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Editorial
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La versión completa de este artículo también está disponible en: 
www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

El dolor  agudo posquirúrgico corresponde a una 
reacción inflamatoria de los tejidos intervenidos, de 
la víscera distendida o de la propia enfermedad, en 

el que participan componentes del paciente y su entorno. 
El dolor posoperatorio no siempre recibe el tratamiento 
adecuado. De acuerdo con lo señalado por los autores del 
artículo original sobre analgesia posoperatoria en gineco-
obstetricia, que se incluye en esta edición de ginecología y 
obstetricia de méxico: "el dolor posoperatorio constituye 
una peculiar paradoja, pues sus características clínicas 
lo convierten en un síntoma peculiar para tratamiento, 
principalmente porque es agudo, previsible, con duración 
limitada, sin función biológica, aparece en pacientes con 
estricta vigilancia clínica y los fármacos disponibles son 
eficaces para su control. Por estas características pre-
decibles, en especial su corta duración, se le ha restado 
importancia a su cuidado entre los profesionales de la 
salud." En consecuencia, la evaluación sistemática del 
dolor y su tratamiento escalonado son procesos decisivos 
para mejorar la calidad de la atención médica en el periodo 
posoperatorio. 

Los cambios fisiológicos naturales que ocurren en 
diferentes etapas de la vida de la mujer repercuten en el 
funcionamiento de la glándula tiroides y pueden originar, 
eventualmente, algún padecimiento. Durante la pubertad, 
algunas adolescentes sufren el incremento del volumen de 
la tiroides, sin que ello implique la pérdida de la función 
tiroidea. También es frecuente el bocio simple durante el 
embarazo, etapa en la que los exámenes de laboratorio 
se alteran debido a las elevadas concentraciones de es-
trógenos y progesterona, lo que genera duda diagnóstica. 
En el transcurso del embarazo se altera el equilibrio del 
sistema inmunológico y las mujeres susceptibles pueden 
manifestar alguna enfermedad tiroidea. Luego de la meno-

pausia suceden otras modificaciones en el funcionamiento 
endocrino que pueden trastornar la función tiroidea. Por 
tendencia familiar, las mujeres son más susceptibles a 
padecer alguna enfermedad tiroidea, razón por la que es 
necesario que el médico ginecólogo y obstetra permanezca 
siempre actualizado. Ésta es la razón por la que aquí se 
incluye una revisión al respecto.

Hace 55 años se publicó en ginecología y obstetri-
cia de méxico el artículo “Sufrimiento fetal. Causas. 
Conducta a seguir” del doctor Luis Castelazo Ayala, 
en donde señalaba que: “El término sufrimiento fetal 
expresa un concepto de orden clínico que comprende 
algunas alteraciones funcionales del feto, asequibles a 
diversos recursos propedéuticos durante el embarazo y 
que son interpretadas habitualmente como traductoras de 
un estado en el cual hay peligro más o menos próximo de 
muerte para el feto. Antes de analizar estas manifestacio-
nes clínicas conviene revisar las condiciones biológicas 
anormales que guarda el producto in utero cuando es 
capaz de darlas. El peligro de muerte fetal es apreciable 
cuando disminuye el aporte de oxígeno a los tejidos de 
su organismo, esto es cuando ocurre la hipoxia-anoxia 
intrauterina.”

En esta edición de ginecología y obstetricia de méxi-
co aparece el segundo capítulo de las Guías de práctica 
clínica del Colegio Mexicano de Especialistas en Gine-
cología y Obstetricia, correspondiente al tema de: tamiz 
genético prenatal: marcadores bioquímicos del primer 
y segundo trimestre. El propósito de ésta es definir las 
recomendaciones en México para la utilización del tamiz 
prenatal como medio de detección de embarazos con alto 
riesgo para algunas aneuploidias y defectos abiertos del 
tubo neural.

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

I. Estudios clínicos controlados y aleatorizados, con homogeneidad e 
intervalo de confianza estrecho o metanálisis
Protocolos de investigación con definición de mecanismos de con-
trol que operen antes y durante el desarrollo de la fase experimental 
con el objeto de salvaguardar la seguridad del sujeto de experimen-
tación. La aleatorización reduce los sesgos que aparecen en los es-
tudios de observación e implica asignar los sujetos de estudio a gru-
pos similares y que los tratamientos que reciban puedan compararse 
objetivamente. El intervalo de confianza debe reducir al mínimo la 
imprecisión de las estimaciones puntuales.

II-1. Estudios clínicos controlados pero sin aleatorización
Ensayos que se inician con la formulación de una hipótesis que de-
fina claramente la variable independiente (intervención) y la ma-
nipulación que el investigador hará de dicha variable. Se requiere 
definir las potenciales variables dependientes y los procedimientos 
de control y vigilancia de estas variables, incluidos los posibles 
efectos adversos. Definen el tiempo de duración del experimento, 
las potenciales fuentes de sesgo y las precisiones de carácter ético 
pertinentes. Puesto que carece de aleatorización la posibilidad de 
sesgo aumenta.

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

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

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

III. Opiniones basadas en experiencias clínicas, estudios descriptivos, 
observaciones clínicas o informes de comités de expertos
Son opiniones de expertos, sin valoración crítica explicable o, 
simplemente, basados en la fisiología. Los autores sólo reportan lo 
observado y lo interpretan a través de la óptica de su experiencia 
personal.
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Resultados y complicaciones posteriores a la colocación de la cinta 
transobturadora libre de tensión en el tratamiento de pacientes con 
incontinencia urinaria de esfuerzo •	

Artículo original
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Esther Silvia Rodríguez Colorado,* Laura Guadalupe Escobar del Barco,** Viridiana Gorbea Chávez,**       
Esperanza Josefina Bautista Gómez,*** Erik Reynaldo González González ****

RESUMEN

Objetivo: analizar las complicaciones y evaluar el éxito a corto plazo con la cinta transobturadora libre de tensión en el tratamiento de  
incontinencia urinaria en mujeres.
Pacientes y método: estudio retrospectivo efectuado en 28 pacientes a quienes se colocó la cinta transobturadora libre de tensión. El 
periodo de estudio fue de 2005 a 2006. Se registraron las complicaciones inmediatas, mediatas y tardías, y se evaluó la eficacia del 
tratamiento a uno, dos y tres años posteriores al procedimiento.
Resultados: 54% de las mujeres tuvo diagnóstico prequirúrgico de incontinencia urinaria de esfuerzo. En 25% se realizó la colocación 
de la cinta transobturadora sin otro procedimiento asociado. Entre las complicaciones transquirúrgicas hubo dos pacientes con puncio-
nes vesicales, una con lesión de la fascia periuretral y cinco con retención urinaria en las primeras 24 horas del procedimiento. En el 
seguimiento a uno y dos años se encontraron dos casos de detrusor hiperactivo de novo. El índice de curación fue de 90% y de curación 
subjetiva de 92%.
Conclusiones: la colocación de cinta transobturadora libre de tensión es un método útil para el tratamiento de la incontinencia urinaria 
de esfuerzo en mujeres.
Palabras clave: TVT-O, incontinencia urinaria, cinta suburetral.

ABSTRACT

Objective: Evaluate the complications and short term sucess rate of the transobturator tape for the treatment of stress urinary 
incontinence.
Material and methods: It is a retrospective study of the transobturator tapes perform in 2005 and 2006. All the procedures were done with epi-
dural anesthesia. The sucess rate, the inmediate, short-term and long term complications were recorded at the first, second and third year.
Results: 28 women were included in the study, 54% of them with stress urinary incontinence. 25% were solely transobturator procedures. 
Among the complications were 2 vesical puntures, 1 periurethral fascia trauma and 5 urinary retention during the first 24 hours. In the 1 
and 2 year follow-up were 2 cases of overactive detrusor. Objective sucess was 90% and subjective sucess was 92%.
Conclusions: Transobturator tape is a highly successful and a low morbility procedure.
Key words: TVT-O, urinary incontinence, suburetral tape.

RÉSUMÉ

Objectif: faire l’analyse des complications et l’évaluation de la réussite du traitement à court terme de l’application de bandelette transo-
bturatrice à tension libre dans le traitement de l’incontinence urinaire chez des femmes. 
Patients et méthodes: étude rétrospective auprès de 28 patientes avec mise en place d’une bandelette transobturatrice à tension libre. 
La période d’étude a été de 2005 à 2006. On a enregistré les complications immédiates, médiates et tardives, et on a évalué l’efficacité 
du traitement, une, deux et trois années après le procédé. 
Résultats: on a enregistré 54% de femmes avec diagnostic pré-chirurgical d’incontinence urinaire d’effort. Chez 25% on a réalisé la 
mise en place de la bandelette transobturatrice sans autre procédé associé. Parmi les complications trans-chirurgicales on compte deux 
patientes avec ponctions vésicales, une avec lésion du fascia péri-urétral et cinq avec rétention urinaire dans les premières 24 heures du 

Nivel de evidencia: II-3
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procédé. Dans le suivi d’une et deux années, on a trouvé deux cas de détruseur hyperactif de novo. L’indice de guérison a été de 90% et 
de guérison subjectif de 92%. 
Conclusions: la mise en place d’une bandelette transobturatrice à tension libre est une méthode efficace pour le traitement de l’incontinence 
urinaire d’effort chez des femmes. 
Mots-clés: TVT-O, incontinence urinaire, bandelette sous-urétrale. 

RESUMO

Objetivo: Analisar as complicações e avaliar o êxito do tratamento em curto prazo da aplicação de cinta transobturadora livre de tensão 
no tratamento da incontinência urinária em mulheres.
Pacientes e métodos: estudo retrospectivo em 28 pacientes com cinta transobturadora livre de tensão. O período de estudo foi de 2005 
a 2006. Foram registradas complicações imediatas, mediatas e tardias, e foram avaliadas a eficácia do tratamento um a um, dois ou três 
anos posteriores ao procedimento.
Resultados: Em 54% das mulheres foram registradas com diagnóstico pré-cirúrgico de incontinência urinária de esforço. Em 25% dos 
casos foram colocadas a cinta transobturadora sem outro procedimento associado. Dentro das complicações trans-cirúrgicas houve duas 
pacientes com punção vesical, uma com lesão da fáscia periuretral e cinco com retenção de urina nas primeiras 24 horas do procedimento. 
No seguimento de um e dois anos foram encontrados dois casos de detrusor hiperativo de novo. O índice de cura foi de 90% e de cura 
subjetiva de 92%. 
Conclusões: A colocação da cinta transobturadora livre de tensão é um método útil para o tratamento da incontinência urinária de esforço 
em mulheres.
Palavras-chave: TVT-O, incontinência urinária, cinta suburetal.

La colocación de cintas de polipropileno medio 
uretrales es uno de los tratamientos de elección 
para los pacientes con incontinencia urinaria de es-

fuerzo. En 1995, Ulsmten y Petros describieron la primera 
de éstas, denominada cinta libre de tensión; sin embargo, 
provocaba retención urinaria, perforación vesical, erosión 
vaginal, hematoma retropúbico y lesiones intestinales.2-5

En 2001, Delorme desarrolló, en Francia, un                      
transobturador de mayor simplicidad, de fuera-adentro, 
que lo consideró una alternativa más inocua para el 
tratamiento de la incontinencia urinaria, con posición 
más anatómica de cintas libres de tensión, para evitar el 
paso de las agujas de forma retropúbica y disminuir las 
lesiones vesicales, intestinales y hacia los grandes vasos. 
En 2003, Leval describió la técnica de dentro-fuera, para 
simplificar aún más el procedimiento. Hoy en día ambas 
técnicas son muy aceptadas, con similar eficacia y pocas 
complicaciones.6

El objetivo de este estudio es evaluar el éxito quirúr-
gico y analizar las complicaciones trans y posoperatorias 
después de la colocación de cinta transobturadora libre 
de tensión (TVT-O) en el tratamiento de mujeres con 
incontinencia urinaria de esfuerzo.

MATERIAL Y MÉTODO 

La colocación de cintas transobturadoras libres de tensión  
se inició en abril de 2005 y terminó en abril de 2008, pe-
riodo en el que se registraron 68 mujeres con incontinencia 
urinaria de esfuerzo que acudieron al Instituto Nacional 
de Perinatología Isidro Espinosa de los Reyes.

Este trabajo reporta el seguimiento de pacientes durante 
dos y tres años posteriores a la colocación de cinta obturadora 
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libre de tensión, como parte del tratamiento de la incontinen-
cia urinaria (de abril del 2005 a diciembre del 2006).

Se seleccionaron 28 pacientes de quienes se obtuvo su 
historia clínica uroginecológica completa, examen físico y 
estudio de urodinamia multicanal, previo al procedimiento 
quirúrgico. Se eligieron pacientes con diagnóstico de in-
continencia urinaria de esfuerzo o incontinencia urinaria 
mixta, definida por la International Continence Society 
como queja de pérdida involuntaria de orina asociada con 
urgencia y esfuerzo (tos o estornudo).7

La cinta transobturadora libre de tensión se colocó de 
acuerdo con la técnica original, con anestesia peridural en 
todos los casos. El seguimiento se realizó a los 3, 6 y 12 
meses; y, posteriormente, a los 2 y 3 años, con estudios 
de urodinamia multicanal de control al primer y tercer 
año del procedimiento.

Para definir los resultados se consideró el éxito subje-
tivo referido por la paciente como curación (sin pérdida 
urinaria de ningún tipo), mejoría/curación subjetiva (pér-
dida urinaria ocasional) y falla (pérdida urinaria diaria).

RESULTADOS

Se registraron 28 pacientes a quienes se colocó la cinta 
transobturadora libre de tensión entre 2005 y 2006. El 
promedio de edad fue de 49 años (límite de 35 a 80 años). 
El cuadro 1 muestra las características demográficas de 
las pacientes.
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Figura 1. Diagnóstico urodinámico prequirúrgico 
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Figura 2. Complicaciones transquirúrgicas

Los tipos de intervención quirúrgica fueron: colocación 
de cinta transobturadora libre de tensión en 25% de las 
pacientes, asociada con colpoplastia anterior o posterior, o 
ambas, en 43 de los casos e histerectomía vaginal en 32%.

Las cintas se colocaron con anestesia peridural en todas 
las pacientes.

El promedio de hemorragia fue de 415 mL (límites de 
50 y 1,000 mL).

Entre las complicaciones transquirúrgicas ocurrieron 
dos lesiones vesicales y una uretral (figura 2).

El 54% de las pacientes tuvo diagnóstico prequirúr-
gico de incontinencia urinaria de esfuerzo y 46% de 
incontinencia urinaria mixta. Se observó que 79% tuvo 
incontinencia urinaria y algún grado de prolapso y 21% 
sólo incontinencia urinaria.

El estudio de urodinamia multicanal prequirúrgica 
demostró incontinencia urinaria de esfuerzo en 42% 
e incontinencia urinaria mixta en 18% de los casos 
(figura 1).

Durante el periodo posquirúrgico inmediato se obser-
varon cinco casos de retención urinaria; su tratamiento 
consistió en permanencia de la sonda transuretral, de 24 
horas a 7 días, sin requerimiento de reajuste de la cinta. 
No se registraron hematomas ni infecciones en el área 
quirúrgica. Las pacientes permanecieron hospitalizadas 
de uno a tres días. 

Cuadro 1. Características demográficas

    Características Resultado (límite)

Edad 49 (35-809)
Embarazos 3 (0-8)
Partos 2 (1-6)
Cesáreas 1 (0-2)
Abortos 1 (0-2)
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En el seguimiento del primer año se reportó mejoría 
subjetiva en 92% de los casos y mejoría en 8%. No 
hubo recidivas. El éxito determinado por urodinamia 
fue de 90%.

Se reportó un caso de dolor en el glúteo izquierdo 
(paciente con antecedente de desgarro obstétrico de IV 
grado y extensas áreas de fibrosis, tratada con estimulación 
nerviosa eléctrica transcutánea vaginal), uno de granuloma 
en el sitio de salida de la malla en la ingle derecha (requirió 
resecar la malla, sin complicaciones posteriores), otro de 
erosión de la malla hacia la vagina (requirió resección de 
la misma, con reepitalización posterior) y dos casos de 
trastorno de vaciamiento por micción disfuncional, que 
disminuyó después de la aplicación de bioretroalimenta-
ción (figura 3).

Figura 3. Seguimiento durante el primer año.
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resultados a largo plazo, pero elevada morbilidad, por 
lo que en 2001 se introdujo la cinta transobturadora 
como alternativa para el tratamiento de la incontinen-
cia urinaria y así evitar el abordaje retropúbico por sus 
complicaciones potenciales. Los estudios clínicos y 
anatómicos han demostrado lesiones vesicales, uretrales 
y vaginales con esta técnica.8,9

Los estudios anatómicos posmortem recientes indican 
que la inserción de cinta transobturadora de adentro-afuera 
puede disminuir el riesgo y minimizar las potenciales com-
plicaciones provocadas por una punción vesical, uretral, 
vascular o intestinal.10

Las limitantes de este estudio fueron el número de 
pacientes relativamente pequeño y su realización durante 
el inicio de la curva de aprendizaje. La mayoría de las 
pacientes (54%) tuvo algún diagnóstico prequirúrgico de 
incontinencia urinaria de esfuerzo, entre las cuales 79% se 
asoció con cierto grado de prolapso de órganos pélvicos. 
En 25% de las pacientes la intervención quirúrgica con-
sistió en la colocación de la cinta transobturadora libre de 
tensión, asociada con colpoperineoplastía en 43% y con 
histerectomía vaginal en 32% de los casos.

Entre las complicaciones transquirúrgicas se observaron 
solamente dos casos con lesión vesical y uno de lesión 
uretral. Un estudio efectuado en 390 pacientes a quienes se 
colocó la cinta transobturadora reportó daño del conducto 
urinario bajo (1%), daño uretral (0.5%) y lesión vesical 
(0.5%).11 La mejor forma de evitar estas complicaciones 
es realizar la técnica con disección limpia de los planos 
y vaciamiento vesical completo. Con base en las consi-
deraciones anatómicas de la trayectoria de la cinta, la 
cistoscopia se requiere sólo en pacientes con intervención 
previa extensa o cuando haya dificultad para el paso de la 
aguja; sin embargo, Minaglia y colaboradores recomiendan 
el uso rutinario de la cistoscopia intraoperatoria, para el 
reporte de lesiones vesicales durante el procedimiento.13 
En este estudio se registraron 5 (17%) casos de dificultad 
de vaciamiento dentro de las primeras 24 horas tratadas 
sólo con permanencia de la sonda transuretral durante 
siete días. La dificultad de vaciamiento después colocar 
la cinta transobturadora libre de tensión se reporta en 7 a 
15% de los casos.12,14

Sólo se registró 1 (3.57%) caso de erosión de la cinta, 
en la paciente con lesión uretral durante la intervención 
quirúrgica. La erosión posterior a la colocación de la cinta 
transobturadora es de hasta 14%.12,15 El tamaño del poro 

Rodríguez Colorado ES y col.

Durante el seguimiento a dos años se registró sólo un 
caso de recidiva subjetiva de incontinencia urinaria de es-
fuerzo, cuyo tratamiento fue conservador. El seguimiento 
a tres años se logró únicamente en cuatro pacientes, con 
reporte de éxito en todos los casos.

DISCUSIÓN

La incontinencia urinaria es una alteración devastadora 
para la mayoría de las mujeres. El tratamiento actual 
consiste en una intervención quirúrgica de mínima inva-
sión, que produzca baja morbilidad y logre dar soporte y 
compresión a la uretra durante los incrementos súbitos de 
presión abdominal.

En 1995, Ulmsten describió un procedimiento con 
base en una nueva teoría del mecanismo de cierre 
uretral en las mujeres.1 Esta técnica reportó excelentes 
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es uno de los factores más importantes para considerar la 
inocuidad de la cinta.

La curación de la incontinencia urinaria se reportó en 
92% de las pacientes dentro del primer año de seguimiento, 
lo que coincide con los resultados de otros estudios (límite 
de 85 a 90%).10-12

CONCLUSIONES

La cinta transobturadora libre de tensión forma parte de 
las técnicas actuales de mínima invasión en pacientes con 
incontinencia urinaria, pues sus resultados posquirúrgicos 
son alentadores y causan baja morbilidad, además de ser  
un procedimiento sencillo. Debe evaluarse  a las pacientes 
sometidas a este procedimiento para mejorar los resultados 
y confirmar a esta técnica como una de las de elección para 
pacientes con incontienencia urinaria.
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Resultados y complicaciones posteriores a la colocación de la cinta transobturadora

FE DE ERRATAS

En el artículo “Comparación entre la medición clínica y ultrasonográfica para estimar el peso fetal en la fase activa del 
trabajo de parto: nueva fórmula para el cálculo clínico” de los autores Sebastián Carranza Lira, LM Haro González y B 
Biruete Correa, publicado en la edición de octubre del 2007 (Volumen 75, número 10) en la página 584, dice: “En este 
trabajo se propuso una nueva fórmula (Carranza) para estimar el peso fetal: largo (cm) x ancho (cm) - panículo adiposo/5, 
con la cual las mediciones fueron lineales (con regla) y no siguieron los contornos del abdomen (perimetrales).”
     Debe decir: “En este trabajo se propuso una nueva fórmula (Carranza) para estimar el peso fetal: largo (cm) x ancho 
(cm) - panículo adiposo X 5, con la cual las mediciones fueron lineales (con regla) y no siguieron los contornos del 
abdomen (perimetrales).”



82 Ginecología y Obstetricia de México

Analgesia posoperatoria en ginecoobstetricia

Artículo original

Ginecol Obstet Mex 2009;77(2):82-88

Mariana Calderón Vidal,* Rafael Zamora Meraz,* Miriam Zavaleta Bustos,** Martín Tulio Santa  
Rita Escamilla,*** Guillermo Santibáñez Moreno,*** Guillermo Castorena Arellano,*  
Alejandra Rosete Reyes**

Resumen

Introducción: el dolor posoperatorio en ginecología y obstetricia carece, frecuentemente, de evaluación y seguimiento sistematizados.
Objetivos: determinar el porcentaje de casos que alcanzaron, o no, el control apropiado del dolor en un servicio de ginecoobstetricia, y 
describir los patrones de prescripción de analgésicos y errores de medicación identificados. 
Material y métodos: estudio retrospectivo, con asignación al azar, realizado en un hospital privado de enseñanza, con 278 pacientes en 
quienes se evaluó la intensidad del dolor mediante una escala numérica análoga y una de color (los registros iguales o mayores a 30 mm se 
clasificaron como control inapropiado del dolor). Se analizaron los patrones de medicación y los errores de medicación de analgésicos. 
Resultados: de los 278 se registraron 3,526 mediciones de dolor (12.7 ± 5.46), 348 (136) fueron ≥ 30 mm. En los pacientes en quienes 
se analizaron el patrón de prescripción y los errores de medicación se registró un promedio de edad de 34.1 ± 11 años. Los diagnósticos 
más frecuentes fueron: cesárea (15), parto (4), miomectomía (4), histerectomía (4) y diversos (13), en los que se prescribieron 2.47 ± 1.48 
analgésicos. Ocho pacientes tuvieron prescripción simultánea de antiinflamatorios no esteroides. En 24 casos se observaron errores de 
medicación (sobredosificación, duplicidad terapéutica y omisión de transcripción) pero no se observaron consecuencias. 
Conclusiones: la evaluación sistemática del dolor y su tratamiento escalonado, según la intensidad, son esenciales para mejorar la 
calidad de la atención médica posoperatoria. Estudios como el presente son necesarios en cualquier sitio donde se atiendan pacientes 
posoperados.
Palabras clave: analgesia, dolor, posoperatorio, errores, medicación.

Abstract

Introduction: Frequently, postoperative pain lacks of systematic evaluation and follow-up.
Objectives: 1. To determine the proportion of cases without appropriate pain relief in an Obstetrics and Gynecology hospital service. 2. 
To describe analgesics’ use patterns and medication errors detected in a case series.
Methods: Our study was conducted in a private teaching hospital. To fulfill the first objective, an analogue numeric scale and a color scale 
were applied to 278 patients, in order to evaluate severity of pain. Measurements equal or higher to 30 mm. were considered as inappro-
priate pain control. For the second objective, a retrospective random sample of 42 cases was selected to analyze analgesic use patterns 
and to detect medication errors.
Results: The 278 cases contributed with 3526 pain registries, average 12.7± 5.46 measurements per patient, 348 data were >30 mm., 
involving 136/278 patients. For the second objective we included patients with an average age 34.1±11 years-old, diagnoses were: ce-
sareans n= 15, labor n= 4, myomectomy n= 4, hysterectomy n= 15 y 13 with diverse disease conditions, where an average of 2.47±1.48 
analgesics were prescribed, 8 cases with simultaneous NSAIDs use, 24 cases had medication errors as overdose, therapeutic duplicity, 
transcription omission, none of them with consequences for patients.
Conclusions: 1. Systematic pain evaluation and its scaled management, according to severity, are essential to improve postoperative 
health care quality.
2. Studies, as the one presented here, are desirable in any postoperative setting.
Key words: Analgesia, pain, postoperative, medication, errors.

RÉSUMÉ

Introduction: la douleur post chirurgicale en gynécologie et obstétrique manque fréquemment d’évaluation et suivi systématisés. 
Objectifs: faire la détermination du pourcentage des cas qui ont atteint, ou pas, le contrôle approprié de la douleur dans un service de 
gynéco-obstétrique, et décrire les patrons de prescription d’analgésiques et les erreurs de médication détectées. 
Matériel et méthodes: étude réalisée dans un hôpital privé d’enseignement. On a choisi 278 patientes pour évaluer l’intensité de la douleur, 
au moyen d’une échelle numérique analogue (les registres égaux ou supérieurs à 30 mm ont été classés comme contrôle inapproprié de 
la douleur). On a étudié 42 cas rétrospectifs, élus au hasard, pour faire l’analyse des patrons de médication et des erreurs de médication 
d’analgésiques.  

Nivel de evidencia: II-3
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Résultats : parmi les 278 on a enregistré 3,526 mesurages de douleur (12.7 ± 5.46), 348 (136) ont été ≥ 30 mm. Dans les patientes dont 
on a fait l’analyse du patron de prescription et des erreurs de médication on a enregistré une moyenne d’âge de 34.1 ± 11 ans. Les diag-
nostics les plus fréquents ont été césariennes (15), accouchement (4), myomectomie (4), hystérectomie (4) et divers (13), dans lesquels 
on a prescrit dans 2.47 ± 1.48 analgésiques. Huit patientes ont eu prescription simultanée d’anti-inflammatoires non stéroïdes. Dans 24 
cas on a observé des erreurs de médication (surdose, duplicité thérapeutique et omission de transcription), mais on n’a pas remarqué 
des conséquences.  
Conclusions : l’évaluation systématique de la douleur et son traitement échelonné, selon l’intensité, sont essentiels pour améliorer la qualité 
d’attention médicale post chirurgicale. Des études comme celle-ci sont nécessaires partout où l’on traite des patientes post-opérées. 
Mots-clés : analgésie, douleur, post chirurgical, erreurs, médication.  

Resumo

Introdução: A dor pós-operatória em ginecologia e obstetrícia carece fequentemente de avaliação e seguimento sistematizados.
Objetivos: Determinar a porcentagem de casos que alcançaram ou não, o controle apropriado da dor em um serviço de ginecologia e 
obstetrícia, e descrever os padrões de prescrição de analgésicos e erros de medicação detectados. 
Material e métodos: Estudo realizado num hospital privado de ensinos. Foram selecionadas 278 pacientes para serem avaliadas a in-
tensidade da dor, mediante uma escala numérica análoga e uma de (os registros iguais ou maiores de 30 mm foram classificados como 
controle inapropriado da dor). Foram estudados 42 casos retrospectivos, elegidos ao azar, para analisar os padrões de medicação e erros 
de medicação de analgésicos.
Resultados: Dos 278 foram registrados 3.526 de medições de dor (12,7 ± 5,46), 348 (136) foram ≥ 30 mm. Nas pacientes que foram 
analisadas o padrão de prescrição e erros de medicação foi registrado promédio de idade de 34,1 ± 11 anos. Os diagnósticos mais fre-
quentes foram cesáreas (15), parto normal (4), miomectomia (4), histerectomia (4) e diversos (13), nos que foram prescritos em 2,47 ± 
1,48 analgésicos. Oito pacientes tiveram prescrição simultânea de antiinflamatórios não esteróides. Em 24 casos foram observados erros 
de medicação, (sobredosificação duplicidade terapêutica e omissão de transcrição), mas não foram observados consequências.
Conclusões: A avaliação sistemática da dor e seu tratamento escalonado, segundo a intensidade, são essenciais para melhorar a 
qualidade de atenção médica pós-operatória. Estudos como o presente são necessários em qualquer lugar onde se atendam pacientes 
pós-operadas.
Palavras-chave: Analgesia, dor, pós-operatório, erros, medicação.

El dolor es una experiencia subjetiva compleja, 
percibida como daño tisular real o potencial, que 
se  acompaña de un fuerte componente afectivo.1 

Es, quizá, el síntoma más importante que el humano puede 
referir, ya que no importa su intensidad o el umbral que 
se tenga, siempre preocupa y es motivo de atención por 
parte de familiares y del personal de salud. 

El dolor agudo posquirúrgico corresponde a una reacción 
fisiológica del tejido lesionado, de la víscera distendida o de 
la propia enfermedad,2 que se ve influido por componentes 
individuales, sociales, familiares y ocupacionales de quien 
lo padece. En el medio hospitalario el dolor posoperatorio 
es una de las formas agudas más comunes,  para la que no 
siempre se ofrece el tratamiento adecuado.3 Filos y cola-
boradores mencionan que más de 50% de los pacientes 
sufren experiencias dolorosas no controladas después de 
alguna intervención quirúrgica, aún con la prescripción 
de fármacos de nueva generación y técnicas analgésicas.4 
El dolor posoperatorio constituye una peculiar paradoja, 
pues sus características clínicas lo convierten en un síntoma 
óptimo para tratamiento, principalmente porque es agudo, 
previsible, con duración limitada, sin función biológica, 
aparece en pacientes con estricta vigilancia clínica y los 
fármacos disponibles son eficaces para su control.5 Por estas 
características predecibles, en especial su corta duración,  
se le ha restado importancia a su cuidado entre los profe-
sionales de la salud. La falta de evaluación sistematizada, 
la limitada disponibilidad y seguimiento de algoritmos o 
protocolos de tratamiento y la complejidad de las interac-
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ciones de los medicamentos llevan al médico a cometer 
errores en la prescripción de analgésicos que resultan en 
inadecuado control del dolor, en aumento de los efectos 
adversos y los sitúa entre los errores más comunes de 
medicación,6 sin contar los asociados con preparación o 
suministro de opioides.

El presente estudio se diseñó para evaluar el dolor 
asociado con alteraciones ginecológicas y obstétricas, para 
justificar la utilización de la escala numérica análoga en 
la etapa posquirúrgica y valorar el grado de control del 
dolor alcanzado, además de caracterizar el patrón de uso 
de analgésicos y los principales errores de medicación 
detectados, con la finalidad de proponer soluciones para 
mejorar la calidad de la atención médica.   

El objetivo de este estudio es determinar el porcentaje de 
casos que alcanzaron, o no, el control apropiado del dolor 
(mediante su medición periódica) durante la estancia hospi-
talaria, describir los patrones de prescripción de analgésicos 
e identificar los errores de medicación más frecuentes.

Material y Método

El estudio se realizó en un hospital privado de enseñanza 
y de alta especialidad de la Ciudad de México. La insti-
tución cuenta con 170 camas censables, cuyo servicio de 
ginecología y obstetricia tuvo 2,354 ingresos en el 2007. 
Para determinar el porcentaje de pacientes que alcanzó, o 
no, el control apropiado del dolor, se estudió una muestra 
no probabilística de conveniencia7 con 278 casos que 
ingresaron del área de recuperación y de hospitalización, 
durante mayo a julio de 2007. Dado que el hospital no 
disponía de alguna metodología estandarizada para la 
evaluación y registro del dolor, un grupo multidisciplinario 
(ginecoobstetras, anestesiólogos, enfermeras, farmacéu-
tico, especialistas en calidad y farmacovigilancia) eligió, 
de diversas escalas validadas en español, las escalas que 
pudieran aplicarse con facilidad en el estudio. Se selec-
cionó una escala numérica análoga (0 a 100 mm) y de 
color (azul-rojo) para evaluar la intensidad del síntoma 
percibido por las pacientes8  (figura 1).

El personal de enfermería fue capacitado para homoge-
neizar la maniobra; los datos obtenidos se registraron en un 
formato específico cada cuatro horas (horarios: 6:00, 8:00, 
12:00, 16:00, 20:00, 22:00) o cuando la paciente refiriera 
dolor durante el periodo de hospitalización. Se estableció 
por consenso del grupo que los registros menores a 30 

mm (<30) significaban control óptimo y no requerirían 
ajuste de tratamiento, y que las cifras iguales o mayores 
a 30 mm (>30) sugerirían aviso al médico de guardia 
para la evaluación de la paciente y ajuste del tratamiento 
analgésico, además de que estos casos, para propósitos del 
estudio, se clasificaran dentro del grupo que no alcanzó el 
control apropiado del dolor.

Para describir los patrones de prescripción analgésica y 
los errores de medicación se estudió una serie retrospectiva 
de 41 casos, seleccionados al azar desde diciembre del 
2006 hasta mayo del 2007. Estas variables se definieron 
como cualquier evento prevenible que causara o condujera 
la prescripción inapropiada de medicamentos, o provocara 
daño al paciente mientras los fármacos estuvieran bajo 
control del personal de salud, el paciente o consumi-
dor.9 Se utilizó el criterio de la National Coordinating 
Council of Medication Error Reporting and Prevention 
(NCCMERP), que determina el tipo de error, la causa 
y consecuencia del mismo. El propio grupo multidisci-
plinario revisó los expedientes clínicos y estableció una 
coincidencia interevaluador con coeficiente k de 0.7 a 0.8 
(considerada apropiada). La opinión de un ginecólogo 
con adiestramiento adicional en farmacología (MTSE) 
se consideró el patrón de referencia para la calificación 
final de los casos.

Figura 1. Formato de registro y escala visual utilizada para la 
medición del dolor. 

Calderón-Vidal M y col.
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La base de datos se construyó con el programa Mi-
crosoft Excel®. Se utilizó estadística descriptiva y los 
resultados se registraron en el programa MINITAB Re-
lease® versión 14.12.0. La base de datos fue auditada por 
el área de calidad para confirmar su confiabilidad.

Resultados 

De 278 casos evaluados,  se registraron 3,526 mediciones 
del dolor (promedio de 12.7 ± 5.46 [IC95: 12.04 a 13.32] y 
límite de 2 a 45). De éstos, sólo se recibieron datos genera-
les, como la identificación de las pacientes, el diagnóstico 
de ingreso y los formatos de registro de dolor (no hubo 
acceso al resto de los datos ubicados en el expediente clí-
nico y no correspondieron a los mismos casos utilizados 
para describir los patrones de prescripción de analgésicos 
y errores de medicación, por haberse analizado en periodos 
distintos). El cuadro 1 muestra los diagnósticos de las 
pacientes evaluadas en el estudio. 

El 91% de las mediciones procedieron del área de 
hospitalización (n= 3,207) y 9% (n= 250) de  recupe-
ración. En 136 pacientes (49%) con registros de dolor 
>30 mm, en algún momento de su hospitalización, se 
encontró control  inapropiado del síntoma en más de una 
ocasión (rango de 1 a 15 y promedio de 1.3 mediciones). 
Se registraron 214 casos con mediciones adicionales de 
dolor fuera de los horarios establecidos, pero sólo 73 se 
asociaron con la escala numérica análoga >30 mm. En 
estas pacientes el seguimiento tuvo mayor relevancia 
para observar la respuesta de ajuste del tratamiento 
analgésico.

De las 3,526 mediciones, 348 fueron >30 mm, lo 
que representó 9.9% de los registros obtenidos. Los 
registros altos de dolor aparecieron en proporciones 
similares en las pacientes del área de hospitalización 
y recuperación (9 vs 12%, respectivamente); no hubo 
diferencias significativas. 

Los casos quirúrgicos con registros de dolor más 
altos aparecieron en las pacientes sometidas a cesárea e 
histerectomía total abdominal. La figura 2 se realizó con 
213 casos que tuvieron más de nueve registros de dolor 
durante su estancia hospitalaria; también muestra 12 casos 
que en el periodo de recuperación y en cualquier día de 
hospitalización tuvieron eventos de dolor agudo no con-
trolado, según las cifras reportadas en la escala numérica 
análoga >30 mm.

Cuadro 1. Diagnósticos de las pacientes en quienes se evaluó la 
intensidad del dolor.

Casos Diagnóstico Total

No quirúrgicos Hemorragia uterina anormal
Infección de las vías urinarias
Síndrome doloroso abdominal
Preeclampsia
Enfermedad inflamatoria pélvica
Gastroenteritis y embarazo
Síndrome anémico

2
2
2
2
1
1
1

Operación 
ginecológica  
mayor

Histerectomía total abdominal
Miomectomía
Laparoscopia (sin otros datos)
Exéresis de quiste ovárico
Exéresis de nódulo primario
Laparotomía exploradora
Fibroadenoma
Bartholinectomía
Colpoperinoplastía
Exéresis de tumor ovárico
Histerectomía laparoscópica
Mestectomía
Colpocele
Exéresis de quiste paratubario
Hiperplasia endometrial
Histerectomía vaginal
Mastectomía subcutánea
Resección de pólipo endometrial
Salpingooferectomía

34
19
13
7
5
5
4
2
2
2
2
1
1
1
1
1
1
1
1

Operación 
ginecológica 
menor

Aborto incompleto
Colocación de catéter "JJ"
Conización vertical
Abdominoplastia
Lipoma axilar
Neoformación vulvar
Tumor de labio derecho

2
1
1
1
1
1
1

Intervención 
quirúrgica 
obstétrica

Cesárea
Parto
Embarazo ectópico
Legrado
Cerclaje

116
31
3
2
1

No especifi-
cado

3

278

En lo que a patrones de prescripción y errores de me-
dicación respecta (datos demográficos de la serie de 42 
casos), se registró un promedio de edad de 34.1 ± 11 años 
y estancia hospitalaria de 3.4 ± 2.5 días. Los diagnósticos 
de ingreso más frecuentes fueron: cesárea (15), parto (4), 
miomectomía (4), histerectomía (4) y diversos (13). Los 
casos estudiados tuvieron prescripción, en promedio, de 
2.47 ± 1.48 analgésicos (rango de 1 a 6). En relación con 
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Figura 3. Patrón de prescripción de analgésicos (frecuencia de 
consumo de distintos fármacos).

los antinflamatorios no esteroides, el promedio de pres-
cripción grupal fue de 1.71 ± 0.74 (rango de 1 a 3). De los 
42 casos, hubo ocho con prescripción simultánea de dos 
a tres antinflamatorios no esteroides. Las estrategias de 
tratamiento prescrito se describen en la figura 3.

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

D1    D2    D3     D4   D5   D6     D7    D8    D9

E
N

A
 (

m
ed

ia
 g

ru
pa

l)

=x=7.13

Mediciones

Figura 2. Casos con más de nueve mediciones de dolor durante 
la estancia y registros >30 mm.
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Sólo 18 de los 42 casos tuvieron prescripción adecua-
da de medicamentos (43%) y en los 24 (57%) restantes 
hubo, al menos, un error de medicación relacionado con 
los analgésicos. En total se detectaron 31 errores (media 
de 1.34 ± 0.6 por caso; rango 1-3), según los criterios de 
NCCMERP. Los fármacos asociados comúnmente con  
errores de prescripción fueron el ketorolaco, ketoprofeno 
y parecoxib. 

Los errores más frecuentes fueron la sobredosificación, 
duplicidad terapéutica (prescripción de dos o más medi-
camentos de la misma clase y el mismo mecanismo de 
acción, indicados sin justificación para un mismo diagnós-

tico) y omisión de trascripción (ausencia de la indicación 
escrita para un fármaco administrado, o bien, la falta de 
trascripción de una orden médica al kardex de enfermería). 
Los errores de medicación identificados en este estudio 
se muestran en el cuadro 2.  No se registraron efectos 
adversos relacionados con los mismos. Según el tipo de 
error encontrado: 81% se atribuyó al área médica y 19% 
al de enfermería (cuadro 2). Las causas que originaron los 
errores de medicación correspondieron a factores humanos 
(86%) y fallas en la comunicación (16%).

Cuadro 2. Errores de medicación detectados y área responsable 
del error. 

Responsable Tipo de error n %

Área de 
enfermería 

Omisión de transcripción 4

Omisión de 
administración

2

Total de 
enfermería 

6 19.4%

Área médica Sobredosificación 9
Duplicidad terapéutica 8
Intervalo de dosificación 
inadecuado

3

Interacciones fármaco-
fármaco

2

Omisión  de prescripción 1
Omisión de transcripción 1
Selección inadecuada 
por contraindicación

1

Total de medica-
mentos 

25 80.6%

Discusión

El propósito del tratamiento analgésico posoperatorio es 
minimizar o eliminar el síntoma, facilitar el proceso de 
recuperación y evitar al máximo los efectos adversos de 
los medicamentos prescritos.10 Para este estudio se eligió 
un servicio homogéneo, donde hay baja frecuencia de 
enfermedades concurrentes que influyen en la percepción 
de la intensidad del dolor, con la finalidad de identificar los 
esquemas de tratamiento y determinar su eficacia.

Si el dolor se considera una experiencia subjetiva, en-
tonces no existen datos clínicos que establezcan de manera 
inequívoca si el tratamiento es exitoso o efectivo, por lo 
que la percepción del paciente y el grado de intensidad 
son los únicos datos confiables para analizar el dolor, 
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transformándolos a escalas numéricas. Entre las diferen-
tes escalas que se utilizan para valorar la intensidad del 
dolor, ninguna se considera el estándar de referencia. De 
aquellas validadas en español, decidió utilizarse la escala 
numérica análoga en conjunto con una escala de color, con 
la finalidad de que el paciente (sobre todo quienes tienen 
bajo nivel de atención, reducido efecto con narcóticos o 
benzodiacepinas, o con efecto residual de la anestesia) in-
tegrara de manera más certera su nivel de dolor. La destreza 
del personal de enfermería, para su correcta aplicación, 
se estandarizó en días previos al estudio y se estableció 
un registro periódico en las escalas durante el periodo de 
hospitalización de las pacientes. 

Existen diversos niveles  de corte relacionados con  el  
dolor tolerable o control apropiado. Diferentes estudios 
sugieren que lo adecuado son 40 mm; sin embargo, por 
consenso para este estudio, el nivel de corte fueron 30 mm, 
porque permite la identificación oportuna de pacientes con 
dolor potencialmente atribuible a causas que requieren otro 
tipo de  intervención médica, como el drenaje de algún 
hematoma o la colocación de una sonda vesical, más que 
el incremento en la dosis de medicamentos analgésicos. 
Estas consideraciones sugieren que el interrogatorio y la 
exploración física son fundamentales en el periodo pos-
quirúrgico, pues existe riesgo de incrementar las dosis 
analgésicas y ocultar algún cuadro clínico agudo que se 
resuelva de manera temprana, con ventajas claras en la 
relación paciente-médico-hospital.

Como se refiere en el cuadro 1, la mayor parte de los 
ingresos hospitalarios corresponde a padecimientos que 
requieren intervenciones quirúrgicas programadas; sin 
embargo, un hallazgo común en la atención perioperatoria 
de cualquier sistema de salud, es que el equipo encargado 
de proveer la anestesia y analgesia no conoce al paciente 
con anticipación ni sus enfermedades concurrentes.  Por 
lo anterior, no siempre se tiene la oportunidad de expli-
car cómo se establecerá el tratamiento analgésico, ni de 
resolver las preocupaciones del paciente. El impacto 
mundial de estos factores provocó que la Alianza Global 
por la Seguridad Clínica promoviera, a partir de enero 
de 2007, la utilización de un listado de verificación de 
seguridad  quirúrgica dirigido a la revisión de condicio-
nes determinantes del pronóstico del paciente. Antes de 
la inducción anestésica debe confirmarse la identidad 
del paciente, su consentimiento con información del 
procedimiento anestésico y quirúrgico, el sitio y proce-

dimiento a realizar, la inocuidad de los anestésicos y los 
antecedentes patológicos relevantes para el tratamiento 
óptimo del paciente. En nuestro medio es común que 
el anestesiólogo no entreviste al paciente antes de la 
operación, pero coincidimos en que la atención periope-
ratoria ofrece ventajas al equipo médico (anestesiólogo y 
cirujano) y permite la integración del paciente en la toma 
de decisiones para su control y tratamiento analgésico. 
Además, la explicación del uso de dispositivos (bombas 
de infusión PCA [Analgesia Controlada por el Paciente]) 
brinda la tranquilidad que implica el conocimiento del 
proceso al que será sometido. Warfield y colaboradores 
encontraron que el principal miedo de la mayoría de los 
pacientes entrevistados fue sentir dolor posoperatorio.11 
Klafta y Roizen señalan que las ventajas de la entrevista 
perioperatoria se asocian con reducción de la ansiedad, 
percepción del dolor, hipertensión y días de hospitali-
zación, es decir, que los pacientes sometidos a este tipo 
de entrevistas,  con el anestesiólogo, tienen registros de 
dolor menores, en comparación con los pacientes que 
no se consultan.12

No debe menospreciarse ningún factor quirúrgico, aún 
en situaciones previsibles. En las pacientes obstétricas, la 
entrevista con el anestesiólogo puede mejorar el perfil de 
recuperación posoperatorio. Un principio práctico estable-
ce que el dolor mal tratado desde el inicio es más difícil 
de controlar conforme pasa el tiempo.

En este estudio se encontraron 41 registros de dolor no 
tolerable (>30 mm) en el área de recuperación y 311 en el 
de hospitalización. Este fenómeno quizá se debe a que la 
evaluación del dolor y el efecto analgésico no se revisan 
sistemáticamente al egreso del área de recuperación, en 
comparación con el egreso ambulatorio de un paciente, 
donde la intensidad del dolor es determinante para darse de 
alta. Con la finalidad de disminuir el número de pacientes 
con inadecuado tratamiento del dolor en hospitalización, 
ningún paciente debería egresar del área de  recuperación 
con medición de dolor no tolerable.

Aún con la muestra limitada de casos, la identificación 
de errores de medicación y la administración de fármacos 
con similares características y mecanismos de acción, 
sugiere una falta de conocimiento por parte del personal 
de salud para la prescripción de medicamentos analgési-
cos. El Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos 
(ACOG) emitió en el año 2006 su opinión acerca del 
“Uso Seguro de Medicamentos”13 y señaló que los errores 
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de prescripción son la causa principal de las fallas de 
medicación, por lo que los médicos deben familiarizarse 
con los fármacos antes de prescribirlos, sobre todo en 
las pacientes  obstétricas, cuyo riesgo de error se incre-
menta. Dicha situación coincidió con los resultados de 
este estudio. Se sabe que las prácticas de prescripción 
pueden ser resultado de la costumbre u otros factores, y 
a pesar de no haber observado consecuencias graves en 
estas pacientes, los errores estuvieron presentes y estamos 
obligados a corregirlos. La prescripción concomitante de 
dos o más fármacos analgésicos no esteroides es un error 
común en cualquier área médica; además, se ha demos-
trado que a dosis máximas no provocan mayor efecto en 
la analgesia, pero sí producen más efectos adversos. La 
estandarización de combinaciones permitirá evitar este 
tipo de error.

Después de los errores causados directamente por 
factores humanos, siguieron las fallas en la comunica-
ción (16%). Aunque no se identificaron consecuencias, 
su relevancia radica en que pueden ocasionar eventos 
adversos, hasta en 31% de los casos, que suscitan quejas 
en los servicios de ginecología y obstetricia; la falta 
de comunicación entre el equipo primario de atención 
y los médicos que interconsultan genera importantes 
errores en la administración y prescripción de  medi-
camentos.14

Este estudio es el inicio de diversas evaluaciones 
en tendencias analgésicas posquirúrgicas de diferentes 
especialidades. Actualmente, las directrices de calidad 
hospitalaria y las tendencias sobre prácticas seguras urgen 
al médico (sea cual fuere su especialidad), al estudio del 
dolor (pues  estará presente en casi todas las áreas médi-
cas) y al trabajo en equipo, para formar en conjunto los 
servicios de medicina perioperatoria.

Conclusiones

La evaluación sistemática del dolor y su tratamiento 
escalonado, según la intensidad, son  procesos esencia-
les para mejorar la calidad de la atención médica en el 
periodo posoperatorio. Estudios como éste son necesarios 
en cualquier servicio médico donde se atiendan pacientes 
posoperados.
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RESUMEN

Antecedentes: la morbilidad y mortalidad perinatal se incrementan mientras más se aleja el nacimiento de la fecha esperada de parto. 
Se requiere una prueba que ayude a pronosticar los embarazos que progresarán más allá de 41 semanas. 
Objetivo: determinar si la fibronectina fetal en secreciones vaginales es un buen indicador pronóstico del inicio de trabajo de parto en 
embarazos de 40 semanas o más (conocer su intervalo en días), y si su ausencia, cumplida la fecha probable de parto, puede pronosticar 
las gestaciones que continuarán más de 41 semanas. 
Material y método: estudio de cohorte, descriptivo, en el que se incluyeron 114 mujeres con embarazo de 40 semanas o más. La fibro-
nectina fetal se detectó en secreciones cervicovaginales y se estimó el tiempo desde la muestra hasta el nacimiento, para que ocurriera 
el parto-nacimiento. 
Resultados: se registraron 70 pacientes con fibronectina positiva; 92% tuvieron trabajo de parto en los siguientes siete días de la obtención 
de la muestra (promedio del intervalo: 3.1 días). El resto de las pacientes (n=44) resultó con fibronectina negativa; sólo 37.5% desencadenó 
trabajo de parto espontáneo, pero ninguna durante los primeros cuatro días de haber obtenido la muestra (promedio: 7.9 días). 
Conclusión: la ausencia de fibronectina fetal en las secreciones vaginales es un buen marcador pronóstico para identificar a las pacientes 
que llegarán a las 41 semanas o más de embarazo (sensibilidad de 70 y especificidad de 84%; valor predictivo positivo de 75 y negativo 
de 80.7%, y riesgo relativo de 10 (IC 95%, 5.7-14.3). Este método es útil para prevenir las complicaciones perinatales inherentes al em-
barazo mayor de 41 semanas.
Palabras  clave: fibronectina fetal, trabajo de parto, 41 semanas. 

ABSTRACT

Background: Perinatal morbidity and mortality increase in proportion to the time from waited date of labor to birth. A test helping to predict 
pregnancies is required, which also helps to predict pregnancies that will progress more than 41 weeks. 
Objective: To determine the usefulness of fetal fibronectin in vaginal secretions to predict pregnancies that will progress 41 weeks or more.
Material and methods: A cohort and descriptive study was done in which 144 women with a pregnancy of 40 weeks or more were included. 
Fetal fibronectin was detected in cervix-vaginal secretions and time from the sample obtaining to birth was estimated. 
Results: Seventy patients with positive fibronectin were recorded; 92% had labor in the following seven days from the sample obtaining 
(interval mean: 3.1 days). The remaining patients (n = 44) resulted with negative fibronectin; only 37.5% had spontaneous labor, but none 
of them during the first four days from the sample obtaining (mean: 7.9 days).
Conclusion: Absence of fetal fibronectin in vaginal secretions is a good prognostic marker to identify patients who will achieve a pregnancy 
of 41 weeks or more (sensitivity of 70% and specificity of 84%; positive and negative predictive value of 75% and 80.7%, respectively, 
and relative risk of 10, CI 95%, 5.7-14.3). This method is useful to prevent perinatal complications inherent to the pregnancy of 41 weeks 
or more.
Key words: fetal fibronectin, labor, 41 weeks. 

RÉSUMÉ

Antécédents: la morbidité et la mortalité périnatale augmentation de plus de feuilles de la naissance de la date prévue de l’accouchement. 
Il a besoin d’un test qui permet de prédire les grossesses au-delà 41 semaines. 
Objectif: déterminer la valeur de la fibronectine fœtale dans les sécrétions vaginales de prédire grossesses atteignant 41 semaines ou 
plus. 
Matériel et méthodes: une étude de cohorte, descriptive, qui comprenait 114 femmes avec une grossesse de 40 semaines ou plus. La 
fibronectine foetale a été détectée dans les sécrétions et cervicovaginal estimé le temps de la naissance jusqu’à ce que l’échantillon, de 
sorte que la naissance a eu lieu la naissance. 
Résultats: 70 patients ont été positifs avec la fibronectine, 92% avaient la main-d’œuvre dans les sept jours de l’obtention de l’échantillon 



90 Ginecología y Obstetricia de México

(intervalle moyen: 3.1 jours). Le reste des patients (n = 44) avec la fibronectine a été négative, avec seulement 37.5% de déclenchement 
spontané du travail, mais aucun au cours des quatre premiers jours de l’obtention de l’échantillon (moyenne: 7.9 jours). 
Conclusions: l’absence de la fibronectine fœtale dans les sécrétions vaginales est un bon marqueur pronostique pour identifier les pa-
tients qui arrivent à 41 semaines ou plus de grossesse (70 la sensibilité et la spécificité de 84%, une valeur prédictive positive de 75 et 
négatives 80.7 % et le risque relatif de 10 (95% CI, 5.7-14.3). Cette méthode est utile dans la prévention des complications périnatales 
liées à la grossesse de plus de 41 semaines. 
Mots-clés: fibronectine foetale, le travail, 41 semaines.

RESUMO

Antecedentes: morbidade e mortalidade perinatal aumenta confome mais deixa o nascimento da data prevista de entrega. Ela exige um 
teste que ajuda a prever o gestações evoluíram para além 41 semanas. 
Objetivo: Para determinar o valor da fibronectina fetal em gestações secreções vaginais para predizer atingir 41 semanas ou mais. 
Materiais e métodos: um estudo de coorte, descritivo, que incluiu 114 mulheres com gestação de 40 semanas ou mais. A fibronectina fetal 
foi detectado em secreções cervicovaginal e estimou que o tempo a partir do nascimento até a amostra, a fim de que o parto-nascimento 
ocorreu. 
Resultados: 70 pacientes foram positivos com fibronectina, 92% tinham trabalho nos sete dias seguintes ao da obtenção da amostra 
(intervalo médio: 3,1 dias). O restante dos pacientes (n = 44) com fibronectina foi negativo, com apenas 37,5% desencadeamento espon-
tâneo do trabalho, mas não durante os primeiros quatro dias de obtenção da amostra (média: 7,9 dias). 
Conclusão: a ausência de fibronectina fetal na secreção vaginal é um bom marcador prognóstico para identificar os pacientes que 
chegam a 41 semanas ou mais de gestação (70 sensibilidade e especificidade de 84%, valor preditivo positivo de 75 e negativo 80,7 % 
e risco relativo de 10 (IC 95%, 5,7-14,3). Esse método é útil na prevenção de complicações perinatais, relacionados à gravidez superior 
a 41 semanas. 
Palavras-chave: fibronectina fetal, parto, 41 semanas.

* 	 Residente de cuarto año de ginecología y obstetricia.
** 	 Coordinador de ginecología y obstetricia.
*** 	 Jefe del servicio de perinatología.
**** 	Médico adscrito al servicio de ginecología y obstetricia.
1 	 Residente de tercer año de ginecología y obstetricia.
	 Hospital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez, ISSSTE

Correspondencia: Dr. Rafael Rodríguez Ledesma. Coordinación de 
Ginecología y Obstetricia. Hospital General Dr. Fernando Quiroz 
Gutiérrez, ISSSTE. Felipe Ángeles y Canario s/n, colonia Bella 
Vista, CP 01140, México, DF.
Recibido: agosto, 2008. Aceptado: octubre, 2008.

Este artículo debe citarse como: García GM, Rodríguez LR, Gutié-
rrez CM, Fernández RM, y col. Utilidad de la determinación de la 
fibronectina fetal en embarazos de 40 semanas o más para pronos-
ticar el inicio de trabajo de parto. Ginecol Obstet Mex 2009;77(1):
89-95
La versión completa de este artículo también está disponible en: 
www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

Embarazo postérmino, o prolongado, es el que so-
brepasa las 42 semanas de gestación, a partir de 
la última fecha de menstruación o 14 días después 

de la fecha calculada para el parto por el mejor método 
de estimación.1 

En 1902 Ballantyne describió el embarazo postérmi-
no en relación con la obstetricia moderna. Se cuestionó 
la capacidad de la placenta para proporcionar el sostén 
necesario al feto, que ha permanecido mucho tiempo en 
el ambiente intrauterino. En el decenio de 1970 se incre-
mentó la mortalidad perinatal en embarazos postérmino.1 

Diversos estudios señalan que la morbilidad materna, y 
la morbilidad y mortalidad perinatal se elevan de manera 
muy importante en embarazos de bajo riesgo desde antes 
de las 42 semanas de gestación.

Diferentes autores sugieren reconsiderar el embarazo 
postérmino y señalar que existe riesgo elevado en pacien-
tes que desean continuar su embarazo más allá de las 41 
semanas de gestación. 

Aún se discute cómo debe atenderse el embarazo pos-
término y sus vías de prolongación, pues se indica que 
mientras más se prolongue la gestación, más se incrementa 
el riesgo de daño fetal. Existen dos estrategias de atención 
establecidas: en la primera se lleva el embarazo a las 42 
semanas, o más, con vigilancia fetal e inducción, sobre 
todo cuando las condiciones cervicales son las adecuadas o 
cuando hay daño fetal; y la segunda, la inducción agresiva 
antes o a las 42 semanas de gestación. En los últimos años 
se han realizado estudios con resultados contradictorios, 
por lo que el National Institute of Child Health and Human 
Development Network of Maternal-Fetal Medicine Units 
efectuó uno comparativo,2 en el que concluyó que ambos 
tratamientos son aceptables.

La fibronectina fetal es la proteína más abundante en 
la matriz extracelular en las membranas amnióticas (su 
isoforma única contiene el dominio III CS) y la sintetiza  
el trofoblasto extravelloso durante el embarazo. Funciona 
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como sustancia adhesiva para el cigoto fertilizado en el 
sitio de implantación. Desde hace décadas se demostró 
su función como pronóstico de inicio del trabajo de parto 
en embarazos pretérmino. En las pacientes con embarazo 
a término es frecuente encontrar fibronectina fetal en las 
secreciones vaginales, pero: ¿que implicación tiene su co-
existencia?, ¿por qué no se detecta en todas las pacientes?, 
¿puede tener función pronóstica, también, en emberazos 
a término? 

Sennstrom3 determinó la concentración de fibronectina 
fetal en secreciones cérvico-vaginales, antes y después de 
la maduración cervical con prostaglandinas, y observó 
cifras elevadas en las pacientes con inducción exitosa. 
Esto indica que dicha proteína es útil para estimar la 
maduración cervical. Si las concentraciones elevadas 
de fibronectina fetal pronostican el parto pretérmino, se 
plantea que las bajas concentraciones a término pueden 
pronosticar embarazos postérmino. Diversos estudios 
han demostrado la utilidad de la fibronectina fetal para 
pronosticar el inicio del trabajo de parto en embarazos a 
término y postérmino.4-8 

El objetivo de este estudio es determinar si la fibronectina 
fetal en secreciones vaginales es buen indicador pronóstico 
del inicio del trabajo de parto en embarazos de 40 sema-
nas o más (conocer su intervalo en días), y si su ausencia, 
cumplida la fecha probable de parto, puede pronosticar las 
gestaciones que continuarán más de 41 semanas. 

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un estudio descriptivo y de cohorte en el Hos-
pital General Dr. Fernando Quiroz Gutiérrez (ISSSTE), de 
junio de 2007 a abril de 2008. Se incluyeron pacientes con 
embarazo de 40 semanas o más; se estimó la edad gestacio-
nal por la fecha de la última menstruación y se corroboró 
por ultrasonido antes de la semana 20 de la gestación; en 
las pacientes sin control prenatal en esta unidad y que no se 
efectuó el ultrasonido en ese mismo periodo, se determinó 
con base en los parámetros clínicos y ultrasonográficos 
del tercer trimestre. Los criterios de exclusión fueron: 
pacientes con más de 3 cm de dilatación cervical, rotura 
prematura de membranas, contracciones uterinas regulares 
y cesárea programada por indicación médica.

Para determinar la fibronectina fetal en secreciones 
vaginales se utilizó la prueba cualitativa QuikCheck fFN 
(Adeza). La muestra se obtuvo por especuloscopia, con 

aplicador estéril de poliéster, tomada del fórnix posterior 
durante 10 segundos para mayor absorción y girando el 
aplicador durante 10 a 15 segundos en un tubo con 1 mL 
de solución buffer; posteriormente, se colocó en el bu-
ffer la tira reactiva, constituida por una membrana, con 
anticuerpos monoclonales anti-fibronectina fetal de ratón 
inmóviles, fibronectina humana y anticuerpos policlonales 
conjugados anti-fibronectina.  Al colocar la tira en el buffer 
se activan los anticuerpos policlonales anti-fibronectina y 
se suspenden en dicha solución. Si se detecta la fibronec-
tina fetal, se une a los anticuerpos ascendiendo a través 
de la membrana y uniéndose con los anticuerpos especí-
ficos para fibronectina, dando como resultado una línea 
visible. La línea testigo resulta de la unión de anticuerpos 
policlonales anti-fibronectina suspendidos que se enlazan 
a la fibronectina humana. La prueba se realiza con 50 ng/
mL de fibronectina fetal: se considera positiva si las dos 
líneas son visibles, independientemente de la intensidad 
de la reacción. 

Las pacientes tuvieron seguimiento hasta el nacimien-
to de su neonato. En quienes alcanzaron 41 semanas de 
embarazo se realizaron exámenes de bienestar fetal me-
diante prueba sin estrés y medición del índice de líquido 
amniótico; si había bienestar fetal se dejaba evolucionar 
el embarazo tres días más; de no presentarse el trabajo 
de parto se realizaba la inducción u operación cesárea 
a criterio del médico que estuviera a cargo. En ninguna 
paciente se permitió la prolongación del embarazo hasta 
las 42 semanas de gestación. 

Las pacientes se dividieron en dos grupos, según el 
resultado de la prueba cualitativa de fibronectina fetal. En 
cada grupo se estimó el porcentaje de pacientes que de-
sencadenaron el trabajo de parto, intervalo de la obtención 
de la muestra (días) e inicio de la fase activa del trabajo 
de parto; las pacientes que no desencadenaron trabajo de 
parto después de siete días de obtener la muestra; tiempo 
de la obtención de la muestra y forma de terminación del 
embarazo (cesárea o inducción); resultado de la prueba y 
vía de nacimiento (en caso de parto se determinó si fue por 
inducción o espontáneo). También se evaluó la cantidad 
de mujeres que alcanzaron las 41 semanas de embarazo, 
o más, y los resultados perinatales. 

Para el análisis estadístico se utilizó el programa SPSS 
16. Se calculó la especificidad, sensibilidad, valor pronós-
tico, riesgo relativo y nivel de probabilidad con la prueba 
de la t de Student. 
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Cuadro 1. Características maternas y obstétricas según los resul-
tados de la fibronectina fetal en secreciones vaginales. 

Variable Fibronectina 
positiva

(grupo A)

Fibronectina 
negativa
(grupo B)

Edad 31.2 30.3
Paridad 2.1 2.3
Dilatación cervical 
(> 1 cm)

15/70 33/44

Borramiento 
(> 50%)

19/70 30/44

Edad gestacional al 
nacimiento

40.5 semanas 41.02 semanas

Peso al nacimiento 3.325 g 3.785 g

Figura 2. Pacientes con fibronectina fetal negativa

RESULTADOS

Se registraron 129 pacientes con 40 semanas de emba-
razo, o más, de las cuales se excluyeron 15 (tres por no 
concluir el embarazo en la institución, cinco por rotura 
de membranas previa a la obtención de la muestra, cuatro 
por tener más de 3 cm de dilatación cervical y tres por 
cesárea programada). De las 114 que cumplieron con los 
criterios establecidos, 61.4% (grupo A: n=70) resultó con 
fibronectina fetal positiva y 38.5% (grupo B: n=44) con 
negativa. Las características maternas y obstétricas se 
muestran en el cuadro 1.

Todas las pacientes del grupo A (n=70) tuvieron trabajo 
de parto espontáneo: 92% (n=64) a los siete días o antes 
y el resto a los ocho días (promedio de 3.1 días; límite de 
1 a 8 [figura 1]) de obtener la muestra. El 88.5% de los 
nacimientos concluyó por parto y sólo ocho por cesárea 
(cinco por dilatación estacionaria a los 8 cm y tres por pe-
riodo expulsivo prolongado). Ninguna paciente sobrepasó 
las 41.3 semanas de embarazo ni tuvieron daño fetal que 
ameritara inducción o cesárea. 

En el Grupo B, 38.6% (n=17) tuvo trabajo de parto 
espontáneo; sólo 13.6% (n=6) durante los primeros siete 
días. El periodo entre el resultado negativo y el inicio 
del trabajo de parto fue de 7.9 días (figura 2). Veintisiete 
(61.3%) pacientes no desencadenaron trabajo de parto 
llegadas las 41.3 semanas de embarazo, ni se observaron 
datos de daño fetal, por lo que se realizó inducción o 
cesárea. En cuanto a la vía de nacimiento, se registraron 
16 partos (14 espontáneos y dos inducidos) y 28 cesáreas 
(cuatro por periodo expulsivo prolongado, 10 por algún 

Figura 1. Pacientes con fibronectina fetal positiva

dato sugerente de daño fetal, seis por decisión de cesárea 
programada [cinco productos macrosómicos] y ocho por 
malas condiciones cervicales) a las 41.3 semanas de ges-
tación. El periodo entre el resultado negativo de la prueba 
y la cesárea o inducción fue de 7.9 días. Ninguna paciente 
inició trabajo de parto de forma espontánea, hasta pasados 
cuatro días de haber obtenido la muestra. Para pronosticar 
el nacimiento a siete días se obtuvo una sensibilidad de 
90.4 y especificidad de 89.1% (p <0.05) (figura 2).

La ausencia de fibronectina fetal en las secreciones 
vaginales a las 40 semanas de gestación, como factor 
pronóstico en pacientes  que llegaron a las 41 semanas o 
más, tuvo sensibilidad de 70, especificidad de 84, valor 
pronóstico positivo de 75 y negativo de 80.7%, y riesgo 
relativo de 10 (IC 95%; 5.7-14.3) p <0.005.

De las 114 pacientes embarazadas, 46 alcanzaron las 41 
semanas de gestación o más (71.7% pertenecieron al grupo 
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B). De los 114 recién nacidos, 26 ingresaron a la unidad de 
cuidados intensivos neonatales por sospecha de síndrome 
de aspiración de meconio, vigilancia por macrosomía y 
síndrome de posmadurez estadio I (22 del grupo A y 81.8% 
del B con 41 semanas de gestación). 

DISCUSIÓN 

El embarazo postérmino implica diversas complicaciones. 
La morbilidad y mortalidad perinatal se elevan cuanto 
más se aleja el nacimiento de la fecha esperada de parto, 
específicamente desde la semana 41 de embarazo. El 
embarazo postérmino es un factor de riesgo indepen-
diente para encefalopatía, muerte fetal y muerte durante 
el primer año de vida. Dichos factores se elevan antes 
de considerarlo, por décadas, “embarazo prolongado”. 
Diversos estudios señalan un incremento significativo a 
partir de las 41 semanas de gestación. El riesgo materno 
suele menospreciarse; sin embargo, se incrementan las 
distocias (9 a 12% de partos a término vs 2 a 7% de partos 
postérmino), daño perineal grave (3.3%) y doble riesgo de 
cesárea. Este último incrementa el riesgo de endometritis, 
hemorragia y enfermedad tromboembólica. Además del 
riesgo médico, existe importante incremento del estrés 
emocional (ansiedad y frustración). Diferentes estudios 
demuestran que dichas complicaciones no sólo se elevan 
en embarazos postérmino, sino que se incrementan progre-
sivamente desde la semana 39 de la gestación, con un pico 
máximo a partir de la 41. Con independencia del aumento 
de los partos instrumentados, se ha observado un elevado 
índice de cesáreas, casi siempre por prueba sin estrés no 
reactiva, de 13.7 a 19.6% (p <0.001) a partir de las 39 a 
40 semanas de gestación, de 23.5% a las 41, y de 27.5% a 
las 42 de embarazo. También es evidente por decisión de 
cesárea programada, con 26.2% a las 40 vs 14.9% a las 39 
semanas de gestación (p <0.001). Los desgarros de tercer 
y cuarto grado, la hemorragia posparto, corioamnioítis y 
parto prolongado también se elevan.9

Una prueba para pronosticar qué pacientes alcanzarán 
las 41 semanas de embarazo, o más, sería importante 
para determinar la fecha esperada de parto y en cuáles 
está indicado el tratamiento  conservador o inducción. 
Existen varios métodos para este fin; sin embargo, ningu-
no ha logrado tener aceptación generalizada en el ámbito 
de la obstetricia. Quizá el más utilizado sea el índice de 
Bishop, cuyo inconveniente implica ser un método poco 

preciso, porque es una evaluación subjetiva que puede no 
coincidir con diferentes interobservadores. Rozenberg y 
sus colaboradores4 demostraron que el índice de Bishop y 
la medición de la longitud cervical por ultrasonido trans-
vaginal son buenos métodos de pronóstico de nacimiento 
a término, cuya especificidad es de 76.3 y 71.1% y sensi-
bilidad de 45.2 y 56.5%, respectivamente. La evaluación 
de la longitud cervical por ultrasonido requiere personal 
capacitado. La determinación de la fibronectina fetal 
se utiliza, con frecuencia, en embarazos a término para 
pronosticar el inicio del trabajo de parto; sin embargo, 
diversos estudios han demostrado, desde hace más de 
una década, que es una forma rápida, objetiva y sencilla 
de realizarse en el consultorio, también como pronóstico 
de nacimientos a término. 

Diferentes teorías explican la coexistencia de fibronec-
tina fetal en las secreciones cervicovaginales de pacientes 
con embarazos a término. Se señala que los cambios que 
ocurren en el tejido conectivo del cuello uterino aparecen 
sincrónicamente con los cambios en las membranas feta-
les en el polo inferior. Dichos cambios en las membranas 
hacen que la fibronectina descienda hacia las secreciones 
cervicovaginales. Si esta teoría de la “maduración sincró-
nica” es correcta, la fibronectina sería un factor pronóstico 
de maduración cervical.5 La maduración sincrónica es 
básica para el resultado final del nacimiento vaginal. En un 
trabajo de parto exitoso  participan no sólo la efectividad 
de las contracciones uterinas, sino también la maduración 
cervical. El inicio de las contracciones uterinas favorece 
la separación del corion y la decidua para permitir el es-
currimiento de la fibronectina a las secreciones vaginales. 
El incremento de la actividad colagenolítica al término del 
embarazo, por la acción de las prostaglandinas, favorece 
la degradación de dicha glucoproteína e incrementa la 
cantidad de fibronectina fetal detectada en las secreciones 
vaginales.  

Lockwood6 fue el primero en publicar la utilidad de la 
fibronectina fetal en embarazos a término. Este investiga-
dor determinó que las concentraciones menores de 60 ng/
mL pronosticaran, en 96% de las mujeres, la prolongación 
más allá de las 41 semanas, e identificó a 90% de las pa-
cientes que presentarían nacimiento en los siguientes siete 
días. También encontró incremento de 35.5 más veces en 
la concentración de fibronectina fetal en quienes tuvieron 
nacimiento antes de las 41 semanas, por lo que señaló que 
el mejor punto de corte es 60 ng/mL. El riesgo relativo con 
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concentraciones menores fue de 10.4 (IC 95%; 1.5 a 72). 
En las pacientes con valores mayores de 60 ng/mL ocurrió 
el nacimiento después de una semana (80.8 vs 36.7%), a 
los 10 días (92.3 vs 57.1%) y 14 días (96.2 vs 73.5%). Lo 
encontrado en este estudio coincide con los hallazgos de 
Lockwood, al encontrar sensibilidad de 90.4 y especifi-
cidad 89.1% para pronosticar el nacimiento a siete días. 
Ahner7 realizó un estudio para evaluar si la fibronectina 
fetal, en embarazos a término, pronosticaba el tiempo de 
nacimiento. El análisis de regresión logística demostró 
que la fibronectina en secreciones vaginales y cervicales 
es un factor pronóstico estadísticamente significativo 
para el tiempo de inicio del trabajo de parto a término y 
nacimiento. Además, reportó que 30 de 35 pacientes con 
fibronectina positiva tuvieron nacimiento espontáneo en 
las primeras 48 horas (sensibilidad de 91 y especificidad 
de 81%) y que el índice de Bishop demostró ma yor sen-
sibilidad y especificidad. En otra investigación8 encontró 
que 53% de las pacientes con fibronectina positiva tuvieron 
nacimiento en 48 horas, en comparación con 11% con fi-
bronectina negativa. Las mujeres con nacimientos después 
de 48 horas (47%) tuvieron fibronectina positiva vs 89% 
con fibronectina negativa; esto demuestra que cuando el 
resultado de la fibronectina fetal es positivo, el periodo 
entre la obtención de la muestra y el nacimiento es de 1.8 
días vs 3.8 días para cuando resulta fibronectina negativa. 
El estudio aquí realizado comprueba la diferencia en in-
tervalos de tiempo; sin embargo, se observa un intervalo 
mayor a lo reportado en el estudio de Anher (3.1 días contra 
7.1  días), pero similar a lo reportado por Lockwood (0.7 
semanas vs 1.4 semanas). Rozenberg encontró relación 
entre nacimientos por vía vaginal en las pacientes con 
fibronectina positiva, al igual que nosotros (88.4%). En 
cuanto a resultados de pacientes con fibronectina negativa, 
la mayoría culminó con trabajo de parto espontáneo; sin 
embargo, ninguna tuvo trabajo de parto espontáneo en las 
primeras 96 horas de haber obtenido la muestra. De las 46 
pacientes que llegaron a las 41 semanas de embarazo, 33 
tuvieron ausencia de fibronectina fetal en las secreciones 
vaginales (sensibilidad de 71 y especificidad de 84%). 

	 Por lo que se refiere a la morbilidad neonatal asociada 
con edad gestacional, 84% de los recién nacidos ingresa-
dos a la unidad de cuidados intensivos tuvieron más de 
41 semanas de gestación al nacimiento; cerca de 20% de 
las pacientes con finalización del embarazo por cesárea 
tuvo productos macrosómicos. La mayor parte de las 

indicaciones de cesárea en las pacientes con fibronectina 
negativa se debió a algún dato de daño fetal, con lo que 
se comprobó el incremento del riesgo en embarazos que 
alcanzan las 41 semanas de gestación. 

	 Diversas publicaciones denominan embarazo postér-
mino a aquel que sobrepasa las 41 semanas de gestación, 
como el Instituto Nacional de Perinatología de México,10 
lo que coincide con nuestro criterio. La atención del 
embarazo postérmino, o en vías de prolongación, puede 
ser expectante o por inducción; por desgracia, 80% de 
las mujeres con 41 semanas de embarazo tienen cuello 
uterino no favorable para la inducción y al llegar a las 
42 semanas, las condiciones cervicales son casi idénti-
cas, por lo que se incrementa de forma significativa el 
índice de cesáreas. En México, la mayor parte de las 
instituciones públicas y privadas decide la interrupción 
del embarazo a las 41 semanas, e incluso antes, debido 
al riesgo elevado de complicaciones maternas y fetales, 
con lo que se incrementa la cantidad de cesáreas a causa 
de embarazos en vías de prolongación. La fibronecti-
na fetal puede disminuir la incidencia de cesáreas, al 
identificar a las pacientes susceptibles para tratamiento 
conservador. Con base en los resultados de este estudio 
y según la bibliografía, debe buscarse la detección de 
fibronectina fetal en secreciones vaginales a partir de las 
40 semanas de embarazo, para determinar si las pacientes 
requerirán tratamiento expectante, porque más de 90% 
de los casos con fibronectina positiva tendrá trabajo de 
parto espontáneo en los siguientes siete días. Cuando el 
resultado de fibronectina es negativo, se recomienda el 
estrecho, porque más de 80% de las pacientes no tendrá 
trabajo de parto espontáneo posterior a siete días de 
haber obtenido la muestra y progresarán más allá de las 
41 semanas de embarazo, con lo que se incrementará el 
riesgo de complicaciones maternas y fetales. 

CONCLUSIONES 

La fibronectina fetal en secreciones vaginales es un buen 
pronóstico de inicio de trabajo de parto y nacimiento vagi-
nal en embarazos de 41 semanas o más. Su ausencia tiene 
alto índice de detección de mujeres que progresarán a 41 
semanas de embarazo, o más; por tanto, puede pronosticar 
el embarazo prolongado y prevenir las complicaciones 
perinatales que se incrementan significativamente a partir 
de este tiempo.

García González M y col.
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Enfermedad tiroidea: un tema de revisión constante por el ginecólogo, 
por su frecuencia en las mujeres

Artículo de revisión
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Arturo Zárate,* Lourdes Basurto,* Renata Saucedo,* Marcelino Hernández Valencia*

RESUMEN

Las mujeres tienen mayor susceptibilidad a padecer alteraciones tiroideas debido a sus variaciones fisiológicas, hormonales y trastornos 
autoinmunitarios en diferentes etapas de la vida. Se ha logrado mejorar el diagnóstico y tratamiento por los adelantos en las pruebas de 
laboratorio e imagen. La determinación con elevada sensibilidad y precisión de TSH ha permitido establecer el mejor tratamiento de las 
pacientes. Existen diferentes presentaciones farmacológicas para el adecuado control del hipotiroidismo, con o sin embarazo; en cambio, 
para el hipertiroidismo aún se discute la preferencia entre tratamiento con medicamentos y la administración de yodo radiactivo. La biopsia 
mediante aspiración con aguja fina tiene alto valor diagnóstico para cáncer de tiroides, al igual que la ecografía y centellografía. Aún se 
discute la detección del hipotiroidismo durante el embarazo y los resultados de laboratorio en las pacientes con antecedentes familiares 
de tiroidopatía, por considerarse de mayor riesgo.
Palabras clave: enfermedad tiroidea, hipotiroidismo, hipertiroidismo, cáncer de tiroides, TSH, T3, T4, ecografía, centellografía

ABSTRACT 

Thyroid dysfunction is more common in women than in men due to the hormone changes which are functional in proper stages such as 
puberty, pregnancy and menopause. It seems that the interrelationship between the endocrine and immunologic systems may be respon-
sible of the incidence of thyroid dysfunction. The development of precise techniques for the measurement of thyroid hormones as well 
as the advancement in imagenology studies have contributed to proper diagnosis and therapeutic modalities. Thyroid diseases during 
pregnancy are now better treated and no harm has been observed in neonates. Fine needle-aspiration biopsy for the diagnosis of thyroid 
cancer is considered the best diagnostic procedure, but remains in controversy the extension of surgery of the gland. There are still some 
controversial points regarding TSH universal screening, the adequate treatment of hyperthyroidism and the management of non-cancerous 
thyroid nodules. 
Key words: thyroid dysfunction, hypothyroidism, hyperthyroidism, cancer, thyroid hormone assays, ultrasound, thyroid scan, fine-needle 
aspiration 

RÉSUMÉ

Les femmes sont plus susceptibles de souffrir de troubles de la thyroïde en raison de leurs changements physiologiques, hormonaux et 
les troubles auto-immuns dans les différentes étapes de la vie. Il a permis d’améliorer le diagnostic et le traitement des avances dans les 
tests de laboratoire et d’imagerie. La détermination avec une grande sensibilité et la précision de la TSH a établi le meilleur traitement 
pour les patients. Différentes présentations pharmacologiques pour le contrôle de l’hypothyroïdie, avec ou sans grossesse, toutefois, pour 
l’hyperthyroïdie préférence pour discuter du traitement de la toxicomanie et de la gestion de l’iode radioactif. La biopsie par aspiration a 
l’aiguille fine de haute valeur diagnostique du cancer de la thyroïde, ainsi que l’échographie et la scintigraphie. Même traite de la détection 
de l’hypothyroïdie au cours de la grossesse et les résultats de laboratoire chez les patients ayant des antécédents familiaux de tiroidopatía, 
considérées comme les plus à risque. 
Mots-clés: maladie de la thyroïde, l’hypothyroïdie, l’hyperthyroïdie, le cancer de la thyroïde, TSH, T3, T4, échographie, scintigraphie

RESUMO

Las mulheres são mais suscetíveis a sofrer de distúrbios da tireóide devido às suas alterações fisiológicas, auto-imunes e distúrbios 
hormonais nas diferentes fases da vida. Tem melhorado o diagnóstico e tratamento avanços nos testes laboratoriais e de imagem. A de-
terminação com alta sensibilidade e precisão de TSH tem estabelecido o melhor tratamento para os pacientes. Diferentes apresentações 
farmacológico adequado para controle do hipotireoidismo, com ou sem gravidez, no entanto, para hipertireoidismo ainda preferiu discutir 
o tratamento da toxicodependência e de gestão de iodo radioactivo. A biópsia aspirativa por agulha fina tem alto valor diagnóstico de 
cancro da tiróide, bem como a ultra-sonografia e cintilografia. Ainda discute a detecção de hipotireoidismo durante a gestação e achados 
laboratoriais em pacientes com história familiar de tiroidopatía, considerados de maior risco. 
Palavras-chave: doenças da tireóide, hipotireoidismo, hipertireoidismo, câncer da tireóide, TSH, T3, T4, ultra-sonografia, cintilografia

Nivel de evidencia: III
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Los cambios fisiológicos naturales que ocurren en 
diferentes etapas de la vida de la mujer repercu-
ten en el funcionamiento de la glándula tiroides 

y pueden originar, eventualmente, algún padecimiento 
(figura 1). Durante la pubertad, etapa que se distingue por 
un ajuste hormonal sistémico, en algunas adolescentes se 
incrementa el volumen de la tiroides (bocio simple). Se 
llama así porque se conserva la función tiroidea y las dos 
hormonas principales, triyodotironina (T3) y tiroxina (T4), 
permanecen en límites normales. También es frecuente el 
bocio simple durante el embarazo; en esta etapa resultan 
alterados los exámenes de laboratorio, debido a las eleva-
das concentraciones de estrógenos y progesterona, lo que 
genera duda diagnóstica.1 Durante el embarazo ocurre, de 
manera natural, un desequilibrio en el  sistema inmunoló-
gico y las mujeres susceptibles pueden manifestar alguna 
enfermedad tiroidea.1,2  Durante la menopausia sucede otra 
etapa de modificaciones en el funcionamiento endocrino 
que puede trastornar la función tiroidea.3 Es indudable que 
las mujeres son más susceptibles, por tendencia familiar, 
a padecer alguna enfermedad tiroidea; entre las más fre-
cuentes están: hipotiroidismo, hipertiroidismo tipo Graves, 
tiroiditis, nódulos y cáncer en la glándula tiroides.

HIPOTIROIDISMO

Es el trastorno endocrino más frecuente y en la mayoría 
de las pacientes se considera, erróneamente, la principal 
causa de: esterilidad, aborto, irregularidad menstrual, 
manifestaciones psicoemocionales, cansancio crónico, 
obesidad y mal estado de la piel y las uñas. La confusión 
diagnóstica, aunada a estudios de laboratorio alterados, 
contribuyó a que durante décadas se recurriera a la me-
dicación tiroidea, con la finalidad de disminuir diversas 
enfermedades. Por ejemplo, en la práctica ginecológica 

Figura 1. Función de la hipófisis y tiroides mediante la tirotropina 
(TSH), producida en la hipófisis en respuesta al estímulo hipotalámi-
co y las dos hormonas: tiroxina (T4) y triiodotironina (T3 ) secretadas 
por la tiroides. La T4 es el principal producto y se convierte a T3 en 
la circulación. Las hormonas tiroideas regulan la secreción de TSH 
para establecer el equilibrio por retroalimentación.

se acostumbraba prescribir empíricamente medicación 
tiroidea, incluso más que en la endocrinológica y, además, 
todo tipo de obesidad se atribuía al hipotiroidismo. En la 
actualidad, las pruebas de laboratorio son más confiables, 
por lo que se utilizan ampliamente, y se complementan 
con estudios de imagen que han facilitado la determinación 
del diagnóstico correcto.

En principio, se piensa que el hipotiroidismo es conse-
cuencia de un proceso autoinmunitario que se inicia con 
tiroiditis4 en la mayoría de las pacientes, pues los exámenes 
de laboratorio resultan con elevadas concentraciones de 
TSH, bajas de hormonas tiroideas y altas de anticuerpos 
antitiroideos (figura 1). Otra forma de hipotiroidismo 
resulta de la administración de yodo radiactivo, para el 
tratamiento de hipotiroidismo tipo Graves o bocio difuso 
tóxico, que “destruye farmacológicamente” el tejido 
tiroideo.5 Hasta el momento, la prueba más efectiva para 
apoyar el diagnóstico de hipotiroidismo es la medición 
de TSH en sangre, ya que su sensibilidad y especificidad 
permiten que las cifras apenas elevadas de esta hormona 

Enfermedad tiroidea
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Cuadro 1. Fármacos prescritos para tratar la enfermedad tiroidea

Hormona tiroidea Fármaco

Hipotiroidismo

Levotiroxina (T4) Eutirox® (Merck)

Liotironina (T3) Cynomel® (Grossman)

T3 y T4 Novotiral ® (Merck)

Cynoplus® (Grossman)

Hipertiroidismo

Tiamizol Tapazol® (Eli Lilly)

sean suficientes para establecer el diagnóstico (figura 2). 
También se ha reportado hipotiroidismo subclínico (com-
binación de concentraciones elevadas de TSH y normales 
de T4) que evoluciona a hipotiroidismo evidente en 50% 
de los casos. Por lo anterior, se discute el tratamiento de 
sustitución tiroidea desde que se detectan concentracio-
nes elevadas de TSH. Se piensa que la determinación de 
anticuerpos antitiroideos antimicrosomales y los estudios 
de imagen son innecesarios para establecer el diagnóstico 
de insuficiencia tiroidea.

	 En pacientes con cualquiera de las siguientes alteracio-
nes debe efectuarse la detección rutinaria de hipotiroidismo: 
bocio, esterilidad idiopática, trastornos menstruales, 
galactorrea, embarazo complicado, depresión posparto e 
hipercolesterolemia. Antes de establecer el diagnóstico de 
síndrome de ovarios poliquísticos o de Stein-Leventhal 
se sugiere descartar hipotiroidismo subclínico. Debido a 
que las mujeres con antecedentes familiares de disfunción 
tiroidea son más susceptibles a estos trastornos, es con-
veniente realizar la determinación de TSH y anticuerpos 

Figura 2. La concentración baja o nula de hormonas tiroideas, 
consecuencia del daño tiroideo, inhibe su regulación hipofisaria y, 
a su vez, provoca la secreción excesiva de TSH (a menor concen-
tración de T3 y T4, mayor concentración de TSH. Característica 
principal del daño tiroideo).

antiperoxidasa, como marcador de riesgo, para establecer 
oportunamente el diagnóstico de hipotiroidismo.6

El tratamiento del hipotiroidismo es sencillo de esta-
blecer y se prescribe para toda la vida; debe recetarse el 
medicamento menos costoso, efectivo, inocuo, aceptable 
y desprovisto de efectos indeseables. Aún se discute la 
prescripción de T4 (levotiroxina) como monoterapia o 
en combinación con T3 (liotironina); en esto influye de 
manera importante la preferencia de la paciente (cuadro 
1). No se requieren exámenes de laboratorio para regular 
las dosis, pues sólo incrementan el costo de vigilancia; 
sin embargo, las pacientes embarazadas con hipotiroi-
dismo los requerirán periódicamente para determinar la 
dosis correcta en beneficio del feto. Desde el inicio del 
embarazo deberá duplicarse la dosis y, posteriormente, se 
harán los ajustes.7-9

HIPERTIROIDISMO

También es más frecuente en las mujeres y en casi 80% 
corresponde a bocio tóxico difuso o enfermedad de 
Graves-Basedow. Esta alteración se debe a un proceso 
autoinmunitario cuya característica sobresaliente es el 
exoftalmos. Aparece entre los 30 y 40 años de edad y pue-
de desencadenarse por episodios de estrés y agotamiento 
extremo.10 También puede aparecer en el periodo posparto. 
La producción excesiva de T3 y T4 inhibe la secreción de 
TSH, lo cual se confirma en los exámenes de laboratorio; 
en particular, el decremento de TSH, que coincide con 
mínimos síntomas, puede indicar hipertiroidismo subclí-
nico en algunos casos.11,12 Un nódulo hiperfuncionante 
también produce hipertiroidismo, pero es menos frecuente 
y se expresa en mujeres de mayor edad. El nódulo inhibe 
el funcionamiento del resto de la glándula, lo cual se de-
muestra en el centellograma.

Zárate A y col.
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Las opciones de tratamiento se fundamentan en razones 
preferenciales de la paciente y el médico. La intervención 
quirúrgica ya no se realiza, excepto en pacientes con 
nódulos; por tanto, la decisión está entre tratamiento 
con fármacos o administración de yodo radiactivo. Las 
mujeres de nivel educativo y económico alto, menores 
de 40 años de edad y en etapa reproductiva, prefieren el 
tratamiento médico, pues aún se teme a la radiactividad 
y a que sus secuelas generen hipotiroidismo permanente. 
Sólo se cuenta con un fármaco (cuadro 1), derivado de 
tionamidas, cuya dosis consiste en ingerir de dos a cuatro 
tabletas, una o dos veces al día, durante 8 a 16 meses. 
El principal inconveniente es la recidiva, la cual ocurre 
en 50 a 80% de los casos, aunque puede repetirse otro 
ciclo de tratamiento. En algunas pacientes el metamizol 
puede originar agranulocitosis en las primeras semanas, 
por lo que se recomienda efectuar la biometría hemática 
al finalizar el primer mes, a menos que aparezca antes 
del dolor e infección en la garganta. En las pacientes con 
síntomas intensos debe agregarse algún bloqueador beta 
durante las primeras semanas, con lo que se controla 
rápidamente el hipertiroidismo; además, puede esperarse 
a que al mes se hayan normalizado los parámetros en las 
pruebas de laboratorio. 

Se ha recomendado la medicación tiroidea para reducir 
el bocio, pero aún se discute su tendencia. Cuando falla el 
tratamiento médico o se decide administrar yodo radiactivo 
desde un principio, debe advertirse a la paciente que se 
producirá un hipotiroidismo farmacológico (80 a 90%) y 
se prescribirá medicación tiroidea sustitutiva en el futuro. 
Otra complicación posradiación es el empeoramiento del 
exoftalmos. En la actualidad, la intervención quirúrgica sólo 
se acepta para la extirpación de nódulos hiperfuncionantes 
que producen hipertiroidismo.13

El hipertiroidismo que aparece durante el embarazo, 
curiosamente, es más intenso en la primera mitad de 
la gestación y por ello se reduce la dosis del fármaco 
(tiamazol) en la segunda mitad, tomando en cuenta que 
atraviesa la placenta y afecta la función tiroidea del 
feto. El seguimiento del embarazo con determinacio-
nes periódicas de TSH en la madre facilita el control y 
permite ajustar la dosis terapéutica.6-13 La aparición de 
taquicardia inexplicable durante la posmenopausia obliga 
a descartar el hipertiroidismo, que no suele cursar con 
otros trastornos autoinmunitarios, particularmente el 
exoftalmos y bocio.

TIROIDITIS

Entre los diferentes tipos, la subaguda o “Quervain” es la 
más común. Se distingue por la aparición súbita de dolor 
intenso y crecimiento de la tiroides, en ocasiones con fiebre 
y molestia en todo el cuello que se irradia hacia los oídos. 
Algunas pacientes cursan con manifestaciones clínicas y 
bioquímicas de hipertiroidismo, que pueden originar con-
fusión diagnóstica con la enfermedad de Graves-Basedow, 
pero el dolor y la fiebre ayudan en la diferenciación.14 Suele 
afectar a mujeres jóvenes. Cuando hay depresión posparto 
debe descartarse la posibilidad de tiroiditis autoinmuni-
taria. Las pruebas de laboratorio muestran incremento en 
tiroglobulina circulante, acompañada o no de elevadas 
concentraciones de T3 y T4.15

En los últimos años se ha elevado la frecuencia de ti-
roiditis posparto, inmediato y tardío. Esta alteración suele 
iniciarse con un cuadro moderado de hipertiroidismo y al 
pasar el tiempo, hipotiroidismo asociado con depresión. 
La naturaleza autoinmunitaria puede ocasionar, a largo 
plazo, hipotiroidismo definitivo. La tiroiditis puede ser la 
manifestación inicial del hipotiroidismo autoinmunitario, 
por lo que se requiere vigilancia y revisiones periódicas 
anuales, incluidas las determinaciones de laboratorio.16

La primera línea de tratamiento consiste en analgési-
cos y antiinflamatorios; cuando el cuadro es intenso se 
prescriben glucocorticoides; sin embargo, prolongan la 
evolución de la tiroiditis y al suspenderlos los síntomas 
reaparecen con gran intensidad.

NÓDULO TIROIDEO

Cualquier tipo de cáncer se inicia como un nódulo, pero 
casi 98% de los nódulos son benignos; es excepcional 
que algún nódulo albergue un cáncer, por lo que deben 
conocerse ciertas generalidades.8-10 Sólo los nódulos 
palpables, mayores de 1 cm, deben valorarse. El primer 
paso es la determinación de la TSH y si sus cifras son 
subnormales se realiza la centellografía con isótopo ra-
diactivo para determinar si el nódulo capta el trazador. Los 
nódulos “funcionantes” suelen ser malignos; por tanto, 
es innecesario realizar más estudios. Cualquier nódulo 
“frío” (sin captación del radiofármaco) deberá someter-
se a aspiración con “aguja fina”, guiada por ecografía o 
ultrasonido, para el análisis citopatológico por personal 
especializado. Hasta hoy, esta prueba es útil y definitiva 
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para establecer el diagnóstico de cáncer, incluso cuando 
haya duda deberá repetirse. 

La medición de tiroglobulina en sangre carece de valor 
diagnóstico para la detección de cáncer. El estudio en pa-
cientes con bocio multinodular se inicia con la ecografía; 
si se sospecha algún quiste deberá realizarse la punción 
con aguja fina para estudio citopatológico.17

	 Al parecer, la medicación tiroidea para el tratamiento 
de nódulo único benigno carece de ventajas, pues la reduc-
ción del tamaño es variable o nula y, por ello, se prefiere la 
revisión clínica y ecográfica periódica.18 Aún se realiza la 
extirpación quirúrgica del nódulo, pero sigue discutiéndose 
para el tratamiento del bocio multinodular.

	 El tratamiento del cáncer consiste, generalmente, en 
intervención quirúrgica: extirpación del lóbulo afectado 
o de toda la glándula, según la variedad histopatológica 
y el grado de riesgo.19 Aún se discute la administración 
posoperatoria de yodo radiactivo para evitar recidivas o 
metástasis. En las pacientes de bajo riesgo, que son la 
mayoría, se prefiere no administrarlo, pues la causa de 
muerte no se atribuye al cáncer. La alternativa es deter-
minar periódicamente la concentración de tiroglobulina y 
efectuar la ecografía de todo el cuello para observar tejido 
tiroideo remanente o metástasis en los ganglios adyacentes. 
La administración de yodo radiactivo debe acompañarse 
de medicación tiroidea, con la finalidad de suprimir la 
secreción endógena de TSH.20

PRUEBAS DE LABORATORIO E IMAGEN

La innovación de técnicas de laboratorio ha conferido 
mayor sensibilidad, precisión y exactitud, lo que permite 
establecer el diagnóstico oportuno de la enfermedad tiroi-
dea. Puede estimarse la concentración de TSH, T3 y T4 de 
manera rutinaria y sin costo elevado, pero deben conside-
rarse las condiciones en que circulan las hormonas. La T3 
y T4 se encuentran unidas a proteínas y sólo una mínima 
proporción se encuentra en forma libre, capaz de reaccio-
nar con los receptores celulares; por tanto, las condiciones 
que modifican la concentración de las proteínas afectan los 
resultados de laboratorio. Cerca de 0.3% de T3 y 0.002% 
de T4 circulan en forma libre en el organismo y la mayor 
parte de T3 resulta de la conversión periférica (80%) de 
T4 (principal producto secretado por la glándula), lo que 
refleja la actividad secretora total. La determinación de T3 
es útil para establecer el diagnóstico de hipertiroidismo, 

pero no de hipotiroidismo; la de TSH en suero, mediante 
técnicas de tercera generación, es clave para el diagnós-
tico, ya que alcanza sensibilidad hasta con 0.01 mU/L y 
cifras inferiores indican hipertiroidismo; las cifras apenas 
por arriba de 4 mU/L indican hipotiroidismo subclínico 
y cifras mayores, hipotiroidismo evidente.21 La determi-
nación de TSH es la mejor forma de ajustar las dosis de 
la hormona tiroidea en pacientes con hipotiroidismo y en 
casos de seguimiento de cáncer de tiroides ya tratado. La 
tiroglobulina es una proteína sintetizada, exclusivamente, 
en la glándula tiroides que sirve como precursor de T3 y 
T4; sin embargo, su determinación se limita en pacientes 
que tuvieron cáncer y se les extirpó la tiroides. Asimismo, 
se determina para diagnosticar tirotoxicosis farmacológica 
(facticia) e hipotiroidismo congénito (límite normal de 3 a 
50 ng/mL). La prueba de T3 reversa (rT-3) se utiliza poco; 
no obstante, permite conocer si las alteraciones en las 
pruebas de tiroides son ocasionadas por algún trastorno no 
tiroideo. Las concentraciones pueden encontrarse elevadas 
(límites normales entre 10-24 ng/dL) en pacientes sin con-
trol de la diabetes, traumatismo, intervención quirúrgica, 
desnutrición y enfermedad sistémica.

	 Los estudios de imagen se han desarrollado extraor-
dinariamente. La ecografía (auxiliada con Doppler) y 
centellografía permiten una gran definición para evaluar 
los nódulos tiroideos.6 El estudio inicial en pacientes con 
algún nódulo o bocio multinodular consiste en ecografía; 
posteriormente, la centellografía permite determinar si 
dicho nódulo es “funcionante”. No se ha encontrado valor 
clínico con la tomografía computada ni resonancia mag-
nética en el diagnóstico de nódulo tiroideo. La punción 
con aguja fina tiene alto valor diagnóstico para el estudio 
citológico y descartar con gran precisión el cáncer de 
tiroides.

CONCLUSIÓN

Los trastornos tiroideos son más frecuentes en las mujeres 
y tienen mayor susceptibilidad en diferentes etapas de la 
vida, todo ello por modificaciones fisiológicas del sistema 
endocrino. Cualquier trastorno tiroideo repercute de ma-
nera sistémica en el aparato reproductor, el metabolismo 
en general y el área psicoemotiva. El desarrollo innovador 
de las pruebas de laboratorio ha facilitado el diagnóstico. 
Uno de los estudios analíticos de mayor valor diagnóstico 
es la medición de TSH circulante, además de la gran defi-
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nición que ofrece la ecografía Doppler. En la actualidad, 
la punción con aguja fina es un estudio importante para el 
diagnóstico de nódulo tiroideo con sospecha de cáncer. Es 
insólito que después de casi 50 años siga prescribiéndose, 
como único fármaco disponible, para el hipertiroidismo 
de Graves-Basedow. En contraste, el tratamiento del 
hipotiroidismo ha experimentado múltiples cambios que 
iniciaron con la administración de extractos impuros de 
tiroides obtenidos de animales; posteriormente surgieron 
las preparaciones sintéticas de T3 y T4 (cuadro 1). Aún 
no se encuentra un tratamiento efectivo para la corrección 
del exoftalmos, que habitualmente tiene curso separado 
durante el tratamiento del hipertiroidismo; por su origen 
autoinmunitario se han prescrito glucocorticoides, pero 
los resultados han sido insatisfactorios, lo mismo que la 
cirugía correctiva.

Durante décadas se prescribió, en forma empírica, 
la medicación tiroidea para corregir cualquier trastorno 
ginecológico, sobre todo la esterilidad idiopática, los 
abortos reiterados y trastornos menstruales. Era más 
común recetar el extracto tiroideo en la práctica gineco-
lógica que en la endocrinológica; asimismo, el primer 
recurso para el sobrepeso y la obesidad era la medicación 
tiroidea. Hoy en día se prescriben preparaciones sinté-
ticas de T3 y T4 para establecer la correcta dosificación 
(cuadro 1). El desarrollo de las técnicas de laboratorio, 
que ofrecen precisión, exactitud, automatización y bajo 
costo, ha contribuido a desterrar el empirismo en la far-
macología tiroidea. Uno de los grandes tiroidólogos, que 
realizó trascendentales aportaciones al conocimiento de 
las alteraciones tiroideas y fue el precursor del estableci-
miento del tratamiento médico del hipertiroidismo, fue el 
profesor Astwood, quien además fue guía de numerosos 
alumnos (cuadro 2).

PUNTOS QUE AÚN SE DISCUTEN

	 1) Formas preclínicas de hipo e hipertiroidismo que 
pueden diagnosticarse sólo con la determinación de 
TSH circulante.

	 2) Utilidad pronóstica de los análisis de TSH y an-
ticuerpos antiperoxidasa en pacientes susceptibles de 
padecer enfermedad tiroidea por antecedentes fami-
liares.

	 3) Medición de hormonas tiroideas durante el embara-
zo como estrategia de detección.

	 4) Selección entre formulaciones que contienen sólo 
T4 y las que se combinan con T3 para el tratamiento 
del hipotiroidismo.

	 5) Duración, dosis y forma de administración de tia-
mazol en pacientes con bocio tóxico difuso.

	 6) Administración rutinaria de yodo radiactivo después 
de la intervención quirúrgica por cáncer de tiroides.

EPÍLOGO

El estudio del funcionamiento y trastornos tiroideos se 
inició simultáneamente con los cimientos de la endocrino-
logía, por lo que la travesía en el tiempo se ha desarrollado 
en forma paralela. La mayor parte de los adelantos en 
el diagnóstico y tratamiento de los trastornos tiroideos 
ha beneficiado a la mujer, con cambios y rectificaciones 
conceptuales, por lo que la incorporación de nuevas mo-
dalidades diagnósticas y terapéuticas lleva a la reflexión 
en el escenario de la novela El Gatopardo, del escritor 
italiano Di Lampedusa (1896-1957), cuando el personaje 
virtual, Fabricio Corbera, Príncipe de Salina, expresa: “Si 
queremos que todo siga como está, es preciso que todo 
cambie”. 
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Diagnóstico prenatal molecular en un feto portador del alelo para 
distrofia muscular de Duchenne mediante biopsia de vellosidades 
coriónicas. Reporte de un caso y revisión bibliográfica

Caso clínico
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RESUMEN

Antecedentes: la distrofia muscular de Duchenne es la alteración neuromuscular hereditaria y mortal más frecuente en el humano. El 
diagnóstico prenatal molecular por amniocentesis es una opción real de prevención reproductiva en México, aunque no se cuenta con 
experiencia para obtener la biopsia de vellosidades coriónicas. Se realizó el primer diagnóstico prenatal en una mujer portadora obligada 
de distrofia muscular de Duchenne, en México, mediante biopsia de vellosidades coriónicas. 
Caso clínico: mujer de 33 años de edad de quien se obtuvo una biopsia de vellosidades coriónicas, y en la que no se identificaron pérdi-
das parciales intragénicas, pero se detectó el haplotipo de riesgo para la alteración. Se realizó el análisis citogenético con bandas GTG y 
la obtención del ADN genómico mediante una fracción de la biopsia sin cultivar. La asignación prenatal del sexo por ultrasonografía a las 
12 semanas de gestación se comprobó con la amplificación por PCR de dos loci del cromosoma Y (SRY y DYS389I/II). La detección del 
haplotipo de riesgo, en el feto, se realizó con el análisis de marcadores intragénicos pERT87.8/TaqI y pERT87.15/XmnI. La asignación 
prenatal del sexo indicó un feto femenino. El análisis de ligamiento reveló que heredó el haplotipo de riesgo. No se encontró contamina-
ción con ADN materno. Todos los resultados moleculares se confirmaron con ADN de mucosa oral al nacimiento. El diagnóstico prenatal 
molecular por biopsia de vellosidades coriales es una opción de prevención reproductiva temprana en mujeres portadoras de distrofia 
muscular de Duchenne o Becker en México.
Palabras clave: distrofias musculares de Duchenne, diagnóstico prenatal molecular, biopsia de vellosidades coriales

ABSTRACT

Background: Duchenne muscular dystrophy (DMD) is the most frequent inherited and lethal neuromuscular disorder in humans. Mole-
cular prenatal diagnosis of DMD through amniocentesis is a real preventive reproductive option in our country, although experience with 
chorionic villus sampling is still limited (CVS).
Objective: Perform the first prenatal diagnosis in an obligate DMD carrier woman in Mexico by CVS.
Material and method: CVS was performed in an obligate DMD carrier woman in which no partial intragenic deletions were present but a 
haplotype at-risk was identified. Cytogenetic analysis with GTG banding was performed and genomic DNA extraction from CVS sample 
was done without culture. Fetal gender assignment was achieved by ultrasonography at 12 weeks of gestation and confirmed by PCR 
amplification of two Y chromosome-linked loci (SRY and DYS389I/II). Identification of the DMD haplotype at-risk in the fetus was done 
through analysis of the intragenic markers pERT87.8/TaqI and pERT87.15/XmnI.
Results: Absence of PCR products corresponding to Y chromosome-linked loci in DNA CVS sample was compatible with a female fetus; 
it was confirmed later by cytogenetic study and prenatal ultrasound follow-up. Linkage analysis reveals that the female fetus inherited the 
DMD haplotype at-risk. We did not identify any maternal DNA contamination in CVS molecular analysis and these results were postnatally 
confirmed in DNA obtained from buccal cells.
Conclusion: Molecular prenatal diagnosis through chorionic villus sampling could be an early reproductive prevention strategy applicable 
to Duchenne/Becker muscular dystrophy carrier women in our country.
Keywords: Duchenne and Becker muscular dystrophies, Prenatal and molecular diagnosis, chorionic villus sampling. 

RÉSUMÉ

Antécédents : la dystrophie musculaire de Duchenne est l’altération neuromusculaire héréditaire et mortelle la plus fréquente chez l’être 
humain. Le diagnostic prénatal moléculaire par amniocentèse est un choix réel pour la prévention reproductive au Mexique, même si l’on 
ne compte pas sur l’expérience afin d’obtenir la biopsie des villosités choriales. On a fait le premier diagnostic prénatal chez une femme 
porteuse obligatoire de dystrophie musculaire de Duchenne, au Mexique, au moyen d’une biopsie des villosités choriales. Cas clinique : 
femme de 33 ans à qui l’on a pratiqué une biopsie des villosités choriales et dont on n’a pas identifié des délétions partielles intra géniques, 
mais dont on a détecté l’allotype de risque pour l’altération. On a fait l’analyse cytogénétique avec bandes GTG et l’obtention de l’ADN 
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génomique à l’aide d’une fraction de la biopsie sans cultiver. L’assignation prénatale du sexe par ultrason aux 12 semaines a été prouvée 
avec l’amplification par PCR de deux loci du chromosome Y (SRY et DYS389I/II). La détection de l’haplotype de risque, dans le fœtus, 
a été faite avec l’analyse des marqueurs intra-géniques pERT87.8/TaqI et pERT87.15/XmnI. L’assignation prénatale du sexe a indiqué 
un fœtus féminin. L’analyse de jonction a révélé qu’il a hérité l’haplotype de risque. On n’a pas trouvé contamination avec ADN maternel. 
Tous les résultats moléculaires ont été confirmés avec ADN de muqueuse orale à la naissance. Le diagnostic prénatal moléculaire par 
biopsie des villosités choriales est une option préalable de prévention reproductive chez des femmes porteuses de dystrophie musculaire 
de Duchenne ou Becker au Mexique.  
Mots-clés : dystrophies musculaires de Duchenne, diagnostic prénatal moléculaire, biopsie des villosités choriales. 

Resumo

Antecedentes: A distrofia muscular de Duchenne é uma alteração neuromuscular hereditária e mortal mais frequente no ser humano. 
O diagnóstico pré-natal molecular por amniocenteses é uma opção real de prevenção reprodutiva em México, ainda que não se conte 
com a experiência pra obter a biopsia de lanosidade corial. Foi realizado em México o primeiro diagnóstico pré-natal em uma mulher 
portadora obrigada de distrofia muscular de Duchenne, mediante biopsia de lanosidade corial. Caso clínico: Mulher de 33 anos de 
idade de que se obteve uma biopsia de lanosidade corial, e a qual não se identificaram deleções intrangências, mas se detectou o 
haplótipo de risco para a alteração. Foram realizadas análises cito genético com bandas GTG e a obtenção do DNA genômico me-
diante uma fração de biopsia sem cultivar. A atribuição pré-natal do sexo por ultra-som na 12ª semana de gestação comprovou com a 
amplificação por PCR de dois loci do cromossomo Y (SRY e DYS389I/II). A detenção do haplótipo de risco no feto foi realizado com a 
análises de marcadores intragênicos pERT87.8/TaqI e pERT87.15/XMNI. A designação pré-natal do sexo indicou um feto feminino. As 
análises de ligamento revelaram que foi herdado o haplótipo de risco. Não foram encontradas contaminação com DNA materno. Todos 
os resultados moleculares foram confirmados com DNA de mucosa oral ao nascimento. O diagnóstico pré-natal molecular por biopsia 
de lanosidade corial é uma opção de prevenção reprodutiva precoce em mulheres portadoras de distrofia muscular de Duchenne ou 
Becker em México.
Palavras-chave: Distrofia muscular de Duchenne, diagnóstico pré-natal molecular, biopsia de lanosidade corial.

Las distrofias musculares de Duchenne (MIM 
#310200) o Becker (MIM #300376) son alteracio-
nes alélicas que se caracterizan por la degeneración 

progresiva del músculo estriado que se heredan en forma 

recesiva ligada al cromosoma X.1 La incidencia de distrofia 
muscular de Duchenne es de 1 por cada 3,500 varones 
nacidos vivos y su muerte ocurre entre los 20 años de 
edad. Se considera la enfermedad neuromuscular heredi-
taria mortal más frecuente en el humano.2 Las distrofias 
musculares de Duchenne y Becker son ocasionadas por 
pérdidas parciales intragénicas (50 a 70%) que eliminan 
uno o más exones del gen DMD (Xp21.2), el cual codi-
fica para la proteína distrofina (una molécula clave del 
citoesqueleto subsarcolémico).1 La reacción en cadena de 
la polimerasa (PCR) múltiple de 22 exones detecta más 
de 98% de las pérdidas responsables de la enfermedad;3 
sin embargo, cuando se desconoce el tipo de mutación 
(30 a 50% de los casos), la detección de portadoras o el 
diagnóstico prenatal ofrecido dentro del asesoramiento 
genético, se realiza la identificación indirecta del alelo de 
riesgo mediante análisis de ligamiento con marcadores 
polimórficos intragénicos.4,5

El carácter invalidante y mortal de la enfermedad, 
aunado al desciframiento de la secuencia del gen res-
ponsable, ha estimulado el desarrollo de abordajes de 
diagnóstico prenatal molecular en mujeres portadoras 
obligadas de distrofia muscular de Duchenne.6 Los prime-
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ros diagnósticos prenatales de la enfermedad se realizaron 
mediante análisis de ligamiento en amniocitos y biopsia 
de vellosidades coriónicas.5,6 Nuestro grupo de trabajo 
reportó el primer caso de un feto con distrofia muscular 
de Duchenne, diagnosticado por estudio molecular (PCR 
múltiple de 22 exones) en amniocitos.7 En la actuali-
dad, esta técnica conforma una opción de prevención 
reproductiva en México; sin embargo, la obtención de 
la biopsia de vellosidades coriónicas es una alternativa 
de diagnóstico prenatal, aún más temprana, en mujeres 
portadoras obligadas a través del estudio molecular,5 
mismo que se realiza de forma rutinaria en el Instituto 
Nacional de Pediatría.

CASO CLÍNICO

Mujer de 33 años de edad, portadora obligada de distrofia 
muscular de Duchenne (II-1), con dos hijos afectados (fi-
gura 1) y con un embarazo de siete semanas de gestación. 
Solicitó asesoramiento genético y opciones de diagnóstico 
prenatal. En ambos hijos (III-1 y III-2) el diagnóstico de 
distrofia muscular de Duchenne (DMD) se estableció con 
base en los criterios tradicionales: debilidad proximal de 
predominio pelvifemoral, pseudohipertrofia de gemelos, 
confinamiento en silla de ruedas a los 12 años de edad, 
concentración elevada de CPK y patrón miopático en el 
estudio electromiográfico. En ellos, el estudio de PCR 

múltiple de 22 exones descartó pérdidas parciales intra-
génicas del gen DMD, por lo que al desconocer el tipo 
de mutación se optó por el diagnóstico prenatal en III-3 
mediante análisis de ligamiento. Con previo asesoramiento 
genético y según los resultados del estudio de ligamiento 
en II-1, II-2, III-1 y III-2, se realizó el diagnóstico prenatal 
en II-1.

Antes de obtener la biopsia de vellosidades corióni-
cas se realizó el ultrasonido de primer trimestre, el cual 
reportó traslucencia nucal (TN) de 1.5 mm, hueso nasal 
presente, conducto venoso normal y notch  positivo bi-
lateral, con lo que se otorgó un riesgo por TN de 1:3,219 
para síndrome de Down, cuando el riesgo por edad ma-
terna era de 1:589. En la evaluación ultrasonográfica los 
genitales externos  eran aparentemente femeninos. Se 
brindó asesoramiento genético respecto al sexo fetal (la 
ultrasonografía tiene certeza de 91.5% en la asignación 
del sexo a las 12 semanas de gestación),8 pero la pacien-
te solicitó el procedimiento invasor con la finalidad de 
proporcionarle un diagnóstico de mayor certeza. Previo 
a la obtención de la firma de consentimiento informado 
y bajo guía ultrasonográfica directa en tiempo real, se 
realizó la punción transabdominal para obtener la biopsia 
de vellosidades coriónicas.

Estudio citogenético de la biopsia de 
vellosidades coriónicas
La selección del tejido fetal y separación del tejido de 
origen materno se efectuó con microscopio estereoscó-
pico. Las vellosidades coriónicas se procesaron para el 
estudio molecular y citogenético según el método modi-
ficado de Simoni y col.9 Se obtuvieron 100 mg de tejido 
fetal, de los cuales 30 mg, en medio de cultivo completo 
(AmnioMAX®-II, Gibco Inc. Invitrogen® Grand Island, 
NY, USA) se destinaron para el estudio molecular (ver 
más delante) y los 70 mg restantes para el citogenético. 
El cultivo celular se realizó con el método de Jackson y 
col.10 El tejido fetal se procesó por digestión enzimática 
con tripsina-EDTA JX (Gibco Inc. Invitrogen® Grand 
Island, NY, USA) y colagenasa tipo V (Sigma Aldrich 
Corp., ST. Louis Missouri, USA) (1mg/mL); con el botón 
celular se establecieron cinco cultivos primarios. Estos 
se revisaron periódicamente para evaluar la actividad 
mitótica, determinar la cosecha in situ, conseguir las 
preparaciones para someterlas a tripsina y Giemsa, y 
obtener el estudio citogenético con bandas GTG.

Figura 1. Árbol genealógico en el que se documenta el carácter 
de portadora obligada de distrofia muscular de Duchenne de la 
paciente de este estudio. Acudió para asesoramiento genético y 
diagnóstico prenatal con embarazo de siete semanas, determinado 
por la última fecha de menstruación.
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Estudio molecular del gen DMD en la familia
La purificación del ADN genómico se realizó con la téc-
nica de precipitación salina (Puregene® Blood kit, Gentra 
Systems, Minneapolis, MN, USA), a partir de leucocitos 
totales de sangre periférica de los portadores II-1, II-2, 
III-1 y III-2. El ADN genómico se obtuvo de 10 mg de 
la biopsia de vellosidades coriónicas (III-3) sin cultivar, 
mediante digestión con proteinasa K y purificación por 
adsorción en columna de sílice, de acuerdo con las reco-
mendaciones del fabricante (DNeasy Tissue Kit, Qiagen, 
www.qiagen.com/PG/DNAclinical).

Análisis de ligamiento con los marcadores intragénicos 
pERT87.8/TaqI y pERT87.15/XmnI
El estudio se efectuó con dos marcadores intragénicos bia-
lélicos tipo RFLP de la región 5' del gen DMD (pERT87.8/
TaqI en intrón 13 y pERT87.15/XmnI en intrón 17), según 
las condiciones descritas.5,7 Los alelos resultantes del 
marcador pERT87.8/TaqI se denominaron T1 (sin sitio de 
corte para la endonucleasa TaqI) y T2 (con sitio de corte), 
y los del marcador pERT87.15/XmnI se nombraron X1 
(sin sitio de corte para la endonucleasa XmnI) y X2 (con 
sitio de corte). Después de conocer la fase de ligamiento 
se integraron los haplotipos resultantes en la familia.

Determinación prenatal del sexo
La determinación preliminar del sexo prenatal se realizó 
en la muestra de ADN genómico de la biopsia de vello-
sidades coriónicas (III-3). Se utilizó PCR de secuencias 
representativas del cromosoma Y: gen SRY (Yp11) y el 
marcador microsatélite DYS389I/II (Yq11), según lo des-
crito (http://www.cstl.nist.gov/biotech/strbase/y20plex.
htm).11 Se incluyeron como muestras control el ADN 
genómico de individuos masculino y femenino sanos, y 
un control negativo o blanco.

RESULTADOS

Dado que los portadores III-1 y III-2 no mostraron pér-
didas del gen DMD (descarta las mutaciones hasta 98% 
de los casos), se realizó el análisis de ligamiento con dos 
marcadores estrechamente ligados al locus de distrofia 
muscular de Duchenne. La madre o portadora II-1 resultó 
informativa (heterocigótica) con ambos marcadores y se 
detectó el haplotipo T2-X2 en los hijos afectados (III-1 
y III-2), como aquel que cosegrega  con la enfermedad 

en la familia (figura 2). La caracterización del haplotipo 
de riesgo proporcionó en la portadora II-1 el diagnóstico 
prenatal mediante la biopsia de vellosidades coriónicas, 
todo ello con posibilidad de determinar el sexo y asignar 
o descartar el haplotipo de riesgo en el feto.

La identificación prenatal del sexo por PCR no reveló 
secuencias provenientes del cromosoma Y (figura 2). 
Este hallazgo sugirió un feto del género femenino, lo que 
coincide con lo observado a las 12 semanas de gestación 
por ultrasonido. Lo anterior se comprobó con el estudio 
ultrasonográfico y de cariotipo del tejido trofoblástico, 
reportado como 46, XX normal, con resolución de 500 a 
550 bandas en 21 metafases de cinco cultivos primarios 
y seis de técnica directa. El análisis de ligamiento mostró 
el genotipo heterocigótico T2-X2/T1-X1 en la biopsia de 
vellosidades coriónicas, compatible con el diagnóstico de 
feto femenino portador del haplotipo materno de riesgo T2-
X2 (el haplotipo de no riesgo T1-X1 es de origen paterno). 
Dada la distancia genética (5 a 12 cM) entre ambos marca-
dores y el locus DMD,5 se estimó una certeza diagnóstica 
de 88 a 95% de que el feto femenino fuera portador del gen 
mutado. Los padres, al conocer estos resultados decidieron 
continuar con el embarazo. Los hallazgos obtenidos con los 
marcadores tipo RFLP y de ambos loci del cromosoma Y 
se comprobaron en el portador III-3 al nacimiento (ADN 
de la mucosa oral), pero no se encontró discrepancia con 
los referidos prenatalmente. El portador III-3 se consideró 
clínicamente sin alteración al nacimiento

COMENTARIO

El diagnóstico prenatal invasor, por amniocentesis o biopsia 
de vellosidades coriónicas, permite confirmar las alteraciones 
cromosómicas, mendelianas y metabólicas, ya que en dichas 
muestras, además de realizarse el análisis citogenético, 
pueden efectuarse estudios bioquímicos y moleculares.12 En 
México existen diversos grupos experimentados en amnio-
centesis para el diagnóstico de alteraciones cromosómicas;13 
no obstante, la experiencia en la obtención de la biopsia de 
vellosidades coriónicas ha sido limitada. Recientemente se 
implantó esta técnica de diagnóstico temprano en las parejas 
con riesgo reproductivo  de trastornos genéticos, como en 
la paciente de este estudio, que acuden al Instituto Nacional 
de Perinatología.

En el diagnóstico molecular de alteraciones mende-
lianas se prefiere detectar la mutación responsable del 
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Figura 2. Determinación del sexo prenatal y análisis de ligamiento 
con marcadores intragénicos pERT87.8/TaqI y pERT87.15/XmnI. 
A) Abajo de cada integrante se indica el haplotipo conformado 
por ambos marcadores. Al determinar la fase de ligamiento, los 
portadores III-1, III-2 y III-3 comparten el mismo haplotipo materno 
T2-X2 que cosegrega con la enfermedad. B) Determinación rápida 
del sexo prenatal en el ADN genómico, obtenido de la biopsia de 
vellosidades coriales, por amplificación de secuencias del cromo-
soma Y (gen SRY y el marcador tipo STR DYS389I/II). Se observa 
la ausencia de ambos productos en el ADN genómico de la biopsia 
(portador III-3), situación compatible con un feto del sexo femenino 
(CTL MASC: control masculino sano; CTL FEM: control femenino 
sano, (-): control negativo de la reacción. MPM: marcador de pesos 
moleculares, escalera de 100 pb). C) Análisis electroforético de 
ambos marcadores (CTL (T1/X1): control hemicigótico para el alelo 
sin el sitio de restricción correspondiente T1-X1; CTL (HETERO): 
control femenino heterocigoto para ambos marcadores; CTL (T2/
X2): control hemicigoto para el alelo con el sitio de restricción co-
rrespondiente T2-X2; (-): control blanco de la reacción. Carril MPM: Marcador de pesos moleculares (escaleras de 100 pb para TaqI y 50 
pb para XmnI). El haplotipo T2-X2 de origen materno en el ADN genómico de la biopsia (portador III-3) y del haplotipo paterno obligado 
o de no riesgo T1-X1, aunado con la ausencia de secuencias derivadas del cromosoma Y, estableció el diagnóstico de feto femenino 
portador de distrofia muscular de Duchenne.
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cuadro clínico (abordaje directo);6 sin embargo, aunque 
la mutación que originó la distrofia muscular de Duchen-
ne, en esta familia, no se trataba de una pérdida parcial 
intragénica (situación que se observa hasta en 35% de los 
casos con distrofinopatías),1 se proporcionó el abordaje 
indirecto con el análisis de dos marcadores intragénicos 
tipo RFLP ubicados en la región 5’ del gen DMD. Este 
estudio es el primero en reportar el diagnóstico prenatal 
molecular de tipo indirecto en una mujer portadora obli-
gada de distrofia muscular de Duchenne, obtenida de la 
biopsia de vellosidades coriónicas en México.

El éxito del abordaje indirecto para determinar el 
genotipo de riesgo en el feto o portador III-3 se logró 

por: a) el estado heterocigótico o informativo de ambos 
marcadores en el portador II-1; b) la identificación de 
la fase de ligamiento y del haplotipo de riesgo (T2-X2) 
en ambos hijos afectados (portadores III-1 y III-2); c) la 
ausencia de eventos de recombinación identificables, y 
d) la estructura familiar adecuada con madre portadora 
obligada (II-1) y disponibilidad del padre (portador II-2) 
para establecer el haplotipo de no riesgo. Éstas fueron 
situaciones favorables que no siempre se cumplen en el 
análisis de ligamiento.5-7 Así, aunque se desconoce el tipo 
de mutación en la familia, la detección del haplotipo que 
cosegrega con la enfermedad familiar justificó su aplica-
ción en el diagnóstico prenatal de distrofia muscular de 
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Duchenne mediante biopsia de vellosidades coriónicas. 
Algunas desventajas del abordaje indirecto se explicaron 
en el apartado correspondiente al asesoramiento genético 
de la familia; entre estos destaca la posibilidad de algún 
resultado falso positivo (5 a 12%) en la asignación de 
un feto femenino portador, ocasionados por eventos de 
recombinación intragénica no detectables cuando sólo se 
analizan marcadores de la región 5’.5,7

La determinación rápida del sexo prenatal es una priori-
dad en los pacientes con trastornos monogénicos recesivos 
ligados al cromosoma X.6 Ésta se logra en menos de 24 
horas, ya sea mediante el estudio de FISH en interfase 
con sondas específicas para los sexocromosomas,14 o con 
estrategias de PCR que revelan o descartan las secuencias 
derivadas del cromosoma Y.6,7 La bibliografía sugiere dife-
rentes tipos de secuencias para determinar el sexo prenatal 
por PCR;15 nosotros seleccionamos la amplificación de todo 
el gen SRY (Yp) y del marcador DYS389I/II (Yq), como 
secuencias que pronostican la coexistencia de algún cro-
mosoma Y íntegro. Hace poco se señaló que la asignación 
del sexo fetal por ultrasonido, durante las semanas 12 a 13, 
evita la realización de exámenes invasores.8 En este estudio 
la evaluación ultrasonográfica detectó genitales externos 
aparentemente femeninos y se comunicó a la paciente que 
la certeza de la técnica era de 91.5% entre la semana 12 y 
15 de gestación;8 sin embargo, los grupos que realizan el 
diagnóstico prenatal en México no han publicado su expe-
riencia al respecto. Por lo anterior y debido al alto riesgo 
de recurrencia para distrofia muscular de Duchenne en la 
descendencia masculina de la paciente, se decidió continuar 
con el estudio invasor para obtener un resultado definitivo. 
Efrat y colaboradores8 recomiendan que la determinación 
del sexo fetal por ultrasonografía del primer trimestre se 
establezca en el transcurso de la gestación, que en nuestro 
caso fue al documentar, en la biopsia de vellosidades co-
riónicas, la ausencia de secuencias del cromosoma Y, el 
patrón de restricción heterocigótico observado en ambos 
marcadores RFLP del cromosoma X y el complemento 
sexocromosómico, y el seguimiento ultrasonográfico.

La contaminación con ADN materno de origen deci-
dual se ha reportado como causa potencial de resultados 
ambiguos, sobre todo cuando se utiliza el material de 
vellosidades coriónicas sin cultivar;16 sin embargo, la di-
sección y selección cuidadosa del tejido fetal (obtenido de 
la biopsia de vellosidades con microscopio estereoscópico) 
reduce dicha posibilidad.17 En este estudio no hubo dife-

rencias entre los genotipos prenatales y posnatales (ADN 
de mucosa oral) del portador III-3, por lo que se descartó 
la contaminación con ADN de origen materno.

El progreso en genética molecular abrió la posibilidad 
de detectar el estado del portador en diversas alteraciones 
mendelianas; no obstante, aún se discute la detección del 
mismo en pacientes menores de edad, dado que el menor 
no autoriza la realización del estudio.18 Los lineamientos de 
la Sociedad Americana de Genética Humana y del Colegio 
Americano de Genética Médica recomiendan que el diag-
nóstico molecular de portadores o de tipo presintomático 
de alteraciones monogénicas mortales se realice sólo en 
individuos con riesgo y que han cumplido la mayoría de 
edad, cuya solicitud es posterior al asesoramiento genético 
y a través de un consentimiento informado.19 La distrofia 
muscular de Duchenne es un padecimiento invalidante 
(cuya muerte ocurre durante la segunda década de la 
vida), de la que no existe tratamiento curativo, por lo que 
se debate el sustento ético para realizar, a solicitud de los 
padres, la detección de mujeres portadoras en la etapa 
pediátrica, sin contar con el consentimiento informado 
de la menor en riesgo.18,20 Se discute si la enfermedad 
condiciona algún efecto psicológico negativo y estigma-
tización en dichas mujeres dentro de su núcleo familiar 
y la sociedad; por tanto, se recomienda que los estudios 
moleculares para determinar el estado de portadora se 
realicen hasta que cumpla la mayoría de edad, si así lo 
solicita la consultante.19,20 El estado de portadora en eta-
pa prenatal y posnatal del presente caso se informó a los 
padres; sin embargo, éticamente consideramos que puede 
brindarse esta información a los progenitores, ya que se 
ha observado que hasta 80% de las mujeres portadoras de 
alguna distrofinopatía tienen cierto grado de afectación 
miocárdica.21 El seguimiento cardiológico estrecho en ellas 
permite identificar oportunamente la complicación, con 
la posibilidad de establecer algún tratamiento que tenga 
efecto en su supervivencia. Esto se explicó a los padres del 
caso aquí tratado y se indicó seguimiento cardiológico en 
la portadora II-1, y en el futuro a la portadora III-3.

CONCLUSIÓN

El diagnóstico molecular prenatal mediante biopsia de 
vellosidades coriónicas es una opción de prevención 
reproductiva temprana en mujeres portadoras de distrofia 
muscular de Duchenne o Becker en México.
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Hemangioma fibroso esclerosante en la vulva

Caso clínico

Ginecol Obstet Mex 2009;77(2):110-113

Francisco Javier Alvarado Gay,* María del Carmen Ramírez Arredondo,** Marlene de la Peña Gutiérrez***

RESUMEN

Se comunica el caso de una paciente con un tumor en la vulva (8 x 6 cm) de un año de evolución, que a la deambulación y manipulación 
le producía dolor. Luego de una biopsia del tumor, se realizó la resección por vulvectomía simple izquierda y se corroboró el resultado 
anatomohistopatológico. El diagnóstico fue de hemangioma fibroso esclerosante. El tratamiento y la evolución fueron favorables. Se analiza 
el caso y sus complicaciones, como infección de la herida quirúrgica y dehiscencia. Se revisó la bibliografía relacionada con el tema. 
Palabras clave: hemangioma fibroso esclerosante, tratamiento, diagnóstico.

SUMMARY 

We present a case report of a patient that went to consultation for tumoración presence at level vulvar of a year of evolution, with size of 
8x6cm, accompanied by pain with the deambulación and manipulation. the out taking of tumoración biopsy, later on resection by means 
of vulvectomia simple left and the result anatomohistopatológico was corroborated that reported hemangioma fibrous esclerosante. The 
treatment and the evolution was favorable. You analyzes the case and their such complications as: infection of surgical wound and dehis-
cencia. Bibliography related with the topic was revised. 
Words key: hemangioma fibrous esclerosante, treatment, diagnostic. 

RÉSUMÉ

On communique le cas d’une patiente avec tuméfaction à la vulve (8 x 6 cm) d’un an d’évolution, associé avec douleur lors de la déambu-
lation et la manipulation. On a obtenu une biopsie de la tumeur ; postérieurement, on a fait la résection par vulvectomie simple gauche et 
on a corroboré le résultat anatomohistopathologique. On a établi le diagnostic d’hémangiome fibreux sclérosant. Le traitement et l’évolution 
ont été favorables. On a fait l’analyse du cas et ses complications, comme infection de blessure chirurgicale et déhiscence. On a fait la 
révision de la bibliographie liée au sujet. 
Mots-clés : hémangiome fibreux sclérosant, traitement, diagnostic. 

Resumo

Comunica-se um caso de uma paciente com um tumor na vulva (8 x 6 cm) de um ano de evolução, associado com dor a perambulação 
e a manipulação. Foi obtida uma biopsia do tumor, posteriormente foi realizado a resseção por vulvectomia  simples esquerda e foi 
solicitado o resultado anátomo-histopatológico. Foi estabelecido o diagnóstico de hemangioma fibroso esclerosante. O tratamento e a 
evolução foram favoráveis. Foi analisado o caso e suas complicações, como infecção de ferida cirúrgica e dehiscencia. Foi realizada a 
bibliografia relacionada com o tema.
Palavras-chave: Hemangioma fibroso esclerosante, tratamento, diagnóstico.
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El hemangiofibroma es un tumor benigno de los 
vasos sanguíneos. Se origina de restos embrio-
narios de tejido mesodérmico, estimulado por 

factores angiogénicos que permiten su crecimiento, ca-
nalización y comunicación con las paredes vasculares. El 
hemangiofibroma vulvar puede aparecer al nacimiento o 
pocas semanas después de vida extrauterina. Es super-
ficial, de color rojo vivo (capilar o profundo) o azulado 
(cavernosos)1. Una de sus caracteríssticas es una fase de 
crecimiento rápido en los primeros seis a nueve meses de 
vida; después se estabiliza su crecimiento e inicia la fase 
de involución.2 En 60% de las pacientes involuciona a los 
cinco años y en 90% a los nueve. Cuando se infecta, ulcera 
o altera las funciones fisiológicas, debe tratarse.3 No suele 
haber sangrado local. El angiofibroma celular es un tumor 
de origen mesenquimatoso de múltiples localizaciones, 
incluído con frecuencia en la vulva. Nucci lo describió por 
primera vez en 19972 y desde entonces se han reportado 
51 casos en todo el mundo (18 de localización vulvar). La 
edad de manifestación más frecuente es entre los 40 y 60 
años. Por lo regular mide 3 cm (sólo se ha reportado un 
caso de 12 cm). Suelen ser tumores bien delimitados y de 
crecimiento lento.4 

Se comunica el primer caso en México de un heman-
gioma fibroso esclerosante en una mujer de 34 años de 
edad, en quien inicialmente se le diagnosticó bartolinitis. 
El diagnóstico preoperatorio fue probable angiofibroma 
vulvar, con reporte histopatológico posterior de heman-
gioma fibroso esclerosante de vulva. El médico general,  el 
cirujano y el ginecólogo pueden confundir esta neoplasia 
con quistes de Nuck o de glándula de Bartolino; angiofi-
bromas, hemangiomas, lipomas o neutrofibroma celular.5,6 
Desde el punto de vista clínico es difícil diferenciarlo, 
por lo que el diagnóstico debe establecerse con estudio 
microscópico y anatomohistopatológico.6

CASO CLÍNICO
 

Paciente femenina de 34 años de edad que acudió a la 
consulta externa de ginecología del Hospital Regional 1º 
de Octubre, con un tumor  genital externo de gran tamaño, 
de un año de evolución. Se operó sin resultados satisfacto-
rios; posteriormente el tumor aumentó de tamaño y sentía 
dolor a la deambulación. En la exploración general no se 
apreciaron alteraciones. En los genitales se encontró un 
tumor de 8 x 6 cm en el labio mayor izquierdo, hiperémi-

ca, de consistencia blanda, dolorosa, móvil y sin lesiones 
en la piel (figura 1). Los estudios paraclínicos resultaron 
normales. El diagnóstico inicial fue de angiofibroma; se 
obtuvo una biopsia para estudio histopatológico. El re-
porte del servicio de Patología fue: hemangioma fibroso 
esclerosante vulvar izquierdo, establecido por diagnóstico 
preoperatorio. El tratamiento consistió en extirpación 
simple por enucleación, con anestesia regional (bloqueo 
peridural). No se reportaron complicaciones. La evolu-
ción fue satisfactoria y egresó nueve días después de la 
operación. 

Figura 1. Tumor de 8 x 6 cm en el labio mayor izquierdo de con-
sistencia blanda.

ANATOMÍA PATOLÓGICA

Hallazgos macroscópicos
Pieza quirúrgica de forma y superficie irregular, con re-
vestimiento de piel de 9 x 6 x 1 cm, y estructura ovoide. 
(figura 2). Por debajo y al corte, se identificó una lesión 
circular bien delimitada, cuyo interior contenía tejido de 
aspecto esponjoso, con zonas de necrosis (figura 3); se 
observó delimitado por una pseudocápsula de tejido fibroso 
que rodeaba el tejido, con zonas de aspecto homogéneo 
y discreto aumento de la consistencia (la pieza midió 11 
x 6 x 5 cm). Se realizaron cortes en dos cápsulas para su 
estudio microscópico. 
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Descripción microscópica
Se observó una neoplasia con celularidad elevada, que 
con el objetivo de mediano poder tenía  apariencia típica 
de células fusiformes, diferenciadas y entremezcladas 
con adipositos; fibras de colágeno vascularizadas, vasos 
hialinizados y frecuentes mitosis (figura 4).

Figura 2. Pieza quirúrgica de forma y superficie irregular.

Figura 3. Lesión circular bien delimitada con tejido de aspecto 
esponjoso en su interior. 

Figura 4. Neoplasia cocn elevada celularidad.

Diagnóstico histopatológico
De acuerdo con los resultados anteriores se estableció el 
diagnóstico de hemangioma fibroso esclerosante.

Comentario

El progreso en la biología celular y molecular, durante 
los últimos años, ha sido extraordinario en el área de la 
enfermedad tumoral ginecológica vulvar. Los tumores 
vulvares de origen mesenquimático tienen aspecto clínico 
y macroscópico semejante a otros; por tanto, se requiere 
el análisis microscópico e inmunohistoquímico para di-
ferenciarlos apropiadamente. Es importante diferenciarlo 
del angiomixoma agresivo, porque tiende a provocar reci-
diva. El angiofibroma celular es un tumor de crecimiento 
superficial, en el que se han descrito pocas recidivas; 
crece con lentitud y el tamaño varía de 3 a 12 cm (figura 
5). El angiomixoma agresivo crece rápidamente y causa 
recidiva en 70% de los casos, principalmente en los pri-
meros dos años; puede crecer hasta 60 cm en su diámetro 
mayor, desarrollarse hacia la profundidad y extenderse 
hacia la vagina, el perineo y otros tejidos blandos de la 
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Figura 7. Evolución satisfactoria

Figura 5. Tumor de crecimiento superficial. 

Figura 6. Posoperatorio con drenaje 

pelvis. La enfermedad vulvar ha sido terreno de nadie, 
pues los dermatólogos y cirujanos no la han investigado 
de manera integral, y lo que es peor, tampoco los gine-
cólogos. Deben implantarse clínicas multidisciplinarias 
para tratar adecuada y eficientemente a las pacientes 
con neoplasias, con resultados quirúrgicos estéticos y 
funcionales (figuras 6, 7). 
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El término sufrimiento fetal expresa un concepto de 
orden clínico que comprende algunas alteraciones 
funcionales del feto, asequibles a diversos recursos 

propedéuticos durante el embarazo y que son interpretadas 
habitualmente como traductoras de un estado en el cual 
hay peligro más o menos próximo de muerte para el feto. 
Antes de analizar esas manifestaciones clínicas conviene 
revisar las condiciones biológicas anormales que guarda 
el producto in utero cuando es capaz de darlas. El peligro 
de muerte fetal es apreciable cuando disminuye el aporte 
de oxígeno a los tejidos de su organismo, esto es cuando 
ocurre la anoxia intrauterina.

EL FETO ANOXICO 

De acuerdo con los datos del Bureau de Censos de los E. 
U. A. correspondientes al año de 1945 (14), el 42% de 
todos los productos mortinatos muere durante el parto 
y de estos el 71.4% son de término. Con harta razón ha 
sido concebido hasta que muere, ya que la mortalidad en 
ese día rebasa claramente a la de cualquier época anterior 
o posterior. El peligro que ofrece el parto es más grande 
cuanto mayor edad intrauterina tenga el feto. 

Teniendo en cuenta estos hechos la importancia de la 
anoxia intrauterina destaca al comprobar que, cualquiera 
que sea su origen, es sin duda la causa más frecuente de 
muerte intraparto a pesar de que el producto de la con-
cepción muestra (13) una resistencia a la falta de oxígeno 
notablemente mayor durante su vida intrauterina que en 
cualquier época posterior al nacimiento y que esa resisten-
cia es tanto mayor cuanto menor es la edad del feto (11). El 
estudio de 221 mortinatos que hubo en el Chicago Lying-in 
Hospital de julio de 1941 a julio de 1946, revela que la 
anoxia fetal causó el 38% de las muertes in utero según 
reporte de Potter Y Addair (10).  Aún en los casos de 
muerte neonatal los hallazgos necrópsicos confirman que 
en la mayoría de ellos hay ausencia de lesiones orgánicas 
que expliquen la muerte, y todavía más: algunas de las más 
importantes causas orgánicas de muerte neonatal (hemo-
rragia intracraneana, atelectaxia pulmonar) han tenido con 
frecuencia su principio en la anoxia intrauterina.

La falta de oxígeno actúa causando la muerte de los 
tejidos tanto más activa y rápidamente cuanto estos 
muestren mayor susceptibilidad a ella. Analizaremos los 
principales efectos que tiene sobre los aparatos y sistemas 
más importantes del organismo fetal. 

Sistema nervioso.– Van Liere (15) en 1942 demostró 
que el tejido más sensible a la anoxia es el nervioso y 
Barcroft (1) confirma lo anterior indicando que diez 
minutos de anoxemia completa o tiempos más largos de 
anoxemia parcial causan en él lesiones irreparables. Cour-
ville (2) describe como lesiones características isquemia 
y degeneración lipoidea del tejido nervioso y afirma que 
bastan seis a ocho minutos de isquemia para causar en el 
mismo daños irreversibles. Debe tenerse en cuenta que 
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aun cuando en general mayor es el daño cerebral mientras 
más dure o más severa sea la anoxia, nunca puede preverse 
en un caso particular con anoxia cuando van a producirse 
las lesiones nerviosas. La anoxemia, además, causa, en 
general, hiperemia por congestión venosa y en ocasiones 
espasmos arteriolares localizados; extravasación de sangre 
sobre todo en el cerebro pero también en pulmones, pleura, 
hígado, bazo, peritoneo, pericardio, riñón, etc.; edema 
de grado diverso, tambien más acentuado en el cerebro. 
La hemorragia intracraneana causada por la anoxemia 
ofrece más a menudo el aspecto de petequias, pequeñas 
hemorragias subdurales que se localizan con frecuencia 
en los núcleos de la base pero que pueden extenderse con-
siderablemente; menos a menudo se producen, derrames 
amplios y aun hemorragias intraventriculares. 

Las lesiones cerebrales que alcanzan los centros vulvares 
directa o indirectamente, acentúan a su vez las perturbacio-
nes en los aparatos circulatorio y respiratorio creadas por la 
anoxia poniendo en grave compromiso la vida del feto. Los 
efectos de la anoxia sobre el encéfalo pueden ser compati-
bles con la vida intrauterina pero pueden afectar el centro 
respiratorio y dar apnea prolongada después del nacimiento 
causando la muerte del recién nacido. Cuando el producto 
logra salvarse después de grados severos de anoxemia con 
frecuencia quedan secuelas neurológicas y deficiencias 
cerebrales diversas según han comprobado Schreiber (12), 
Barcroft (1), Henderson (7), Darke (3), Lund (8), etc. 

Aparato respiratorio.– A partir de las experiencias de 
Snyder y Rosenfeld (13) en el año de 1937, se acepta que 
el feto realiza movimientos respiratorios a través de la ma-
yor parte de su estancia en el útero. Si bien los cambios de 
oxígeno y CO2 se efectúan entonces íntegramente a través 
de la circulación placentaria, interesan las modificaciones 
que pueda sufrir in utero el aparato respiratorio en vista 
de que su buen funcionamiento en el recien nacido está 
intimamente vinculado al estado funcional que guarde 
antes del nacimiento. Cuando alguna causa deprime los 
movimientos respiratorios en el útero, hasta en tanto no se 
suprima seguirá inhibiéndolos en el recién nacido. 

La anoxia intrauterina causa siempre una definida inhi-
bición de la respiración fetal (apnea); este efecto es inverso 
al observado en las primeras etapas de la anoxemia del 
adulto. La respuesta fetal es similar a la del adulto cuando 
éste tiene bloqueado el cuerpo carotideo. 

El aumento de CO2 tiene un efecto prácticamente nulo 
sobre la respiración intrauterina, fenómeno diferente al 

observado en el adulto en que frente a esa circunstancia se 
presenta taquipnea por excitación del centro respiratorio. 
EI déficit de CO2 al igual que los anestésicos, suprime rá-
pidamente los movimientos respiratorios fetales. La apnea 
intrauterina puede ser, por lo tanto, causada por anoxia, 
acapnea y anestesia; el trauma cerebral actuando sabre el 
centro respiratorio es también capaz de determinarlo. 

A más de las perturbaciones que en la respiración del 
recién nacido implica la apnea intrauterina debe tenerse en 
cuenta que favorece las infecciones pulmonares (6 a 20% 
de las muertes intraparto son por neumonía) (14), produce 
estasis circulatoria y lesiones vasculares en el territorio 
pulmonar y facilita la atelectasia creando condiciones poco 
propicias a la hematosis normal del recién nacido. 

Aparato circulatorio.– La anoxia intrauterina modifi-
ca la frecuencia de los latidos cardíacos del feto sea por 
anoxia del centro circulatorio vulvar o por acción sobre 
el sistema neurovegetativo. Clásicamente había sido 
aceptado que en un mecanismo compensador de la falta 
de oxígeno los latidos fetales se hacían frecuentes primero 
y posteriormente sobrevenía bradicardia, tal como ocurre 
en la anoxemia del adulto. Sin embargo, en 1943 Lund (9) 
demostró en una serie importante de casos y utilizando 
métodos endocardiográficos que la anoxia fetal nunca tuvo 
como manifestación la taquicardia. El hallazgo constante 
fue bradicardia y en etapas más avanzadas arritmia car-
díaca. No existe demostración objetiva hasta la fecha de 
que la taquicardia sea una expresión de la anoxia fetal. En 
un estudio sobre 250 casos ese autor encontró taquicardia 
superior a 160 latidos por minuto en el 20% de los casos 
con partos normales y que dieron nacimiento espontáneo a 
productos sin signos de haber padecido anoxia intrauterina. 
Por otra parte la administración de oxígeno a la madre con 
mucha frecuencia corrige la bradicardia y arritmia fetales y 
nunca modificó la taquicardia. En sus experiencias observó 
que la correlación de la bradicardia casi constantemente 
va seguida de una taquicardia transitoria. Se admite, sin 
embargo, que la asociación taquicardia-anoxia puede 
ocasionalmente observarse (5). 

Química sanguínea.– Estudios experimentales reali-
zados en la sangre de los vasos umbilicales durante el 
nacimiento por vía vaginal y al practicar una cesárea (5) 
demuestran que la sangre de los productos sometidos a 
grados diversos de anoxia intrauterina contiene una can-
tidad muy reducida de oxígeno, equivalente a la quinta y 
aun a la décima parte de la que contiene la sangre de un 
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producto normal. Esta deprivación de oxígeno permite la 
liberación de un exceso de ácido láctico que disminuye en 
forma proporcional la reserva alcalina de la sangre. Si a 
esto se agregan las concentraciones elevadas de CO2 que se 
encuentran de manera constante en estos productos proba-
blemente por su incompleta difusión a la sangre materna, 
fácilmente se explica el hecho de que el pH sanguíneo del 
feto llegue a adquirir niveles tan bajos que sean poco o no 
compatibles con la vida. 

Miscelánea.– Por lo observado al nacimiento de 
productos que han sufrido anoxia prolongada y por si-
militud con los cuadros de anoxia neonatorum y anoxia 
experimental en el adulto, puede concluirse que la anoxia 
intrauterina severa anula la función de las terminaciones 
nerviosas en los músculos esqueléticos produciendo 
una completa pérdida del tono en el sistema muscular, 
incluyendo al esfínter del ano. Por otra parte el vago-
tonismo que acompaña a los grados severos de anoxia, 
responsable o coadyuvante en la aparición de bradicardia 
y bradipnea, estimula la actividad intestinal produciendo 
la expulsión de meconio sin encontrar el obstáculo del 
esfinter anal. Por último la anoxia severa determinaría 
la pérdida de los reflejos, la caída de la tensión arterial 
y los cambios de coloración cutánea: cianosis primero 
y palidez después. 

En síntesis puede expresarse el efecto de la anoxia 
intrauterina progresiva en la forma siguiente: alteraciones 
cerebrales consistentes en hiperemia, edema, hemorragia 
cerebral y necrosis que deprimen los centros vulvares 
sea por compresión directa o por anoxia de los mismos; 
cianosis, bradipnea y apnea, palidez, acidosis, pérdida del 
tono muscular con gran flacidez de las extremidades y del 
esfinter del  ano, arritmia cardíaca y muerte. Todas estas 
alteraciones son reversibles al recibir el feto cantidades 
adecuadas de oxígeno, excepto las producidas en el cerebro 
cuando ha habido alteraciones degenerativas o necrosis. 

MANIFESTACIONES CLÍNICAS DE ANOXIA 
INTRAUTERINA. SUFRIMIENTO FETAL 

1.– Alteración de los latidos del corazón fetal.– Hemos 
dicho ya que la taquicardia superior a 160 latidos, hallazgo 
frecuente en las exploraciones durante el parto normal, 
sólo incidentalmente coincide con anoxia fetal a menos 
que alterne con bradicardia o se acompañe de disminu-
ción en la intensidad de los tonos cardíacos. Por sí sola la 

taquicardia nunca debe indicar la extracción del producto 
pero sí constituye un elemento clínico que obliga a vigi-
lar estrechamente las demás alteraciones de frecuencia y 
ritmo cardiacos. 

La bradicardia (menos de 120 latidos por minuto), en 
cambio, siempre traduce anoxia o hemorragia cerebral con 
o sin anoxia. Principia siendo perceptible sólo durante la 
contracción uterina y pronto se hace evidente en forma 
constante. La bradicardia por anoxia cede habitualmente 
a la administración de oxígeno a la madre (9) en un lapso 
de cinco o diez minutos y cuando esto no ocurre puede 
sospecharse la existencia de hemorragia intracraneana. El 
hallazgo de bradicardia persistente sí indica la extracción 
inmediata del feto aun en ausencia de toda otra manifes-
tación de sufrimiento fetal. Lo mismo puede afirmarse de 
la arritmia cardiaca que traduce casi siempre un estado 
más grave del feto. 

Las variaciones de intensidad de los latidos fetales y 
la disminución persistente de ella casi nunca se presentan 
aisladas; se asocian habitualmente a bradicardia o arritmia. 
Por el hecho de que sí indican la extracción del producto, 
debe tenerse exquisito cuidado en evitar errores prope-
déuticos al percibirlas. 

Aun cuando en general las perturbaciones de latidos 
fetales descritas guardan proporción con el grado de afec-
ción del feto, no siempre ocurre así. Con cierta frecuencia 
se observa el nacimiento de productos que tenían serias 
alteraciones en sus latidos y que sin embargo no dan nin-
guna muestra de haber sufrido anoxia intrauterina. Por 
el contrario, en ocasiones nos sorprendemos de que un 
producto que no manifestó alteraciones cardíacas durante 
el parto nazca seriamente afectado; esto puede hacernos 
pensar en hemorragia intracraneana. 

2.– Expulsión de meconio en presentaciones cefálicas.– 
Es debida a la hiperactividad intestinal y al relajamiento 
del esfínter anal. Con frecuencia antecede a las modifi-
caciones de los tonos cardíacos y no es raro observar el 
líquido amniótico mezclado con meconio en partos que 
se desarrollan normalmente y de los cuales se obtienen 
recién nacidos que no dieron manifestaciones de anoxia 
antes ni después de nacer. Por estas razones la expulsión 
de meconio debe constituir sólo un signo de alarma que 
obliga a estrechar la vigilancia sobre los latidos fetales, 
pero no indica por sí sola la extracción inmediata del 
feto. En las presentaciones pélvicas este signo carece de 
valor, pero encuentra su equivalente si por exploración 
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vaginal puede comprobarse directamente la relajación 
del esfinter anal. 

3.– Aun cuando no hay acuerdo general en la causa que 
determina las primeras inspiraciones enérgicas del feto 
al nacer, la percepción de ellas cuando la cabeza fetal no 
ha salido (en presentaciones pélvicas y en ocasiones en 
presentaciones cefálicas) representa un compromiso serio 
para la vida del feto. 

4.– En ocasiones es dable percibir pulsaciones arteria-
les del feto a través del cordón umbilical o un miembro 
prolapsado. Puede así apreciarse su frecuencia, ritmo y 
energía, teniendo las alteraciones de estos caracteres un 
significado semejante a las percibidas por auscultación del 
corazón fetal a través de la pared abdominal. 

5.– Algunos autores aceptan que los movimientos 
extremadamente activos del feto traducen anoxia intrau-
terina. Esta sobreactividad precedería inmediatamente a 
la pérdida de tono muscular. 

CAUSAS DEL SUFRIMIENTO FETAL 

Durante el trabajo de parto la anoxia fetal puede estar 
originada por 1) perturbaciones maternas u ovulares que 
impidan la correcta oxigenación del feto y 2) traumatismo 
encefálico. 

l.– Perturbaciones maternas u ovulares que impiden 
la correcta oxigenación del feto: a) Deben mencionarse 
en primer término los factores que impiden la aereación 
adecuada de las vías respiratorias de la madre (anoxia 
anóxica). El empleo de mezclas anestésicas con bajas 
concentraciones de oxígeno produce tal efecto. Eastman 
(4) ha demostrado que la administración a la madre de 
óxido nitroso-oxígeno en concentraciones de 90:10 du-
rante cinco minutos produce claras manifestaciones de 
anoxia fetal. En este mismo sentido actuaría la obstruc-
ción respiratoria materna por aspiración de contenido 
gástrico; hemos visto en varias ocasiones la instalación 
rápida y grave de anoxia intrauterina por esta causa. La 
relajación de la musculatura faríngea y lingual durante 
la anestesia puede también impedir la oxigenación ade-
cuada de la madre.  

b) Insuficiencia circulatoria de la madre. Esta condición 
puede observarse en pacientes cardiópatas o bien cuando 
hay una tensión arterial muy baja sea por enfermedad cir-
culatoria o por el empleo de agentes depresores (anestesia 
raquídea por ejemplo). 

c) La hemorragia materna de consideración y el estado 
de choque producen pérdida o inactivación de grandes 
cantidades de hemoglobina y el aporte de oxígeno a los 
vasos placentarios se reduce proporcionalmente (anoxia 
por anemia). 

d) La anoxia histotóxica se produce por la presencia 
de substancias que incapacitan a los tejidos, sobre todo al 
nervioso, para utilizar el oxígeno que les llega en cantidades 
normales. De esta manera actúan algunas perturbaciones 
metabólicas que alteran las concentraciones sanguíneas de 
calcio, cloro, potasio, etc., así como algunos anestésicos. 

e) Con la elevación de la temperatura aumenta el 
requerimiento de oxígeno por parte del feto. Es por esto 
que los padecimientos febriles durante el parto favorecen 
la anoxia fetal. 

f) Normalmente la contracción uterina produce es-
tasis en la sangre de los lagos sanguíneos placentarios. 
La cantidad mayor de oxígeno aportada al feto durante 
los intervalos y la pequeña cantidad aportada durante la 
contracción son suficientes para mantener niveles nor-
males en el curso del trabajo de parto normal. Cuando 
las contracciones son anormalmente largas, intensas o 
frecuentes o cuando su número es muy grande como 
ocurre a veces durante el parto prolongado, la cantidad 
de oxígeno que recibe el feto es inferior a la normal y 
en muchos casos este fenómeno es capaz por sí solo de 
determinar la anoxia fetal. Cuando este tipo de disto-
cias aparece habitualmente se asocian otros factores 
que contribuyen a agravar la anoxia: tránsito cefálico 
difícil, rigidez cervical, posiciones viciosas, resistencia 
perineal, etc. 

g) La retracción excesiva del útero sobre el feto reduce 
el área de inserción placentaria disminuyendo así el aporte 
de oxígeno. 

h) La inserción baja de placenta, que con tanta 
frecuencia da hemorragias (anoxia anémica), da lugar 
también a que la presentación comprima una zona más 
o menos grande de ella entorpeciendo su circulación a 
ese nivel. 

i) El desprendimiento prematuro de placenta normoin-
serta suprime zonas amplias de intercambio sanguíneo 
determinando casi siempre grados severos de anoxia que 
llevan rápidamente a la muerte fetal. 

j) La compresión del cordón umbilical por prolapso, 
circulares, nudos verdaderos o brevedad real impide el 
libre tránsito sanguíneo feto placentario. 
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2.– Traumatismo encefálico.– El trauma cerebral está ori-
ginado por compresión externa, interna o mixta del encéfalo. 
La compresión externa puede derivar de la pelvis materna o 
del fórceps y la compresión interna está causada habitual-
mente por hemorragia intracraneana. El aumento de presión 
intracraneana, sin hemorragia, determina anoxia intrauterina 
porque entorpece la circulación del encéfalo (anoxia cere-
bral) deprimiendo con ello los centros vulvares. Se produce 
así por inhibición del centro circulatorio una depresión en la 
circulación feto placentaria y un aporte menor de oxígeno 
al producto. Cuando hay hemorragia intracraneana y la 
posibilidad de compresión directa de los centros vulvares 
por el hematoma. Si bien la apnea producida por inhibición 
del centro respiratorio no tiene manifestaciones clínicas 
ni consecuencias nocivas intraparto, la acción depresora 
sobre el centro circulatorio es capaz de causar anoxemia y 
muerte antes del nacimiento. En ocasiones la hemorragia 
cerebral no ha llegado a perturbar el funcionamiento del 
centro circulatorio y puede entonces no dar síntomas de 
anoxia fetal; son estos los casos de fetos sin alteraciones 
clínicas intraparto que sin embargo después del nacimiento 
ofrecen cuadros graves. 

CONDUCTA A SEGUIR 

Las observaciones estadísticas mencionadas y el análisis 
patogénico y anatomopatológico de los factores que inter-
vienen en la anoxia fetal, nos autorizan a afirmar que es 
uno de los eventos más temibles que tiene que confrontar el 
ejercicio tocológico. Consecuentemente una gran atención 
debe ser enfocada por todo aquel que tiene a su cargo la 
resolución de casos obstétricos a la prevención cuidadosa 
de la anoxia intrauterina. La práctica obstétrica que sus-
tente só1idamente este principio no necesitará de hacer 
menos intervenciones consideradas como tramautizantes 
para hacer descender considerablemente los índices de 
morbi y mortalidad neo-natal. Es a nuestro juicio mucho 
más responsable de la agresión al feto y al recién nacido, en 
los casos operatorios el estado que guarda el feto antes de 
la operación que la operación misma cuando es ejecutada 
por manos expertas. 

Durante el embarazo es necesario mantener a la ma-
dre con una buena concentración de hemoglobina y con 
buenas condiciones generales, y combatir correctamente 
las causas potenciales de desprendimiento prematuro de 
placenta. 

En el curso del parto: a) Deben vigilarse los latidos 
fetales cada treinta a sesenta minutos hasta que la dilata-
ción sea completa y cada cinco a diez minutos después; b) 
Evitar las causas que impidan la correcta oxigenación de 
la madre: mezclas anestésicas con baja concentración de 
oxígeno, obstrucción de las vías respiratorias por moco 
o contenido gástrico o por relajación de la musculatura 
faringeolingual; c) prevenir y corregir rápidamente las 
insuficiencias circulatorias de la madre: hipotensión 
constitucional, insuficiencia cardíaca. Deben respetarse 
al máximo las contraindicaciones de la anestesia raquí-
dea para no producir hipotensión severa y cuando esto 
ocurra debe combatírsele rápidamente; d) prevenir y 
combatir las hemorragias, restituyendo rápidamente la 
sangre gramo por gramo; e) evitar los factores que pue-
dan dar anoxia histotóxica en la madre o en el producto; 
f) combatir intensamente los padecimientos febriles 
maternos y el síntoma fiebre; g) conducir la dinámica 
uterina dentro de límites no peligrosos, en cuanto a 
frecuencia, intensidad y duración de las contracciones, 
estado de tono del útero y duración del trabajo de parto; 
h) mantener una conducta obstétrica adecuada en los 
casos de placenta previa y desprendimiento prematuro de 
placenta; i) mantener una conducta obstétrica adecuada 
en los casos de prolapso de cordón y de parto pélvico; j) 
especial mención merece la conducta obstétrica en los 
casos en que se prevé o se hace evidente en el curso del 
parto un tránsito cefálico difícil por el canal pelvigenital, 
porque es en estos casos donde se produce aún a menu-
do el traumatismo intracraneano. Numerosos factores 
intervienen: relaciones dimensiones cefalopélvicas poco 
compatibles, moldeabilidad variable de la cabeza fetal, 
flexión disminuida de la cabeza, posiciones occípito 
posteriores, calidad y curso de las contracciones y del 
tono uterino, sinergia funcional cuerpo cuello, estados 
anatómico y funcional del cérvix, permeabilidad real y 
potencial de la vagina, resistencia del periné, etc. Pueden 
estos factores aislados o diversamente asociados entregar 
situaciones en el curso del parto en las cuales algunos 
tocólogos mantienen la esperanza de que se solucionen 
espontáneamente o por medio de tentativas terapéuticas 
lo más conservadoras posibles. Existe aún entre nosotros, 
amparado por publicaciones y tratados poco recientes, 
el criterio médico según el cual se acepta como límite 
de espera frente a esas situaciones la aparición del sufri-
miento fetal, considerando a éste como un anuncio de que 



119ISSN-0300-9041 Volumen 77, núm. 2, febrero 2009

Sufrimiento fetal                                                                                                                                                 Castelazo Ayala

la vida del producto puede verse amenazada si la espera 
continúa. Numerosos ejemplos de este criterio hemos 
visto en nuestra práctica. Tal conducta nos parece defi-
nitivamente inadecuada después de analizar los efectos 
de la anoxia fetal sobre las posibilidades de sobrevida y 
de salud futura del feto y del recién nacido. Es indudable 
que la inmensa mayoría de esas situaciones pueden y 
deben resolverse algún tiempo antes, en ocasiones mu-
cho tiempo antes, de que las manifestaciones de anoxia 
aparezcan, teniendo como criterio para solucionarlas: 1) 
las posibilidades de restitución a la normalidad de todos 
los factores que intervienen en la fisiología del parto; esto 
es aplicable por ejemplo a las distocias de contracción, 
rigidez espasmódica de cuello, etc.; 2) las posibilidades 
de corrección por maniobras obstétricas o quirúrgicas de 
las anormalidades que no puedan ser reducidas por medios 
médicos, después de una espera que nos lleve a la convic-
ción de que no serán corregidas por las fuerzas naturales 
de calidad normal o la serán en un tiempo peligrosamente 
largo, ejemplos: rotación manual y fórceps en occípito 
posteriores enclavadas, insiciones Dührssen y fórceps en 
cabezas bajas con rigideces anatómicas o patológicas de 
cuello, vaginoperineotomía en vaginas poco permeables, 
episiotomía en perinés resistentes, etc.; 3) la eleccion de 
la vía abdominal para extraer el productono sólo en los 
casos de compatibilidad dimensional cefalopélvica dudosa 
con prueba de trabajo negativa, sino también en aquellos 
en los que se observa durante la prueba de trabajo que 
la cabeza, mediante una deformación plástica más o me-
nos acentuada, emplearía en recorrer el canal genital un 
tiempo prolongado con probabilidad fuerte de terminar 
extrayéndola con fórceps. Las adversidades a que esta-
ría sometida la cabeza fetal en estos casos (compresión 
prolongada, efecto de contracciones uterinas enérgicas 
durante mucho tiempo, prolongación del parto, extracción 
con fórceps, etc.) exponen considerablemente al feto a la 
anoxia severa y a la hemorragia intracraneana; 4) el con-
vencimiento de que la anoxia intrauterina no es un evento 
que anuncie el riesgo fetal sino que entraña en sí misma 
un peligro grave; 5) la intervención en muchos casos, de 
factores íntimamente ligados al éxito y que no figuran en 
la doctrina obstétrica; tales son la experiencia y habilidad 
del médico que resuelve el problema, los medios con que 
cuenta, el valor social del producto, etc. 

La aplicación práctica de estos principios reduce a un 
mínimo la incidencia de aparición de la anoxia fetal y con 

ello la morbi-mortalidad intraparto y postparto. Es nuestra 
convicción que una gran cantidad de lesiones del recién 
nacido que han sido hasta ahora atribuidas a la operatoria 
obstétrica (fórceps sobre todo) se han producido o cuando 
menos incubado antes de que la operación se realice y son 
definitivamente atribuíbles a un pobre manejo obstétrico 
de esos casos durante el trabajo de parto. 

Conducta en presencia del sufrimiento fetal. Cuando el 
sufrimiento fetal está presente existe siempre indicación de 
interrumpir el trabajo de parto y extraer tan rápidamente al 
feto como  lo permitan las condiciones médico-obstétricas 
del caso. Hemos indicado ya que la expulsión de meconio 
por sí sola y la taquicardia fetal por sí sola sólo obligan a 
una mayor vigilancia del producto durante el parto pero no 
indican la extracción acelerada del mismo. La bradicardia, 
la arritmia y las alteraciones de intensidad de los tonos car-
díacos sí indican siempre la extracción rápida del feto. 

Debe corregirse siempre la causa de la anoxia cuando 
esto sea posible por ejemplo en la anoxia por anemia a 
causa de hemorragias profusas, en ciertos casos de anoxia 
circulatoria, etc. 

Tan pronto como se descubra el sufrimiento fetal y 
mientras se prepara la intervencion obstétrica o quirúrgica 
que va a liberar al producto debe hacerse inhalar oxígeno 
a la madre en forma permanente. Con mucha frecuencia 
esta medida es capaz de hacer desaparecer los signos de 
anoxia y permite procedimientos menos precipitados para 
que el parto se efectúe. 

Nunca se insistirá suficiente en la gran utilidad que tiene 
esta medida que, desgraciadamente, hemos visto muy poco 
utilizarla en nuestro medio. 

Puede administrarse vitamina K a la madre por vía 
hipodérmica, por más que la utilidad de esta medida sea 
discutible. 

Decidida la extracción del producto, debe elegirse el 
procedimiento que menos riegos represente para él y para 
la madre, de acuerdo con el estado general de ambos y con 
las condiciones obstétricas que existen. Con presentación 
alta lo mejor es realizar una operación cesárea a menos 
que las condiciones sean muy favorables para efectuar 
una versión interna con extracción podálica; si se trata de 
presentaciones de pelvis y las condiciones son favorables 
puede hacerse la gran extracción pelviana. En presenta-
ciones encajadas con descenso discreto se realizará una 
cesárea pero si el descenso es mayor: con cuello no borra-
do, cesárea; con cuello borrado, incisiones de Dührssen y 
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fórceps y con dilatación completa, fórceps. En estos casos 
si la presentación es pélvica conviene hacer cesárea a me-
nos que la dilatación esté completa. En los casos en que 
el producto muera mientras la operación se prepara puede 
convenir no operar o bien decidirse por una intervención 
que represente el mínimo riesgo para la madre. 

Cualquiera que sea la intervención que se realice debe 
elegirse la anestesia que, siendo compatible con el estado 
general de la madre represente el mínimo de riesgo para 
el producto. Se dará preferencia en orden decreciente a la 
anestesia local con inhalación de oxígeno, anestesia regio-
nal (bloqueos raquídeos, trompulares, etc.) con inhalación 
de oxígeno, anestesia general con mezclas ricas en oxígeno 
(cicloprano-oxígeno) y por último anestesia general con 
mezclas pobres en oxígeno (óxido nitroso-oxígeno). 
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RESUMEN ESTRUCTURADO

Introducción: el tamiz genético prenatal con múltiples marcadores es un estudio que utiliza la combinación de la edad materna  con 
dos o más pruebas bioquímicas, con o sin un estudio ultrasonográfico, para producir un resultado que indique el riesgo del feto para sín-
drome de Down, trisomía 18 y defectos abiertos del tubo neural; dicho riesgo se utiliza para ofrecer opciones en el manejo clínico.
Objetivo: definir las recomendaciones en México para la utilización del tamiz prenatal como medio de detección de embarazos con 
alto riesgo para algunas aneuploidias (síndrome de Down y trisomía 18) así como para defectos abiertos del tubo neural. 
Material y método: se conformó un grupo de expertos que seleccionó los temas de interés. Se consultaron las bases de datos elec-
trónicas (PubMed, OVid, Cochrane) para identificar las fuentes de información primaria y secundaria; en estas últimas se restringió 
la búsqueda a artículos publicados entre los años 2003 y 2008. Se emplearon los siguientes MeSH: Genetic Screening, Prenatal 
Diagnosis and Biological Markers. 
Resultados: en México no existen estudios en la población que sean útiles para identificar el índice de detección de las pruebas de 
tamiz, así como la proporción de falsos positivos, por lo que la información fue tomada de otras poblaciones. 
La utilización de pruebas de tamiz prenatal permite detectar una pequeña población de alto riesgo para algunos padecimientos fetales 
(aneuploidias de mayor repercusión clínica y defectos abiertos del tubo neural) a quien se le puede ofrecer pruebas diagnósticas 
definitivas en la primera mitad del embarazo. Cuando se utiliza únicamente la edad materna para identificar a los embarazos en riesgo 
se deja fuera una amplia población de mujeres menores de 35 años. Con esta forma de estudio, si 15% de las mujeres embarazadas 
de una población tiene 35 años o más,1  aproximadamente 40% de los casos de síndrome de Down se detectarán con un índice de 
falsos positivos del 15%. La edad materna sola como tamiz es inferior a cualquiera de las formas de tamiz que se analizan en esta 
guía. Con la utilización de múltiples marcadores bioquímicos y la translucencia nucal  puede lograrse una gran reducción en el índice 
de falsos positivos con un índice de detección mucho mejor en todas las edades maternas. 
Las pruebas de tamiz deben ser accesibles a todas las mujeres, independientemente de su edad, en la primera mitad del embarazo. 
La información se les debe brindar a través de un consentimiento informado antes de realizar el tamiz, donde se comenten no sólo 
las características del tamiz, sus alcances y limitaciones, sino también la información referente a las pruebas diagnósticas, su acce-
sibilidad y sus consecuencias. 
Conclusiones: la acumulación de pruebas (evidencia) es suficiente2,3,4 para señalar que las pruebas de tamiz son una herramienta 
adecuada para la identificación de mujeres con embarazo de alto riesgo para síndrome de Down, trisomía 18 y defectos abiertos del 
tubo neural. Las recomendaciones de esta guía se basan en el supuesto de un aseguramiento de la calidad permanente, tanto de 
las pruebas bioquímicas, como de la medición de la translucencia nucal y de la interpretación de los datos. Los programas de tamiz 
prenatal deben asegurar el respeto a la autonomía de las pacientes, así como la accesibilidad y disponibilidad de las pruebas diag-
nósticas prenatales: amniocentesis o biopsia de vellosidades coriónicas  en el tiempo adecuado para obtener el diagnóstico definitivo 
en la vigésima semana.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES 
 
1. Todas las mujeres embarazadas de México, independientemente de su edad y durante la primera mitad del embarazo, deben tener 
acceso, a través de un consentimiento informado, a una prueba de tamiz prenatal (cuadro 1) para las aneuploidias fetales de mayor 
repercusión clínica y para defectos abiertos del tubo neural, así como a un ultrasonido (respeto a la autonomía). 

(Nivel de evidencia 1, Grado de recomendación A) 

2. Todas las mujeres embarazadas con edad gestacional menor de 18 semanas deben tener un asoramiento genético ade-
cuado respecto a las ventajas y limitaciones de las pruebas de tamiz, como de la disponibilidad de métodos invasores, como 
la biopsia de vellosidades coriónicas y la amniocentesis para diagnóstico citogenético prenatal. Se debe respetar que la 
paciente tome o rechace una o todas las pruebas u opciones ofrecidas en cualquier momento del proceso (asesoramiento 
genético no directivo). 

(Nivel de evidencia III-1) 

3. Los marcadores bioquímicos del primer trimestre no deben ofrecerse como tamiz sin la medición de la translucencia nucal realizada 
por ultrasonografistas adiestrados y acreditados para dar este servicio, y que cuenten con un sistema de aseguramiento de la calidad 
vigente. (Nivel de evidecia II-2, grado de recomendación A) La translucencia nucal no debe ofrecerse como tamiz sin los marcadores 
bioquímicos, excepto en los casos de embarazos múltiples. 

(Nivel de evidencia I, grado de recomendación A) 

4. El tamiz prenatal del primer trimestre (11 semanas a 13 semanas 6 días) tiene un índice de detección para aneuploidias mayor que 
el tamiz del segundo trimestre (Nivel de evidencia I, grado de recomendación A) por lo que si se encuentra disponible y si la edad 
gestacional lo permite, preferentemente debe utilizarse, si se encuentra disponible la biopsia de vellosidades coriónicas. Si no es el caso, 
deberá utilizarse el cuádruple marcador del segundo trimestre. 

(Nivel de evidencia III, grado de recomendación D) 
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5. A las mujeres a quienes se realice tamiz de primer trimestre deberá ofrecérseles en el segundo trimestre el tamiz con alfafetoproteína 
o un ultrasonido para detección de defectos abiertos del tubo neural. 

(Nivel de evidencia II-1, grado de recomendación A)
 
6. El tamiz con alfafetoproteína sérica materna para la detección de defectos abiertos del tubo neural y anencefalia debe ofrecerse a 
todas las mujeres embarazadas, preferentemente entre las semanas 16 y 18 de la gestación, aún cuando puede realizarse entre la 
semana 15.0 a 20.6 del embarazo.

(Nivel  de evidencia II-1, grado de recomendación B)
 
7. La prueba de tamiz debe realizarse a todas las mujeres con embarazos de 18 semanas o menos y edad menor de 35 años. La 
edad materna avanzada puede tomarse como único criterio para realizar pruebas de diagnóstico citogenético invasor en mujeres de 
35 años o más. 

(Nivel de evidencia I, grado de recomendación A) 

8. Los programas de tamiz deben contar con programas propios o de referencia que aseguren la accesibilidad a las pruebas diagnós-
ticas prenatales (biopsia de vellosidades coriónicas o amniocentesis) en el tiempo adecuado para obtener el diagnóstico definitivo antes 
de la vigésima semana. 

(Nivel de evidencia III, grado de recomendación A) 

Tamiz es el proceso de investigar una población mediante una o 
más pruebas de detección específicas y definir el valor de corte 
o crítico para identificar individuos de la población que se en-

cuentren en un riesgo elevado para un padecimiento en particular. El 
tamiz puede aplicarse a una población pero el diagnóstico sólo se hace al 
paciente individual.5

El tamiz para un padecimiento debe realizarse sólo cuando éste se 
considere lo suficientemente grave como para requerir una intervención. 
Los marcadores utilizados en el tamiz deben ser capaces de identificar una 
proporción significativa de las personas afectadas con un mínimo de fallas 
en la identificación de las no afectadas. 

Debe existir una prueba de confirmación precisa para definir si la 
persona con tamiz positivo verdaderamente tiene el padecimiento, y 
debe existir también una intervención accesible a todos los afectados 
identificados. 

El procedimiento de tamizaje debe ser todo un programa que incluya: 
informar acerca del tamiz a los pacientes y al personal de salud, para 
asegurar el proceso de decisiones informadas, el acceso oportuno a las 
pruebas, así como un sistema eficiente de notificación de resultados y de 
referencia a los sitios de pruebas diagnósticas, tanto como el acceso a una 
intervención. Además, el proceso de tamiz debe basarse en la autonomía 
y libertad de las pacientes dando la oportunidad de desistir en cualquier 
momento. 

Los marcadores utilizados 
en el tamiz deben ser ca-
paces de identificar una 
proporción significativa 
de las personas afectadas 
con un mínimo de fallas 
en la identificación de las 
no afectadas. 
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Un programa de tamiz debe incluir auditorías regulares para evaluar 
el desempeño y debe también tener la flexibilidad de incorporar nuevas 
tecnologías. 

Se han diseñado diversas modalidades de tamiz con el propósito de 
incrementar la tasa de detección y disminuir los falsos positivos; las prin-
cipales propuestas se incluyen en el cuadro 1, Anexo 3. 

En el tamiz del primer trimestre el mejor índice de detección para 
síndrome de Down se obtiene al emplear los marcadores bioquímicos en 
conjunto con la translucencia nucal (cuadro 1) lo que se conoce como 
tamiz combinado; sin embargo, no detecta defectos abiertos del tubo 
neural. El tamiz del primer trimestre se realiza entre las semanas 11.0 y 
la 13.6. 

En el tamiz del segundo trimestre el mejor índice de detección se ob-
tiene utilizando el cuádruple marcador (cuadro 1) y es recomendable el 
ultrasonido para precisar la edad gestacional, con lo que mejora el índice 
de detección, tanto de síndrome de Down como de defectos abiertos 
del tubo neural. Si bien el cuádruple marcador puede realizarse hasta 
la semana 20.6, es recomendable efectuarlo entre las semanas 16 y 18 
para efecto de que, en caso de requerirse una amniocentesis, se tenga el 
tiempo suficiente (1 a 2 semanas) para obtener el resultado antes de la 
vigésima semana. 

Un tamiz es positivo cuando uno o más de los padecimientos estudiados 
se encuentran por arriba del valor de corte establecido. El resultado se 
expresa como un riesgo o probabilidad de que el padecimiento coexista 
en el feto al término de la gestación, o en el segundo trimestre. El riesgo 
para el segundo trimestre será mayor debido a que  23% de los fetos con 
síndrome de Down terminan en aborto espontáneo entre el segundo 
trimestre y el término de la gestación.6 

Síndrome de down en México 
	

En nuestro país, según Mutchinick,7 uno de cada 767 recién nacidos 
tiene síndrome de Down, y los riesgos de ocurrencia por quinquenio de 
edad materna que observaron se muestran en el cuadro 2. De acuerdo 
con cifras calculadas por el Consejo Nacional de Población (CONAPO) 
se espera que en el año 2008 nazcan 2,161,497 individuos, de los cuales 
2,818 tendrán síndrome de Down;5 de ellos, aproximadamente 30% (845) 
podrían detectarse si se les ofrece a las madres la amniocentesis por edad 
materna de los 35 a 37 años en adelante.8

Un tamiz es  pos i t ivo 
cuando uno o más de los 
padecimientos estudiados 
se encuentran por arriba del 
valor de corte establecido.
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El argumento para seguir usando la edad materna de 35 o 37 años 
como único elemento para realizar las pruebas diagnósticas invasoras, es 
que se pueden detectar todas las alteraciones cromosómicas estructurales 
no relacionadas con la edad materna.

En la actualidad, el estudio ultrasonográfico prenatal realizado por 
personal experto ha mejorado la detección de aneuploidias9,10 y otras 
anomalías congénitas, por lo que es recomendable incluir este estudio en 
el cuidado prenatal.

 
Anencefalia y defectos abiertos del tubo neural 

La prevalencia en México de defectos abiertos del tubo neural es 
mayor que en otros países. En 1995 el Programa de Registro y Vigi-
lancia Epidemiológica de las Malformaciones Congénitas Externas11 
(RYVEMCE) informó una prevalencia para anencefalia de 16.42, para 
espina bífida de 8.94 y para encefalocele de 3.12 por cada 10,000 
nacidos vivos. 

Los programas de tamiz en suero materno para la detección de anen-
cefalia y defectos abiertos del tubo neural se basan en la elevación de 
las concentraciones en suero de alfafetoproteína de mujeres con fetos 
afectados. 

De 75 a 90% de los defectos abiertos del tubo neural y 95% o más de 
los fetos con anencefalia pueden detectarse por este método al igual que 
85% de los defectos de la pared abdominal y otros defectos de desorga-
nización. 

La prueba es más específica si al laboratorio se le informa el peso de 
la paciente, el grupo étnico al que pertenece, si padece diabetes mellitus 
insulino-dependiente, cantidad de fetos y antecedentes familiares de hijos 
con defectos abiertos del tubo neural. Estos factores se utilizan para ajustar 
la interpretación de los niveles de los múltiplos de la mediana. El valor de 
corte para el tamiz de defectos abiertos del tubo neural está en 2.0 a 2.5 
múltiplos de la mediana en embarazos únicos y 4.0 a 5.0 múltiplos de la 
mediana en embarazos múltiples. En los casos positivos se recomienda 
realizar un ultrasonido dirigido de alta definición y dar asesoramiento 
genético a la familia. 

Objetivos de la guía 

• 	Definir las recomendaciones en México para la utilización del tamiz 
prenatal en la detección de embarazos con alto riesgo para las aneu-

Los programas de tamiz 
en suero materno para la 
detección de anencefalia y 
defectos abiertos del tubo 
neural se basan en la eleva-
ción de las concentraciones 
en suero de alfafetoproteí-
na de mujeres con fetos 
afectados. 
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ploidias más frecuentes (trisomía 21 o síndrome de Down y trisomía 
18), así como para defectos abiertos del tubo neural. 

• 	Mejorar la calidad de la práctica clínica para mayor y mejor detección 
de las aneuploidias comunes y defectos abiertos del tubo neural. 

• 	Favorecer la actualización del conocimiento, continua y accesible, en 
relación con los estudios disponibles de tamiz prenatal en nuestro país. 

Alcance de la guía 

Las pacientes que pueden beneficiarse con esta guía son las parejas en edad 
reproductiva. Esta guía podrá consultarla el personal de salud (médicos 
ginecólogos y obstetras, ultrasonografistas, genetistas, enfermeras del área 
de Ginecología y Obstetricia y perinatólogos).

Material y método

Se conformó un grupo de expertos para seleccionar los temas de interés. 
Se seleccionó la modalidad de temas para poder generalizar el contexto 
clínico aplicable a la práctica cotidiana. Se presenta en el orden de tema de 
interés, síntesis de la evidencia (acumulación de pruebas) y el texto de la 
recomendación, acotando el nivel de evidencia, grado de recomendación 
y cita bibliográfica que lo soporte.

Los autores fueron capacitados en la estrategia de búsqueda electrónica 
de bases de datos, así como en las jerarquías de la evaluación de la evi-
dencia científica y principios sobre la elaboración de las Guías de Práctica 
Clínica, para unificar criterios y disminuir la variabilidad en la búsqueda 
de la información y su interpretación al contexto local. Cada grupo de 
expertos definió su estrategia para la búsqueda de la información. 

Se seleccionaron las palabras clave o MeSH (http://www.ncbi.nlm.nih.
gov/sites/entrez). Se consultaron las bases de datos electrónicas (PubMed, 
Ovid, Cochrane Library) para identificar las fuentes de información pri-
marias y secundarias, en estas últimas se restringió la búsqueda a artículos 
emitidos del año 2003 al 2008. 

Se buscaron las palabras clave mediante la herramienta de PubMed 
MeSH (Medical subjects Headings, por sus siglas en inglés): Genetic scree-
ning, Prenatal diagnosis and Biological markers. 

Palabras clave: defectos del tubo neural, múltiples marcadores biológicos, 
síndrome de Down, tamiz en suero materno, diagnóstico prenatal, tamiz 
genético. 
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Criterios de inclusión 
Para las fuentes de información secundaria (guías, metanálisis, revisiones 
sistemáticas) se restringió la búsqueda a documentos emitidos de 2003 a 
la fecha. En la evaluación inicial de las Guías de Práctica Clínica se iden-
tificó la vigencia del escrito, así como que las recomendaciones tuvieran 
señalados explícitamente el grado de recomendación, nivel de evidencia 
y la bibliografía que la soporta, con las fuentes de información primarias 
(estudios clínicos controlados). Se obtuvieron las publicaciones a texto 
completo, salvo en algunos resúmenes con datos completos para realizar 
un análisis sin límite de fecha. 

Criterios de exclusión 
Los estudios que no respondieron las preguntas clínicas relevantes, con 
datos incompletos o artículos no disponibles, aún después de contactar 
a los autores o editores. 

Criterios de eliminación 
Estudios cuyas variables no correspondan al interés de las preguntas clínicas 
relevantes, y las recomendaciones o conclusiones que no sean aplicables a 
nuestra población en edad reproductiva. 

Modalidad de interpretación y síntesis de datos 
Las autoras revisaron por pares las recomendaciones y por consenso se 
aceptaron en las que coincidieron ambos expertos. Las diferencias de 
opinión se resolvieron revisando en conjunto la fuente de información y 
analizando la utilidad de los resultados cuestionados. 

Las escalas sobre el nivel de evidencia y grado de recomendación se 
señalan en el capítulo de metodología general.

Resultados

El tamiz genético prenatal como parte del cuidado obstétrico 
estándar y la importancia del consentimiento informado 
Uno de los principales objetivos de la vigilancia médica prenatal es la 
detección de enfermedad fetal y su manejo; sin embargo, aun cuando 
se sabe que 2 a 3% de los recién nacidos vivos tendrá alguna anomalía 
congénita o genética, la mayoría nace sin haberse diagnosticado o siquiera 
sospechado la enfermedad en la etapa prenatal. Uno de los motivos más 

Las autoras revisaron por 
pares las recomendaciones 
y por consenso se acepta-
ron en las que coincidieron 
ambos expertos.
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importantes para aplicar el tamiz prenatal es poder ofrecer a la embarazada 
y a su pareja las opciones óptimas relacionadas con la atención y resolución 
del embarazo,12 por lo que muchos países han diseñado estrategias para la 
aplicación de programas de tamiz genético prenatal.13,14

Puesto que todas las mujeres de cualquier edad tienen riesgo de tener 
un hijo enfermo, se requiere una estrategia que permita saber qué mujeres 
embarazadas tienen un embrión o feto afectado.15  Para esto es necesario 
contar con una o varias pruebas de tamiz que permitan  seleccionar de una 
gran población de bajo riesgo, a una pequeña población de alto riesgo a la 
que ofrecerán las pruebas diagnósticas específicas. Estas pruebas se realizan 
en centros de diagnóstico especializado, implican riesgo de pérdida fetal, 
suelen ser costosas, y sus resultados pueden enfrentar a la mujer a decidir 
continuar el embarazo y prepararse para tener un hijo enfermo, o inte-
rrumpir voluntariamente el embarazo. Todas estas circunstancias hacen 
que el tamiz prenatal no sea una prueba más de laboratorio, sino el inicio 
de una cadena de decisiones que la mujer y su pareja deben conocer desde 
el principio a través de un consentimiento informado. 

Recomendación
1. Todas las mujeres embarazadas de México, independientemente de su edad y durante la primera 
mitad del embarazo, deben tener acceso, a través de un consentimiento informado, a una prueba 
de tamiz prenatal (Cuadro 1, Anexo 3) para las aneuploidias fetales de mayor repercusión clínica 
y para defectos abiertos del tubo neural como a un ultrasonido (respeto a la autonomía). 

(Nivel de evidencia I, grado de recomendación A) 

Disponibilidad de estudios de tamiz prenatal 
La asociación entre síndrome de Down fetal y la edad materna avanzada 
llevó a la creación de estudios de tamiz para la detección oportuna de 
las alteraciones cromosómicas. En la actualidad se sugiere abandonar la 
práctica de utilizar la edad materna como único factor de riesgo para de-
terminar embarazo de alto riesgo.16  Se han realizado diferentes esfuerzos 
para desarrollar estudios de tamiz prenatal en donde se identifique a las 
mujeres con un riesgo elevado para síndrome de Down y defectos abiertos 
del tubo neural.17 

El procedimiento de tamizaje no debe ser sólo una prueba, sino todo 
un programa que incluya informar acerca del tamiz de una manera com-
prensible, tanto a los pacientes como al personal de salud, con el objeto 
de asegurar el proceso de decisiones informadas, el acceso oportuno a las 
pruebas, un sistema eficiente de notificación de resultados y de referencia 
a los sitios de realización de pruebas diagnósticas, así como el acceso a una 
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intervención.4 En México, el aborto inducido por enfermedad fetal grave 
es aceptado en algunas entidades como el Distrito Federal, mientras que 
en otras está prohibido. Aún cuando la ley no especifica una etapa límite 
del embarazo para realizarlo, se ha establecido por acuerdo médico que 
sea la semana 20, en concordancia con la Norma Oficial Mexicana de la 
Secretaría de Salud en la que se define como aborto a la expulsión del 
producto de la concepción menor a 500 g de peso o hasta 20 semanas de 
gestación (NOM-007-SSA2-1993). Por tanto, el personal de salud debe 
identificar cuáles pruebas están disponibles en su área, y determinar cuál es 
la o las estrategias que pueden ser de mayor utilidad en cada paciente para 
llegar a un diagnóstico de certeza a la semana 20 de la gestación (por ello 
se recomienda realizar el tamiz antes de la semana 18). Además, el proce-
so de tamiz debe permitir a las pacientes desistir de cualquier momento.

Las mujeres que no quieran tener más información sobre el riesgo de 
enfermedad cromosómica en su feto, no deben ser sometidas a ninguna 
prueba o tamiz posterior. 

Recomendación 
2. Todas las mujeres embarazadas con edad gestacional menor de 18 semanas deben tener un 
asesoramiento genético adecuado respecto a las ventajas y limitaciones de las pruebas de tamiz, 
así como de la disponibilidad de métodos de diagnóstico citogenético invasor, como la biopsia 
de vellosidades coriónicas y la amniocentesis. Se debe respetar que la paciente tome o rechace 
una o todas las pruebas u opciones ofrecidas en cualquier momento del proceso (asesoramiento 
genético no-directivo). 

(Nivel de evidencia III-1) 

El tamiz del primer trimestre y la importancia del control de calidad 
A principios del decenio de 1990 se identificó una estrecha correlación 
entre el tamaño de la colección de líquido en la zona de la nuca fetal en el 
primer trimestre, llamada translucencia nucal, y el riesgo de trisomía 21.18 
En la actualidad se sabe que el incremento en la translucencia nucal es un 
signo temprano de una amplia variedad de anormalidades cromosómicas, 
genéticas y estructurales del feto; sin embargo, la gran variabilidad en los 
índices de detección en los estudios iniciales de translucencia nucal limitó 
su utilidad clínica. Hoy en día, los lineamientos para la medición sistemática 
de la translucencia nucal se han estandarizado.19 Se recomienda que quienes 
midan la translucencia nucal tengan adiestramiento específico en un método 
estandarizado para medirla, así como auditorías permanentes que aseguren 
la calidad.20 Cuando la translucencia nucal se expresa en múltiplos de la 
mediana puede combinarse con dos sustancias en el suero materno del pri-
mer trimestre que son: la subunidad beta libre de gonadotropina coriónica 
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(HCG-b) y la proteína polipeptídica A asociada al embarazo (PAPP-A). 
Las determinaciones de estas sustancias requieren estándares estrictos y un 
sistema de mantenimiento de la calidad permanente. El tamiz que utiliza los 
dos marcadores bioquímicos y la translucencia nucal constituyen el tamiz 
combinado del primer trimestre. 

Para la interpretación del tamiz combinado se requiere el ultrasoni-
do para medir la translucencia nucal 21,22,23 y el cráneo caudal. El tamiz 
realizado sólo con translucencia nucal tiene un índice de detección para 
síndrome de Down del 69 al 75%, con resultados falsos positivos del 5 
al 8.1%, lo cual es bajo y no se recomienda usar de manera aislada como 
tamiz. La translucencia nucal se relaciona con otras cromosomopatías nu-
méricas y con anomalías fetales, como: cardiopatía, hernia diafragmática 
y algunas enfermedades monogénicas, particularmente las que cursan con 
disminución de los movimientos fetales.21,22,23  La translucencia nucal au-
mentada (3.5 mm o mayor) con cariotipo normal en el primer trimestre 
de la gestación requiere un ultrasonido detallado en la semana 18 y una 
ecocardiografía fetal. 

El uso de los marcadores bioquímicos del primer trimestre (PAPP-A y 
HCG-b) en combinación con la edad materna da un índice de detección 
para síndrome de Down de 61% con falsos positivos de 5%,27 lo que es 
muy bajo, razón por la cual no se utilizan de manera aislada sino sólo en 
conjunto con la translucencia nucal. 

El tamiz de primer trimestre que incluye: edad materna, translucencia 
nucal y  marcadores bioquímicos da un índice de detección para síndrome 
de Down de 83% con un índice de falsos positivos de 5% y una línea de 
corte de 1:300 al nacimiento (cuadro 1).

Las limitantes del tamiz del primer trimestre incluyen la disponibilidad 
y reproducibilidad de la translucencia nucal y de los marcadores bioquí-
micos (ambos incluidos en un sistema de gestión de la calidad basada en 
la competencia y cumplir con los estándares apropiados),2,24 así como de 
la disponibilidad de la biopsia de vellosidades coriónicas como prueba 
diagnóstica en los casos de tamiz positivo. En México muy pocos centros 
ofrecen el tamiz combinado del primer trimestre y son contados los centros 
en donde se hacen biopsias de vellosidades coriónicas.

En los embarazos múltiples con un fecto con síndrome de Down o 
trisomía 18 no puede definirse con precisión el punto crítico o de corte 
respecto de los valores séricos maternos de la PAPP-A y la HCG-b; en 
estos casos sólo debe utilizarse la medida de la translucencia nucal.20,24,25 

El uso de los marcadores 
bioquímicos del primer tri-
mestre (PAPP-A y HCG-b) 
en combinación con la edad 
materna dan un índice de 
detección para síndrome 
de Down de 61% con fal-
sos positivos de 5%.
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Recomendación
3. Los marcadores bioquímicos del primer trimestre no deben ofrecerse como tamiz sin la trans-
lucencia nucal realizada por ultrasonografistas adiestrados y acreditados para dar este servicio, y 
que cuenten con un sistema de aseguramiento de la calidad vigente. (Nivel de evidencia II-2, grado 
de recomendación A). La translucencia nucal no debe ofrecerse como tamiz sin los marcadores 
bioquímicos, excepto en los casos de embarazo múltiple. 

(Nivel de evidencia I,  grado de recomendación A) 

Estudios de tamiz del primero y segundo trimestres 
El estudio de tamiz prenatal más apropiado para detectar síndrome de 
Down debe tener el menor rango de falsos positivos y el mejor índice 
de detección. También debe considerarse el costo del estudio. En otros 
países se ha establecido como criterio mínimo que el estudio de tamiz 
tenga una detección de 75% para síndrome de Down, con 5% de falsos 
positivos.26 

El tamiz prenatal del primer trimestre se realiza entre las 11.0 y 13.6 
semanas de gestación e incluye la determinación ultrasonográfica por 
médicos certificados para la medición de la translucencia nucal y la 
determinación sérica materna de PAPP-A y fracción HCG-b. Con la 
determinación de un punto de corte de 1 en 325 el tamiz del primer tri-
mestre tiene un índice de detección de 83% para síndrome de Down y 5% 
de falsos positivos. Esta detección es mayor que la del tamiz del segundo 
trimestre.27,28 (Cuadro 1) El tamiz del segundo trimestre consiste en el 
cuádruple marcador,  que debe realizarse entre las 20 semanas de gestación 
para determinar  las concentraciones en suero de alfa-fetoproteína, estriol 
no conjugado, gonadotropina coriónica humana total e inhibina A. Esta 
prueba de tamiz tiene un índice de detección de 77%, con 5.2% de falsos 
positivos para síndrome de Down.29 

Recomendación 
4. El tamiz prenatal del primer trimestre (11 a 13 semanas 6 días) tiene un índice de detección 
para aneuploidias mayor que el tamiz del segundo trimestre (Nivel de evidencia I, grado de re-
comendación A) por lo que, si se encuentra disponible y si la edad gestacional lo permite, debe 
hacerse, sobre todo si puede hacerse biopsia de vellosidades coriónicas. Si no es el caso, deberá 
utilizarse el cuádruple marcador del segundo trimestre. 

(Nivel de evidencia III, grado de recomendación D) 

Detección de defectos abiertos del tubo neural después del tamiz del 
primer trimestre 
El tamiz del primer trimestre no incluye el marcador para defectos abiertos 
del tubo neural, por lo que a las mujeres a quienes se relizó este tamiz de-
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berán tener acceso a una prueba de AFPSM entre la semana 15 y 20 de la 
gestación, de preferencia en la semana 16 a 18,11 o, bien, directamente a un 
ultrasonido detallado del segundo trimestre. En caso de tener un resultado 
positivo, al tamiz con AFPSM deberá tener acceso a un ultrasonido para 
el diagnóstico de defectos abiertos del tubo neural, defectos de la pared 
abdominal u otras alteraciones que pueden cursar con AFPSM elevada. 

Recomendación
5. A las mujeres a quienes se realice tamiz del primer trimestre deberá ofrecérseles en el segundo 
trimestre el tamiz con alfafetoproteína (AFP) o el ultrasonido para detección de defectos abiertos 
del tubo neural. 

(Nivel de evidencia II-1, grado de recomendación A) 

Detección de defectos del tubo neural por marcadores bioquímicos 
del segundo trimestre
Los programas de tamiz en suero materno para la detección de anencefalia 
y defectos del tubo neural empezaron a difundirse a partir del decenio 
de 1980, cuando se encontró que en estos casos la alfafetoproteína sérica 
materna se encontraba elevada. Del 75 al 90% o más de los fetos con 
anencefalia pueden detectarse por este método. El tamiz con alfafetopro-
teína de suero materno puede detectar también 85% de los defectos de la 
pared abdominal, así como otros defectos de interferencia, anomalías del 
cordón umbilical o placentarias

El tiempo óptimo para la realización del tamiz de defectos del tubo 
neural es de la semana 16 a la 18;30   sin embargo, la edad gestacional a la 
que se hace la prueba es siempre un compromiso, porque se realiza como 
parte del cuádruple marcador para la detección de síndrome de Down 
y, si es positivo, puede llevar a una amniocentesis cuyo resultado tarda, 
por lo general, 10 a 15 días. Para evitar crear una situación en la que una 
mujer con un diagnóstico fetal de síndrome de Down se enfrente a la 
posibilidad de interrumpir el embarazo después de la semana 20, puede 
ser mejor hacer el tamiz a las 15 semanas de gestación, aún cuando los 
resultados sean mejores a la semana 16 a 18.31 Si el tamiz con alfafeto-
proteína de suero materno se efectúa con la edad gestacional calculada 
por ultrasonido, se reduce el índice de falsos positivos y se incrementa el 
índice de detección. Por lo general, se acepta que el punto de corte para 
alfafetoproteína sérica materna sea de 2.5 MoM o mayor. Con este valor, 
aproximadamente una de cada 40 mujeres tendrá una prueba de tamiz 
positiva y 4 de cada 5 casos de defectos abiertos del tubo neural se detec-
tarán como tamiz positivo (ID 80%). 
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Recomendación 
6. El tamiz con alfafetoproteína sérica materna  para detectar defectos abiertos del tubo neural y 
anencefalia debe ofrecerse a todas las mujeres embarazadas, preferentemente entre la semana 16 
y 18 de la gestación, aun cuando pueda realizarse entre la semana 15.0 a 20.6 del embarazo. 

(Nivel de evidencia II-1, grado de recomendación B)

Todas las mujeres embarazadas deben tener acceso al tamiz 
genético prenatal 
Desde el punto de vista histórico, la edad materna de 35 años o más al 
momento del parto se ha utilizado para identificar mujeres con un riesgo 
más alto de tener un hijo con síndrome de Down y a ellas se les ha ofre-
cido asesoramiento genético y amniocentesis o biopsia de vellosidades 
coriónicas. A las mujeres menores de 35 años se les ofrece el tamiz bio-
químico prenatal desde que se introdujo en 1984 con alfafetoproteína. 
Posteriormente, se agregaron hGC, estriol libre e inhibina A (cuádruple 
marcador) que detecta 80% de los casos de síndrome de Down.  Más 
adelante surgió el tamiz combinado del primer trimestre y, recientemente, 
se han definido nuevas estrategias de tamiz, como el secuencial o el inte-
grado. El contrapeso al riesgo de enfermedad fetal en los procedimientos 
invasores ha sido la posibilidad de aborto por el procedimiento que se 
había estimado en 0.5 a 1% en amniocentesis; sin embargo,  esta cifra 
es menor de acuerdo con estimaciones recientes en las que se indica que 
el riesgo de aborto por una amniocentesis bajo guía ultrasonográfica es 
de 1 en 300-60032,33 y el riesgo de la biopsia de vellosidades coriónicas 
transabdominal es ligeramente mayor.34 

Con estas herramientas, la práctica de usar como valor de corte única-
mente a la edad ha sido muy cuestionada y, si bien, en la actualidad en 
México se considera que el tamiz genético debe estar disponible para todas 
las mujeres embarazadas menores de 35 años y con edad gestacional de 18 
semanas o menor (con el objeto de tener tiempo de realizar las pruebas 
diagnósticas que se requieran y obtener los resultados antes de la semana 
20), también es cierto que mujeres de mayor edad pueden tener acceso a 
las pruebas de tamiz si así lo deciden.35

Recomendación 
7. La prueba de tamiz debe ofrecerse a todas las mujeres con embarazo de 18 semanas o menos 
y edad menor de 35 años. La edad materna avanzada puede tomarse como único criterio para 
realizar pruebas de diagnóstico citogenético invasor en mujeres de 35 años o más.

 (Nivel de evidencia I, grado de recomendación A) 
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Accesibilidad a pruebas diagnósticas de diagnóstico prenatal
La aplicación del tamiz genético prenatal en una población implica se-
parar o definir a una población de mujeres embarazadas de alto riesgo, a 
quienes se les debe ofrecer una prueba confirmatoria específica, en este 
caso biopsia de vellosidades coriónicas, amniocentesis o ultrasonido en 
caso de elevación de alfafetoproteína sérica. La prueba confirmatoria debe 
ofrecerse a las pacientes con tamiz positivo asegurándose de la accesibilidad 
a ella en la edad gestacional adecuada para que, en caso de llegar a tomar 
la determinación de interrumpir el embarazo, esto pueda realizarse antes 
de la semana 20.

Recomendación
8. Los programas de tamiz deben contar con programas propios o de referencia que aseguren la 
accesibilidad a pruebas confirmatorias de diagnóstico genético prenatal (biopsia de vellosidades 
coriónicas o amniocentesis) en el tiempo adecuado, para obtener el diagnóstico definitivo antes 
de la semana 20. 

(Nivel de evidencia III, grado de recomendación A) 

Anexo 1

Glosario de definiciones operacionales

Biological markers (MeSH). Parámetros biológicos medibles y cuantifi-
cables (por ejemplo, concentración enzimática específica, concentración 
hormonal específica, distribución de un fenotipo génico específico en una 
población, sustancias biológicas) que sirven como índices para las valo-
raciones relacionadas con condiciones fisiológicas y de salud, tales como 
riesgo de enfermedad, enfermedades psiquiátricas, exposición ambiental 
y sus efectos, diagnóstico de la enfermedad, procesos metabólicos, abuso 
de sustancias, embarazo, desarrollo de líneas celulares, estudios epide-
miológicos, etc. 

Genetic screening (MeSH). Búsqueda, en una población o en individuos, 
de personas que posean ciertos genotipos o cariotipos: 1) vinculados con 
alguna enfermedad o que predispongan a una enfermedad, 2) que puedan 
ocasionar enfermedad en sus descendientes o 3) produzcan otras varia-
ciones no asociadas con enfermedad. El tamiz genético puede dirigirse 
a identificar la expresión fenotípica de características genéticas. Incluye 
tamiz genético prenatal. 
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Índice de detección (ID). O sensibilidad, que se refiere a la proporción 
de individuos afectados con resultado de tamiz positivo (suele expresarse 
en porcentaje). 

Índice de falsos positivos (IFP). También llamado índice de positivos (IP) 
que se refiere a la proporción de individuos no afectados con resultado 
positivo del tamiz (suele expresarse en porcentaje). 

Línea de corte o valor de corte. El valor de la prueba que distingue al 
tamiz positivo del tamiz negativo. El valor de corte afecta tanto el índi-
ce de detección como el de falsos positivos. Mientras más alto el valor 
de corte, más bajo el índice de falsos positivos y más bajo el índice de 
detección. 

Prenatal diagnosis (MeSH). Determinación de la naturaleza de un pa-
decimiento o enfermedad en el embrión postimplantación, feto o mujer 
embarazada previo al nacimiento. 

Tamiz. Es el proceso de investigar una población usando una o más 
pruebas de detección específicas y definir el valor de corte o crítico para 
identificar individuos de la población que se encuentren en un riesgo 
elevado para un padecimiento en particular. El tamiz puede aplicarse a 
una población, el diagnóstico corresponde sólo al paciente en lo indivi-
dual.36 

Tamiz genético prenatal. Es un estudio con múltiples marcadores que 
utiliza la combinación de la edad materna con dos o más pruebas bioquími-
cas, con o sin un estudio ultrasonográfico, para producir un resultado que 
indique el riesgo del feto para síndrome de Down, trisomía 18 y defectos 
abiertos del tubo neural; dicho riesgo se utiliza para ofrecer opciones en 
el manejo clínico. 

Múltiplos de la mediana (MoM). Se refiere al valor observado de un 
marcador específico (bioquímico o ultrasonográfico) dividido entre la 
mediana para ese marcador, en una población específica y en una edad 
gestacional específica. 

Marcador. Es una medida biológica que cuando es anormal puede in-
dicar enfermedad. 

Anexo 2

Estrategias de búsqueda

(“Genetic Screening” (Mesh) “Prenatl Diagnosis” (Mesh) and “Biological 
Markers” (Mesh) Límites: Practice Guidelines, Review

Tamiz genético prenatal. 
Es un estudio con múlti-
ples marcadores que utiliza 
la combinación de la edad 
materna con dos o más 
pruebas bioquímicas.
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Anexo 3

Cuadro 1. Tipos de tamiz prenatal, actualmente disponible en el mundo y en México

Tipo de tamiz Trimestre Marcadores Valor de 
corte al 
término

10 (%)
Síndrome 
de Down

Indice 
de falsos 
positivos 

%

OAPR Detecta 
defectos 

abiertos del 
tubo neural

Disponible 
en México

Translucencia 
nucal 37,38

Primero Translucencia nucal, 
edad materna

69 5 No Si

Primer trimestre 
combinado 27,28

Primero Translucencia nucal, 
HCG-[b PAPP-A, 
edad materna

1 en 325 83 5 1 :27 No Si

Cuádruple39 Segundo AFP uE3, HCG-b, 
inhibina A, edad 
materna

1 en 385 77 5 1 :50 Si Si

Integrado 27,28 Primero y 
segundo

Translucencia nucal, 
PAPP-A, AFP uE3, 
HCG-b/HCG, 
total, inhibina A, 
edad materna

1 en 200 87 1.9 1 :10 Si No

Edad materna39 Primero y 
segundo

Edad materna 1 en 385 44 16 1 :218 No Si

Triple40 Segundo AFP, uE3, HCG 
total, edad ma-
terna

1 en 385 71 7.2 1 :59 Si Si

FP: índice de falsos positivos. OAPR: posibilidad de estar afectado dado un resultado positivo. 
Cuadro modificado de Summers et al41

Cuadro 2. Riesgo de ocurrencia de síndrome de Down en México7 

Edad materna (años) Riesgo de ocurrencia

15 a 19 1:1413
20 a24 1 :1670
25 a 29 1: 1275
30 a 34 1 :658
35 a 39 1 :208
40 a44 1 :69

45 o más 1 :29
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•	 Anotar la sede en donde desea presentar el examen.

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamaño carta, legibles y sin 
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los títulos y cédulas, 
en hojas separadas):

•   Título de Médico Cirujano.
•   Cédula profesional.
•	 Constancia de aprobación del Examen Nacional de Aspirantes a 

Residencias Médicas.
•	 Constancia de especialista de la institución donde realizó la 

especialidad y diploma de especialista de la institución de edu-
cación superior que avaló el curso. Si está cursando el cuarto 
año de la residencia, constancias respectivas expedidas por la 
sede hospitalaria y por la institución de educación superior que 
avala el curso.

	 Deberá presentarse el documento original el día del examen.

3. Una fotografía reciente tamaño infantil a color.

4. Comprobante original del depósito en efectivo en la cuenta maestra 
núm. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano 
de Ginecología y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,500.00.

Requisitos EXAMEN ORAL:
1. Llenar la solicitud del Consejo.

•	 Anotar la sede en donde desea presentar el examen.

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamaño carta, legibles y sin 
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los títulos y cédulas, 
en hojas separadas):

• 	 Constancia de aprobación del Examen Escrito del Consejo (3 
años de vigencia).

•	 Constancia de especialista de la institución donde realizó la 
especialidad.

• 	 Diploma de especialista de la institución de educación superior 
que avaló el curso.

Deberá presentarse el documento original el día del examen.

3. Una fotografía reciente tamaño infantil a color.

4. Una fotografía reciente tamaño diploma en blanco y negro sin retoque 
(vestimenta formal).

5. Comprobante original del depósito en efectivo en la cuenta maestra 
núm. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano 
de Ginecología y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $3,000.00.

 t NO SE RECIBIRÁ DOCUMENTACIÓN INCOMPLETA SIN EXCEPCIÓN ALGUNA  u

* De acuerdo con el orden progresivo de inscripción.

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

Convocatoria
Examen de Certificación para 
Especialistas en Ginecología 

y Obstetricia
Sedes: México DF, Monterrey, Guadalajara, Mérida y TIJUANA


