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ste nimero da inicio a un nuevo volumen de

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO y al primer

suplemento, de los trece que habran de publicarse,
de las Guias de Prdctica Clinica del Colegio Mexicano de
Especialistas en Ginecologia y Obstetricia, cuyo Consejo
Directivo 2006-2008 emprendio, desde el inicio de su ges-
tion, la elaboracion de una serie de documentos avalados
universalmente por aportar recomendaciones desarrolla-
das en forma sistematica que encaminan al clinico en el
proceso de toma de decisiones. En los ultimos afios, los
conceptos vinculados con la medicina basada en la evi-
denciay el amplio acceso a las fuentes de informacion han
promovido cambios positivos en la atencion médica. Sin
embargo, este proceso de cambio alin se encuentra en una
fase de consolidacion, lo que propicia que el clinico tenga
dificultades para asimilar e implantar la cada vez mayor
evidencia cientifica disponible. Como consecuencia, existe
una gran variabilidad en la interpretacion de los avances de
la ciencia, en su incorporacion a la practica y, en definitiva,
en la toma de decisiones médicas.

Una preocupacion constante de la Federacion Mexicana
de Ginecologia y Obstetricia y, en particular, del grupo
de editores de esta revista, es satisfacer las necesidades
de actualizacion médica continua. Por esta razon se se
publicaran estas Guias de Prdctica Clinica que habran
de convertirse en una fuente de consulta permanente
y de estudio en diferentes d&mbitos de la ginecologia y
obstetricia.

Hace 55 afios se publicd, en estas paginas de Gine-
cologia y obstetricia de México, un articulo sobre los
"Trastornos emocionales vinculados con la procreacion",

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

Ginecol Obstet Mex 2009;77(1):1

escrito por el doctor Santiago Ramirez, médico psiquia-
tra que durante muchos afios se dedico al estudio de las
complejidades de la mente de los mexicanos. En esa opor-
tunidad escribi6 que: "La filosofia de la ensefianza médica
en la mayor parte de las escuelas de medicina del mundo
ha sido, hasta el presente, el crear en el médico la imagen
de una estructura corporal y de un individuo, desligado
de los factores emocionales en que se desarrolla. L. Kubie
piensa que quiza gran parte de las dificultades que tiene
el médico para ver al ser humano como totalidad, derivan
de la circunstancia de que al estudiante se le ensefia, muy
antes de una persona, la presencia de un cadaver en cuya
relacion los afectos, las emociones, el ambiente que rodea
al ser humano, etc. no se toman en cuenta. Esto, como es
logico, trae consigo en la mentalidad del estudiante y del
futuro médico, cualesquiera que sea su especialidad, una
manera de enfrentarse al problema que los psiquiatras
designamos como "técnica de aislamiento". Entonces, es
asi como en funcidn de esta técnica, ulteriormente el mé-
dico aprendera a reprimir sus emociones, sus sensaciones,
sus intereses y su "ser humanidad" enfrente de la "propia
humanidad" del paciente. Siguiendo esta linea de conducta
hasta sus ultimas consecuencias dentro de la evolucion
de la medicina contemporanea, se llega a los extremos de
la ultra especializacion, en los que con frecuencia el es-
pecialista ignora la totalidad del paciente, ya no digamos
emocional sino incluso fisica, para concentrar su atencion
y esfuerzo en el drgano enfermo, desligandose de la inte-
gracion e individuacion del paciente."

Dr. Carlos Ferndndez del Castillo

ISSN-0300-9041 Volumen 77, nium. 1, enero 2009



LOS CINCO ARTICULOS MAS CONSULTADOS AL MES DE DICIEMBRE DEL 2008

1. Diagnostico y alternativas de tratamiento de las alteraciones sexuales en mujeres con incontinencia urinaria
Claudia Sanchez Bravo, Silvia Esther Rodriguez Colorado, Jorge Carreiio Meléndez, Pilar Meza Rodriguez,

Hortensia Zamano Segura
Ginecol Obstet Mex 2008;76(11):635-642

2.  Histeroscopia en infertilidad. Diagnéstico y tratamiento
José Alanis Fuentes, Maria de los Angeles Pérez Ramirez

Ginecol Obstet Mex 2008;76(11):679-684

3.  Factores de riesgo asociados con infertilidad femenina
Ricardo Romero Ramos, Gustavo Romero Gutiérrez, Ignacio Abortes Monroy, Héctor Gerardo Medina Sanchez

Ginecol Obstet Mex 2008;76(12):717-721

4.  Influencia de una dieta individualizada en el control de la diabetes mellitas gestacional
Rebeca Monroy Torres, Claudia Citlaly Reeves Aguirre, Jaime Naves Sanchez, Alejandro E. Macias

Ginecol Obstet Mex 2008;76(12):722-729

5. Férceps. Revision y actualizacién de su doctrina y su operatoria

Rosendo Amador Ferndndez
Ginecol Obstet Mex 2008;76(12):755-765

NIVEL DE EVIDENCIA

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

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

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

1I-1. Estudios clinicos controlados pero sin aleatorizacion

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

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

Cos, 0 consensos

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

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

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

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

Son opiniones de expertos, sin valoracion critica explicable o,
simplemente, basados en la fisiologia. Los autores s6lo reportan lo
observado y lo interpretan a través de la Optica de su experiencia
personal.




Ginecol Obstet Mex 2009;77(1):3-12
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RESUMEN

Objetivo: conocer la prevalencia de los factores de riesgo maternos y evaluar su repercusion en la mortalidad neonatal en un centro
perinatal regional.

Material y método: cohorte de 25,365 recién nacidos vivos entre el 1 de enero de 2000 y el 31 de diciembre de 2004. En una base de datos
se registraron los antecedentes: sociodemograficos, médicos de la madre, obstétricos de embarazos previos, del embarazo y parto actual,
peso al nacer, edad gestacional y la condicién al egreso del neonato. Se consideraron casos los neonatos que fallecieron y controles los que
egresaron vivos. Se comparé la mortalidad con la existencia o ausencia de antecedentes maternos de riesgo. Se calculé la prevalencia,
razén de momios con intervalo de confianza de 95%, fraccion atribuible en expuestos y poblacional con los programas SPSS 8.0 y Epi
Info 6.4.

Resultados: entre los antecedentes maternos asociados con mortalidad neonatal destacan: edad materna > de 30 afios (RM 1.5; 1.37-
2.0), menos de siete consultas prenatales (RM 2.17; 1.52-3.09), con fraccién poblacional atribuible en los expuestos de 53.5% y fraccion
atribuible poblacional de 23.3%, eclampsia con RM 4.66 (2.82-7.64), diabetes tipo 2 con RM 5.41 (2.11-12.99), infeccion de vias urinarias
con RM 1.98 (1.40-2.78), VIH con RM 41.75 (5.77-230.9), rotura de membranas > 48 horas con RM 22.99 (13.10-40.2), polihidramnios
31.53 (19.12-51.6), desprendimiento prematuro de placenta con RM 42.18 (21.06-83.1).

Conclusiones: los antecedentes de riesgo transparto tuvieron mayor repercusion en la mortalidad que los del embarazo y los preges-
tacionales.

Palabras clave: antecedentes maternos, historia perinatal, factores de riesgo perinatal, mortalidad neonatal, atencion prenatal

ABSTRACT

Objective: Determine the prevalence of maternal risk factors and evaluate their impact on neonatal mortality in a regional perinatal cen-
ter.

Materials and methods: A cohort of 25,365 live newborns was studied between January 1%t 2000 and December 315 2004. Maternal
antecedents were registered in a data base: sociodemographic; medical history; obstetric antecedents of previous pregnancies; as well as
evolution of current pregnancy and birth. Newborn birth weight, gestational age and condition at discharge were registered too. Neonates who
died were considered cases and controls those discharged alive. Mortality was compared to the presence or absence of risk factors in maternal
medical history. Prevalence, odds ratio (OR) with 95% confidence interval, and attributable fraction in the exposed and the population were
calculated with the SPSS 8.0 and Epi Info 6.4 programs.

Results: The most notable maternal factors associated with newborn mortality were maternal age > 30 years OR 1.5 (1.37-2.0), less than
7 prenatal exams OR 2.17 (1.52-3.09) (53.5% attributable fraction in the exposed and 23.3% in population), eclampsia OR 4.66 (2.82-
7.64), type-Il diabetes OR 5.41 (2.11-12.99), urinary tract infection OR 1.98 (1.40-2.78), positive serology to human immunodeficiency
virus OR 41.75 (5.77-230.9), membrane rupture > 48 hours OR 22.99 (13.10-40.2), polyhydramnios OR 31.53 (19.12-51.6) and abruptio
placentae OR 42.18 (21.06-83.1).

Conclusions: Transpartum risk factors had a larger impact on mortality than pregnancy or pregestational factors.

Key words: maternal history, perinatal history, perinatal risk factors, newborn mortality, prenatal care.

RESUME

Objectif: déterminer la prévalence des facteurs de risque maternels et d’évaluer leur impact sur la mortalité néonatale dans un centre
périnatal régional.

Matériel et méthodes: la cohorte de 25.365 nouveau-nés vivants entre le 1 Janvier 2000 a Décembre 31, 2004. Dans une base de données
de I'histoire: sociodémographiques, la santé maternelle, obstétrique grossesses antérieures, en cours de grossesse et I'accouchement,
le poids de naissance, I'age gestationnel et I'état du bébé a la décharge. Des cas ont été considérés comme les enfants qui sont morts et
ceux qui ont obtenu leur dipldme contrdles vivant. La mortalité par rapport a I'existence ou I'absence d’antécédents maternels de risque.
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Nous avons calculé la prévalence du rapport de cotes avec un intervalle de confiance de 95%, la fraction attribuable et de la population
exposée a des programmes SPSS 8.0 et Epi Info 6.4.

Résultats: Sur les antécédents liés a la mortalité maternelle et néonatale sont: 'dge maternel> 30 ans (OR 1.5, 1.37-2.0), moins de sept
visites prénatales (OR 2,17, 1.52-3.09), avec une population de la fraction attribuable aux personnes exposées 53,5 la population de
la fraction attribuable% et 23,3%, avec I'éclampsie RM 4,66 (2.82-7.64), le diabéte de type 2 RM 5,41 (2.11-12.99), infection des voies
urinaires avec RM 1,98 (1.40-2.78), le VIH RM 41,75 (5,77 -230,9), la rupture des membranes> 48 heures avec RM 22,99 (13.10-40.2),
polyhydramnios 31,53 (19.12-51.6), abruption placenta avec RM 42,18 (21.06-83.1).

Conclusions: Le risque transparto I'histoire a le plus grand impact sur la mortalité que ceux de la grossesse et de pregestational.
Mots-clés: histoire maternelle, périnatale I'histoire, les facteurs de risque périnatal, la mortalité néonatale, les soins prénatals

RESUMO

Objetivo: determinar a prevaléncia de fatores de risco materno e avaliar o seu impacto sobre a mortalidade neonatal em um centro
regional perinatal.

Materiais e Métodos: coorte de 25.365 nascidos vivos entre 1 de janeiro de 2000 a 31 de dezembro de 2004. Em um banco de dados
gravados histdria: sociodemograficas, saide materna, obstétrica gestagdes anteriores, a actual gravidez e ao parto, peso ao nascer, ida-
de gestacional e condigdo do bebé na alta. Casos foram considerados criangas que morreram e aqueles que controla graduado vivo. A
mortalidade foi comparada com a existéncia ou auséncia de histéria materna de risco. Nos prevaléncia calculados odds ratio com intervalo
de confianga de 95%, ea populagéo exposta fragéo atribuivel aos programas SPSS 8.0 e Epi-Info 6.4.

Resultados: Dos antecedentes associados a mortalidade materna e neonatal sdo: idade materna> 30 anos (OR 1,5, 1,37-2,0), inferior
a sete visitas pré-natal (OR 2,17, 1,52-3,09), com uma fracéo atribuivel populacional dos expostos 53,5 Populagao fracéo atribuivel% e
23,3%, com eclampsia RM 4,66 (2,82-7,64), diabetes tipo 2 RM 5,41 (2,11-12,99), infecgdo do trato urinario com RM 1,98 (1,40-2,78),
o HIV RM 41,75 (5,77 -230,9), ruptura de membranas> 48 horas com RM 22,99 (13,10-40,2), polidramnio 31,53 (19,12-51,6), placentas
abruption com RM 42,18 (21,06-83,1).

Conclusdes: O risco transparto histéria teve o maior impacto sobre a mortalidade do que aqueles de gravidez e pregestational.
Palavras-chave: histéria materna, perinatal histéria, fatores de risco perinatais, mortalidade neonatal, assisténcia pré-natal.

a historia clinica perinatal permite identificar las

caracteristicas psicosociales de la mujer embara-

zada, sus antecedentes médicos, obstétricos, del

embarazo y el parto actual y reconocer los que se describen
como factores de riesgo perinatal.'?
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ambito mundial. Entre los antecedentes socioecondmicos
que observd, relacionados con la mortalidad neonatal o
perinatal, se encuentran: edad materna menor de 18 afios,
edad materna mayor de 35 afios, nivel socioecondémico
bajo, madre soltera con razon de momios (RM) entre 1.1
y 2.3.38

Los antecedentes obstétricos sobresalientes como
factor de riesgo de mortalidad neonatal son: madre pri-
migravida, cinco o mas partos previos, muerte perinatal
o parto instrumental (RM entre 1.3-2.2).3

Entre los antecedentes médicos y obstétricos del
embarazo actual asociados con mortalidad neonatal estan:
falta de control prenatal o control insuficiente, embarazo
multifetal, preeclampsia, eclampsia, sangrado vaginal des-
pués del octavo mes, anemia materna (hematocrito menor
de 21), sifilis (muerte perinatal), VIH (muerte infantil)
(RM entre 3.0-13.7).%%1

En el estudio multicéntrico de atencion prenatal de
la Organizacion Mundial de la Salud se observoé una inci-
dencia de preeclampsia de 2.2% con razon de momios de
4.6 para mortalidad neonatal, principalmente relacionado
con parto pretérmino (27%); la hipertension gestacional
con incidencia de 7% y razon de momios de 1.4 para
mortalidad neonatal.'>!3
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La bibliografia coincide en que los factores intraparto
vinculados con mortalidad neonatal son: presentacion pél-
vica, parto obstruido-distocia, segundo periodo de trabajo
de parto prolongado, fiebre materna durante el trabajo de
parto, rotura de membranas mayor de 24 horas, liquido
amniodtico meconial, polihidramnios con razén de momios
que oscila entre 6.4 y 20.5.3 1417

El propdsito de este estudio es conocer la prevalencia
de los factores de riesgo maternos (sociodemograficos,
obstétricos y médicos) en el Centro Médico Nacional
Ignacio Garcia Téllez del Instituto Mexicano del Seguro
Social en la ciudad de Mérida, Yucatan, durante el periodo
2000-2004 y evaluar su repercusion en la mortalidad.

MATERIAL Y METODO

Se estudi6é una cohorte de recién nacidos vivos en el
Hospital de Gineco Pediatria del Centro Médico Nacional
Ignacio Garcia Téllez del IMSS, con peso igual o mayor
a 500 g que egresaron del 1 de enero del 2000 al 31 de
diciembre del 2004.

El hospital funciona como centro regional perinatal
para los hospitales del IMSS de las delegaciones Yucatan,
Campeche y Quintana Roo y atiende embarazos de segun-
do nivel de la mitad de la poblacion adscrita al IMSS de
la ciudad de Mérida.

Se excluyeron los neonatos nacidos en otras unidades
médicas que fueron trasladados al servicio, los nacidos en
su domicilio, los neonatos con informacion incompleta
de peso al nacimiento, edad gestacional, dias de estancia,
condicion de egreso o sus antecedentes maternos, obsté-
tricos y del embarazo actual.

Se registraron los datos sociodemograficos de la ma-
dre (edad materna, escolaridad, ocupacion, estado civil),
antecedentes obstétricos (embarazos, partos, abortos,
cesareas, productos con peso subnormal, macrosémicos,
vivos malformados, mortinatos, muertes neonatales), evo-
lucién del embarazo y parto actual (cantidad de consultas
prenatales, morbilidad médica y obstétrica, amenaza de
aborto, via de terminacion del embarazo, motivo de la
cesarea (si se realizo), aplicacion de anestesia o analgesia,
sufrimiento fetal, rotura de membranas, caracteristicas del
liquido amniotico, del cordon umbilical, y de la placenta.
Ademas, se registraron los datos del recién nacido (fe-
cha de nacimiento, fecha de egreso, peso al nacer, edad
gestacional, condicion de egreso, Apgar al minuto y a

los cinco minutos, sexo, peso para la edad gestacional,
morbilidad).

La informacién anterior se registr6 en la hoja de co-
dificacion de datos del recién nacido (forma HCRN), que
funciona como formato de historia clinica del neonato.'® Esta
informacion se capturd en una base de datos en dBase IV,
luego del egreso del neonato, y se procesd con los programas
estadisticos SPSS 8.0 y Epi Info version 6.4.

Las hojas de codificacion de los neonatos egresados se
recogieron diariamente y se verificd la consistencia de la
informacion antes y después de su captura, sobre todo de los
neonatos que fallecieron. Se calcul6 la prevalencia de facto-
res de riesgo estudiados en la poblacion atendida en nuestro
hospital. Se realizé analisis univariado, se consideraron
casos a los neonatos que fallecieron y controles a los que
egresaron vivos. Se investigaron los antecedentes mater-
nos asociados en los casos y los controles. Se compard
la mortalidad con la presencia o ausencia de antecedentes
maternos de riesgo.

Para conocer la fuerza de la asociacion se calculd la
razoén de momios (RM) y los intervalos de confianza del
95% (I1C95%)." % Los factores de riesgo con pérdida de
valores mayor de 5% se excluyeron del andlisis.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio en el hospital se registraron
25,365 recién nacidos vivos, de los cuales 291 fallecie-
ron. En el registro de los antecedentes maternos no hubo
pérdidas mayores al 5%. En el cuadro 1 se muestra la
prevalencia de los antecedentes socioecondmicos y de-
mograficos maternos y la mortalidad observada para cada
uno de ellos. También se muestra la razon de momios con
intervalo de confianza del 95% al comparar el estrato con
menor riesgo con los otros.

El antecedente de madre analfabeta implic6 2.37 veces
mas riesgo de mortalidad neonatal. No hubo diferencia
en el riesgo de las mujeres que trabajan comparado con
las dedicadas al hogar, ni tampoco en las casadas con las
solteras o en unidn libre.

Las mujeres de 30 a 35 afios de edad tuvieron mayor
riesgo de mortalidad neonatal (RM 1.50), en tanto que
las de 36 afios 0 mas tuvieron una razén de momios de
1.57.

En el cuadro 2 se muestra el analisis de los antece-
dentes obstétricos como factores de riesgo de mortalidad

ISSN-0300-9041 Volumen 77, nium. 1, enero 2009



Osorno Covarrubias L y col.

Cuadro 1. Antecedentes socioeconémicos y demograficos maternos y mortalidad neonatal

Antecedente Frecuencia Mortalidad RM IC 95%
n % n %

Escolaridad de la madre

Analfabeta*® 591 2.4 13 2.2 2.37 1.20-440

Primaria 5716 22.8 55 0.96

Secundaria 8741 34.8 85 0.97 1.01 0.71-1.44

Bachillerato 7359 29.3 91 1.2 1.29 0.91-1.83

Profesional* 2690 10.7 39 1.4 1.51 0.98-2.33

Total 25097 100.0 283 1.1

Ocupacion de la madre

Hogar 15782 62.9 175 1.1

Trabaja 9322 371 109 1.2 1.06 0.82-1.35

Total 25104 100.0 284 1.1

Estado civil

Casada 22589 89.8 257 1.1

No casada 2573 10.2 30 1.2 1.03 0.69-1.52

Total 25162 100.0 287 1.1

Grupos de edad materna

15 0 menos 86 0.3 0 0

16-19 2821 111 27 0.96 0.93 0.60-1.41

20-29 16353 64.5 170 1.04

30-35* 4659 18.4 72 15 1.5 1.37-2.00

36 o mas* 1423 5.6 23 1.6 1.57 0.99-2.48

Total 25342 100.0 292 1.2

* Estadisticamente significativo

Cuadro 2. Antecedentes de embarazos previos y mortalidad neonatal

Antecedente Frecuencia Mortalidad RM IC 95%
n % n %

Cantidad de embarazos previos

Primigesta 9234 36.4 99 1.07

2-4 embarazos 15023 59.3 168 1.12 1.04 0.81-1.35

Cinco o mas embarazos* 1098 4.3 24 2.2 2.06 1.28-3.30

Total 25355 100.0 291 1.1

Cantidad de abortos previos

No abortos 21866 86.3 217 1.0

1-3* 3432 135 72 2.1 2.14 1.62-2.82

4 0 mas 40 0.2 0 0.0

Total 25338 100.0 289 1.1

Peso menor de 2500 g

No 25160 99.3 288 .

Si 184 0.7 2 1.09 0.95 0.24-3.79

Total 25344 100.0 290 1.1

Peso mayor de 4000 g

No 25233 99.5 287 1.1

Si 108 0.4 3 2.8 2.48 0.63-8.14

Total 25341 99.9 290 1.1

Muerte neonatal

No 25316 99.8 290 1.1

Si 45 0.2 0 0.0

Total 25361 100.0 290 1.1

Mortinato

No 25279 99.8 288 1.1

Si 58 0.2 2 3.4 3.1 0.77-11.8

Total 25337 100.0 290 1.1

* Estadisticamente significativo
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neonatal. En mujeres con cinco o mas embarazos se
observé mayor riesgo de mortalidad neonatal (RM 2.04)
y con antecedentes de abortos previos (RM 2.11); no
hubo diferencia en cuanto al antecedente de productos:
con peso subnormal, macrosémicos, muerte neonatal o
mortinatos.

El cuadro 3 muestra la influencia del control prenatal,
la evolucion del embarazo y el parto en la mortalidad
neonatal. A menor nimero de consultas prenatales se
observd mayor riesgo de mortalidad neonatal, que fue 5.7
veces mayor en los embarazos sin ninguna consulta pre-
natal previa. Mas de 50% de los embarazos tuvieron seis
consultas prenatales o menos. Los embarazos gemelares
tuvieron 5.5 veces mayor riesgo de mortalidad.

Las complicaciones obstétricas y médicas que se ma-
nifestaron durante el embarazo se relacionaron con mayor

riesgo de mortalidad neonatal (cuadro 3). La preeclampsia
grave implico un riesgo 3.6 veces mayor. En la diabetes
gestacional el riesgo observado fue de 4.7.

La fiebre materna y la infeccion de vias urinarias
también implicaron mayor riesgo (RM 5.53 y 1.98, respec-
tivamente). El mayor riesgo de mortalidad neonatal fue en
madre VIH positiva, con RM de 41.75. Cuadro 3.

El antecedente de amenaza de aborto implico mayor
riesgo de mortalidad neonatal: RM 2.00 en el primer tri-
mestre y 2.39 en el segundo trimestre. Cuadro 3.

En la cuadro 4 se muestra la asociacion de la evolucion
del trabajo de parto, el modo de resolucion de éste y la
mortalidad neonatal. Con respecto al modo de termina-
cion del embarazo, la vaginal espontanea fue la de menor
riesgo de mortalidad. La cesarea se asocié con aumento
de mortalidad (RM 2.56), el parto pélvico 2.53.

Cuadro 3. Antecedente de control prenatal, evolucion del embarazo y mortalidad neonatal

Antecedente Frecuencia Mortalidad RM IC 95%
n % n %

Cantidad de consultas prenatales

0* 1134 4.7 33 2.9 5.76 3.59-9.23

1-3* 2079 8.5 53 2.5 5.03 3.32-7.60

4-6* 10311 42.4 115 1.1 217 1.52-3.09

7-9 9077 37.3 47 0.5

10 o mas 1924 7.9 16 0.83 1.61 0.88-2.93

Total 24316 100.0 264 1.1

Cantidad de productos

Unico 24870 98.1 265 1.1

Gemelos* 441 1.7 25 5.7 5.58 3.66-8.50

Total 25311 99.8 290 1.1

Evolucion del embarazo

Normal 14393 57.2 114 0.8

Isoinmunizacién 2069 8.2 23 1.1 1.41 0.87-2.25

Preeclampsia 2574 10.2 25 0.97 1.23 0.78-1.93

Preeclampsia grave* 585 2.3 21 3.6 4.66 2.82-7.64

Diabetes gestacional* 436 1.7 16 3.7 4.77 2.70-8.32

Diabetes tipo 1* 65 0.3 2 3.1 3.98 0.0-16.79

Diabetes tipo 2* 145 0.6 6 41 5.41 2.11-12.9

Cardiopatia 58 0.2 1 1.7 2.2 0.31-15.3

Hipertension* 850 3.4 19 2.2 2.86 1.70-4.78

Lues 202 0.8 3 1.5 1.89 0.48-6.20

Cervico-vaginitis 3214 12.8 40 1.2 1.58 1.08-2.30

Infeccién de vias urinarias® 3345 13.3 52 1.6 1.98 1.40-2.78

Fiebre materna* 71 0.3 3 4.2 5.53 1.37-18.5

VIH* 8 0.0 2 25.0 41.75 5.7-230.9

Otros 219 0.9 4 1.8 2.33 0.73-6.62

Total 25158 100.0 286 1.1

Amenaza de aborto

No 20955 83.0 202 1.0

Primer trimestre* 2933 11.6 56 1.9 2.00 1.47-2.72

Segundo trimestre* 1361 54 31 2.3 2.39 1.66-3.56

Total 25249 100.0 289 1.1

* Estadisticamente significativo
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Cuadro 4. Antecedente de la evolucién del parto, via de obtencién y mortalidad neonatal

Antecedente Frecuencia Mortalidad RM IC 95%
n % n %

Modo de terminacion del embarazo

Vaginal espontaneo 14185 56.1 97 0.7

Manipulacién sin instrumentos 113 0.4 0 0.0

Forceps medio bajo 26 0.1 1 3.8 5.81 0.81-38.83
Forceps bajo 79 0.3 1 1.3 1.86 0.26-13.11
Forceps cabeza ultima* 15 0.1 1 6.7 10.37 1.45-65.44
Pélvico 175 0.7 3 1.7 2.53 0.64-8.36
Cesarea* 10671 42.2 185 1.7 2.56 1.99-3.31
Total 25264 100.0 288 1.1

Trabajo de parto (horas)

Nulo 8167 33.8 139 1.7 1.90 1.41-2.55
Espontaneo <2 * 2196 9.1 32 1.5 1.62 1.04-2.51
Espontaneo 2-8 8076 33.4 73 0.90

Espontaneo 9-16 2555 10.6 22 0.86 0.95 0.57-1.57
Espontaneo > 16 744 3.1 9 1.2 1.34 0.63-2.79
Conducido* 2282 9.4 7 0.3 0.34 0.14-0.76
Inducido 161 0.66 2 1.24 1.38 0.0-5.77
Total 24181 100.0 284 1.2

Anestesia y analgesia

Ninguna 9025 35.7 71 0.8

Anestesia local 4364 17.3 25 0.6 0.73 0.45-1.17
Bloqueo peridural* 11207 44.3 171 1.5 1.95 1.47-2.61
Anestesia general® 630 2.5 23 3.7 4.78 2.88-7.87
Sedacion 44 0.2 1 2.3 2.93 0.41-20.33
Total 25270 100.0 291 1.2

Sufrimiento fetal

Nulo 23240 91.9 179 0.8

Agudo* 1692 6.7 75 4.4 5.98 4.50-7.93
Croénico* 285 1.1 29 10.2 14.59 9.46-22.39
Crénico agudizado* 59 0.2 6 10.2 14.58 5.57-35.86
Total 25276 100.0 289 1.1
* Estadisticamente significativo

La aplicacion de forceps se vinculd con mayor morta- ~ DISCUSION

lidad, que vari6 segun la presentacion fetal y la altura de
aplicacion, para forceps bajo (RM 1.86), en tanto que para
forceps de cabeza ultima RM 10.37.

De los factores transparto analizados destacan la
asociacion de los siguientes antecedentes con mor-
talidad neonatal: trabajo de parto nulo (RM 1.90),
sufrimiento fetal agudo (RM 5.98), créonico (RM 14.59),
rotura de membranas mayor de 24 horas (RM 4.05),
corioamnioitis (RM 12.2), oligohidramnios (RM 9.97),
polihidramnios (RM 31.53), liquido meconial espeso
(RM 2.58), anomalias del cordon umbilical y despren-
dimiento prematuro de placenta normoinserta (RM
42.18), traumatismo obstétrico (RM 5.85), tal como se
muestra en la cuadro 5.

Las mediciones realizadas en este estudio son de fuerza
de asociacion (razéon de momios), lo cual no implica,
necesariamente, causalidad.

La madre analfabeta con frecuencia implica desven-
tajas fisicas, sociales y de acceso a servicios de salud que
significan mayor riesgo reproductivo. En nuestro estudio
se observo que implica dos veces mds riesgo de mortalidad
neonatal, aunque su presentacidn es relativamente baja
(2.4%) en nuestra poblacion. Estos hallazgos concuerdan
con lo referido por otros autores.* 2!

A diferencia de lo observado por Golding en Jamaica’
y Céceres en Colombia®' no se advirtié concomitancia
significativa entre la ocupacion de la madre, el estado civil
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Cuadro 5. Caracteristicas de las membranas, liquido amniético, placenta, traumatismo al nacer y mortalidad neonatal

Antecedente Frecuencia Mortalidad RM IC 95%
n % n %

Rotura de membranas

No integras* 16769 66.5 192 1.14 2.01 1.37-2.95

1-5 horas 5926 23.5 34 0.57

6-12 horas* 1354 5.4 15 1.1 1.94 1.01-3.20

13-24 horas* 591 2.3 11 1.9 3.29 1.56-6.78

25-48 horas* 263 1.0 6 2.3 4.05 1.52-10.19

>48 horas* 222 0.9 26 11.7 22.99 13.10-40.2

Corioamnioitis® 76 0.3 5 6.6 12.2 4.07-33.92

Total 25201 100.0 289 1.1

Liquido amniético

Normal 21578 85.5 168 0.8

Oligohidramnios* 827 3.3 60 7.3 9.97 7.27-13.64

Polihidramnios* 121 0.5 24 19.8 31.53 19.12-51.6

Meconial claro 1983 7.9 19 1.0 1.23 0.74-2.02

Meconial espeso* 705 2.8 14 2.0 2.58 1.43-4.59

Ictérico* 14 0.1 2 14.3 21.24 5.04-66.79

Total 25228 100.0 287 1.1

Cordoén umbilical

Normal 21287 85.0 160 0.8

Verde 685 2.7 10 1.5 1.96 0.97-3.83

Delgado* 1185 4.7 67 5.7 7.91 5.85-10.69

Grueso* 964 3.8 31 3.2 4.39 2.91-6.58

Circular apretada 803 3.2 7 0.9 1.16 0.50-2.57

Corto <30 cm* 45 0.2 2 4.4 6.14 1.51-23.12

Procubito* 21 0.1 2 9.5 13.9 3.36-47.78

Prolapso* 14 0.1 1 7.1 10.16 1.43-63.22

Anomalia vascular® 1 0.0 2 18.2 29.34 6.84-85.54

Otros* 33 0.1 3 9.1 13.2 3.18-45.79

Total 25048 100.0 285 1.1

Placenta

Normal 24326 96.1 186 0.8

Friable* 17 0.1 2 11.8 17.3 4.15-57.01

Calcificaciones* 275 1.1 7 2.5 3.39 1.45-7.53

Previa marginal* 36 0.1 2 5.6 7.63 1.88-28.15

Previa central 21 0.1 0 0.0

DPPNI* 53 0.2 13 24.5 42.18 21.06-83.1

Otros* 19 0.1 3 15.8 24.33 5.59-89.45

Total 25302 100.0 290 1.1

Trauma obstétrico

Ninguno 23635 93.2 264 1.1

Trauma obstétrico* 242 0.95 15 6.2 5.85 3.29-10.24

* Estadisticamente significativo, DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta

y la mortalidad neonatal, quizd porque la poblacién estu- Las madres afosas (36 afilos o m4s) tuvieron mayor
diada (afiliada al IMSS) tiene acceso a servicios de salud  riesgo de mortalidad neonatal. Llama la atencién que
y excluye a la poblacién subempleada o desempleada. las madres de 30 a 35 afios también tuvieron un riesgo

El nimero de consultas prenatales mostré una co- similar (RM 1.5). Estos hallazgos son iguales que los

rrelacién muy estrecha con la mortalidad neonatal: a observados por Buescher® en mujeres afroamericanas,
menos consultas prenatales mayor mortalidad, lo cual entre quienes las de mayor edad tuvieron mayor riesgo
concuerda con lo observado por Sdnchez-Nuncio y otros de morbilidad y mortalidad perinatal que las ado-
autores.”?! lescentes, quizd porque con mdas frecuencia tuvieron
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morbilidad asociada con la edad (hipertensién, diabetes,
preeclampsia-eclampsia).

Los neonatos de madres adolescentes no tuvieron
mayor mortalidad, a diferencia de lo observado por Conde-
Agudelo en Latinoamérica, con un riesgo 1.5 veces mayor
en mujeres de 15 afios o menos. La prevalencia de em-
barazo en adolescentes fue relativamente baja en nuestra
poblacién (11.4%), en comparacion con 18.4% observado
en el estudio senalado.*

Segtin lo observado por Markowitz® en gran parte los
factores socioeconémicos pueden explicar el aumento en
la mortalidad neonatal en madres adolescentes. Nuestra
poblacién de estudio (afiliada al Seguro Social) excluye a
la poblacién socialmente menos favorecida, porque cuenta
con un trabajo y salario estable, y atencién médica para la
familia.

Los antecedentes obstétricos (peso subnormal, ma-
crosomia, muerte neonatal, mortinato, producto vivo
malformado, mortinato malformado) aparecen vinculados
0 no con mortalidad neonatal en diversos estudios.>*- 1522
En nuestro estudio sélo los antecedentes de cinco o més
embarazos y 1 a 3 abortos fueron estadisticamente signifi-
cativos. La falta de asociacién de los otros factores quiza
se deba al tamafio de la muestra, por prevalencia menor
de 1% de los factores de riesgo sefialados y mortalidad
en los expuestos relativamente baja (menor de 3%) (se
requeriria una muestra de, aproximadamente, 180,000
neonatos). Ademds, se espera una fuerza de asociacién
débil, como sefiala Lawn,? quien refiere que los factores
transparto son los que mayor repercusion tienen en la
mortalidad neonatal, en menor grado los antecedentes
del embarazo y atin menor los antecedentes pregestacio-
nales.

Los resultados muestran la asociacidn de la cesdrea
con mayor mortalidad neonatal, aunque no deberia con-
siderarse como asociacién causal, porque pueden estar
interviniendo factores confusores, como prematuridad,
enfermedad del embarazo y del parto, y las malformacio-
nes congénitas.

La prevalencia de la operacidn cesdrea durante el
periodo estudiado en nuestro hospital fue de 42%. Existe
abundante bibliografia médica que manifiesta la preocu-
pacioén por el incremento de cesdreas realizadas, con el
aumento de morbilidad materna y neonatal >*2¢ La perti-
nencia o no de la intervencion estd fuera de los alcances
de este estudio.

Los embarazos multifetales implican mayor riesgo de
mortalidad neonatal, tal como observé Kilpatrick.!" La
prevalencia fue de 1.7%, que es igual a la observada en
1977 en el IMSS nacional,” lo cual indica que en nuestro
medio no han aumentado los embarazos multifetales por
efecto de los métodos de reproduccién asistida.

Villar!? observé una razén de momios de 4.6 para
muerte neonatal en preeclampsia; sin embargo, deberia
considerarse la posibilidad de que la prematuridad actie
en forma independiente, como causante de muerte neonatal
y no la preeclampsia.

El sufrimiento fetal agudo, crénico o crénico agudizado,
implicé uno de los riesgos de mortalidad neonatal mds altos
entre los estudiados. Este hallazgo clinico debe servir de
sefial de alarma para tomar las medidas necesarias para
disminuir la mortalidad neonatal.

A mayor tiempo de rotura de membranas se observd ma-
yor riesgo de mortalidad neonatal, tal como era esperado,’
aunque la mortalidad pudiera estar vinculada con prema-
turidad, tal como observé Kurkinen-Raty.”’

El polihidramnios es un factor de riesgo para mor-
talidad perinatal, independientemente de los factores
asociados, como: prematurez, malformaciones congénitas,
diabetes y morbilidad intraparto, segin lo observado por
Mazor? con razén de momios de 5.8. El riesgo acumulado
de todos estos factores en nuestro estudio tuvo una razén
de momios de 31.

El liquido meconial espeso relacionado con afectacién
fetal crénica o crénica agudizada también fue predictor
de mortalidad neonatal en nuestra poblacién, tal como
lo sefiala Lawn.? El riesgo observado en nuestro estudio
(RM 2.5) es menor que el referido por Zaideh® en el que
describe cinco veces mas riesgo de mortalidad perinatal en
relacion con la existencia de liquido meconial espeso,

El prolapso de cordén se asocia con otros factores de
riesgo, como: prematurez, presentacion pélvica y segun-
do gemelo; tal como refiere Critchlow,* si esos factores
de riesgo se controlan, el riesgo de mortalidad es 2.7
veces menor.*® La razén de momios de 10.1 observada
en nuestro estudio implica el riesgo acumulado de estos
factores.

Las alteraciones placentarias identificadas también
estuvieron muy relacionadas con mortalidad neonatal,
entre las que destacan el desprendimiento prematuro de
placenta normoinserta, con RM 42. El riesgo observado
es mayor que el referido por Salihu (RM 11).3! El mo-
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tivo de esta diferencia no estd claro, pero debe alertar
respecto de un diagndstico mds temprano y tratamiento
mads oportuno.

Los resultados del estudio resaltan la importancia de la
historia clinica perinatal para identificar factores de riesgo
y permiten ponderar la magnitud del riesgo de mortalidad
en nuestra poblacidn.

Varios de los factores maternos vinculados con
mortalidad neonatal en este estudio, como el niimero de
consultas prenatales, gestaciéon multifetal, preeclampsia,
operacion cesdrea y rotura de membranas, pudieran tam-
bién relacionarse con otro factor que actiie como confusor,
tal como la prematuridad. Es posible que la prematuridad
y no la morbilidad materna u obstétrica sea la condicio-
nante de la muerte neonatal. Para discriminar uno u otra
se hard un andlisis estratificado, que serd motivo de otra
comunicacion.
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Diagndstico de infeccion por Chlamydia trachomatis mediante PCR en
pacientes que acuden a la Clinica de Especialidades de la Mujer de la

Secretaria de la Defensa Nacional
Virginia Sanchez Monroy,"™ Adolfo Evaristo Torres Mata,** José D’Artagnan Villalba Magdaleno

*kk

Nivel de evidencia: II-3
RESUMEN

Introduccion: la infeccién por Chlamydia trachomatis es la enfermedad de trasmision sexual bacteriana mas comun en el mundo.
Objetivo: determinar la prevalencia de la infeccion por Chlamydia trachomatis en los pacientes que asisten a la Clinica de Especialidades
de la Mujer de la Secretaria de la Defensa Nacional en la Ciudad de México.

Material y método: 98 muestras cervicales; estudio transversal y analitico. Con técnica de PCR se determiné la existencia de C. tracho-
matis amplificando un fragmento de ADN del plasmido criptico. Se investigaron las variables médicas de interés y practicas anticonceptivas
en la poblacion de estudio. Se compararon las variables entre las pacientes positivas y negativas a la infeccion por C. tfrachomatis. Se
utilizaron las pruebas de U de Mann-Whitney y ji al cuadrado con el programa de SigmasStat versién 2.0. Se consideraron estadisticamente
significativos los valores de p <0.001.

Resultados: se detectaron 20 muestras positivas a la infeccion por C. trachomatis de las 98 estudiadas, que implican una prevalencia
de 20.4% del grupo total. Las variables analizadas mostraron una diferencia estadisticamente significativa con respecto a la cantidad de
abortos, que fueron mayores para las pacientes positivas a la infeccion.

Conclusion: la prevalencia encontrada en este estudio indica que la infeccion por C. trachomatis constituye un problema de salud publica
que amerita contar con técnicas de diagnostico que favorezcan el incremento en la deteccién y tratamiento temprano.

Palabras clave: Chlamydia trachomatis, PCR, plasmido criptico, prevalencia.

ABSTRACT

Introduction: Infection with Chlamydia trachomatis is a sexually transmitted bacterial disease most common in the world.

Material and Methods: Determination through the PCR technique the presence of C. trachomatis in 98 cervical samples by amplifying
a fragment of DNA plasmid cryptic. We investigated medical variables of interest and contraceptive methods in the population. Variables
were compared between the positive and negative patients to infection with C. trachomatis using the test of Mann-Whitney U test and Chi
square with the program SigmaStat version 2.0. We considered statistically significant as those values of p <0.001.

Results: 20 samples were found positive for infection with C. trachomatis of the 98 patients studied, indicating a prevalence of 20.4% of the total group.
The variables analyzed showed a statistically significant difference in the number of abortions, which were higher for patients positive for the infection.
Conclusions: The prevalence found in this study suggests that infection with C. trachomatis is an issue of concern in public health, it
requires the count on diagnostic techniques, such as PCR favoring an increase in the detection and early treatment in reducing the spread
of the infection and long-term sequelae, so that justifies his provide detection in a broader way.

Key words: Chlamydia trachomatis, PCR, cryptic plasmid, prevalence.

RESUME

Antécédents: I'infection a Chlamydia trachomatis est la maladie bactérienne sexuellement transmissibles les plus courantes dans le
monde.

Objectif: déterminer la prévalence de l'infection a Chlamydia trachomatis chez les patients participant a la clinique spécialisée pour les
femmes de Forces armées dans la ville de Mexico.

Matériel et méthodes: 98 échantillons col de I'utérus, les coupes d’étude et d’analyse. Avec la technique PCR est en C. frachomatis
amplifier un fragment d’ADN du plasmide cryptique. Nous avons étudié des variables d’intérét et de la pratique médicale de contraception
dans la population étudiée. Les variables ont été comparées entre les patients positifs et négatifs a I'infection par le C. trachomatis. Les
tests ont été utilisés U de Mann-Whitney et de chi-deux avec le programme SigmasStat version 2.0. Ont été considérés statistiquement
significative des valeurs-p <0,001.

Résultats: 20 échantillons positifs ont été trouvés d’étre infectés par le C. trachomatis des 98 études, portant une prévalence de 20,4%
du total du groupe. Les variables analysées ont montré une différence statistiquement significative par rapport au montant de I'avortement,
qui ont été plus élevés pour les patients avec des infections.

Conclusions: La prévalence dans cette étude suggeére que l'infection a C. trachomatis est un probléme de santé publique qui mérite
d’avoir des techniques de diagnostic qui favorisent 'augmentation de la détection et le traitement précoce.

Mots-clés: Chlamydia trachomatis, PCR, plasmide cryptique, la prévalence.
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RESUMO

Antecedentes: a infecgao por Chlamydia trachomatis é a doenga bacteriana sexualmente transmissivel mais comum no mundo.
Objetivo: determinar a prevaléncia da infeccdo por Chlamydia trachomatis em pacientes freqlientando o Ambulatério de Especialidades
da Mulher Forces Armadas na Cidade do México.

Materiais e métodos: 98 amostras cervicais, estudo transversal e analitico. Com a técnica PCR é encontrado em C. trachomatis DNA
amplificando um fragmento da criptica plasmidial. Foram investigadas as variaveis de interesse e de pratica médica contracepcéo na
populacédo do estudo. As variaveis foram comparadas entre pacientes positivos e negativos para a infecgdo com C. trachomatis. Foram
usados os testes de Mann-Whitney U e teste qui-quadrado com o programa SigmaStat versdo 2.0. Foram considerados estatisticamente
significativos valores de p <0,001.

Resultados: 20 amostras positivas foram encontrados para ser infectado por C. trachomatis dos 98 estudos, envolvendo uma prevalén-
cia de 20,4% do total do grupo. As variaveis analisadas mostraram uma diferenca estatisticamente significativa em comparacéo com a
guantidade de abortos, que foram maiores para os pacientes com infecgao positiva.

Conclusao: A prevaléncia encontrada neste estudo sugere que a infecgdo com C. trachomatis constitui um problema de saude publica

que merece ter diagndstico técnicas que promovam o aumento da detecgéo e tratamento precoce.
Palavras-chave: Chlamydia trachomatis, PCR, criptica plasmidio, prevaléncia.

hlamydia trachomatis es un parasito intracelular

obligado, que origina la mayor cantidad de infec-

ciones bacterianas de trasmision sexual. En las
mujeres, la infeccion por esta bacteria produce secuelas
y complicaciones graves, como: enfermedad inflamatoria
pélvica, infertilidad, embarazo ectdpico, artritis reactiva
y endocarditis.!” También puede ser causa de abortos
repetidos, rotura prematura de membranas y, debido a la
infeccion genital materna en el recién nacido, bajo peso
y aumento de la mortalidad perinatal; es responsable de
conjuntivitis, ceguera y neumonia.® Los estudios recientes
han demostrado que esta bacteria facilita la trasmision del
VIH y del virus del papiloma humano.** Debido a que los
individuos infectados pueden portar el microorganismo
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durante meses o afios y trasmitir la enfermedad a sus
parejas sexuales, su diagnostico sigue siendo un reto.
Quienes contraen esta infeccion experimentan sintomas
muy leves o son portadores asintomdticos, circunstancias
que pueden retrasar el diagnostico y aumentar el riesgo
de secuelas a largo plazo.

En la actualidad, en todo el mundo, C. trachomatis
es la bacteria mas frecuente en infecciones del aparato
genital. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) re-
porta una prevalencia global de 4.4 a 6.6 %.5 En México
no se conoce con exactitud la prevalencia de la infeccion
genital; algunos reportes sugieren una frecuencia de 4%
en poblacion abierta de mujeres en edad reproductiva,
aparentemente sanas, de colonias suburbanas; de 3 a
18% en pacientes asintomaticas que asisten a la clinica
de Gineco-Obstetricia, de 3 a 40% de las pacientes que
asisten a la clinica de Gineco-Obstetricia y cursan con
leucorrea y sintomas, del 10 a 13.5% en pacientes emba-
razadas, 8% en pacientes con dafio tubaricoy 12 a 25%
en trabajadoras sexuales.”!®

La variacion tan amplia en la prevalencia se debe,
principalmente, a la metodologia empleada para hacer el
diagndstico y al tipo de poblacion analizada. En la actualidad,
las técnicas moleculares, como la amplificacion del acido
desoxirribonucleico (ADN) por la reaccion en cadena de la
polimerasa (PCR) son ensayos relativamente simples que han
demostrado mayor sensibilidad que otros métodos.

El primer reporte de uso de PCR para detectar C.
trachomatis en muestras clinicas aparecio en 1989."7
Los estudios se basaron en la amplificacion del plasmido
criptico (PC), que son moléculas de ADN circulares au-
torreplicativas encontradas en todos los serotipos de C.
trachomatis. Estudios recientes de PCR han utilizado para
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amplificacion el plasmido criptico, la proteina principal de
membrana externa (MOMP) y subunidades ribosomales
(rRNA), lo que indica que la PCR tiene una excelente
sensibilidad, incluso algunos han confirmado que es mas
sensible que el cultivo y los métodos inmunolégicos.
Mahony y colaboradores, en 1993, realizaron un estudio
en el que compararon cinco ensayos de PCR, incluidos
dos dirigidos al plasmido, dos al MOMP y uno al rRNA.
Los resultados obtenidos indicaron que la amplificacion
basada en el plasmido fue la mas sensible.'®

En el estudio que aqui se reporta se utilizo la técnica
de PCR para determinar la prevalencia de la infeccion por
C. trachomatis en un grupo de mujeres que acuden a la
consulta de ginecologia en la Clinica de Especialidades de
la Mujer (CEM) de la Secretaria de la Defensa Nacional
(SEDENA).

MATERIAL Y METODO

Poblacion y seleccion de la muestra

A una poblacién abierta de 98 mujeres que acudieron a
la consulta externa de Ginecologia de la SEDENA en la
Ciudad de México, entre julio del 2005 y marzo del 2006
se investigo si tenian C. trachomatis. A cada paciente se
tomo una muestra cervical y se le entregd un cuestionario
para responderlo. Las variables estudiadas fueron: edad,
inicio de vida sexual, antecedentes de abortos, dispositivo
intrauterino u otro método anticonceptivo, antecedentes
de vaginitis estudiado por el analisis de exudado en fres-
co y cantidad de hijos. Se excluyeron las mujeres que
recibieron antibiodticos durante las dos semanas previas
al ingreso al estudio.

Deteccion de C. trachomatis mediante PCR

Las muestras para el estudio se tomaron de un exudado
del cuello uterino con un citobrush, que se depositd en
un tubo de plastico de 2 mL con solucidon de extraccion
para ADN. La extraccion de éste se realizd con la técnica
descrita por Sambrook y colaboradores. ! La cuantificacion
del material genético se determiné en un espectrofotometro
(GeneQuan pro Amersham Pharmacia).

Para la amplificacion por PCR se utilizo un par de oli-
gonucledtidos especificos para la secuencia genética del
PC, descritos por Mahony y colaboradores;!'” como control
de integridad del ADN, en todas las muestras se amplificd
un fragmento del gen para la beta globina de humano. Las

secuencias de los oligonucledtidos utilizados se muestran
en el cuadro 1.

Cuadro 1. Secuencias de oligonucleétidos utilizados para la ampli-
ficaciéon por PCR de C. frachomatis y de beta-globina.

Oligonucledtidos Secuencia
KL1 5-TCCGGAGCGAGTTAC-
Plasmido criptico (PC) GAAGA-3
KL2 5-AATCAATGCCCGG-
GATTGGT-3’
GH20 5-GAAGAGCCAAGGA-
CAGGTAC-3
Beta-globina PC04 5-CAACTTCATCCACG-
TTCACC-3’

La amplificacion se realizé en un volumen final de 25
1L que contenfa una mezcla de reaccién con: 0.5 U Taq
polimerasa (Invitrogen), 1 uM de cada uno de los oligo-
nucledtidos, 2.5 mM de Mg¢Cl,, 0.2 mM de cada uno de
los cuatro dNTPs, buffer para la enzima Taq polimerasa
(Invitrogen), y 100 ng de ADN proveniente de la muestra
a analizar. La mezcla qued6 contenida en un termociclador
(Perkin-Elmer Gene Amp. PCR System 9600). La desnatu-
ralizacion del ADN ocurri a 94°C durante cinco minutos,
seguido de 30 ciclos de amplificacion: 94°C, 30 seg, 56°C
30 segy 72°C 30 seg. Al término de los ciclos se hizo una
extension final de 72°C durante cinco minutos.

Como control negativo de la PCR se utiliz6 la misma
mezcla de reaccion sometida a las mismas condiciones,
pero sin ADN blanco y como control positivo se utilizé
ADN purificado de la bacteria C. trachomatis (L2), do-
nada por el Departamento de Bacteriologia Médica de
la Escuela Nacional de Ciencias Bioldgicas del Instituto
Politécnico Nacional.

Los tamafios de los productos amplificados correspon-
dieron a 241 pb para el PC de C. trachomatis y 268 pb
para el gen de beta globina, que se observaron en geles de
agarosa al 1% tefiidos con bromuro de etidio.

Con el propésito de conocer la minima cantidad de
bacterias detectadas mediante PCR, se realizd una curva de
sensibilidad de ADN. Para esto se cuantificd espectrofoto-
meétricamente el ADN bacteriano, se realizaron diluciones
seriadas del mismo y se ensayaron las PCR.

Analisis estadistico
El analisis estadistico para la comparacion de las variables
se efectud con las pruebas de U de Mann-Whitney y ji al
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cuadrado y con el programa de SigmaStat version 2.0. Se
consideraron estadisticamente significativos los valores
con p <0.001

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité Institucional de
Investigacion de la CEM de la SEDENA. Se solicitd con-
sentimiento informado escrito para la participacion en el
estudio. Las pacientes con resultado positivo de la prueba
recibieron asesoramiento médico individual y a la pareja
se le indico el tratamiento correspondiente.

RESULTADOS

De las 98 muestras estudiadas, 20 (20.4%) resultaron
positivas a la infeccion por C. trachomatis, cuando se
realizo el diagnodstico molecular por PCR. En la figura 1
se ejemplifican s6lo ocho muestras diferentes de las 98 ana-
lizadas. Los fragmentos generados de la PCR identifican
molecularmente a C. trachomatis. Se obtuvo el amplificado
esperado de un tamaiio igual a 241 pb, que detectd hasta
1 pg/uL de ADN bacteriano equivalente a una bacteria,
como puede comprobarse con el ensayo de sensibilidad al
ADN bacteriano que se muestra en la figura 2.

Figura 1. Fragmentos generados de la amplificacion por PCR de
Chlamydia trachomatis. Gel de agarosa al 3% que muestra en el
carril 1, marcador de tamafio molecular 50 pb ADN Ladder; carril
2, blanco de la PCR que contiene todos los reactivos utilizados sin
ADN; carril 3 control positivo, que contiene reactivos con ADN de
Chlamydia trachomatis y los carriles del 4 al 11, amplificados con
ADN proveniente de ocho muestras cervicales de las 98 pacientes
estudiadas. Los asteriscos sefialan las muestras positivas.

Se compararon las caracteristicas entre las pacientes
positivas y negativas a la infeccion por C. trachomatis vy,
de acuerdo con el cuadro 2, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la edad, inicio
de vida sexual, cantidad de hijos, vaginitis y algin método
anticonceptivo empleado. Sin embargo, sélo se observo

pb

250 -

50 -

Figura 2. Curva de sensibilidad al ADN bacteriano de Chlamydia
trachomatis. Gel de agarosa al 3% que muestra en el carril 1, el
marcador de tamano molecular 50 pb ADN Ladder; el carril 2, el
blanco de la PCR que contiene todos los reactivos utilizados sin
ADN; los carriles del 3 al 7 con ADN de C. trachomatis a 100, 10,
1, 0.1y .001 ng, respectivamente.

Cuadro 2. Relacion entre los resultados de la deteccion molecular
de Chlamydia trachomatis y las caracteristicas de la poblacion
estudiada.

Caracteristicas Negativo Positivo p
(n=78-79.6%) (n=20-20.4%)

Edad 33.64 34.65 NS
Inicio de vida 19.11 19.8 NS
sexual

Numero de hijos 2.07 2.25 NS
Vaginitis 34 - 43.59% 11 - 55% NS
Abortos 15 - 19.23% 16 - 80% =

<0.001

Método anticonceptivo

Ninguno 34 - 43.59% 9 - 45.0% NS
DIU 15 - 19.23% 6 - 30.0% NS
Salpingoclasia 14 - 17.95% 2 - 10.0% NS
Hormonal 10 - 12.82% 2 - 10.0% NS
Barrera 5 - 6.41% 1-50% NS

NS= no significativo

diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
cantidad de abortos, que fue mayor para las pacientes
positivas a la infeccion. De las 20 muestras con resultado
positivo para C. trachomatis correspondieron a una media
de edad de 34.64 afios. El inicio de la actividad sexual
correspondio a la edad de 19.8 afios, con 2.25 hijos. Once
pacientes con prueba positiva para C. trachomatis tenian
antecedentes de enfermedad del aparato genital inferior y
mediante el examen realizado en fresco se observaron 11
vaginitis debidas a bacterias y dos a Candida, nueve no
tenian este antecedente. El antecedente de aborto coexistio
en 16 mujeres y correspondi6 al parametro con mayor
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significado estadistico en nuestro estudio, con la infeccion
por C. trachomatis.

DISCUSION

Los resultados de nuestro estudio demuestran que la
prevalencia de C. trachomatis en las pacientes atendidas
en la CEM de la SEDENA correspondidé a 20.4%. En
comparacion con los otros siete estudios de prevalencia en
poblaciones atendidas en otros hospitales se reporta que
en México la prevalencia va de 3 a 18.1%.7%10!.14 §6]o
dos estudios, el de Rosas y colaboradores en 1993y el
de Iglesias y su grupo, en 2007,° reportaron prevalencias
superiores al nuestro de 28.4 y 40%, respectivamente. La
explicacion a este hallazgo puede deberse a la diferencia
con el tipo de poblacion, nivel socioeconémico y lugar
de estudio, aunque consideramos que el mayor peso se
debe a que en los otros reportes se utilizaron técnicas
para deteccion con menor sensibilidad y especificidad, lo
que directamente reduce la demostracion de datos reales
de prevalencia. La principal fortaleza de este estudio es
el método de deteccion utilizado, que estd debidamente
fundamentado y que es muy sensible, especifico y supera
al cultivo considerado como patrén de referencia.!®1820

No se encontrd relacion entre la edad, el inicio de la
actividad sexual, la cantidad de hijos o enfermedades de
la via genital y la infeccion por C. trachomatis, pero si
con el numero de abortos. Este dato ya ha sido reportado
en otro estudio similar al nuestro, con 1,100 mujeres que
acudieron a dos clinicas de planificacion familiar en
Mérida, Yucatan, México, por Canto y colaboradores.'* Sin
embrago, en el mismo afio Cravioto'? y su grupo analizaron
586 mujeres en el Instituto Nacional de Ciencias Médicas
y Nutricion Salvador Zubiran, de la Ciudad de México, y
no reportaron diferencias significativas entre la infeccion
y los abortos. Por lo que se refiere a nuestro estudio, una
limitacion es que el tamafio de las muestras analizadas es
bajo y pudiera afectar el poder para la deteccion de dife-
rencias significativas respecto de los factores de riesgo
conocidos. Consideramos la importancia de estudiar otros
factores asociados con C. trachomatis, como responsables
del aborto espontaneo, como: Ureaplasma urealyticum y
Mycoplasma hominis.

En nuestro pais, la promiscuidad, el no usar preser-
vativo y la falta de higiene adecuada representan un serio
problema que repercute en que las infecciones de trasmi-

sion sexual sean mucho mas frecuentes, y que no todos
los episodios se diagnostiquen y traten adecuadamente.

Este estudio pone de manifiesto la importancia de
hacer el diagnoéstico de C. trachomatis con métodos de
deteccion sensibles (PCR) para iniciar el tratamiento en
forma temprana y disminuir la diseminacion de la infec-
cion, evitando secuelas a largo plazo en la salud.
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Valor predictivo de la flujometria Doppler de las arterias umbilical y
cerebral media con los resultados perinatales en fetos con restriccion
del crecimiento intrauterino

Gustavo Romero Gutiérrez,* Gabriela Lizbeth Ramirez Hernandez,** Roberto Molina Rodriguez,*** Ana Lilia
Ponce Ponce de Leon,**** Patricia Cortés Salim'

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Objetivo: determinar el valor predictivo de la flujometria Doppler de las arterias umbilical y cerebral media con los resultados perinatales
en fetos con restriccion del crecimiento intrauterino .

Material y método: estudio transversal efectuado con 220 mujeres embarazadas con diagnodstico de restriccion del crecimiento intrau-
terino. A todos los recién nacidos se les realiz6 flujometria Doppler de la arteria umbilical y de la arteria cerebral media y seguimiento
perinatal. Para comparar los indices de flujometria y andlisis de regresion logistica se utilizd la prueba de la t de Student para determinar
su asociacion con la evolucion perinatal. La p < 0.05 se considero significativa.

Resultados: los indices de flujometria de la arteria umbilical estaban alterados en todos los casos con restriccion del crecimiento intraute-
rino. En cambio, los de la arteria cerebral media sélo estuvieron alterados en algunos recién nacidos con complicaciones neonatales. En
el andlisis de regresion logistica, el indice de flujometria de la arteria ubilical mostré significacion para predecir mala evolucion perinatal;
en cambio, la arteria cerebral media no fue significativa. Las complicaciones perinatales diagnosticadas fueron: sindrome de dificultad
respiratoria (37.2%), enterocolitis necrotizante (6.2%) y sepsis (6.2%).

Conclusiones: la flujometria Doppler de la arteria umbilical tiene mejor valor predictivo que la arteria cerebral media para predecir mala
evolucién perinatal. Se recomienda la medicion de la arteria umbilical como primera opcién para evaluar el bienestar en fetos con restric-
cién del crecimientom intrauterino.

Palabras clave: flujometria Doppler, restriccion del crecimiento intrauterino, indice de resistencia, arteria umbilical, arteria cerebral me-
dia.

ABSTRACT

Objective: To determine the predictive value of the Doppler fluxometry of the umbilical artery and middle cerebral artery with the perinatal
outcome in fetuses with intrauterine growth restriction.

Material and metods: We carried out a cross-sectional study. There were included 220 pregnant women with diagnosis of intrauterine
growth restriction. We carried out in these women Doppler fluxometry of umbilical artery and middle cerebral artery. It was followed the
perinatal outcome of the newborns. We used student’s t test for comparing the fluxometry indexes; and logistic regression analysis to
determine its association with the perinatal outcome. An alpha value was set at 0.05

Results: The fluxometry indexes of the umbilical artery were abnormal in all the cases of intrauterine growth restriction. The fluxometry
indexes of the middle cerebral artery were abnormal in a small number of fetuses with perinatal complications. In the logistic regression
analysis the fluxometry index of the umbilical artery was significant in order to predict bad perinatal outcome, in the other hand, the middle
cerebral artery was not significant. The perinatal complications diagnosed were: distress respiratory syndrome (37.2%) necrotizing ente-
rocolitis (6.2%) and sepsis (6.2%).

Conclusions: The Doppler fluxometry of the umbilical artery have better predictive value than the middle cerebral artery for predicting
bad perinatal outcome. We recommend the assessment of umbilical artery as first choice in order to determine the well-being in fetuses
with intrauterine growth restriction.

Key words: Doppler fluxometry, intrauterine growth restriction, resistance index, umbilical artery, middle cerebral artery

RESUME

Objectif: déterminer la valeur prédictive du Doppler flowmetry de I'artére ombilicale et I'artére cérébrale moyenne avec des résultats
périnataux dans feetus avec restriction de croissance intra-utérine.
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Matériel et méthodes: étude transversale menée auprés de 220 femmes enceintes diagnostiquées avec restriction de croissance intra-
utérine. Doppler flowmetry a été réalisée dans 'artére ombilicale et I'artére cérébrale moyenne et la période de suivi des nouveau-nés. Pour
comparer les taux de flowmetry et analyse de régression logistique a été utilisé pour tester t déterminer leur association avec la période
de développement. P <0,05 a été considérée comme significative significative.

Résultats: Le taux de I'artére ombilicale flowmetry ont été modifiés dans tous les cas de restriction de croissance intra-utérine. En revan-
che, l'artére cérébrale moyenne ont été modifiées dans certains nourrissons de complications néonatales. Dans I'analyse de régression
logistique, I'indice de I'artére flowmetry ubilical montré 'importance dans la prévision périnatale mauvais résultats, alors que le milieu artere
cérébrale n’'a pas été significative. Perinatal complications ont été diagnostiqués: syndrome de détresse respiratoire (37.2%), entérocolite
nécrosante (6.2%) et la septicémie (6.2%).

Conclusions: Doppler flowmetry de I'artére ombilicale est plus la valeur prédictive de I'artere cérébrale moyenne pour la prévision de la
période de mauvais résultats. Nous recommandons la mesure de 'artéere ombilicale en tant que premiére option pour évaluer le bien-étre
dans la restriction des foetus intra-utérine avec crecimientom.

Mots-clés: Doppler flowmetry, restriction de croissance intra-utérine, des index de résistance, artére ombilicale, artére cérébrale moyenne.

RESUMO

Objetivo: Para determinar o valor preditivo do Doppler flowmetry da artéria umbilical e artéria cerebral média com os resultados perinatais
em fetos com restricdo de crescimento intra.

Materiais e Métodos: estudo transversal realizado com 220 mulheres gravidas com diagnéstico de restricdo de crescimento intra. Doppler
flowmetry foi realizada na artéria umbilical e artéria cerebral média e periodo de acompanhamento de recém-nascidos. Para comparar as
taxas flowmetry e analise de regressao logistica foi utilizado o teste t para determinar sua associagdo com o desenvolvimento periodo. P
<0.05 foi considerado significativo significativo.

Resultados: Precos da artéria umbilical flowmetry foram alteradas em todos os casos com restrigdo de crescimento intra. Em contraste, a
artéria cerebral média s6 foram alteradas em algumas criangas com complica¢des neonatais. Na analise de regresséo logistica, o indice
da artéria flowmetry ubilical mostrou significancia na predi¢do perinatal mau resultado, considerando que a artéria cerebral média ndo
foi significativa. Complicagbes perinatais foram diagnosticadas: sindrome do desconforto respiratorio (37.2%), enterocolite necrosante
(6.2%) e sepse (6.2%).

Conclusdes: Doppler flowmetry da artéria umbilical € mais valor preditivo para artéria cerebral média para a previsdo de mau resultado
periodo. Recomendamos a medigéo da artéria umbilical, como uma primeira opgao para avaliar o bem-estar em fetos com restrigao intra
crecimientom.

Palavras-chave: Doppler flowmetry, restricdo de crescimento intra, indice de resisténcia, artéria umbilical, artéria cerebral média.
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Los fetos con restriccion del crecimiento intrauterino
no alcanzan su peso genéticamente programado y padecen
hipoxemia o acidemia, con adaptacion vascular secun-
daria; por esto, el feto con restriccion del crecimiento
intrauterino se asocia con mayor riesgo de morbilidad y
mortalidad perinatal.?

Esta reportado que los principales factores de riesgo
relacionados con la restriccion del crecimiento in-
trauterino son: preeclampsia, tabaquismo de la madre
durante el embarazo y baja ganancia de peso mater-
no.> Con independencia de la causa, la identificacion
temprana de restriccion del crecimiento intrauterino
es critica en el intento de reducir la morbilidad y mor-
talidad vinculadas con este problema. Si bien se ha
utilizado un gran nimero de métodos para identificar a
los fetos con restriccion del crecimiento intrauterino,
el ultrasonido es el método mas exacto y sensible. La
combinacion de: peso fetal estimado con la evaluacion
Doppler de la arteria umbilical aumenta la probabilidad
de diagnostico certero de restriccion del crecimiento
intrauterino.*
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En fetos normales, el flujo de la arteria cerebral tiene
mayor indice de resistencia que el de la arteria umbili-
cal, de tal modo que la relacién entre ambos es siempre
mayor que 1. Cuando esta relacion se altera, es decir, que
el resultado es menor que 1, implica una redistribucion
del flujo cerebral por hipoxia y sufrimiento fetal. Las
pacientes con alteracion de la relacion entre los indices
de resistencia de las arterias cerebral media-umbilical
se relacionan con afectacion fetal detectada antes que la
prueba sin estrés. Estos hallazgos demuestran el valor
predictivo de la fluyjometria Doppler en el diagndstico
y atencion médica de la restriccion del crecimiento
intrauterino.’

Malhotra y sus colaboradores,’ en un estudio efectua-
do en fetos con restriccion del crecimiento intrauterino,
en el que determinaron la flujometria Doppler de la
arteria umbilical, encontraron correlacion significativa
entre flujos diastolicos reversos con la mala evolucion y
muerte neonatal. Estos investigadores concluyeron que
la ultrasonografia Doppler con evaluacion de la arteria
umbilical debe utilizarse en la atenciéon médica de fetos
con restriccion del crecimiento intrauterino.

Una de las respuestas de adaptacion mas importantes
en fetos con restriccion del crecimiento intrauterino es la
redistribucion del flujo sanguineo hacia su cerebro. Esta
redistribucion de la circulacion hacia el cerebro fetal
puede detectarse y cuantificarse por ultrasonografia Do-
ppler mediante la relacion arteria cerebral media-arteria
umbilical.’

Habek y su grupo® evaluaron el perfil biofisico y
la relacion arteria cerebral media-arteria umbilical
y concluyeron que, en caso de resultados anormales
en estos procedimientos, ambas evaluaciones pueden
usarse como parametros importantes en la decision de
la terminacién de los embarazos con fetos con restric-
cion del crecimiento intrauterino. Asimismo, Piazze y
colaboradores’® encontraron que la relacion del indice
de pulsatilidad de la arteria umbilical-arteria cerebral
media es significativamente predictiva de una cardioto-
cografia no reactiva, ademas de hospitalizacion neonatal
prolongada.

En nuestro medio no existe un estudio que haya deter-
minado el valor predictivo de la flujometria Doppler de
la arteria umbilical y la arteria cerebral media en relacion
con el resultado perinatal en fetos con restriccion del
crecimiento intrauterino.

OBJETIVO

Determinar el valor predictivo de la fluyjometria Doppler
de la arteria umbilical y la arteria cerebral media con los
resultados perinatales en fetos con restriccion del creci-
miento intrauterino.

MATERIAL Y METODO

Estudio transversal en el que se estudiaron 220 mujeres
entre las semanas 28 a 42 del embarazo que acudieron al
servicio de fisiologia obstétrica de la Unidad Médica de
Alta Especialidad del Hospital de Gineco-Pediatria nu-
mero 48 del IMSS en Ledn, Guanajuato, para vigilancia
fetal anteparto en el periodo de marzo de 2006 a enero
de 2007.

Criterios de inclusion: pacientes con embarazo de 28
a 42 semanas con diagndstico por ultrasonografia de res-
triccion del crecimiento intrauterino (productos con peso
fetal estimado igual o inferior al percentil 10 para edad
gestacional y cuya circunferencia abdominal estuviera por
debajo de la percentila 2.5 para la edad gestacional).!

Criterios de no inclusion: mujeres con embarazo ge-
melar o fetos con malformaciones congénitas.

Criterios de exclusion: pacientes con datos incompletos
en la evolucion materna y en la del recién nacido.

La flujometria Doppler de la arteria umbilical y de la
arteria cerebral media se realizé con ultrasonido marca
Esaote Technos MPX 6 con equipo Hewlett Packard Ima-
gen Point HX con sistema de US M24108 con Doppler
pulsado. Se tom¢ el indice de resistencia de la arteria
umbilical y arteria cerebral media. El indice de resisten-
cia se calculd con base en la siguiente formula: indice de
resistencia (indice de Pourcelot) = S — D/S, en donde S
es la maxima frecuencia sistolica pico y D es el fin de la
diastole en un ciclo cardiaco.

La valoracion ultrasonografica se realizé en un lapso
no mayor a siete dias de la terminacion del embarazo;
se efectud con la paciente en una posicion comoda, en
decubito dorsal, para que no tuviera hipotension supina,
sin actividad uterina y con seguridad de la quiescencia
fetal para este estudio (sin movimientos de los miembros
ni respiratorios). Se tomaron, al menos, cinco ciclos car-
diacos para demostrar la constancia de la forma de onda.
El indice de resistencia se registrd en la arteria umbilical
en asa libre de cordon y en la arteria cerebral media, en el
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plano del poligono de Willis y los pedunculos cerebrales
a nivel del tercio medio de la arteria.

El ultrasonido Doppler de la arteria cerebral media, que
normalmente es de resistencia alta, se considerd anormal
cuando sus valores fueron iguales o menores a los de la
arteria umbilical, de tal modo que la relacion entre ambos
es siempre mayor que uno.’

Ademas, se captaron los siguientes datos de las pa-
cientes: edad, antecedentes obstétricos que incluyeron:
cantidad de embarazos, partos, cesareas, abortos, semanas
de gestacion, y complicaciones maternas ocurridas durante
el embarazo. También se recabaron los siguientes datos
después de la terminacion del embarazo: via de nacimiento,
peso del recién nacido, calificacion de Apgar al minuto y
cinco minutos, edad gestacional por Capurro, ingreso y
dias de estancia en la unidad de cuidados intensivos neo-
natales y evolucion perinatal a su egreso hospitalario.

Debido a que la calificacion baja de Apgar es un in-
dicador endeble de mala evolucion perinatal, se tomaron
otros parametros como indicadores de resultados neona-
tales adversos que fueron: el ingreso del recién nacido a
la unidad de cuidados intensivos neonatales y la muerte
neonatal.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizo estadistica descriptiva, que incluy6: media
aritmética, error estandar y valores porcentuales. Para
comparar los promedios entre los grupos se aplico la
prueba t de Student. El grupo control fueron los recién
nacidos sin complicaciones perinatales y el de casos los
recién nacidos con Apgar menor de 7 a los cinco minu-
tos, que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos
neonatales o tenian muerte neonatal. Para comparar la
correlacion entre los indices de resistencia de la arteria
umbilical y arteria cerebral media (variables predictoras)
y las complicaciones neonatales (variable de desenlace)
se recurrio al analisis de regresion logistica. Cuando hubo
mala evolucidn neonatal se asign6 valor de 1 y 0 cuando
hubo buena evolucion neonatal. Un valor de p < 0.05 se
consider? significativo.

RESULTADOS

La edad promedio de las mujeres fue 25.4 + 0.3 afios, con
edad minima de 15 y maxima de 42 afos. Las semanas

de gestacion al momento de la terminacion del embarazo
fueron, en promedio, 36.3 + 0.2. Correspondieron a 125
(56.8%) embarazos con productos prematuros, 1 (0.4%)
producto postérmino y 94 (42.8%) embarazos de término.
El ntimero promedio de embarazos fue 1.9, con un méximo
de ocho embarazos; 51% correspondioé a primigestas y
49% a multigestas.

Se encontraron 39 (17.7%) mujeres con complicaciones
asociadas que incluyeron: preeclampsia 21 casos (9.5%),
sindrome de HELLP cinco casos (2.2%), hipertension
arterial cronica dos casos (0.9%), diabetes mellitus tipo 2
un caso (0.4%), cardiopatia un caso (0.4%) y otros nueve
casos (4.09%).

Estas complicaciones maternas se presentaron en 24
mujeres (61.5%) con embarazos pretérmino y 15 compli-
caciones (38.5%) en mujeres con embarazo de término.

La via de nacimiento por parto vaginal fue s6lo en una
mujer (0.4%) y por cesarea en 219 pacientes (99.5%); la
indicacion de cesarea fue: restriccion del crecimiento in-
trauterino en 123 mujeres (55.9%), oligohidramnios en 56
pacientes (25.4%) y otras causas en 41 mujeres (18.7%).
La calificacion de Apgar menor de 7 al minuto se obtuvo
en 26 recién nacidos (11.8%) y menor de 7 a los cinco
minutos en seis neonatos (2.7%).

El peso promedio de los recién nacidos fue 2,028
gramos, con peso minimo de 550 gramos. Hubo 36 recién
nacidos (16.7%) que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, con una estancia hospitalaria pro-
medio de 1.2 + 0.2 dias con limites de 1 y 43 dias. Los
principales diagnosticos de ingreso a la unidad de cuida-
dos intensivos neonatales fueron: sindrome de dificultad
respiratoria en 12 recién nacidos (37.2%), enterocolitis
necrotizante (6.2%) y sepsis (6.2%). En relacion con la
mortalidad neonatal hubo 14 defunciones (6.3%); ocho en
fetos prematuros y cuatro en fetos de término; solo dos
casos de muerte neonatal se asociaron con alguna com-
plicacion materna (preeclampsia). Del total de fallecidos,
nueve tuvieron, al menos, una valoracion de flujometria
Doppler anormal (64.2%).

Cuando se comparan los indices de resistencia de la
arteria umbilical y arteria cerebral media en los recién
nacidos sanos y los que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, se encontrd que ambas mediciones
fueron significativas, p <0.01 (cuadro 1a). En la compara-
cion de los fetos que tuvieron muerte neonatal se observo
que el promedio del indice de resistencia fue mayor en
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los productos con defuncién, p < 0.001, en tanto que el
indice de resistencia de la arteria cerebral media no fue
significativo, p = 0.153 (cuadro 1b). Por lo que se refiere
a la calificacion de Apgar, los indices de resistencia de la
arteria umbilical estuvieron mas elevados en los neona-
tos con calificacion menor de 7 a los cinco minutos, en
tanto que los indices de resistencia de la arteria cerebral
media no mostraron diferencia significativa, p = 0.572
(cuadro 3).

En el andlisis de regresion logistica para predecir el
ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales se
encontrd un valor significativo del indice de resistencia
de la arteria umbilical, p = 0.009, en tanto que el indice de
resistencia de la arteria cerebral media, aunque se acercod
al nivel de alfa establecido, no consigui6 significacion, p
= 0.07 (cuadro 2). Para la prediccion de la muerte neo-
natal, se observé que el indice de resistencia de la arteria
umbilical fue significativo (p = 0.003), en tanto que el
indice de resistencia de la arteria cerebral media no obtuvo
significacion porque obtuvo un valor de p=0.2582 (cuadro
3). El indice de resistencia de la arteria umbilical también
obtuvo significacion en la prediccion de la calificacion
de Apgar menor de 7 a los cinco minutos (p < 0.0002);
en cambio, el indice de resistencia de la arteria cerebral
media no mostrd significacion porque obtuvo un valor de
p = 0.8276 (cuadro 4).

COMENTARIO

Es interesante que la edad promedio de las pacientes fuera
25 afios, porque se encuentran en plena edad reproductiva;
esto implica que la restriccion del crecimiento intrauterino
no puede atribuirse a factores etarios, sino a factores bio-
logicos del entorno materno, placentario o fetal.

En los fetos con restriccion del crecimiento intrauterino
se registro una alta mortalidad neonatal (6.3%), hecho
que denota el caracter ominoso de este padecimiento
que requiere vigilancia muy estrecha en pacientes con
diagnoéstico anteparto de restriccion del crecimiento in-
trauterino.

Por lo que se refiere a las pruebas que pueden efec-
tuarse para determinar el bienestar fetal, hace poco se
comparo la ultrasonografia Doppler con los resultados
obtenidos mediante la prueba sin estrés y el perfil biofi-
sico y se concluy6 que un reporte de ultrasonido Doppler
anormal es el mejor predictor de resultado perinatal
adverso.'"

En nuestros hallazgos, la medicion de la arteria um-
bilical mostrd significacion con todas las variables de
desenlace que incluyeron ingreso a la unidad de cuidados
intensivos neonatales, Apgar bajo a los siete minutos y
muerte neonatal. Esto concuerda con lo referido por Mau-
lik y su grupo,'! quienes sugieren que la atencion médica

Cuadro 1. Andlisis comparativo entre recién nacidos sanos e ingresados a la unidad de cuidados intensivos neonatales

Variable Sanos Ingreso a UCIN Valor de p
Arteria umbilical 0.60 +0.08 0.68 £ 0.01 <0.001
Arteria cerebral media 0.75+£0.01 0.69 £ 0.01 <0.01
Cuadro 2. Analisis comparativo entre recién nacidos vivos y con muerte perinatal
Variable Vivos Muerte perinatal Valor de p
Arteria umbilical 0.67 £ 0.03 0.87 £ 0.05 <0.001
Arteria cerebral media 0.73+£0.08 0.63 £ 0.06 0.153
Cuadro 3. Analisis comparativo de Apgar a los cinco minutos
Variable Apgar Normal Apgar <7 a 5 min. Valor de p
Arteria umbilical 0.64 £ 0.08 0.81+0.07 <0.001
Arteria cerebral media 0.72+0.08 0.70 £ 0.01 0.572
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Cuadro 4. Andlisis de regresion logistica para prediccion de ingreso a la unidad de cuidados intensivos neonatales

Variable Coeficiente de Error Beta de X? Nivel de
regresion Standard probabilidad

Intercepto -8.735026 3.904693 5.00 0.0252

indice de resistencia Arteria umbilical 8.558813 2.335626
13.43 0.0002

indice de resistencia Arteria cerebral media 0.887448 4.076897
0.05 0.8276

R2 del modelo Grados de libertad X2 del modelo P

0.132700 2 16.52 0.000239

tenga un enfoque basado en la evidencia e incluya: vigilan-
cia fetal apropiada, interrupciéon oportuna del embarazo, y
manejo etiologico selectivo. Para la vigilancia fetal men-
cionan como primera opcion a la ultrasonografia Doppler
de la arteria umbilical y como pruebas complementarias
la prueba sin estrés, el perfil biofisico y ultrasonografia
Doppler de vasos venosos especificos.

Seyam y sus coautores,'? en un estudio efectuado en
cien fetos con restriccion del crecimiento intrauterino,
refieren que los productos con prueba Doppler normal
de la arteria umbilical tienen bajo riesgo en comparacion
con los productos con prueba Doppler anormal y reco-
miendan que cuando los fetos tengan prueba anormal el
parto sea inmediato. Sin embargo, en fetos con prueba
Doppler normal proponen una atencidon expectante con
cardiotocografia y perfil biofisico; de esta manera puede
prolongarse la edad gestacional y obtener un resultado
perinatal aceptable.

Nosotros estamos parcialmente de acuerdo con estos
autores, porque con un resultado normal de ultrasonografia
Doppler pudiera asumirse que el producto con restriccion
del crecimiento intrauterino esta compensado y puede de-
cidirse un manejo conservador, valorando el tiempo 6ptimo
para decidir la interrupcion del embarazo. Sin embargo,
aun con fetos con ultrasonografia Doppler normal Figue-
ras y su grupo'? encontraron un alto riesgo de morbilidad
neonatal por lo que aunque la prueba resulte normal no
debe considerarse que el feto esta fuera de riesgo de su-
frir alguna complicacion y su vigilancia anteparto debe
continuar segln los lineamientos descritos por Maulik y
sus colaboradores.!!

Por lo que se refiere a las arterias que deben evaluarse
en la ultrasonografia Doppler, de acuerdo con nuestros

hallazgos al comparar la arteria cerebral media, con la
arteria umbilical, esta ultima mostré mayor asociacion
significativa con las variables de desenlace evaluadas,
que fueron: Apgar bajo a los cinco minutos, ingreso a la
unidad de cuidados intensivos neonatales y muerte fetal.
Sin embargo, en un estudio reciente se encontré que con
el indice de hipoxia (que toma en cuenta la suma de la
reduccidn diaria de la relacion arteria cerebral media-
arteria umbilical) puede mejorarse significativamente la
prediccion de un mal prondstico neurologico en fetos con
restriccion del crecimiento intrauterino.!'*

De acuerdo con los resultados encontrados en nuestro
trabajo, la evaluacion de la arteria umbilical se relacion6
mas estrechamente con el resultado perinatal y debiera ser
considerada como una primera opcion. Ademas, la eva-
luacion de la arteria umbilical es técnicamente mas facil
debido a que tiene un grosor mayor que el de la arteria
cerebral media y en fetos con mucha motilidad, o con pre-
sentacion cefalica encajada, es mas dificil la medicion de
los indices Doppler necesarios para determinar el bienestar
fetal. Sin embargo, la seleccion de cudl arteria o qué indice
Doppler utilizar para determinar una estrategia de mane-
jo en fetos con restriccion del crecimiento intrauterino,
también depende de la experiencia del equipo de médicos
encargados de mujeres con fetos con esta afeccion.

Nuestros resultados apoyan el esquema de atencion
basado en evidencias (demostraciones) propuesto por
Maulik," quien refiere que la prueba primaria debiera ser
la ultrasonografia Doppler de la arteria umbilical com-
plementada con otras pruebas de valoracidon anteparto,
como la prueba sin estrés, medicion del liquido amniético,
perfil biofisico y la medicion selectiva de ciertos vasos
venosos. Lo mas importante de todo es que la valoracion
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por auxiliares diagnésticos debe estar precedida por una
historia clinica detallada, una exploraciéon minuciosa y el
cuidado prenatal debe ser estrictamente individualizado.
Asi, se espera que el pronostico de nifios con restriccion del
crecimiento intrauterino sea cada vez mejor y disminuya
la morbilidad y mortalidad vinculada con esta afeccion.

CONCLUSIONES

La valoracion del indice de resistencia de la arteria um-
bilical con ultrasonido Doppler tiene mayor correlacion
para predecir una mala evolucion perinatal. Por esto, se
recomienda la medicion del indice de resistencia de la ar-
teria umbilical, para determinar el bienestar fetal en fetos
con restriccion del crecimiento intrauterino y decidir el
mejor momento de interrupcion del embarazo.
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Medicina basada en evidencias: el diagndstico desde la perspectiva de
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RESUMEN

La medicina basada en evidencias es un intento por acercar al clinico a conceptos basicos en estas areas, para facilitar la comunicacion
entre investigadores. La finalidad de esta revision es ofrecerle al ginecologo y obstetra los conceptos epidemiolégicos y estadisticos
fundamentales en el area del diagndstico con la finalidad de mejorar su practica clinica cotidiana. La primera parte de la revision aborda
distintos aspectos del proceso de medicién diagnostica.

Palabras clave: medicina basada en evidencias, epidemiologia, diagnodstico.

ABSTRACT

Epidemiology and statistics play an important role in clinical practice. Evidence based medicine is a systematic approach of basic concepts
in this areas. It offers a useful framework to enhance the physician ability in clinical research selection and in the same way improves
communication between researchers and clinicians. In order to improve patient care in obstetrics and gynecology, this review focuses in
general aspects of diagnosis from clinical epidemiology point of view.

Key words: Evidence based medicine, epidemiology, diagnostic.

RESUME

Evidence-based medicine est une tentative de rapprocher les concepts cliniques dans ces domaines, afin de faciliter la communication
entre chercheurs. Le but de cette étude est de fournir un gynécologue obstétricien et épidémiologiques et les concepts statistiques de base
dans le domaine du diagnostic pour améliorer leur pratique clinique quotidienne. La premiére partie de I'étude traite de divers aspects du
processus de mesure de diagnostic.

Mots-clés: médecine fondée sur des preuves, de I'épidémiologie, du diagnostic.

RESUMO

Medicina baseada em evidéncias é uma tentativa de aproximar os conceitos clinicos nestas areas, para facilitar a comunicagéo entre os
pesquisadores. O objetivo desta revisdo é fornecer um ginecologista e obstetra epidemioldgica e conceitos estatisticos na area central do
diagnostico para melhorar a sua pratica clinica diaria. A primeira parte da revisdo aborda os diferentes aspectos do processo de medicédo
diagnéstico.

Palavras-chave: medicina baseada em evidéncias, epidemiologia, diagndstico

a medicina es un area del conocimiento en cons-
tante cambio, circunstancia que ha obligado al
médico a acudir a los proveedores de informacion
médica mas actual, como los congresos y las revistas,
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mismos donde regularmente se utilizan conceptos epi-
demiologicos y estadisticos. Aunque en la actualidad la
mayoria de los médicos tiene nociones de los conceptos
bioquimicos basicos, como la proteina, no todos conocen
el significado de sensibilidad o especificidad, vocablos de
amplio uso en la epidemiologia y estadistica. Con base en
esta preocupacion, y reconociendo el esfuerzo de muchos
autores en este sentido,'*3 efectuamos una recopilacion de
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los conceptos mas elementales que debe conocer un clinico
para interpretar adecuadamente las pruebas diagnosticas
de uso cotidiano.

CONCEPTOS GENERALES

La medicina basada en evidencias,* producto de la epi-
demiologia clinica, es un intento por acercar al clinico a
conceptos elementales en epidemiologia clinica y bioes-
tadistica. Esta ofrece un marco conceptual que permite
clasificar la abundante informacion médica de una forma
eficiente, facilitando la seleccion de informacion veraz
y relevante. Al mismo tiempo, promueve una mejor
interpretacion del conocimiento disponible y facilita la
comunicacion entre investigadores y clinicos, lo que en
ultima instancia se traduce en mejor atencion al pacien-
te. La medicina basada en evidencias reconoce cuatro
actividades principales, o intenciones, de un médico en
su desempefo clinico: el diagndstico, la causalidad, el
pronostico y el tratamiento.’ En la figura 1 se ofrece un
flujograma util para la clasificacion de los trabajos sobre
diagnostico.

De la misma forma que evita accidentes un explorador
al regresar por las mismas huellas que dejo en la nieve

* Nota del editor. En espaiol, "evidencia" significa "certeza clara,
manifiesta y tan perceptible de una cosa, que nadie puede racionalmente
dudar de ella". El término inglés evidence suele utilizarse para indicar un
grado mucho menor de certeza y equivale a lo que nosotros llamamos
"indicios", "signos", "datos", "pruebas", "hechos indicativos". De acuerdo
con esto, lo correcto es: "medicina basada en hechos, o demostraciones".

Sin embargo, no lo modificaremos para no crear confusiones.

durante su ida, un clinico debe seguir los mismos pasos
que realizd el investigador durante la validacion de una
prueba diagnostica. Por desgracia, en la actualidad se vive
un divorcio entre la actividad clinica y la investigacion,
lo que propicia errores en la indicacion e interpretacion
de la pruebas diagnosticas y, en ocasiones, iatrogenias. La
mayoria de los clinicos no presta atencion a las condiciones
en las que, durante la investigacion, fueron validadas las
pruebas diagnosticas de uso cotidiano. Asume que cual-
quier prueba se puede solicitar a cualquier paciente bajo
cualquier condicion, y no advierte si el método de medi-
cion utilizado fue el correcto. La causa por la cual muchos
médicos incurren en este descuido es multifactorial. En
nuestra opinion, un elemento central que explica esta situa-
cion es el desconocimiento, por parte de los médicos, de la
terminologia epidemiolédgica y estadistica frecuentemente
usada en investigacion, producto del abandono en el que
se ha tenido por muchos afios a la epidemiologia clinica
en licenciatura y especialidad. Por tanto, es imperativo
que el clinico haga un esfuerzo por conocer aspectos
fundamentales en la generacion de pruebas diagnosticas
a nivel de investigacion.

Los pasos o “huellas” donde debe prestarse especial
atencion son: el tipo de poblacion en la que se valido
originalmente la prueba y el método de medicion usado.
Por ejemplo, el tamizaje de cromosomopatias de primer
trimestre se valid6 en una poblacion de fetos con longitud
céfalo-caudal entre 45 a 84 mm, que corresponden a em-
barazos de 11*" a 13* semanas de gestacion. Asimismo,
se describié un método estricto de medicion para cada
una de las variables que deben medirse, que en el caso de

Intenciones clinicas primarias

| v

v

Diagnostico Causa

Tratamiento

Pronéstico

Y Y ¢

v v

Asociacion Consistencia Validez

Limites de normalidad Arbol de decisiones

Figura 1. Clasificacion de las principales areas del diagndstico.
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la translucencia nucal incluye aumentar el tamaifio de la
imagen, obtener un corte sagital de un feto con posicion
indiferente, etc. Después de realizar las mediciones perti-
nentes, los resultados se vierten en un software que arroja
el riesgo individualizado de cada paciente. De no seguir
con fidelidad estos pasos, primero, la tasa de falsos positi-
vos y negativos se altera, con su consecuente repercusion
en la sensibilidad, la especificidad y los valores predictivos
y, segundo, puede obtenerse un resultado espurio que lleva
a indicar un procedimiento confirmatorio innecesario, el
cual pone en riesgo al feto.

Diagnéstico y medicién

La actividad que subyace al diagnostico es la medicion.
Medir es adquirir datos, por lo que conocer la edad de
una mujer, su tension arterial o su glucemia, implica ha-
ber realizado mediciones. El objetivo de las mediciones
diagnosticas es discriminar sujetos con una posible con-
dicioén clinica, como podria ser un embarazo, de los que
no la tengan. De acuerdo con la profundidad o riqueza de
la informacion que contienen, las mediciones pueden ser
cuantitativas (por ejemplo, 1,500 mUL de gonadotropina
coridnica humana) o cualitativas (por ejemplo, prueba de
embarazo positiva-negativa).

La tendencia natural del hombre es interpretar las
mediciones en términos absolutos, todo o nada; sin em-
bargo, esto es posible s6lo en situaciones teoricas ideales,
donde siempre se obtienen los mismos resultados cuando
las mediciones se realizan en exactamente las mismas
condiciones.* En la practica, toda medicion es intrinsi-
camente probabilistica, ya que conlleva algin grado de
incertidumbre o error, por lo que su interpretacion debe
ser igualmente probabilistica (figura 2). El médico debe
tomar conciencia de esto y evitar interpretar los resultados
de las pruebas diagnosticas como condicion confirmada o
descartada, sino mas bien como un incremento o disminu-
cion de la probabilidad de la ocurrencia de la condicion.
Las pruebas que ejemplifican mejor este hecho son las de
tamizaje, como la citologia cérvico-vaginal; una citologia
cérvico-vaginal que resulta negativa no excluye del todo
la posibilidad de cancer cérvico-uterino. Hay que recordar
que entre otros factores, existe el del umbral de positividad
de las pruebas, que puede explicar por qué las células de
una neoplasia incipiente no hayan sido suficientes para
hacer positiva la citologia cérvico-vaginal, arrojando un re-
sultado falso negativo. Al contrario, una citologia también

LO IDEAL
Verdaderos negativos Verdaderos positivos
1,000 M B
Punto de corte
|
1
1
|
1
1
|
1
1
10 20
[ ]sanos [ Enfermos
LA REALIDAD
1,000

Punto de corte

|
|
1 Vlerdaderos positivos
|
|
I

10 20
[ ]sanos [l Enfermos

Figura 2. Comparacién entre una medicién ideal y una real.

En un escenario ideal existen dos grupos: los sanos y los en-
fermos, quienes siempre dan el mismo resultado en sus respectivos
grupos, por lo que no existe superposicion de valores entre las dos
poblaciones. El escenario real muestra la habitual superposicion
de resultados entre las poblaciones de sanos y enfermos. Al definir
un punto de corte es inevitable que surjan dos grupos adicionales:
falsos positivos y falsos negativos. Estos ultimos son producto
de los factores que afectan el proceso de medicion, e introducen
incertidumbre o variacién a los resultados de las mediciones, lo
que orilla al médico a realizar interpretaciones probabilisticas y no
absolutas de las pruebas diagnésticas.

puede dar falsos positivos, por lo que no puede afirmarse
categdricamente que una mujer tiene cancer cérvico-ute-
rino cuando resulta positiva su citologia cérvico-vaginal,
requiriéndose siempre de pruebas invasoras para confirmar
o descartar el diagnostico. De hecho, en la clasificacion
actual de resultados de la citologia cérvico-vaginal se ha
introducido el término “riesgo” (por ejemplo, lesion de
bajo riesgo), que es caracteristicamente probabilistico.
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Proceso de medicion

La correcta aplicacion e interpretacion de las pruebas
diagnosticas implica conocer los motivos por los cuales
las mediciones diagndsticas varian en sus resultados. Para
este fin, es necesario empezar por entender el proceso
en el que los datos o resultados que arrojan las pruebas
diagnosticas representan a los fendmenos de interés
clinico (figura 3). El primer paso en este proceso es en
qué grado los resultados del método de medicion refle-
jan el valor real de la variable, a lo que se le ha dado el
nombre de validez interna. Por ejemplo, en qué grado el
inmunoensayo refleja la concentracion real de fraccion
beta de gonadotropina coridénica humana (b-GCh) en un
grupo de embarazadas. Puesto que esta fraccion hormonal
puede ser medida con distintos métodos, seria logico
preguntarse si este método es razonablemente bueno
para determinar la concentracion real de b-GCh; es decir,
nos estamos preguntando cudl es la validez interna del
método. El segundo paso es el grado en el que la variable
representa al fenomeno de interés, a lo que se le ha lla-
mado consistencia externa.’ Continuando con el ejemplo
del embarazo, sabemos que la b-GCh es un producto de
la gestacion y no el embarazo en si mismo. Por tanto,
seria l6gico preguntarse hasta qué punto la concentracion
sanguinea de b-GCh representa, en realidad, el fendmeno
“embarazo” en las distintas situaciones posibles, es decir
nos estamos cuestionando sobre la generalidad o validez
externa de la prueba.

En la practica clinica se asume que las mediciones
diagndsticas cuentan con validez externa e interna, ya que
de no ser asi las pruebas no rebasan el umbral de inves-
tigacion. Sin embargo, es necesario que el clinico cobre
conciencia de este proceso en cada una de las pruebas
diagnosticas que usa cotidianamente, ya que esto reduce
errores en su uso clinico.

Error aleatorio
Error sistematico

Medicion Validez
Variable Interna Sesgo de mue.st.r'eo

Validez | Sesgo de medicion,
Fenomeno - Externa

Error aleatorio —> Consistencia
Error sistematico —» \/aliddez

Figura 3. Sesgos durante el proceso de medicion.

Origen de la incertidumbre

Hasta aqui s6lo se han mencionado los “puntos débiles”
del proceso de medicion; es decir, la validez interna y
externa. Ahora nos referiremos a los factores que pueden
repercutir en este proceso, introduciendo incertidum-
bre en las mediciones. Los puntos clave son el tipo de
poblacion y el método de medicion. La poblacion esta
determinada por el fendomeno de interés clinico y el
método de medicion por las condiciones en las que se
efectuo.

Fenémenos biolégicos

El dogma de la biologia es la variacion. Por tanto, las
condiciones bioldgicas que tienen interés clinico, inde-
pendientemente de su caracter patologico, varian de sujeto
a sujeto, o en un mismo sujeto a lo largo del tiempo. Las
bases de esta variacion son ambientales y genéticas, y
propician una susceptibilidad diferente a un mismo agente
causal. A su vez, los agentes causales pueden variar en su
dosis y algunos en si mismos son entidades bioldgicas
cuyos subgrupos tienen distintas propiedades patogénicas
(por ejemplo, virus del papiloma humano serotipos 11,
16, 18, etc.).

La diversidad de comportamientos clinicos de una
condicion fisiologica o patologica queda ilustrada en
la tradicional frase “no existen enfermedades sino en-
fermos”. A la variacion en la expresion de una misma
condicion clinica se le llama espectro, y tiene tres compo-
nentes: el espectro clinico, el comorbido y el patoldgico.®
El primero se refiere al estadio clinico de la enfermedad
o condicién, en términos de la gravedad o grado evolu-
tivo del proceso; por ejemplo, embarazo incipiente vs
avanzado, o preeclampsia leve vs grave. El segundo se
refiere a condiciones paralelas que pueden coincidir con
el fendmeno principal, por ejemplo, embarazo con feto
unico vs embarazo multiple, o placenta previa aislada o
en combinacidn con acretismo. Por ultimo, el espectro
patologico se refiere a los distintos tipos histologicos,
serotipos o a las distintas localizaciones que influyen en
el diagnostico de un proceso determinado. Un ejemplo es
la estirpe del cancer cérvico-uterino de células escamosas
o el adencarcinoma.

Las poblaciones suelen contener a todos los sujetos
con todo el espectro posible de la condicion clinica de
interés. Sin embargo, debido a la factibilidad de las in-
vestigaciones, los sujetos que se incluyen en un estudio
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de validacion diagnostica suelen ser sélo una fraccion
o muestra de la poblacion original. Con frecuencia, los
sujetos que conforman estas muestras no son represen-
tativos de toda la poblacion, por lo que constituyen una
muestra con un espectro especifico de todo el fendomeno
de interés. Las “muestras espectrales” influyen fuerte-
mente la validez interna y externa de las mediciones
diagnosticas. Por ejemplo, de toda la poblacion de em-
barazos hay algunos que comparten la caracteristica de
tener menos de 72 horas de duracion; es decir, conforman
una muestra de la poblacion de embarazos con espectro
clinico incipiente. En estos embarazos la determinacion
de b-GCh por aglutinacion indirecta puede ser falsamente
negativa, lo que lleva a un error diagnoéstico. Si la medi-
cion se realiza en una muestra de embarazos en una fase
evolutiva mas avanzada de la gestacion, esta prueba es
positiva en la mayor parte de las ocasiones. Lo mismo
es aplicable para los canceres incipientes o avanzados y
otras muchas enfermedades.

Es inevitable pensar que esta informacion se ge-
nera durante el proceso de investigacion y validacion
diagnoésticas. Por tanto, es de capital importancia que
cuando el médico indique alguna prueba diagnostica
sepa si el syjeto en el que la indica tiene caracteristicas
espectrales, similares a las de los sujetos en los que
originalmente fue validada. Asi, el concepto de espec-
tro se hace necesario en cualquier situacidn clinica de
diagnostico.

Condiciones de medicién

Las observaciones varian segin el instrumento que se
use y los observadores que participen en la medicion
que, en conjunto, se denominan condiciones o método
de medicion. Al igual que la muestra, introduce sesgo
al proceso de medicion; las condiciones en las que ésta
se efectuo influyen en la validez externa e interna. El
sesgo de medicion tiene dos fuentes de error, el alea-
torio y el sistematico, conocidos como consistencia
y exactitud.’ La consistencia o reproducibilidad se
define como el grado en que las mediciones repeti-
das de un fenomeno son similares. La exactitud es el
grado con que una variable diagndstica representa,
en realidad, la condicidn fisiolégica o patologica que
intenta representar. En la segunda parte de esta revision
profundizaremos en los conceptos de consistencia y
exactitud.

FASES EN LA GENERACION DE UNA PRUEBA
DIAGNOSTICA

De manera analoga a lo que sucede con un farmaco, una
nueva prueba diagnostica tiene que superar distintas fases
de investigacidn, para alcanzar la etapa de aplicacion y
difusion clinica.®

Para que un fenomeno medible, es decir una variable,
sea potencialmente usada en diagnostico, lo primero que
debe demostrar es asociacion con el fendmeno de interés
clinico, entre mas fuerte sea esta asociacion mejor. En-
seguida, deberd evaluarse su consistencia. Si no resulta
consistente no vale la pena seguir investigando dicha varia-
ble. Después de superar exitosamente estas primeras fases
debera iniciarse su validacion; es decir, su comparacion
con un patrén de referencia, con el propdsito de probar
su capacidad discriminadora entre sujetos con un espectro
reducido de la enfermedad (por ejemplo, espectro clinico
grave) y sujetos claramente sanos. Si la medicion de la
variable demuestra una buena capacidad discriminadora en
estos sujetos, el siguiente paso es probarla en poblaciones
enfermas con un espectro clinico, comorbido y patologico
cada vez mas amplio, en poblaciones de sujetos con cua-
dros clinicos similares, pero distintas enfermedades, asi
como con una gran variedad de sujetos “normales”.

En las fases iniciales de validacion, los estudios suelen
ser retrospectivos, con pocos pacientes y relativamente
econdémicos. Para las ultimas fases de validacion se
prefieren estudios con diseflos mas robustos, como los
prospectivos, y con gran cantidad de pacientes, lo que
inevitablemente eleva los costos de realizacion. De ma-
nera paralela a la demostracion de eficacia; es decir, si la
medicion en validacion sirve para discriminar entre sanos
y enfermos en distintas situaciones, una prueba diagnoéstica
debera demostrar, también, que es mejor que otras prucbas
existentes (efectividad) y que, desde el punto de vista de
costo-beneficio es ventajosa (eficiencia).®

El disefio ideal para la evaluacion de una prueba diag-
noéstica debe ser prolectivo, tener una comparacion ciega
con un patréon de referencia y contar con una muestra
de pacientes consecutiva de una poblacion clinicamente
relevante. La arquitectura de estos disefios puede ser trans-
versal, de casos y controles, o de cohorte, dependiendo del
fenémeno biologico que se esté evaluando. En general,
cuando el fendémeno bioldgico es estable en el tiempo,
como las anomalias cromosomicas, los disefios que per-

30

GINEcoLoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Medicina basada en evidencias

miten el paso del tiempo entre la aplicacion del estandar
de referencia y la prueba en validacion, como los disefios
de casos y controles y el de cohortes, son apropiados. Para
fenomenos que tienden a cambiar a lo largo del tiempo,
como las infecciones, es mejor recurrir a disefios transver-
sales. Los criterios de los niveles de evidencia difieren si
se evalua una prueba diagnoéstica o una intervencion tera-
péutica. El cuadro 1 ofrece una clasificacion para evaluar
pruebas diagnoésticas por niveles de evidencia. ’*

Cuadro 1. Niveles de evidencia para una prueba diagndstica

Nivel Criterio

1 Comparacion, independiente y ciega, con un estandar
de referencia, y una muestra amplia y bien definida
de pacientes consecutivos

2 Cuando uno de los siguientes esta presente: pobla-

cion con espectro reducido, uso diferenciado del ER,
ER no cegado, disefio de casos y controles

3 Cuando dos de los citados en el nivel 2 coexistan
4 Cuando tres de los citados en el nivel 2 coexistan
5 Opinién de expertos sin evaluacion critica, basada

en datos fisioldgicos, investigacion incipiente o prin-
cipios basicos

ER: estandar de referencia

NORMAL Y ANORMAL

En la practica clinica, el médico se enfrenta frecuen-
temente a los conceptos de normalidad y anormalidad.
Entenderlos es complejo porque no hay una definicion
o estrategia universal que explique todas las posibles
condiciones de normalidad que existen en medicina. Por
ejemplo, para una mujer que desea embarazarse lo normal
seria poder hacerlo y anormal no lograrlo. En cambio, para
una mujer que eligié un método anticonceptivo definiti-
vo, lo normal es no embarazarse y consideraria anormal
estarlo. La percepcion general en pacientes y médicos,
es que normal implica la ausencia de una enfermedad y
anormal su presencia. Sin embargo, esta interpretaciéon no
es correcta porque la verdadera actitud cientifica, y clinica,
no busca verificaciones a la impresion inicial, sino pruebas
cuyo acuerdo con esta impresion no la confirman, s6lo
aumentan su probabilidad, mientras que su desacuerdo la
hace improbable. Esto es especialmente cierto al abordar
problemas complejos, como los fenomenos clinicos donde

siempre es posible haber incurrido en algin error y refleja,
al mismo tiempo, la humildad del hombre al enfrentarse a
lo desconocido.*!° En secciones previas se dieron ejemplos
que apoyan esta reflexion.

Las mediciones diagnosticas que el médico realiza
con sus sentidos se expresan, habitualmente, en forma
cualitativa; por ejemplo: palidez leve o acentuada. Cuando
el médico se apoya en algun instrumento de medicion,
los resultados suelen ser cuantitativos; por ejemplo,
tension arterial o glucemia. Independientemente del tipo
de variable o la escala en la que se exprese la variable,
el requisito indispensable es que tenga alglin grado de
asociacion con la presencia o ausencia del fenémeno de
interés.* Por ejemplo, la palidez se relaciona con anemia
y la tension arterial con multiples desenlaces adversos.
A la inversa, la ausencia de palidez y la tension arterial
menor de 140/90 mmHg, traducen una baja probabilidad
de estas condiciones.

Las mediciones cuantitativas requieren un punto de
corte para definir un limite entre lo normal y lo anormal.’
Para este fin se han utilizado muchos métodos, entre los
mas utiles estan el uso de medidas de frecuencia, como
los percentiles, desviaciones estandar o multiplos de la
mediana. Por ejemplo, los percentiles 10 y 90 se usan
para definir el peso normal de un feto a una determinada
edad gestacional. La desventaja del enfoque frecuentista
de normalidad estriba en que los pesos fetales mas fre-
cuentes; es decir, los que se ubican entre estos limites,
no excluyen la posibilidad de desenlaces indeseables, y
los infrecuentes, los que caen fuera de estos rangos, no
forzosamente van a presentarlos. De hecho, es del cono-
cimiento general que un feto que inicia con un tamafio
ubicado en el percentil 85, al llegar al percentil 15 durante
su crecimiento debe considerarse en riesgo potencial de
desenlaces indeseables, a pesar de no haber rebasado el
limite establecido para anormalidad. Al contrario, un
feto que la mayor parte de su crecimiento se ha ubicado
en el percentil 9, la probabilidad de estos desenlaces es
baja. Para fines practicos, la interpretacion que el clini-
co debe hacer de un resultado frecuente es el de menor
probabilidad y de un resultado infrecuente el de mayor
probabilidad. Otras consecuencias de este enfoque son
que las enfermedades que usan el mismo percentil o la
misma desviacion estdndar como limites de referencia,
comparten la misma prevalencia, lo que no refleja lo que
sucede en la realidad.
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También se usan las medidas de riesgo, como la razéon
de momios o el riesgo relativo para definir puntos de corte;
son especialmente ttiles en situaciones donde existe un
cambio progresivo del riesgo de tener el evento a lo largo
del rango de valores de la variable medida. Por ejemplo,
la longitud cervical es un indicador indirecto de la com-
petencia cervical, entre mas corto sea el cuello uterino,
mayor el riesgo de que el parto sea pretérmino. Fue asi
que se eligi6 una longitud cervical de 1.5 cm como la que
define un riesgo lo suficientemente alto de parto pretérmino
en la muestra espectral de embarazadas de bajo riesgo. Al
igual que el enfoque frecuentista, los limites obtenidos
deben interpretarse probabilisticamente. Es decir, un
cuello uterino largo no asegura que el embarazo llegue
al término y un cuello corto no afirma que el nacimiento
sera pretérmino.>*>

De manera alternativa, los limites de normalidad
también pueden definirse de acuerdo con la dispo-
nibilidad de una intervencion terapéutica.** En este
escenario, el constante progreso de los tratamientos
supone un cambio constante en los limites de norma-
lidad. Independientemente de la estrategia utilizada
para definir el punto de corte, éste influye fuertemente
en la sensibilidad y especificidad de las pruebas.?*3
Estos conceptos se trataran en la segunda parte de esta
revision. Por altimo, un requisito indispensable en la
distincidn clinica entre un comportamiento normal y uno
anormal, es el conocimiento profundo del fenémeno en
particular. Sin duda, el conocimiento de un fenémeno
clinico de interés es mas completo conforme el clinico
es mas especializado.

CONCLUSIONES

La investigaciéon médica, como generadora de co-
nocimiento, y la clinica como ejecutora de éste, son
interdependientes. El diagnostico, que es la primera
de las cuatro actividades clinicas primarias, consiste
en realizar mediciones. Esta revision explica, con
términos, ejemplos y figuras sencillas, los conceptos
tedricos mas importantes del proceso de medicion. Es
importante reconocer que estos conceptos son gene-
rales y representan solo la “punta del iceberg” en las
extensas areas de la epidemiologia y la estadistica.
Por tanto, invitamos a los clinicos a profundizar las
ideas aqui esbozadas.

APENDICE DE DEFINICIONES

+ Epidemiologia clinica: area de la ciencia que usa mé-
todos epidemiologicos y bioestadisticos para enrique-
cer el conocimiento clinico.

* Medicina basada en evidencias: sistematizacion de
conceptos basicos de la epidemiologia clinica que fa-
cilitan su comprension.

* Clinico: profesional de la medicina cuya actividad
principal es la atencion directa del paciente. Este con-
tacto le permite desarrollar un marco conceptual lla-
mado juicio clinico, indispensable en la generacion y
ejecucion del conocimiento médico.

+ Intenciones clinicas: son las actividades principales
de un médico al ejercer la actividad clinica. Las inten-
ciones clinicas primarias son: el diagnostico, la causa,
el tratamiento y el pronostico.

+ Disefio: alude a la arquitectura interna del trabajo de
investigacion; como por ejemplo, el eje de los disefios
transversales, de casos y controles, de cohortes y el
ensayo clinico aleatorizado.

+ Poblacion: grupo de sujetos con caracteristicas clini-
cas, geograficas y temporales en comun.

* Muestra: nimero variable de sujetos extraidos de
una poblacion determinada. La representatividad de la
muestra, con respecto de la poblacion de la que fue
extraida, depende del método de muestreo, que puede
ser probabilistico y no probabilistco.

* Medicion: proceso de adquirir datos.

* Variable: todo fenomeno mensurable, que caracte-
risticamente varia de sujeto a sujeto. Las variables se
clasifican en cualitativas (nominales y ordinales) y
cuantitativas (discretas y continuas).

+ Eficacia: responde a la pregunta ;sirve?
+ Efectividad: responde a la pregunta ;es mejor que?

+ Eficiencia: responde a la pregunta ;es aplicable en
términos de costo-beneficio?
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Lias SEGUNDO CANALEs PERrREz (1932-2008), figura eminente en ginecologia
endocrina. Fallecio a la edad de 76 afios, el 29 octubre del 2008, en la Ciudad
de México, en el mismo sitio, el Hospital Espafiol, que en los afios 1960 lo al-
bergo en su formacioén como ginecoobstetra. Una confirmacion de su profundo espiritu
hispanico, derivado en buena parte del origen espaiiol de sus padres.
Realizo sus estudios preparatorios en el Instituto Patria y, posteriormente, se graduo
como médico en la Universidad Nacional Autonoma de México, en agosto de 1957.
La actividad profesional y académica la desarroll6 en el Hospital de Gineco-Obste-
tricia del IMSS, primero ubicado en Gabriel Mancera y después en Rio Magdalena, en
donde hizo aportaciones de reconocimiento internacional en el area de la endocrinolo-
gia de la reproduccion, avaladas por mas de 150 publicaciones cientificas en revistas

nacionales y extranjeras, asi como libros de texto que se han mantenido como material
de referencia para la preparacion de varias generaciones de ginecélogos y endocrinologos.

El prestigio académico del doctor Elias Canales generd multiples invitaciones para dar conferencias en México y en otros paises
del extranjero, dejando una fértil semilla cientifica. También participé como profesor en numerosos cursos de actualizaciéon en
varias corporaciones médicas y universidades nacionales y de Latinoamérica. Varios ginecdlogos que se formaron bajo su tutela se
encuentran ahora en varias ciudades del pais y del extranjero difundiendo el conocimiento de la ginecologia endocrina.

Elias Canales contribuy6 con investigaciones, que ahora se consideran internacionalmente precursoras, como las de fisiologia
de la lactancia, estados de hiperprolactinemia, esterilidad anovulatoria, anticoncepcion hormonal, tumores de la hipofisis, hiperan-
drogenismo en la mujer y el estado del ovario durante el embarazo y el puerperio. También fue de los primeros investigadores que
en México desarrollaron estudios clinicos sobre el uso de clomifeno, ciproterona, parlodel, nomifensina y hormonas hipotalamicas.
Estos antecedentes le permitieron alcanzar el Nivel 11 del Sistema Nacional de Investigadores y la plaza definitiva de Investigador
Titular del IMSS.

En su trayectoria institucional, fue Jefe de Departamento Clinico en el Hospital de GinecoObstetricia del Centro Médico La Raza
hasta la época de su retiro profesional. También desarrollé una intensa actividad organizadora y académica en varias corporaciones
médicas; llego a ser Presidente de la Asociacion Mexicana de Gineco-Obstetricia y de la Sociedad Mexicana de Medicina de la
Reproduccion, en donde prestd importantes servicios en multiples comités hasta su retiro a la vida privada, en donde continud su
voracidad analitica por la lectura de la novela latinoamericana de la que era un experto.

Elias Canales también fue reconocido como un profundo conocedor del toreo y asiduo concurrente a las corridas dominicales;
muy aficionado al futbol en el Club Espaifiol. Le encantaba escuchar musica interpretada por trios de guitarra en las reuniones con
los colegas y alumnos.

Al doctor Canales le sobreviven: su esposa, Eva, y sus hijos Juan, Javier, las gemelas Rocio y Rosa Maria, asi como sus siete
nietos a los que nos unimos en su pena. Descane en paz.

Dr. Arturo Zarate
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vida de la muyger”

amentaria que el titulo de esta pldtica excediera

en mucho los limites y alcances de la misma; sin

embargo, pienso que asi serd. La vida procreativa
de la mujer ocupa un lugar tan importante en su psiquismo
que sin lugar a dudas al hablar de "trastornos emocionales
vinculados con la procreacién" tendriamos que desarrollar
todas aquellas otras dreas de la vida psiquica femenina
que no pueden deslindarse ni separarse de la procreacion.
La menstruacioén, el embarazo, la posibilidad de goce
sexual, el parto, la lactancia, los trastornos y reacciones
psiquicas vinculadas a la involucién, etc., no forman
entidades separadas y netamente delineadas, constituyen
una totalidad que solamente con una metodologia formal,
con fines de ensefianza y de estudio, aceptan la separacion
y el aislamiento.

Mi fin al exponer ante un grupo de ginecélogos los
resultados de la experiencia analitica, es tratar de lograr
del estudio de la mujer una totalidad psicolégica y soma-
tica. Considero que muchas de las incomprensiones en el
estudio de la vida procreativa de la mujer son resultado
del crecimiento de investigaciones elaboradas en dreas
distintas y que, reciprocamente, en lugar de fundirse,
chocan y antagonizan, mds por la actitud de los investi-
gadores que por los hallazgos o entidades descubiertas en
cada una de ellas.

En este trabajo primeramente trataré de abordar un topi-
co de interés tanto para psiquiatras como para ginecélogos,

*

Leido por Invitacion, en la Asociacion Mexicana de Gineco-
logia y Obstetricia.

! El autor, Médico Mexicano, ha sido graduado en el Instituto
Psicoanalitico de Buenos Aires y en la actualidad pugna por
estructurar la Escuela Psicoanalista Mexicana.

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

Dr. Santiago RAMIREZ!

a saber: las motivaciones psicoldgicas de la incomprension
reciproca de ambas dreas.

La filosofia de la ensefianza médica, en la mayor parte
de las escuelas de medicina del mundo ha sido, hasta el
presente, el crear en el médico la imagen de una estruc-
tura corporal y de un individuo desligado de los factores
emocionales en que se desarrolla. KUBIE piensa que, quiza,
gran parte de las dificultades que tiene el médico para
ver al ser humano como totalidad, derivan de la circuns-
tancia de que al estudiante se le ensefia, muy antes de
una persona, la presencia de un caddver en cuya relacion
los afectos, las emociones, el ambiente que rodea al ser
humano, etc. no se toman en cuenta. Esto, como es 16gico,
trae consigo en la mentalidad del estudiante y del futuro
médico, cualesquiera que sea su especialidad, una manera
de enfrentarse al problema que los psiquiatras designamos
como "técnica de aislamiento". Entonces, es asi como en
funcion de esta técnica, ulteriormente el médico aprendera
a reprimir sus emociones, sus sensaciones, sus intereses
y su "ser humanidad" enfrente de la "propia humanidad"
del paciente. Siguiendo esta linea de conducta hasta sus
dltimas consecuencias dentro de la evolucién de la me-
dicina contemporanea, se llega a los extremos de la ultra
especializacion, en los que con frecuencia el especialista
ignora la totalidad del paciente, ya no digamos emocional
sino incluso fisica, para concentrar su atencién y esfuerzo
en el 6rgano enfermo, desligdndose de la integracion e
individuacion del paciente.

Todos nosotros hemos aprendido en nuestras faculta-
des la rutina de la historia clinica, en la que, en la mayor
parte de las ocasiones, la frase ritual que seguia a los
capitulos de: Antecedentes hereditarios y familiares o al
de Antecedentes personales no patoldgicos, era la de sin
importancia con mindscula. En el mejor de los casos, en
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presencia de la historia de un ulceroso se afirmaba: taba-
quismo moderado. O ante la de un hipertenso se ponia el
rubro de exceso de trabajo.

La medicina que se nos ha enseflado ha desvalorizado
la importancia que tiene el ambiente y las circunstancias
vitales en las cuales se desarrolla el ser humano para una
comprensién adecuada de su patologia. Todavia hace 15
afios, cuando se estudiaba la tlcera péptica, se le daba mas
valor en el interrogatorio a la temperatura de los alimentos
ingeridos por el ulceroso, habldndose de tlceras pépticas
por la ingesta de alimentos muy calientes o muy frios que
a las tensiones emocionales, familiares o ambientales a las
cuales se encontraba sometido el paciente.

Claro estd que, por lo menos en nuestro pais, no fueron
precisamente los psiquiatras quienes se encargaron de
limar este estado de cosas, muy por el contrario recluidos
en sanatorios de enfermos mentales, utilizando una termi-
nologfa, la mds de las veces esotérica e incomprensible,
se mantenian en un aislamiento con respecto al resto de
los campos de la medicina. Era asi como la Psiquiatria
no resultaba sino una especialidad mads, con iguales
caracteristicas que el resto de la medicina. Porque si
es poco comprensible que un ginecélogo no investigue
elementos ambientales en la vida de una paciente estéril
o frigida es a todas luces imperdonable que en las his-
torias de esquizofrénicos, melancdlicos y psicoticos en
general, el estado de cosas no sea muy distinto. Efecti-
vamente, hasta hace pocos afios las més de las historias
psiquidtricas también tenian en antecedentes las frases
rituales de costumbre. El psiquiatra procedia enfrente
de sus pacientes de la misma manera que el resto de
los médicos dedicados a otras especialidades, es decir,
seflalaba la falta de importancia de la historia emocional
y ambiental en la patologia de los seres sufrientes que
demandaban su ayuda.

Considero que la actitud de rechazo del clinico y del
especialista ante el psiquiatra, en muchas ocasiones estuvo
motivada por los factores ya sefialados. La falta de infor-
macion psicolégica en la ensefianza de las ciencias médicas
y, en otras ocasiones, la propia conducta del psiquiatra,
que al sentirse aislado, rechazado y tratado como sujeto
poco cientifico, empez6 a usar en forma reactiva una termi-
nologia esotérica, mds que como forma de comprension
del paciente como técnica de defensa ante los clinicos por
los que se sentia atacado. En realidad, trataba de suplir con
una terminologia una actitud.

Existen otros elementos que han hecho que este
abismo se haya profundizado en el curso del tiempo. El
médico general quiere trabajar con entidades valorizables
y cuantificables enfrente de sus pacientes; la relacion
interpersonal, la manera de ser para con sus enfermos,
su manera de actuar a través de actitudes no ponderables
nunca las ha tomado en cuenta. Siempre ha despreciado
en los resultados terapéuticos el valor de la confianza, el
apoyo, la sugestion, etc. Con mayor facilidad se inclina
a considerar un resultado terapéutico como consecuencia
de la medicacién en turno que, como consecuencia de la
actitud emocional, estd no en turno, sino presente desde
el momento que un hombre se puso en contacto con
otro. Es asi como ante un cuadro clinico poco definido:
cansancio, cefalea, malestares, etc. con mayor facilidad
le atribuye beneficios a la medicacién estimulante o vita-
minica, que a la circunstancia de haberle dado, quiéralo o
no, recondzcalo o no, ayuda emocional a un ser humano.
En cudntas ocasiones la medicina no es para el paciente
sino el indice de una comprension y para el facultativo un
recibo de honorarios. En cudntas medicaciones se puso una
gran esperanza al principio de su experimentacion, para
luego recibir la frustracién de su nulidad terapéutica en
tanto droga o producto quimioterdpico. Cuando el auge
de las hormonas, en tratindose de la potencia genital
masculina, cudntos resultados en la impotencia sexual no
fueron atribuibles a la testosterona; cuando el auge de tal
o cual medicacién cudntas veces se atribuyé un resultado
a la droga administrada, resultado que el tiempo echaria
abajo.

Sin embargo, cabe preguntarnos qué es lo que existe en
el paciente y qué lo que existe en el médico, qué hace que
un medicamento farmacoldgicamente no eficaz dé resulta-
dos en el primero y que el segundo atribuya a propiedades
no presentes en la medicacién un resultado evidente.

El paciente es una totalidad, con enfermedades y es-
peranzas, con ilusiones y malestares, que al acercarse al
facultativo exhibe no solamente sus males y dolencias sino
que también se acerca en busca de aprobacién, de consuelo
y de aceptacion, en cuantas ocasiones, la actitud aceptante
del médico, el apoyo que le brinda la comprensidn e interés
que exhibe son factores de indudable validez terapéutica.
En cuantas ocasiones estos hechos son susceptibles de
modificar una entidad nosoldgica, actuando el medica-
mento como simple placebo o de la necesidad que el
paciente tiene de recibir algo de la figura valorizada y de
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la necesidad que en sentido inverso también estd presente
en el médico: dar.

El psiquismo del paciente reviste al médico de condi-
ciones y cualidades excepcionales. Le atribuye funciones
que, en muchas ocasiones, se encuentran por encima de
las capacidades reales. En muchas ocasiones la imagen
que del médico tiene el paciente estd muy por encima de
lo que éste puede brindar.

Al médico se le ha ensefiado a valorar en términos de
gramos, de propiedades farmacoldgicas, de concentra-
ciones en sangre, etc., pero nunca en términos de ayuda
emocional, de comprensiéon y de simpatia. En toda su
formacién se le ha dado muy poca importancia a la in-
fluencia de los factores emocionales, del consejo, del
orientar, etc. Por esto, el médico tiende a desvalorizar estos
factores que son los tnicos capaces de explicar el comtn
denominador de los resultados terapéuticos positivos ante
el cambiante recurso de la multiplicidad de las técnicas
terapéuticas. BLEULER, hace muchos afios, sefialaba aguda
e incisivamente este problema en su libro El pensamiento
indisciplinado y autistico en la medicina.

Considerar a un ser humano desprovisto de historia
emocional y de antecedentes afectivos es tanto como si
un historiador al referirse a la Independencia de México,
como proceso histérico, la considerara desprovista de
antecedentes en el tiempo.

En los ultimos afios este abismo existente entre el
psiquiatra, que tedricamente es quien debe estudiar la
dinamica de las motivaciones de la conducta, siendo la
enfermedad una de las tantas vias de expresion de esta
conducta, y el médico general o el especialista en otros
campos se ha hecho menos notable, por lo menos en su
aspecto formal. Surge y se pone en circulacion un término
de nuevo cufio "medicina psicosomatica". El psiquiatra,
al fin, ha logrado que se acepta y el médico ha logrado, a
través de un término "cosas que no siempre comprende".
Ambos han quedado plenamente satisfechos, por fin existe
un término que puede hacer que la comprension entre unos
y otros, en el fondo la comprension entre dos aspectos del
ser humano, sea posible. Es asi como la introduccion del
término que tan buena acogida y fortuna tuvo en el ambito
cientifico, parece haber limado asperezas.

La realidad, sin embargo, es muy otra. Se hablara de
ulceras gastricas de origen psicogénico y de hipertensiones
cuya expresion es el resultado de tensiones emocionales,
pero tanto médico como psicodlogo siguen desconfiados de

sus disciplinas respectivas. En el médico, paulatinamente
va surgiendo la necesidad de contar con ecuaciones emo-
cionales simples que le permitan encontrar la base de los
procesos presentes en sus pacientes. Al psiquiatra se le ha
hecho salir de su refugio esotérico, para tener que ponerse
al dia en problemas que hasta el presente despreciaba:
pruebas y técnicas endocrinas, contenidos de glucosa,
estudio de constantes endocrinoldgicas en la reaccion de
alarma y el sindrome general de adaptacion, etc.

Sin embargo, repito, las cosas estan atin lejos de haberse
pulido. Es extraordinariamente frecuente que el médico
envie un paciente al psiquiatra, como una forma de rechazo
para el paciente lo envia como diciéndole: "t estas loco
(en el sentido insultativo) lo que necesitas es un psiquia-
tra". El tono emocional de este envio es parecido al del
papa cuyo chico no le obedece y al cual en forma airada el
progenitor le dice "te vamos a poner de pie en una escuela
o te vamos a mandar al reformatorio".

Muy frecuentemente, los enfermos que los psiquiatras
recibimos se nos presentan con esta ecuacion emocional,
la de haber sido rechazados y castigados "por no curarse",
por frustrar al médico en su necesidad emocional de "cu-
rar". Logico es suponer que este tipo de enfermos, aun
necesitandolo, en muchas ocasiones no duran en la terapia
psicoldgica y cuando duran el trabajo del psicologo tiene
que centrarse en limar estas asperezas y este falso concepto
impuesto por el clinico. En otras ocasiones, el psiquiatra
recibe a los pacientes en plan de desafio. El médico exige
resultados del psiquiatra, exige que demuestre el valor de
sus técnicas, curando de su esterilidad a una mujer estéril
o de su frigidez a una mujer frigida. En realidad, en estas
circunstancias no es justo el clinico. No juzgamos el valor
de una disciplina cientifica en funcion de sus resultados
terapéuticos, los cuales se encuentran sometidos a multitud
de circunstancias. Nunca ha negado el médico el valor de
la cardiologia como ciencia por la circunstancia de que no
pueda actuar en una hipertension maligna irreductible.

Con estos antecedentes tratemos de enfocar el proble-
ma de la esterilidad tal y como se nos presenta en nuestra
practica diaria.

Si pudiéramos hablar de clasificaciones en cuanto a
grado de severidad, habria esterilidades severas y esteri-
lidades leves. Ojala contaramos como para con el cancer,
con una escala de grados de malignidad. Podemos afirmar
que las esterilidades que se le presentan al psiquiatra son
severas. Las mujeres estériles que se acercan en busca de
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ayuda psiquiatrica lo hacen cuando han recorrido la mayor
parte de los consultorios ginecoldgicos.

Sefialemos y ampliemos este concepto de severidad
en cuanto a esterilidad femenina. Existen mujeres que
se acercan al ginecélogo para que investigue la causa
de la falta de embarazos después de un corto periodo de
vida matrimonial. El ginec6logo, después de un examen
cuidadoso, expresa: -"Esta Ud. perfectamente bien sefiora,
puede concebir". Es frecuente que en algunos casos que
la siguiente menstruaciéon ya no se presente. Desde un
punto de vista psicologico, pareciera como si la paciente se
hubiera acercado al médico, figura revestida de autoridad,
para solicitar aprobacion a un hecho de extraordinaria
importancia: el concebir.

No siempre las cosas son tan féciles, existen muchas
mujeres en las cuales no basta la aprobacion externa del
ginecdlogo para resolver ansiedades ante la concepcion.

Cuéantos procedimientos, curacion de ulceras en el
cuello, retroversiones, etc. han sido consideradas como
la causa de una esterilidad, sin ponerse a reflexionar en
lo siguiente: ;cudntas mujeres con igualdad de anomalias
en cuanto a posicion de matriz, en cuanto a caracteristicas
del cuello o en cuanto a desarrollo y maduracion genital
han sido capaces de embarazarse, no una vez sino multi-
ples? ;Por qué existen mujeres que se embarazan no bien
el esperma ha tocado, ya no digamos ¢l fondo de saco
posterior, sino la cara interna del muslo y otras que tienen
tantas dificultades para embarazarse? Es de atribuirse a la
posicion de la matriz. ;Por qué? si con igual posicion unas
son estériles y otras no. Pero con frecuencia el ginec6logo
considera el resultado terapéutico como demostracion de
la bondad o ineficacia del procedimiento puesto en juego.
Hay muchas mujeres que se embarazan después de la co-
rreccion de una mal posicion, pero, y esto no es frecuente
que se lo plantee el ginecologo como interrogante: ;el
embarazo es el resultado de la correccion de la mal po-
sicion? o jes el producto de una intervencion en la cual
creen, ginecologo y paciente, intervencion que moviliza
componentes emocionales de extrema importancia? Hay
pacientes en las que el pagar con anticipacion, por algo de
lo que se consideran culpables, les permite embarazarse
ulteriormente. La operacion es vivida para su mentalidad
como un castigo por la realizacion de un acto prohibido,
tal cual es el embarazarse.

Sin embargo, tenemos que reconocer que hay pacien-
tes que a pesar de todas estas técnicas psicoterapicas,

ya sean psicoterapias de medicacion o de bisturi, no se
embarazan. Es frecuente que muchas de ellas, después de
haber intentado todos los procedimientos terapéuticos, se
decidan a adoptar un hijo. Justo cuando lo van a hacer o
después de algunos meses de haber adoptado al nifio la
mujer se embaraza. Es evidente que algo ha acontecido en
el psiquismo de esta mujer que hace posible el embarazo
después de la adopcion. Nosotros hemos encontrado en
estos casos que la mujer vive el tener un hijo propio como
algo cargado de angustia. Ya sefialaremos, después, las
causas de esta angustia. La adopcion de un nifo le permite
ver que la relacion con un hijo no es peligrosa, cuando se
ha convencido de ello la mujer se embaraza. (Es como si
cuando se tiene miedo de jugar a las canicas primero se
ensaya jugando de “a mentis” para ulteriormente hacerlo
de “a devis”). La mujer esta aprendiendo una actividad que
la angustia y tiene que ensayarla previamente. También
existen circunstancias de otra indole: muerte de un padre,
de un hermano, etc., que al aparecer en el horizonte hacen
posible un embarazo en una mujer hasta ese momento
estéril. Hemos visto en diferentes circunstancias casos
de esta indole: una mujer se embaraza justamente a la
muerte de la madre o bien una mujer se embaraza cuando
uno de los hermanos se dirige al frente. En el primer caso,
supongamos una mujer extraordinariamente dependiente
de su propia madre, que no se atreve a madurar, por las
gratificaciones que recibe de ésta. Es decir, que no puede
ser madre en tanto no deje de ser hija. En el segundo caso,
supongamos que se trata de una mujer en cuya propia
historia el nacimiento de su hermano la someti6 a dificiles
pruebas infantiles, es decir el nacimiento de éste hizo que
se la tuviera menos en cuenta, determind que se sintiera
sola y abandonada. Cuando ella misma se casa es capaz
de tener una primera hija, que para su psiquismo es equi-
valente de su propio nacimiento, pero el hijo segundo es
para su psiquismo el repetir, ahora de adulta, la situacion
traumatica que le toco vivir de pequeiia; es decir, que iden-
tificada con su primera hija teme que un segundo embarazo
la coloque en el desamparo que sufrié cuando pequeiia.
En estas condiciones hace una esterilidad secundaria, no
reductible por las técnicas psicoterapéuticas habituales. Sin
embargo, en un momento dado, y después de muchos afios,
se embaraza. El embarazo se presenta justamente cuando
un hermano, el hermano al que hemos hecho referencia,
se ausenta de la casa materna. Esta ausencia del hermano
y el peligro que le espera en el frente llenan de culpa a la
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mujer, porque le hacen que se presenten como posibles
sus deseos infantiles reprimidos, deseos que seguian esta
pauta: "ante el abandono en que me ha dejado mi madre por
el nacimiento de mi hermano, deseo su muerte". Cuando
la muerte es posible, por separarse de la casa y dirigirse a
una situacion peligrosa, trata de negarla embarazandose
y aceptando en su propio vientre y en su propia casa al
hermano que no habia aceptado en el vientre de la madre
y en la casa de ella.

Un caso mas, una mujer infecunda logra embarazos
de dos o tres meses que a la postre terminan en abortos
espontaneos; la madre se aleja del pais en que vive; poco
después se embaraza y el embarazo llega a término en au-
sencia de ésta. Es decir, que en todos estos casos tenemos
que ir en busca de raices emocionales que nos expliquen
la motivacion de la conducta de la mujer.

Sin sentirlo, siguiendo este camino nos hemos ido
acercando a la descripcion y comprension de las causas
de la esterilidad psicogénica.

Es evidente el incremento de la esterilidad en nuestra
cultura contemporénea. A tal grado que pareciera como
si el papel de la mujer se hubiera modificado substancial-
mente. Hoy dia la mujer ha ocupado posiciones con las
cuales nunca sofiaron nuestras abuelas. La mujer trabaja,
participa en la vida social, la cultura en la que vive exige
de ella rendimientos ajenos al campo de la maternidad. En
los tiempos modernos es campeona de natacion, trabaja
en fabricas de armamentos, participa y hace aportes a la
ciencia y al arte. Todos estos resultados estan en franca
contraposicion con el descenso en las funciones procrea-
tiva. Nuestras abuelas se asustaban ante la presencia de
un ratoén, una mujer hoy en dia es capaz de manejar ar-
mamento si se lo exigen las circunstancias. En cambio, a
nuestras abuelas nunca se les hubiera ocurrido leer libros
de psicologia para aprender como habia que cambiar a
los nifios 0 como habia que cuidarles. ;Qué es lo que ha
condicionado este cambio tan trascendente en la vida de
la mujer?

Es indudable que muchos aspectos de la esterilidad
psicogénica se encuentran vinculados con la forma de
vida tan particular a la que se ve sometida la mujer. Para
tratar de demostrarlo podemos recurrir a argumentos de
naturaleza antropoldgica.

Podemos elegir dos culturas primitivas y relativamente
simples. Es 1til que la organizacion sea simple porque en
esa forma podemos analizar con claridad aspectos que en

una cultura compleja seria muy dificil enjuiciar. Una de
estas organizaciones es la de los ARAPESH en SAMOA; se
trata de un pueblo perteneciente al archipiélago polinésico
en el cual la forma de educacion del nifio es diametralmen-
te opuesta a la que existe en nuestra cultura. Las madres
suelen ser muy carifiosas con sus hijos y los nifios son bien
recibidos en la comunidad, la lactancia es prolongada y
la relacion entre la madre y el hijo estd cargada de afecto.
El nifilo mama cada vez que lo exige, sin existir horario
determinado, la lactancia habitualmente se prolonga bas-
tante tiempo, hasta los dos o tres afios de edad. Cuando
el hijo es destetado, pasa a ser atendido y cuidado por
los hermanos mayores a los cuales desde temprano, en
particular a las nifas, se les responsabiliza el cuidado de
sus hermanos. Es decir, que desde muy temprana edad las
nifias se identifican con su propia madre, teniendo para con
sus hermanos actitudes maternales. En la vida samoana los
patrones de cultura no son particularmente competitivos, se
trata de un pueblo alegre y con pocas aspiraciones. La vida
sexual de las nifias se inicia precozmente y no se encuentra
cargada con los tabus que la abruman en nuestra cultura.
Esta organizacion cultural que resefiamos brevemente fue
estudiada por MARGARITA MEAD, con el objeto de disipar
algunas afirmaciones que se habian aceptado a priori.
Efectivamente, Margarita Mead fue a Samoa con la idea
de investigar si lo que denominamos Adolescencia, era un
producto de modificaciones glandulares o era el resultado
de una organizacion cultural y social.

Encontré que las muchachas de Samoa no sufrian la
adolescencia en el sentido conocido dentro de la cultura
occidental; es decir que, pese a una modificacion glandular
a una edad determinada, la tormenta psicoldgica deno-
minada adolescencia no se encontraba presente. Fue asi
como logré concluir que existian determinadas situaciones
vitales que eran el resultado de la cultura en que se vive y
no de cambios glandulares presentes en cualquier cultura.
Pues bien, en esta organizacion M. MEaD no pudo detectar
nunca, ni esterilidades, ni frigideces, ni trastornos en la
lactancia de las madres a sus hijos.

En otra cultura, igualmente primitiva, pero con una
organizacion diversa, las cosas pasan de una muy diferente
manera. Dirijamos nuestra atencion a las IsLas MARQUESAS.
KARDINER, que ha estudiado la constante de esta cultura,
nos sefiala que se trata de una organizacion matriarcal. Este
predominio de la mujer deriva de la presencia mucho ma-
yor de habitantes del sexo masculino. Esto trae aparejado
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que cada mujer sea compartida por seis 0 mas varones.
Como es de suponerse, la maternidad priva a los hombres
de la ya escasa racion de mujer que le corresponde. De
manera tal que el embarazo y la lactancia son hechos fuer-
temente rechazados por la comunidad de hombres que se
ven privados del goce de la mujer ante cada embarazo de
estas. En esta organizacion el destete es precoz y brusco.
La mujer no puede realizarse dentro de sus satisfacciones
maternales por la exigencia siempre presente de parte de
sus compaiieros sexuales. Bien, en esta cultura es frecuente
la esterilidad y la frigidez. Es extraordinariamente frecuen-
te la pseudociesis (embarazos fantasmas), que la mujer
de las Islas Marquesas considera como embarazos reales
que han sido destruidos por espiritus malignos.

Si nos ponemos a comparar cuales son las diferencias
entre ambas culturas susceptibles de dar las resultantes
diferentes, tendremos que concluir que es la relacion de la
madre con su propia hija, una de las constantes de mayor
importancia en el determinismo de ambas diferencias.

En Samoa, la nifia es bien tratada, bien alimentada, el
embarazo es recibido con gusto, desde temprana edad se
fomentan en las nifias actitudes maternales, etc. En la otra
cultura, por el predominio de sujetos del sexo masculino,
la maternidad es considerada como algo no deseable y
molesto. Es evidente que los resultados no se dejaran de
hacer sentir. En una y otra organizacion la mujer respon-
derd de acuerdo con las demandas que le hace su propia
cultura: fecundidad en un caso y esterilidad en el otro.
Claro esta que la frustracion de las funciones maternales
en las IsLas MARQUESAS es lo que hace que sus mujeres
hagan embarazos fantasmas. Fantaseando aquello de lo
que en realidad carecen. Nunca se fantasea con una co-
mida apetecible, a menos que exista un motor instintivo,
el hambre, que estimule la fantasia.

Esto nos conduce a un hecho de extrema importancia.
Madres rechazantes para sus hijos, madres que den poco
amor y calor a sus hijos, condicionaran potencialmente la
presencia de mujeres estériles. A veces las cosas no son tan
simples, porque ocasionalmente una madre puede ocultar
a los ojos de los demads y a sus propios ojos, el rechazo que
tiene enfrente de su hijo extremando en forma obsesiva los
cuidados higiénicos y dietéticos, pero estas atenciones no
son capaces nunca de suplir el verdadero afecto.

Claro esta que en la mayor parte de las ocasiones la
mujer estéril negara si se le pregunta directamente haber
tenido una madre rechazante o fria. Sin embargo, en la

labor analitica, después de hurgar en la historia emocional
de la paciente, nos encontraremos en forma sistematica
con que la madre de la mujer estéril fue una mujer que
por diversas circunstancias la rechazé o le dio poco afecto
o condiciond en la nifia situaciones emocionales poco
propicias para una identificacion maternal. Piénsese, ade-
mas, que lo que sefialamos es 16gico. La cultura en que
vivimos, con sus dificultades econdmicas, sus problemas,
sus vicisitudes, hace poco deseables a los hijos. Vivimos
en una cultura que demanda del ser humano, en este caso
de la mujer, cualidades y aptitudes cada vez mas alejadas
de la verdadera satisfaccion instintiva. Esto trae como
consecuencia que la mujer se encuentre enfrente de un
dilema muchas veces irresoluble. U optar por su condicion
maternal, satisfaciendo sus necesidades en esta tarea u
optar por renunciar a satisfacciones instintivas para optar
por gratificaciones sociales: trabajo, participacion en la
cultura, canasta, etc. Muy frecuentemente el sintoma es
el resultado de una transaccion al problema.

En estas circunstancias, la de familias cortas, en las
cuales los problemas de rivalidad se ven agravados por
el escaso niimero de miembros, el nacimiento de un her-
mano adquiere proporciones traumaticas que no tenia en
organizaciones familiares de hace un siglo, en las cuales la
nifia naturalmente adoptaba un papel maternal a temprana
edad para ayudar a su madre en el cuidado de sus herma-
nos menores. El nacimiento de un hermano menor tiene
hoy en dia una significacion que no estaba presente en la
familia de hace un siglo. Hoy en dia la mujer tiene que
distribuir su tiempo entre el trabajo, actividades sociales
y culturales y los hijos. Estos ya con una dieta insuficiente
de afecto y de contenido emocional con su progenitora,
tienen que afrontar el nacimiento de un hermano, como
una privacion sobre una dieta de amor ya escasa. Por eso,
el nacimiento del hermano adquiere en nuestra cultura
proporciones tan dramaticas.

En una familia judia, el nacimiento de un hermano
vardn, después de tres nifas, adquirird significacion en
funcion de la valoracion que la cultura judia dé al varén.
En este caso, la hermana mayor, la nifia, se vera privada
de afecto o sentira la preferencia de los progenitores al
hermano, pero en este caso sera por motivos diferentes.

Considero, y en esto el ginecologo debe tener mucha
mas experiencia, que asi como la hipertension se encuen-
tra presente con mayor frecuencia en clases sociales de
estratos altos, la esterilidad debe estar presente también
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con mayor intensidad en la consulta privada que en la
hospitalaria. En el caso de la hipertension sabemos que su
mayor frecuencia en clases altas, es el resultado de mayo-
res tensiones y competencias en los niveles culturales de
mayor jerarquia. Ahora bien, en nuestras clases populares
el conflicto entre maternidad y aspiraciones sociales y de
exigencia social es menor, por ende pienso que en ellas la
esterilidad debe ser proporcionalmente menor.

Creo poder concluir que tanto a través de mi propia
experiencia como a través de la de otros psicoanalistas,
la esterilidad es el resultado de una relacion inadecuada
entre la nifia, futura mujer estéril y su madre.

En la esterilidad secundaria siempre encontramos
una historia prototipica, se trata de una mujer que ha
tenido un primer hijo, que después de ¢l ha decidido
hacer uso de técnicas anticonceptivas, técnicas que por
lo general dan muy buenos resultados. Después de algu-
nos afios decide tener un nuevo hijo, suspende el uso de
anticonceptivos y para su sorpresa se encuentra con que
pasa uno y otro ciclo y no se embaraza. A través de mi
practica analitica puedo expresar que hay que desconfiar
de técnicas anticonceptivas con resultados utiles a largo
plazo. En esos casos siempre pienso en una esterilidad
secundaria, que se pondra de manifiesto cuando la mujer
deja de hacer uso de anticonceptivos. Muchos médicos
pretenden que la esterilidad es el resultado del uso de
anticonceptivos. No creo que sea asi. Mas bien se podria
expresar: los motivos psicologicos que condicionan la
esterilidad secundaria, son los mismos que impulsan a
la utilizacion de anticonceptivos después de un primer
hijo. Yo pienso que esta mujer hubiera sido igualmen-
te estéril si después del primer hijo no hubiera usado
anticonceptivos.

Como apuntabamos antes, nuestra experiencia nos ha
conducido ha encontrar en la mayor parte de casos de
esterilidad secundaria la presencia de un hermano menor
vivido muy traumdaticamente por parte de la paciente.
Nuestra estadistica que, como la de todo psicoanalista,
es de un limitado nimero de pacientes, es concordante
con la reunida por Maria Langer en su libro Maternidad
y Sexo.

Ustedes podrian preguntarme con razon: ;cO6mo es que
una inadecuada relacion con la propia madre condiciona
esterilidad? ; Cuales son los mecanismos psicologicos que
se desencadenan en una nifia enfrente de una madre poco
afectuosa o, bien, rechazante?

En tratandose de motivaciones psicoldgicas siempre
hay que tener en cuenta cantidades, no basta con que una
madre sea mala o desamorosa sino es necesario tener en
cuenta la cuantia de desamor o maldad o desapego para
con sus hijos.

Una nifla poco querida, o rechazada, desarrolla hacia
su madre sentimientos hostiles que ulteriormente reprime.
En nuestra cultura, la imagen de la madre es una imagen
tabll. Se prohibe fuertemente, la critica, la venganza o la
rebeldia enfrente del padre o de la madre. Por mas que
haya existido desamor o falta de carifio o agresion hacia
los hijos, estos diran: "Como quiera que sea era mi madre".
En estas circunstancias la hostilidad ante el abandono o
el desamor es reprimida, pero esto no quiere decir que no
siga actuando en el inconsciente de la nifia. La nifia tendra
una fuerte hostilidad y animadversion hacia la madre, por
una parte y, por la otra, la cultura en la que vive la hara
sentirse culpable por estos sentimientos. Temera que sus
hijos le paguen con la misma moneda. Temera que cuando
ella a la vez madre, pueda tener hijos que tengan deseos
hostiles y de muerte como ella los tuvo ante su madre.
En estas circunstancias y dependiendo de la hostilidad
que haya desarrollado hacia su progenitora, podra negar
su maternidad ante el temor de una reaccion de sus hijos
hacia ella de la misma naturaleza que la que tuvo para
con su madre.

En otras ocasiones, el impacto de las agresiones de
la madre hacia la hija no es demasiado intenso; en esos
casos podemos encontrarnos con el caso inverso, el de una
hiperfertilidad. Es ese tipo de personas que tratan de darle
a sus hijos todo aquello de lo que ellas mismas carecieron.
Son mujeres que a través de uno y otro embarazo, de una
y otra lactancia, de uno y otro exceso de cuidado en cada
hijo, estan reparando y compensando aquello de lo que
carecieron. El hijo para este tipo de mujeres, aparte de la
satisfaccion instintiva normal derivada de tener un hijo,
cubrira y satisfara una generacion después sus necesida-
des infantiles, que al no ser resueltas a su debido tiempo,
siguen actuando permanentemente como nucleo nocivo
dentro de la personalidad.

Como Uds. Comprenderan, cada mujer vivira su ciclo
sexual su ovulacion y sus funciones procreativas de acuer-
do con su propia historia. Habra mujeres que se alegren
ante la presencia de su menstruacion, como indice de haber
podido sortear una relacion y una situacion penosa y peli-
grosa. Otras en las que el conflicto entre su deseo instintivo
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de tener y su temor a embarazarse las haga reaccionar con
sentimientos dobles ante la menstruacion. Por un lado,
frustradas en su deseo de concebir, por el otro liberadas
de un temor. Cosa similar se puede decir acerca de la
ovulacion, proceso que siempre estamos acostumbrados
los analistas a detectar a través de los suefios de nuestras
pacientes o de sus cambios de humor. Mujeres que en el
intermenstruo se encuentran angustiadas ante la percepcion
inconsciente del peligro que significa la ovulacion. Este
tipo de mujeres con intenso temor al embarazo se muestran
habitualmente frigidas y rechazantes hacia sus maridos en
el intermenstruo, a diferencia de la mujer normal.
Racionalizan el motivo para rechazar al marido alegan-
do un motivo baladi, la falta de una atencion personal o de
un gesto determinado. La realidad es otra, condicionan el
pleito y el disgusto ante el peligro del coito fecundante.
No tenemos idea de la medida en la que la mujer actia
en funcién de los estimulos externos, no en funcion de la
objetividad de estos estimulos sino en funcién de su ciclo
glandular y hormonal. Otras mujeres, por el contrario,

las hiperfecundas, por los motivos aludidos, reivindica-
ran cualquier técnica anticonceptiva o cualquier falta de
contacto sexual en el momento fértil valiéndose también
de motivos banales.

No he hecho en este breve esquema sino tocar muy
superficialmente los multiples problemas de la mujer.
Mi proposito es lograr una mayor integracion en la labor
hasta ahora distante del ginecologo y del psicoanalista.
El ginecdélogo cuenta con un material experimental en
extension, nimero de pacientes, de los que carece el ana-
lista. En tanto que éste cuenta con material profundo, en
intensidad, sobre un nimero limitado de pacientes, dada la
indole de la técnica, que pueden ser fuente de ilustracion
para la comprobacion y corroboracion de "hallazgos por
parte del ginecologo”. Lo tnico que desearia, lo tinico que
constituiria para mi una verdadera fuente de satisfaccion
seria el que después de estas breves palabras, psicoana-
listas y gineco6logos trabajaran acordes y sin prejuicios
previos, con el objeto de poner a prueba, desde dos angulos
diversos sus respectivas técnicas.
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Curso Modular de Colposcopia tedrico/practico

Avalado por la Universidad Anahuac y respaldado por la Federaciéon Mexicana de Colposcopia y
Patologia del Tracto Genital.

Objetivo: Ensefianza de la Colposcopia en sus bases cito-histologicas y moleculares para el
diagnostico de las lesiones tempranas de Cancer Cérvico Uterino.

Dirigido a Ginec6logos y Médicos no ginecélogos que ya ejerzan la Colposcopia.
Acreditacion: 80 hrs. curriculares
Sitio: Hamburgo # 304 col. Juarez

Moédulos teoria: Miércoles 20 a 22 hrs.

1.- Colposcopia Basica Anatomia, embriologia, metodologia de la Colposcopia, Colposcopia normal
y de lesiones de bajo y alto grado.

2.- Bases cito histologicas de la Colposcopia, el por qué de las iméagenes colposcopicas explicado con
los cambios histolédgicos.

3.- Bases moleculares de accion del VPH y las pruebas diagnosticas aplicadas a la practica. Mecanismos
de accion del VPH en el huésped, fundamento y aplicacion de las pruebas moleculares.

4.- Colposcopia Avanzada y en situaciones especiales. Imagenes complicadas de NIC en relacion a
embarazo y otras patologias agregadas. Dermatologia en area genital. Bioética en Colposcopia.

5.- Bases de tratamiento: diversas modalidades indicaciones y aplicacion de las metodologias.

En cada modulo discusion de casos colposcopicos con correlacion cito-histoldgica y molecular.
Sesiones bibliograficas.

Practica Martes y/o Jueves de 9 a 13 hrs. Atencion a pacientes de alto riesgo.
Profesores Titulares:

Dr. Armando Valle Gay
Dr. José de Jesus Curiel Valdés

Profesores adjuntos: Dr. Serafin Romero. Dr. Alejandro Ortiz de la Pefia, Dr. Héctor Hurtado
Reyna.

Profesores invitados: Dr. José Luis Gonzalez Sanchez, Dr. Victor Vargas Hernandez, Dr. Jaime
Berumen, Dr. Mauricio Guardado, Dr. Bruno Muiioz. Dra. Susana Canalizo, Dr. José A. Moreno
Sanchez.

52 Hrs. Teoria 28 hrs. bibliograficas

144 Hrs. Practica.

Duracion: 6 meses  Fecha de inicio: 11 de marzo 2009
Fecha de terminacion: 9 de septiembre 2009
Costo: $15,000.00 todos los modulos,
Costo por cada modulo: $4,000.00
Residentes: Todos los modulos: $10,000.00 Cada Modulo: $2,500.00
Cupo limitado Pagos divididos en cuota de inscripcion y 5 mensualidades
Informes: Tel.: 52114339 Correos: josecurielvaldes@hotmail.com avallegay@hotmail.com
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PRESENTACION

n los ultimos afios, los conceptos vinculados con la medicina basada en evi-

dencias (demostraciones) y el amplio acceso a las fuentes de informacion

han promovido cambios positivos en la atencién médica. Sin embargo, este
proceso de cambio aun se encuentra, en muchos aspectos, en una fase de consolida-
cion, lo que propicia que el clinico tenga dificultades para asimilar e implementar
la cada vez mayor evidencia cientifica disponible. Como consecuencia, existe una
gran variabilidad en la interpretacion de los avances de la ciencia, en su incorpo-
racion a la practica y, en definitiva, en la toma de decisiones médicas.

Por esta razon, el Consejo Directivo 2006-2008 del Colegio Mexicano de Espe-
cialistas en Ginecologia y Obstetricia, emprendi6 desde el inicio de su gestion la
elaboracion de sus Guias de Practica Clinica, documentos avalados universalmente
por aportar recomendaciones desarrolladas en forma sistematica que encaminan al
clinico en el proceso de toma de decisiones.

Estas Guias de Practica Clinica constituyen, ademas, una opcion para la actuali-
zacion médica continua y un texto de referencia de consulta permanente elaboradas
cuidadosamente por expertos. Las recomendaciones cuentan con una base sélida del
“mejor nivel de evidencia” con esa “fuerza de validez” el clinico podra formarse
su propio criterio.
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RESUMEN ESTRUCTURADO

Introduccioén: el asesoramiento genético es un proceso de comunicacion que pretende proporcionar al individuo y a las familias con
una enfermedad genética, o con riesgo de tenerla, la informacién necesaria acerca de ésta, para que permita a las parejas en riesgo
tomar decisiones reproductivas.

Objetivo: proveer a los médicos ginecoobstetras y al personal del area de la salud afin, una guia para poder detectar enfermedades
genéticas y ofrecer informacion a las parejas en edad reproductiva con algun factor de riesgo para defectos congénitos en su descen-
dencia, asi como sensibilizarlos acerca de la importancia del asesoramiento adecuado por parte del genetista.

Material y método: se conformé un grupo de expertos en el tema que seleccionaron los temas de interés. Se determinaron las pala-
bras clave o MeSH (PubMed), se consultaron las bases de datos electrénicas (PubMed, Ovid, Cochrane, TripDatabase, SumSearch)
para identificar las fuentes de informacién primaria y secundaria. En estas Ultimas se restringié la busqueda a documentos con fecha
de publicacion del afio 2003 a la fecha. La busqueda no se limité a las fuentes de informacion primaria. Se seleccionaron las que
sefialaran explicitamente a la poblacion en edad reproductiva, adolescente, adulta y recién nacida, en virtud de que la orientacién del
asesoramiento involucra al area perinatal.

Resultados: posterior a toda la investigacion realizada de los factores de riesgo que pueden presentarse en las parejas en etapa
reproductiva y que sean el motivo para acudir a una consulta de asesoramiento genético, se analizan cada uno por separado eva-
luando su repercusion en nuestra poblacion, asi como las medidas para su atencion, con la intencion de: 7) mejorar la calidad de la
informacion que se proporciona a las parejas en edad reproductiva con respecto a factores de riesgo para defectos congénitos en
su descendencia, 2) proporcionar asesoramiento genético perinatal real, adecuado y oportuno, 3) proporcionar informacion acerca
de los métodos de diagnoéstico prenatal indicados en cada caso, sus alcances y sus limitaciones y 4) favorecer la toma informada de
decisiones y con bases cientificas segun cada caso en particular.

Conclusiones: si bien las politicas de salud se orientan a la prevencion de los defectos congénitos, la evidencia en el asesoramiento
genético en el ambito perinatal es escasa en nuestro pais. Es importante concientizar al personal de salud de primer contacto con
la pareja en edad reproductiva acerca de la necesidad de orientacién que deben recibir en relacion con la posibilidad de defectos
congénitos en su descendencia, y sensibilizar a este personal para la deteccion de casos que ameritan pasar a un segundo o tercer
nivel de atencion.

RESUMEN DE LAS RECOMENDACIONES

1. Enlas mujeres mayores de 35 afios de edad es conveniente realizar la evaluacién completa (estudios clinicos, bioquimicos, ultra-
sonograficos y citogenéticos) para detectar alteraciones cromosémicas en el feto.
(Nivel de evidencia 3a, grado de recomendacion B)

2. Todas las embarazadas adolescentes deben ser objeto de la evaluacion genética completa que incluya estudios clinicos, bioqui-
micos y ultrasonograficos para la deteccién de alteraciones estructurales en el feto.
(Nivel de evidencia 1c, Grado de recomendacién B)

3. Las parejas en quienes el varén es mayor de 45 afios 0 mas de edad deben evaluarse desde el punto de vista genético completo
(estudios clinicos, bioquimicos y ultrasonograficos) para la deteccién de alteraciones génicas en el feto.
(Nivel de evidencia 1a, Grado de recomendacién B)

4. En todas las parejas con riesgo de trasmisiéon de una enfermedad hereditaria conviene el diagnéstico prenatal para detectar al
afectado, que incluye: estudio clinico, citogenético, bioquimico, ultrasonografico o molecular.
(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendacion B)

5. Toda pareja con antecedente de un hijo con defectos estructurales debe seguirse estrictamente y ofrecerle los métodos de diag-
nostico prenatal, de acuerdo con el antecedente (estudios bioquimicos, ultrasonograficos y citogenéticos) y atencién a sus emociones
por parte de un profesional del area.

(Nivel de evidencia 1c, Grado de recomendacion A)

6. Cuando una pareja ha tenido dos o mas pérdidas gestacionales, posterior al asesoramiento genético, convendra obtener el cariotipo
de pareja y, si se embarazan nuevamente, seguimiento estrecho con métodos de diagnéstico prenatal mas adecuados (bioquimicos,
ultrasonograficos y citogenéticos).

(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendaciéon B)

7. Los marcadores bioquimicos, ultrasonido de alta definicion y la valoracién integral estan indicados en el manejo adecuado de su

afeccion, lo mismo que la revision intencionada del recién nacido.
(Nivel de evidencia 1c, Grado de recomendacion A)
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8. En estas pacientes, junto con su pareja, es conveniente vigilar el embarazo por ultrasonido de alta definicién, de ser posible desde
el primer trimestre, asi como la realizacién de marcadores bioquimicos, ademas de enviarlos a dependencias especializadas en la
atencion integral.

(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendacién B)

9. Alas parejas en quienes el ultrasonido muestre algun marcador ultrasonografico
de sospecha de una cromosomopatia debe ofrecérseles el estudio de diagnéstico prenatal de acuerdo con las semanas de gestacion
(tamiz bioquimico o estudio citogenético).

(Nivel de evidencia 2a, Grado de recomendacién A)

10. En las parejas con factor de riesgo de consanguinidad debe realizarse historia clinica genética, estudios bioquimicos y de ultraso-
nido, y seguimiento del embarazo; también debe efectuarse la exploracion intencionada del recién nacido, tamiz metabdlico ampliado
y potenciales auditivos.

(Nivel de evidencia 2a, Grado de recomendacion A)

11. En las pacientes o parejas que soliciten asesoramiento genético por angustia es Util la historia clinica en busca de algun factor de
riesgo real, asi como la explicacion adecuada y dedicar el tiempo necesario a disminuir esa sensacion. También son Utiles los estudios
que permitan corroborar el estado fetal, como los marcadores bioquimicos y ultrasonograficos.

(Nivel de evidencia 2a, Grado de evidencia B)

| asesoramiento genético es un proceso de comunicacién que se

apoya en la historia clinica, drbol genealégico, estudios de labo-

ratorio y gabinete, y estudios especiales de genética (citogenético,
enzimdtico y molecular).! En el campo de la reproduccién humana el
asesoramiento tiene una relevancia particular debido al enfoque preven-
tivo en la planeacién de un embarazo, abordaje del feto enfermo, toma de
decisiones y anticipacién de las mejores condiciones para el nacimiento
de un nifno o nina con defectos congénitos.

CONDICIONES JURIDICAS DEL ASESORAMIENTO GENETICO

El asesoramiento genético tiene numerosas facetas de interés, desde el
punto de vista juridico, tanto en las pruebas técnicas que hay que realizar
y la trasmisién de la informacién y su valoracién, como por las decisiones
que puedan adoptarse como consecuencia de la informacién y asesora-
miento prestados. Es necesario tener en cuenta las responsabilidades que  Fl asesoramiento genético
pueden afectar a los especialistas que intervienen en todo el proceso: los  es un proceso de comu-
que realizan el asesoramiento en cualquiera de sus fases, los que efectian ~ nicacion que se apoya en

las pruebas diagndsticas y los que toman las decisiones derivadas de la la historia clinica, drbol

genealdgico, estudios de

informacién suministrada (los propios consultantes o los especialistas). : )
laboratorio y gabinete,

La responsabilidad de los especialistas que intervienen en las pruebas . .
y estudios especiales de

puede afectarse por fallas en los procedimientos diagndsticos: falso nega- genética.
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Es obligacién del especia-
lista advertir los posibles
riesgos (genéticos, ambien-
tales, edad de la mujer o del
vardn, etc.).

tivo (no detectar una anomalia genética existente) o falso positivo (indicar
alguna anomalia genética inexistente).

En la praxis juridica estadounidense se exigen responsabilidades por
negligencia en los casos denominados de “vida injusta” (wrongfull life) o de
“nacimiento injusto” (wrongfull birth) que se refieren, respectivamente, a
cuando el hijo que nace con una alteracién genética reclama al especialista
porque su negligencia en informar adecuadamente a sus padres condujo a
su nacimiento, o cuando los padres reclaman al especialista por haberles
informado erréneamente, o haber omitido informacién sobre los riesgos de
tener un hijo con alteracién genética sin haberles dado la opcién de tomar
una decisién de tipo reproductivo (evitar el embarazo o abortar). Debe
tomarse en cuenta que es obligacién del especialista advertir los posibles
riesgos (genéticos, ambientales, edad de la mujer o del vardn, etc.). Estos
litigios juridicos se estdn haciendo cada vez mds frecuentes también en
otros pafses, y México no es la excepcidn, motivo por el que es necesario
conocer la informacién acerca de los lineamientos disponibles.?

El aborto y los ordenamientos juridicos
Cuando se trata de una persona concreta, es la conciencia moral la que
tiene primacia y, por tanto, existe una subordinacién del nivel juridico al
orden moral; pero cuando se trata de una comunidad politica y, sobre todo
si ésta es pluralista y democrdtica, hay lugar para la distincién y separacién
entre exigencia moral y licitud juridica. Puede suceder que no todos los
que componen la comunidad tengan idéntico sistema de valoracién moral;
en este caso ningun sistema ético puede imponer su primacia para que se
adecue la licitud juridica con la exigencia moral.

La conciencia llama ordenamientos juridicos de tolerancia a aquellos
que aceptan comportamientos contrarios al sistema normal de valoracién.
La justicia del ordenamiento juridico se mide por el bien comun.

Nuevo Cédigo Penal del Distrito Federal

(Abroga el Cédigo Penal de 1931, sus reformas y demds leyes que se
opongan al presente ordenamiento). Entré en vigor el 11 de noviembre
del 2002.

Capitulo v. Aborto

Articulo 144. Aborto es la muerte del producto de la concepcién en
cualquier momento del embarazo.
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Articulo 145. Al que hiciere abortar a una mujer se le impondran de
uno a tres afios de prisidn sea cual fuere el medio que empleare, siempre
que lo haga con consentimiento de ella. Cuando falte el consentimiento,
la prisién serd de tres a seis afos. Si mediare violencia fisica o moral se
impondrdn de seis a ocho afios de prisién.
Articulo 146. Si el aborto lo causare un médico cirujano, comadrén o
partera, enfermero o practicante, ademds de las sanciones que le correspon-
dan conforme al articulo anterior, se le suspenderd por un tiempo igual a
la pena de prisién impuesta en el ejercicio de su profesién u oficio.
Articulo 147. Se impondrdn de uno a tres afios de prisién a la mujer
que voluntariamente practique su aborto o consienta en que otro la haga
abortar. En este caso, el delito de aborto sélo se sancionarid cuando se
haya consumado.
Articulo 148. No se impondrd sancién:
I. Cuando el embarazo sea resultado de una violacién o de insemi-
nacidn artificial a que se refiere el articulo 150 de este Cédigo. (Art.
150. a quien sin consentimiento de una mujer mayor de dieciocho
afnos o aun con el consentimiento de una menor de edad o de una
incapaz para comprender el significado del hecho o para resistirlo,
realice en ella inseminacién artificial, se le impondrdn de tres a
siete anos de prisién. Si la inseminacién se realiza con violencia o
de ella resulta un embarazo, se impondrdn de cinco a catorce anos
de prisién).
II. Cuando de no provocarse el aborto, la mujer embarazada corra
peligro de afectacién grave a su salud a juicio del médico que la asis-
ta, oyendo éste el dictamen de otro médico, siempre que esto fuere
posible y no sea peligrosa la demora.
I1I. Cuando a juicio de dos médicos especialistas exista razén suficiente
para diagnosticar que el producto presenta alteraciones genéticas o
congénitas que puedan dar como resultado danos fisicos o mentales
que puedan poner en riesgo la sobrevida del mismo, siempre que se
tenga el consentimiento de la mujer embarazada; o

IV. Que sea resultado de una conducta culposa de la mujer embarazada.

En los casos contemplados en las fracciones I, II, III, los médicos ten-
drén la obligacién de proporcionar a la mujer embarazada informacién
objetiva, veraz, suficiente y oportuna sobre los procedimientos, riesgos,
consecuencias y efectos; asi como de los apoyos y alternativas existentes
para que la mujer embarazada pueda tomar la decisién de manera libre,
informada y responsable.? Sin embargo, al final, el apoyo a una mujer
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La relacién entre el con-
sejero y el asesorado debe
estar basada en valores de
cuidado y respeto a su au-
tonomia, y tener presente
su individualidad, bienes-
tar y libertad.

posterior a un resultado adverso también dependerd del “ser” y el “deber
ser” de cada integrante del equipo de salud.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha realizado una serie de
recomendaciones en donde explica que: aunque existe una escala completa
de servicios de Genética, incluido el diagnéstico prenatal, que deberfan
estar disponibles en cada nacidn, existen algunos casos de médicos que
pueden escoger no realizar diagndstico prenatal por razones de conciencia
(objecién de conciencia), si ellos se oponen al aborto. Esta organizacién
considera que todo médico que realiza dichos estudios debe respetar
la decisién de las mujeres y ayudarlas a encontrar una solucién segura,
proporcionar cuidados médicos, de modo que puedan actuar sobre esas
decisiones. También hace un llamado para que en los paises en donde el
aborto es ilegal, los médicos que realizan diagndstico prenatal tengan la
deuda de ayudar a la mujer y de apoyarla en la toma de decisiones después
de recibir los resultados.

CONDICIONES ETICAS DEL ASESORAMIENTO GENETICO

En relacién con la(s) persona(s) que recibe(n) el asesoramiento, el consejero
debe tener presente las necesidades de quien lo recibe. La relacién entre el
consejero y el asesorado debe estar basada en valores de cuidado y respeto
a su autonomia, y tener presente su individualidad, bienestar y libertad,
asi como las tradiciones culturales, las circunstancias en el momento y
sus sentimientos.

La informacién que se proporciona debe permitir a quien la escucha,
ser capaz de tomar decisiones independientes, libres de imposiciones,
a través de ofrecer informacidén clara, ilustrando los hechos necesarios,
clarificando las alternativas y anticipando consecuencias.

Las directrices éticas del asesoramiento genético son esencialmente las
mismas que las de los actos médicos en general, debiendo basarse, por
tanto, en los siguientes puntos:

Confidencialidad

La exigencia ética del secreto médico es aplicable también al asesoramiento
genético con respecto a la informacién proporcionada por el consultante
y la que se le da al mismo, teniendo en cuenta que tal obligacién desapa-
rece cuando la observancia del secreto puede ocasionar dafos a terceras
personas o a la sociedad.

Esta norma adquiere mayor importancia si consideramos que el in-
cremento de las posibilidades para pruebas genéticas y de tamiz puede

Guias pe PrAcTicA CLiNIcA 2008

S8



ASESORAMIENTO GENETICO EN EL AMBITO PERINATAL

llevarnos a identificar personas sanas presintomdticas o con mayor riesgo
de tener enfermedades hereditarias. Un ejemplo podria ser que uno de
los miembros de la pareja que acude solo a la consulta se negara a que su
pareja supiera que él (o ella) es portador(a) de una mutacién genética de
graves consecuencias para la posible descendencia. Tal serfa el caso de una
mujer con una enfermedad ligada al cromosoma X (hemofilia, distrofia
muscular de Duchenne, etc.).

Autonomia

En principio, la asistencia a la prictica del asesoramiento genético debe
ser libre y voluntaria, sin coaccién alguna. No obstante, puede haber
situaciones en las que deba exigirse cierta renuncia a la libertad del
individuo frente a terceros o frente a la sociedad; este tltimo caso refe-
rido, por ejemplo, a la prospeccién o cribado genético de poblaciones
humanas. Sin duda, se trata de un tema muy delicado que no todos los
autores aceptan.

Informacién

La autonomia y la informacién constituyen la base del “consentimiento

informado”, requisito indispensable en la bioética clinica. La informacién

debe ser clara (en un lenguaje que pueda entender un profano en la ma-
guaje q

teria) y completa, teniendo en cuenta, no obstante, la propia psicologia

de los consultantes.

Beneficencia

Es un principio hipocrético que establece que cualquier actuacién médica
debe hacerse pensando siempre en el beneficio del propio interesado. El
principio de beneficencia es aplicable en muchas ocasiones en temas de
asesoramiento genético; por ejemplo, en técnicas de reproducci(’)n asis-
tida con donacién de gametos (garantizando en la medida de lo posible
la ausencia de anomalias genéticas en los donadores) o en programas de
cribado o prospeccién genética, evitando en lo posible los errores diag-
nésticos (falsos negativos o falsos positivos).

Justicia

Se refiere a la igualdad de oportunidades. Como un caso mds de asistencia
sanitaria, el asesoramiento genético deberia estar al alcance de todos los
ciudadanos sin discriminacién alguna de tipo social, econémica, racial o
religiosa.?
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La repercusion psicolégica
de saber un riesgo genético,
y las dificiles decisiones
a las que se enfrenta un
individuo identificado,
pueden requerir mayor
apoyo que el de una sesién
de informacion.

CONSIDERACIONES PSICOLOGICAS DEL ASESORAMIENTO GENE-
TICO

Cuando una pareja descubre un problema genético que puede afectar a la
descendencia, es posible que se produzcan reacciones psicolégicas trauma-
ticas: sintomas de depresién, disminucién de la autoestima, bisqueda de
culpabilidades, deterioro de sus relaciones interpersonales, entre otras.

El asesoramiento genético en estas circunstancias es parecido a la salud
mental preventiva, y las intervenciones del especialista asesor, o su ausencia,
pueden tener repercusién de larga duracion en el modo como las familias
llegan a un ajuste.

La repercusién psicolégica de saber un riesgo genético, y las dificiles
decisiones a las que se enfrenta un individuo identificado, pueden requerir
mayor apoyo que el de una sesién de informacién, con el fin de superar
la repercusién de ésta.

Debe tenerse en cuenta que la interpretacidon subjetiva del paciente,
acerca de los riesgos proporcionados, puede ser un factor importante que
haga la diferencia sustancial en la repercusién de ésta.?

Caracteristicas del asesor

* El consejero debe ser honesto en sus limites de conocimiento, y saber
referir al consultante cuando no pueda satisfacer sus necesidades, evi-
tando aprovecharse del paciente para beneficio, ganancia o intereses
personales.

¢ El asesor debe ser neutral al asesorar, sin tomar ninguna postura, ni
asumir una actitud paternalista, reconociendo y respetando la auto-
nomia de los pacientes, tomando en cuenta que un feto no cuenta
con ese derecho, mismo que ejerce la madre embarazada.

Historia psicosocial del consultante

Es importante conocerla para construir una relacién con el consultante,
con sentimientos validados, empatia y dirigida al entendimiento de los
hechos, e incluye:

* Nivel de comprensién y comunicacién.

* Nivel de educacién, desempefio y funcién social.

* Percepcidn del riesgo, clarificacién y mitos familiares, concepciones
acerca del riesgo.

* Estructura del soporte familiar y comunitario.

¢ Creencias culturales acerca de los defectos congénitos y las enferme-
dades hereditarias.’
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Toma de decisiones
Maternidad y paternidad responsable, maternidad y paternidad irrespon-
sable, maternidad y paternidad co-responsable.

Cuando al definir el asesoramiento genético se hace referencia a:
“... proporcionar a las parejas con riesgo la informacién que les permita
tomar decisiones reproductivas con suficiente conocimiento de causa’,
se estd planteando el problema ético del qué hacer. En este contexto, es
importante poner de manifiesto que normalmente se habla de “maternidad
y paternidad responsable” y no se insiste lo suficiente en la irresponsabi-
lidad de una paternidad en determinadas circunstancias (maternidad y
paternidad irresponsable) o en la responsabilidad frente a terceros (familia,
sociedad, poblacién) que el ejercicio de tal paternidad supone (maternidad
y paternidad co-responsable).

DECISIONES COMO CONSECUENCIA DEL ASESORAMIENTO GENE=-
TICO

Posterior a un asesoramiento genético en el que se han explicando la(s)
causa(s) de la alteracién, la posibilidad de manejo prenatal, el prondstico
fetal, el riesgo de recurrencia y, posteriormente, las opciones reproduc-
tivas.

Prevencidn de la natalidad
* Medidas anticonceptivas: (métodos naturales, medicamentos anti-
conceptivos, dispositivos intrauterinos).
* Esterilizacién voluntaria: vasectomia en el varén o ligamiento de
trompas en la mujer.

Diagnéstico preimplantacién (fecundacién iz vitro)
Esta técnica se utiliza cuando se realiza la concepcién mediante técnicas
de reproduccidn asistida, en parejas previamente seleccionadas.

* Deteccién de alteraciones cromosémicas o génicas. Mediante la técnica
de hibridacién in situ con fluorescencia (FISH) es posible detectar,
empleando uno o dos blastémeros entre los 6 y 8 dias de gestacién,
alteraciones cromosémicas numéricas o estructurales. A través de
la técnica de reaccién en cadena de la polimerasa (PCR) es posible
realizar el diagnédstico genético molecular de algunas enfermedades
monogénicas, como fibrosis quistica, distrofia muscular de Duchane
y X frdgil, entre otras.
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El tratamiento medica-
mentoso del feto a través
de la madre, se efecttia me-
diante la administracién
de diversos firmacos que
tienen por objeto atenuar
las manifestaciones prena-
tales hasta el nacimiento
del nifo.

* Seleccién del sexo del embrién en caso de enfermedades ligadas al
sexo. La seleccidon de los embriones en funcién de su sexo implica,
obviamente, la eliminacién de los embriones de sexo no deseado. Se
puede aplicar en aquellos casos en los que la mujer padece una enfer-
medad ligada al cromosoma X; por ejemplo, la hemofilia, la distrofia
muscular de Duchenne, la agamaglobulinemia, etc.

Diagnéstico prenatal

En pacientes con riesgo elevado para alteracién cromosémica en el feto,
ya sea por edad materna, alteraciones estructurales ultrasonogrificas o
tamiz bioquimico alterado, debe considerarse ofrecer un método invasor
de diagnéstico citogenético, como la biopsia de vellosidades coriénicas
(BVC) en el primer trimestre o amniocentesis, cordocentesis o somato-
centesis en el segundo.

Terapia fetal médica o quiriirgica

El tratamiento medicamentoso del feto a través de la madre, se efectda
mediante la administracién de diversos firmacos que tienen por objeto
atenuar las manifestaciones prenatales hasta el nacimiento del nifo. Tal es
el caso de la administracién de dexametasona en la hiperplasia suprarrenal
congénita y el complejo B en la deficiencia biotinidasa.

El tratamiento quirdrgico de diversas alteraciones estructurales fetales es
ya una realidad, como por ejemplo la ablacién con ldser para la transfusién
feto-feto, la oclusién traqueal en hernia diafragmadtica y la colocacién de
un catéter vesical en fetos con uropatia obstructiva baja.

Terapia génica
Nadie duda de la aplicacién de esta técnica cuando sea posible porque
tiene ventajas para el feto.

* Interrupcion selectiva del embarazo. Se plantea muchas veces si es in-
trinsecamente malo realizar un diagndstico prenatal porque implica
el riesgo de que la pareja, o la mujer, decidan libremente interrumpir
el embarazo ante un resultado negativo, planteando con ello un pro-
blema de objecién de conciencia.

Diagnéstico posnatal
* Aceptacion del hijo con el defecto genético. A veces sucede que cuando
una pareja acude a la consulta y se detecta que el feto tiene anomalias
genéticas graves, se les aconseja, o incluso se les presiona, para que la
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mujer aborte. El asesoramiento genético no debe ser nunca directivo.
A pesar de la gravedad e importancia del problema, la decisién es
exclusivamente de la pareja o, segtn la ley, de la mujer gestante.®

* FEutanasia neonatal: infanticidio. En determinadas sociedades humanas
y épocas, el infanticidio estaba permitido. Hoy dia estd prohibido y
legalmente perseguido en todos los paises.

COMITE PERINATAL INTERDISCIPLINARIO

La creacién de estos comités es una medida que se propone para favorecer
la toma de decisiones apropiadas respecto de los resultados obtenidos con
la realizacién de los métodos de diagndstico prenatal.

Deben establecerse para que los hospitales elaboren normas y pautas para
tratar casos que requieren considerar la realizacién de alguna intervencién.

La composicién de estos comités debe sujetarse a valoracién y revision.
La proposicién original exige un minimo de ocho miembros: una enfer-
mera, un bioeticista y un miembro de la clerecia, un administrador de
hospital, un abogado, un genetista y un lider de la comunidad general.
Ademis, puede invitarse a personas directamente involucradas en el caso,
para exponer sus puntos de vista y sumar intereses y experiencias al proceso
de decisiones. A este grupo de miembros importantes cabe agregar una
trabajadora social.

Para que el comité pueda hacer recomendaciones razonables debe

cumplir con gran cautela tres pasos importantes:

1) Verificar los hechos médicos de la situacién, asegurar que el diag-
néstico y el prondstico son precisos y que para el caso individual se
ha obtenido la informacién y las consultas necesarias.

2) Corroborar que los médicos y los padres hayan discutido y co-
mentado lo suficiente entre si y llegado a un entendimiento.

3) Hacer un juicio ético, debido a que la tarea precisa del comité es
“decidir quién debe hacerlo”, es decir, los organismos de este tipo no
deben abrogarse todas las decisiones.?

El consejo o asesoramiento genético es un proceso de comunicacion
que pretende proporcionar al individuo y a las familias con una enfer-
medad genética, o riesgo de tenerla, la informacién necesaria acerca de
su condicién, proporcionando la informacién que permita a las parejas
en riesgo tomar decisiones reproductivas con conocimiento de causa,” asi
como acompanarlas durante todo el proceso.
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Trasmitir a los pacien-
tes la comprensién de los
defectos congénitos o en-
fermedades hereditarias y
los mecanismos genéticos o
ambientales involucrados.

Puesto que el término “consejo” puede tener connotaciones directivas,
ha sido sustituido por el de “asesoramiento” que parece mds neutral a la
hora de tomar decisiones por parte de los interesados. Sin embargo, “con-
sejo” viene del latin consilliare, que significa “tomar o asir”, esto significa
estar juntos: el asesor y el o los pacientes durante todo el tiempo que dure
la intervencién. Tomando en cuenta no sélo la informacién cientifica
acerca de los eventos, sino al paciente como persona, con sentimientos y
conciencia, apoydndolo en todo lo necesario, no sélo con calidad, sino
con calidez; haciendo uso de una medicina humanizada.?

Su meta principal consiste en trasmitir a los pacientes la comprension
de los defectos congénitos o enfermedades hereditarias y los mecanismos
genéticos o ambientales involucrados para el mejor entendimiento con res-
pecto a riesgos y métodos de prevencién para su futuro reproductivo.”

El asesoramiento genético debe informar acerca de:

¢ El diagnédstico lo més preciso posible.

* La evolucién y pronéstico.

* El riesgo de recurrencia.

* La magnitud de la carga emocional que supone la enfermedad para
el paciente, la familia y la sociedad.

* La posibilidad de diagndstico prenatal en futuros embarazos.

* Opciones reproductivas para la pareja.’

OBJETIVOS DE LA GUIA

Proporcionar la informacién necesaria para que, mediante el asesoramiento
genético, se ayude al individuo, a la pareja, a la familia y a la sociedad a:

* Comprender los hechos clinicos, incluyendo el diagnéstico, el curso
probable de la enfermedad y el tratamiento disponible.

* Apreciar el modo de herencia que contribuye a la enfermedad y el
riesgo de recurrencia en los familiares.

* Comprender las alternativas para tomar medidas en relacién con el
riesgo de recurrencia.

¢ Elegir el modo de accién que les parezca apropiado a la vista del riesgo,
sus proyectos familiares y sus valores éticos, y actuar de acuerdo con esa
decisién.

* Dar la atencién integral a la enfermedad genética en un miembro
afectado de la familia o al riesgo de recurrencia de la misma.®
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ALCANCE DE LA GUIA

En parejas en edad reproductiva:
a) Con factores de riesgo y que planean un embarazo.
b) Que estin embarazadas.
¢) Tuvieron un recién nacido afectado.

Los usuarios del 4rea médica o afin, quienes debieran leer o consultar
esta guia, son:

a) Médicos de primer contacto: generales y médico familiar.

b) Médicos especialistas en Ginecologia y Obstetricia, Pediatria y
Genética.

¢) Médicos de otras especialidades relacionadas con el padecimiento
o el factor de riesgo de la pareja.

d) Enfermeras y Trabajadoras sociales.

MATERIAL Y METODO

Se conformé un grupo de expertos que selecciond los temas de interés. Se
eligieron las palabras clave 0 MeSH en PubMed (http://www.ncbi.nlm.
nih.gov/sites/entrez).

Para fuentes de informacién primaria se consultaron las bases electréni-
cas (PubMed, Ovid). Para fuentes de informacién secundaria se emplearon
los metabuscadores TripDatabase y SUMSearch; ademds, se consulté la
biblioteca de la Colaboracién Cochrane para revisiones sistemdticas. Se
empled el siguiente MeSH: Genetic Counseling.

Criterios de inclusién

Fuentes de informacion secundaria. Se restringi6 la bisqueda a documentos
emitidos del afio 2003 a la fecha de publicacién. En la evaluacién inicial
de las Guias de Prictica Clinica se identific6 la vigencia del documento
a tres afos, asi como que las recomendaciones tuvieran sefialado explici-
tamente el grado de recomendacidn, nivel de evidencia y la bibliografia
de soporte.

Fuentes de informacién primaria. Estudios de texto completo, salvo en
algunos resimenes con datos completos para realizar un andlisis o que el
autor haya proporcionado los datos mediante correspondencia. Que la po-
blacién de estudio esté debidamente identificada como hombres y mujeres
en edad reproductiva. Que los resultados de riesgo o de intervencién estén
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Conforme se incrementa la
edad de la mujer, mantiene
una relacién directamente
proporcional con el riesgo
de alteracién cromosé-
mica.

en forma de indices cuantitativos (RR, OR y NNT); en caso contrario,
que los datos publicados sean suficientes para calcularlos.

Criterios de exclusién

Estudios que no respondan las preguntas clinicas relevantes, con datos
incompletos o articulos no disponibles, atin después de contactar a los
autores o editores.

Criterios de eliminacién

Estudios cuyas variables no correspondan con las de interés para las pre-
guntas clinicas relevantes y recomendaciones o conclusiones que no sean
aplicables a nuestra poblacién en edad reproductiva.

Modalidad de interpretacién y sintesis de datos

Los autores revisaron, por pares, las recomendaciones y, por consenso,
se aceptaron las que coincidieron con ambos expertos. Las diferencias de
opinidn se resolvieron revisando en conjunto la fuente de informacién y
se evalud la informacién reportada, en su caso, analizando la utilidad de
los resultados cuestionados.

REsuLTADOS

Preguntas estructuradas, sintesis de la evidencia y recomendaciones
;La edad materna mayor de 35 asos se asocia con alteraciones cromosémicas
en el feto?

Conforme se incrementa la edad de la mujer, mantiene una relacién
directamente proporcional con el riesgo de alteracién cromosémica; las
tablas que actualmente se utilizan dan el riesgo en términos de probabili-
dad; esto es, la posibilidad de que un recién nacido nazca afectado en un
grupo de nacimientos de mujeres de la misma edad; por ejemplo, para 35
anos el riesgo para sindrome de Down es de 1 en 229 a las 10 semanas
de gestacién, y de 1 en 356 a las 40. Al proporcionar la informacién a
la paciente se emplean las tablas segtin la edad gestacional, debido a que
por mecanismos de seleccidén natural los fetos enfermos se van eliminando
conforme avanza el embarazo.

En la actualidad, el asesoramiento genético respecto a riesgo por
edad materna se proporciona no sélo con base en este pardmetro, ya que
por si sola la tasa de deteccién de fetos con cromosomopatias por edad
materna es sélo de 30%, de modo que la probabilidad se le proporciona
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a la paciente al integrar los factores de riesgo detectados en la historia cli-
nica y en conjunto con estudios de tamiz bioquimico y ultrasonografico
de primer y segundo trimestres para ofrecer, en caso necesario, estudios
confirmatorios, como biopsia de vellosidades coriénicas y amniocentesis
durante el primer y segundo trimestres, respectivamente.

Recomendacién
1. En estas mujeres es conveniente realizar la evaluacion completa (estudios clinicos, bioqui-
micos, ultrasonograficos y citogenéticos) para detectar alteraciones cromosémicas en el feto.*1°
(Cuadro 1)

(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendacion B)

;La edad materna menor de 18 anos se asocia con malformaciones congénitas
en el feto?

Ciertos defectos congénitos son mds frecuentes en hijos de adolescen-
tes, como gastrosquisis (OR 7.18, IC 95% 4.39-11.75), labio o paladar
hendido (OR 1.88, IC 95% 1.30-2.73), anencefalia (OR 1.81, IC 95%
1.30-2.52). La ausencia de estudios que establezcan tasas de deteccién
obliga a ofrecer estudios de diagnéstico prenatal enfocados a la deteccién
de las diversas enfermedades segin su prevalencia en cada poblacién, con
los recursos a los que se tenga acceso.

Recomendacién
2. Todas las embarazadas adolescentes deben recibir evaluacion genética completa que incluya
estudios clinicos, bioquimicos y ultrasonograficos para la deteccion de alteraciones estructurales
en el feto."

(Nivel de evidencia 1c¢, Grado de recomendacién B)

;La edad paterna mayor de 45 anos se asocia con malformaciones congénitas
en el feto?

La edad paterna mayor de 45 afios se ha vinculado con patologia gené-
tica relacionada con mutaciones de novo, en particular enfermedades
con patrén autosémico dominante, como displasias éseas (acondropla-
sia) o entidades génicas, como la neurofibromatosis. Cuando existe el
antecedente de edad paterna de riesgo también se necesita la historia
clinica y el 4rbol geneal6gico para la bisqueda intencionada de algin
otro factor de riego y solicitar un ultrasonido estructural de segundo
trimestre, asi como el seguimiento del embarazo y la revisién al naci-
miento del bebé.
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Recomendacién
3. Cuando el varén de la pareja tiene 45 0 mas anos de edad debe hacerse una evaluacion gené-
tica completa (estudios clinicos, bioquimicos y ultrasonograficos) para la deteccion de alteraciones
génicas en el feto.>1

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

;Qué estudios se recomiendan cuando existe el antecedente de enfermedad
hereditaria en la familia?

Es sumamente importante asesorar a la pareja con este factor de riesgo,
el conocimiento de la enfermedad, el patrén hereditario, si se conoce o
se sugiere al realizar el drbol genealdgico y, con base en esto, estimar la
posibilidad de riesgo en el feto: por ejemplo, si se trata de herencia auto-
sémica dominante, el riesgo de recurrencia es de 50%, si es autosémica
recesiva es de 25%. De acuerdo con esto, se ofreceran los métodos de
diagndstico prenatal encaminados a detectar alteraciones cromosémicas
(cariotipo fetal), génicas (estudio molecular) o multifactoriales (marcadores
bioquimicos y ultrasonido de alta resolucién).

Recomendaciéon
4. En todas las parejas con riesgo de trasmision de una enfermedad hereditaria es conveniente
efectuar los estudios de diagndstico prenatal para la deteccion de afectados: estudio clinico, ci-
togenético, bioquimico, ultrasonografico o molecular.®415

(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendaciéon B)

;Como debe manejarse la pareja que ha tenido uno o varios hijo(s) con
defecto(s) o alguna alteracion cromosémica?

El riesgo de tener un hijo con defecto en la poblacién general es de 2-3%.
Los defectos pueden ser estructurales (casi todos multifactoriales) o cro-
mosdémicos y existe el riesgo de que pueda repetirse el evento. Es muy
importante realizar un interrogatorio intencionado, el drbol genealégico,
y ofrecer los estudios adecuados para cada caso: ultrasonido de alta reso-
lucién, marcadores bioquimicos o cariotipo fetal, asi como el seguimiento
durante todo el embarazo y la revisién del recién nacido. Es conveniente
el envio de la pareja a la atencién psicoldgica, debido a que muchas veces
no reciben atencidén en relacién con el aspecto emocional al nacimiento
de su bebé con defectos, mismo que puede seguir vivo, o murid, y no han
resuelto su duelo para lograr disfrutar el embarazo actual.
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Recomendacién
5. En todas las parejas con antecedente de un hijo con defectos estructurales debe efectuarse
seguimiento estricto y ofrecerles los métodos de diagnéstico prenatal de acuerdo con el antece-
dente (bioquimicos, ultrasonograficos, citogenéticos), asi como el manejo de sus emociones por
parte de un profesional del area.'®"°

(Nivel de evidencia 1c¢, Grado de recomendacién A)

Iener pérdidas gestacionales de repeticion ;predispone a tener hijos con de-
fectos?

Uno de cada 500 individuos, es decir, una de cada 250 parejas con
este antecedente tiene algin rearreglo cromosémico balanceado, aun
cuando sean fenotipicamente normales. Sin embargo, al momento de la
concepcién en el intercambio de informacién genética puede existir un
desequilibrio y originar abortos, hijos con defectos o portadores de la
alteracién, como su progenitor(a); aunque también pueden tener hijos
sanos. Por esto, a estas parejas se les recomienda, cuando han tenido
dos o més pérdidas gestacionales, la realizacién del cariotipo de ambos
para, posteriormente de acuerdo con los resultados, dar el asesoramiento
y las posibilidades de riesgo para la descendencia, de acuerdo con los
hallazgos.

Posteriormente, si consiguen un embarazo, el seguimiento del mismo
mediante la busqueda de marcadores morfogenéticos es muy importante
a través de un ultrasonido de alta definicién, marcadores bioquimicos, y la
posibilidad de realizarse el cariotipo fetal mediante métodos invasores.

Recomendacién
6. El cariotipo de pareja es conveniente realizarlo cuando han tenido dos o mas pérdidas gestacio-
nales y luego del asesoramiento genético, si se embarazan nuevamente, el seguimiento estrecho
ofreciendo los métodos de diagndéstico prenatal mas adecuados (bioquimicos, ultrasonograficos
y citogenéticos).41520.21

(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendaciéon B)

sLa madre que padece una enfermedad cronica puede tener hijos con defec-
tos?

Las mujeres con alguna enfermedad sistémica, como por ejemplo, diabe-
tes mellitus tipo 1 o 2, o diabetes gestacional, tienen un riesgo mayor al
10% para que su descendencia tenga un defecto congénito por descon-
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trol metabdlico durante el periodo de organogénesis. Deben tenerse en
cuenta, como base, estudios de cohorte prospectivos y retrospectivos que
demuestren el incremento del riesgo de anormalidades congénitas.

En el caso de la epilepsia, el riesgo de heredar la enfermedad o los
defectos estructurales por el padecimiento es de 6%. El riesgo también
es mayor por el posible efecto teratogénico de los medicamentos que se
prescriben para su control. Los padecimientos genéticos maternos, como
la fenilcetonuria, pueden afectar al feto dando lugar a retraso mental, y
tienen mayor riesgo para defectos, como cardiopatias congénitas, cuando
la madre no inicia el control metabélico previo al embarazo. Ademds de
realizar una historia clinica completa, el drbol genealdgico y la explora-
cién fisica, es necesario conocer el estado metabdlico antes y durante el
embarazo, asi como los factores asociados, como la posibilidad de una
infeccién o concentraciones sanguineas de los medicamentos que utilice,
o el cambio de uno por otro mientras dure el embarazo. Tomar controles
periédicos y marcadores bioquimicos y ultrasonograficos, e interconsultar
con los especialistas necesarios para mantener su bienestar y disminuir el
riesgo de complicaciones.

Recomendacién
7. Para el manejo adecuado de su padecimiento es recomendable ofrecerles los marcadores
bioquimicos, ultrasonido de alta definicidn y la valoracidn conjunta con otros especialistas, y una
revision intencionada del recién nacido. %223

(Nivel de evidencia 1¢, Grado de recomendacién A)

sLos medicamentos o las sustancias téxicas pueden causar defectos en el feto?
La Food and Drug Administration de Estados Unidos (FDA), es uno de
los organismos que se encarga de darle a cada uno de los medicamentos
que en aquel pais se aprueban, una categoria. Asi, a partir de la categoria
C el feto corre un riesgo mayor ante su exposicioén. Por lo que se refiere
al abuso de sustancias, depende de la cantidad, la frecuencia, la via de
administracién, la pureza de la misma y de la interrelacién con otros
téxicos, pudiendo causar defectos en el feto, ademds de ser un factor muy
importante para el deterioro mental irreversible en el feto. Para investigar
acerca del uso, abuso y dependencia de sustancias tdxicas, es necesario
realizar un interrogatorio intencionado, lo mismo que de medicamentos
potencialmente teratogénicos, y rastreo ultrasonografico por la posibilidad
de defectos estructurales mayor al 5% con respecto a la poblacién general.
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Las parejas que abusan de sustancias toxicas deben remitirse a dependencias
especializadas para su atencién integral.

Recomendacién
8. En estas pacientes, junto con su pareja, es conveniente llevar el seguimiento del embarazo
mediante ultrasonido de alta definicion, de ser posible desde el primer trimestre; ademas de
hacerles marcadores bioquimicos y remitirlos a dependencias especializadas para su atencion
integral.’41524

(Nivel de evidencia 3a, Grado de recomendacioén B)

sCudl es la utilidad del marcador ultrasonogrdfico en el diagndstico prena-
tal?

Un marcador ultrasonogrifico es el hallazgo de una alteracién estructural
durante la evaluacién ultrasonografica. Recibe el nombre de marcador
menor cuando no altera la funcién corporal del feto y marcador mayor,
cuando involucra una alteracién funcional; asimismo, pueden encon-
trarse aislados o multiples y, generalmente, se asocian con alteraciones
cromosémicas. Cuando esto sucede vale la pena primero corroborarlo, y
dependiendo de la semana de gestacién en la que se detecte para darle el
peso de marcador; por ejemplo, los fetos con sindrome de Down en un
ultrasonido de primer trimestre, alrededor del 75% tienen aumentado el
grosor de la translucencia nucal (TN) y en 60 2 70% no se encuentra hueso
nasal. Asi, al tener la seguridad del hallazgo, se podrd dar el asesoramiento
genético adecuado a la pareja y, seglin la semana de gestacion, ofrecer los
métodos invasores con los que se cuente: biopsia de vellosidades coriéni-
cas, amniocentesis, cordocentesis o somatocentesis. Es necesario tomar en
cuenta que algunas parejas preferirdn, primero, el tamiz bioquimico. Si las
semanas de gestacién lo permiten y de acuerdo con el resultado, tomar la
decisién de si se someten o no al procedimiento invasor.

Recomendacién
9. Cuando el ultrasonido muestre algun marcador ultrasonografico en el que se sospeche la
asociacion con una cromosomopatia, debera ofrecerse a las parejas el estudio de diagndstico
prenatal con los métodos de acuerdo con las semanas de gestacion (tamiz bioquimico o estudio
citogenético).20.25:26.27

(Nivel de evidencia 2a, Grado de recomendacion A)
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;Como puede afectar a la descendencia de una pareja la consanguinidad?
La consanguinidad implica la coexistencia de un ancestro en comin y,
de este modo, el porcentaje de genes que se encuentra compartiendo esa
pareja varia; entre padre, hermanos e hijos se comparte el 50% de los genes;
entre abuelos y tios el 25% vy asi, sucesivamente. Las enfermedades con
tipo de herencia autosémica recesiva, principalmente los errores innatos
del metabolismo, son las que se manifiestan en estos pacientes.

La historia familiar y la obtencién del 4rbol genealégico son de suma
importancia para documentar el grado de parentesco, y poder ofrecerles a
las parejas los marcadores bioquimicos y el ultrasonido de alta definicién
durante el embarazo. Sin olvidar la exploracién fisica intencionada del recién
nacido y el tamiz genético ampliado al bebé, y los potenciales auditivos.

Recomendacién
10. A las parejas con factor de riesgo de consanguinidad debe realizarseles una adecuada histo-
ria clinica genética y estudios bioquimicos y de ultrasonido; ademas del adecuado seguimiento
del embarazo. La exploracion intencionada del recién nacido, el tamiz metabdlico ampliado y los
potenciales auditivos, también son indispensables.5 41528

(Nivel de evidencia 2a, Grado de recomendacion A)

;Puede considerarse a la angustia materna, paterna o de pareja como un
Jactor de riesgo?

Per se, no es un factor de riesgo para defectos congénitos; sin embargo, se
le da el valor de riesgo relativo porque un embarazo en esas condiciones
puede derivar en alteraciones psicolégicas, emocionales y familiares. En
realidad, la pareja tiene el riesgo de la poblacién general del 2-3% de tener
un hijo con defectos congénitos, pero si no se les explica adecuadamente,
comenzardn una ruta médica en busca de respuestas.

La atencién con calidad y calidez, asi como la explicacién correcta de
la situacién, disminuird su estado emotivo y, por ser poblacién general, se
les puede ofrecer la realizacién de marcadores bioquimicos y ultrasonido
de alta resolucién. Cuando se considere necesario también es posible
remitirlos para que reciban el apoyo de un psicélogo, para disminuir su
ansiedad.

Recomendacién

11. En las pacientes o parejas que acudan para asesoramiento genético por angustia es util la

historia clinica en busqueda de algun factor de riesgo real, asi como la explicacion adecuada y

dedicarles tiempo hasta minimizar esa sensacion. También son de utilidad los estudios que per-

mitan corroborar el estado fetal, como los marcadores bioquimicos y ultrasonograficos.'#1522
(Nivel de evidencia 2a, Grado de evidencia B)
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Anexo 1

GLOSARIO DE DEFINICIONES OPERACIONALES

Asesoramiento genético

Es un proceso educativo que aporta informacién y avisa a los individuos
o las familias acerca de una condicién genética que puede afectarlos. El
propésito es ayudar a los individuos a tomar decisiones acerca del matri-
monio, reproduccién y otros temas del manejo de la salud, basados en
informacién acerca de las enfermedades genéticas, las pruebas diagnésticas
disponibles y los programas de manejo. Por lo general, se ofrece apoyo
social. Afo de introduccién, 1973.

Anexo 2
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

* Genetic Counseling [Mesh] and ((“2000”[PDAT]: “2008”[PDAT])
and “humans”[MeSH terms])

* Genetic Counseling [Mesh] and ((“2000”[PDAT]: “2008”[PDAT])
and “humans”’[MeSH terms]) and Meta-Analysis[ptyp]

* Genetic Counseling [Mesh] not “Neoplasms”[Mesh] and
((“2000”[PDATT]: “2008”[PDAT]) and “humans” [MeSH Terms] and
Clinical Trial [ptyp] and (“infant” [MeSH Terms] or (“infant”[MeSH
Terms] or “child”[MeSH Terms] or “adolescent” [MeSH Terms]) or
“adult”[MeSH Terms] or “adult”[MeSH Terms:noexp])

Anexo 3

Cuadro 1. Prevalencia de trisomia 21 (continta en la siguiente pagina)

Edad materna Edad gestacional (semanas)
(afos) 10 12 14 16 20 40
20 1en983 1en1068 1en1140 1en1200 1en1295 1en 1527
25 1en 870 1en 946 1en1009 1en1062 1en1147 1en 1352
30 len576 1en626 1en703 1en703 1en759 1en895
31 1en500 1en543 1en580 1en6l10 1en658 1en776
32 len424 1len46l 1en492 1en518 1en559 1en659
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Cuadro 1. Prevalencia de trisomia 21 (continuacién)

Edad materna Edad gestacional (semanas)
(anos) 10 12 14 16 20 40
33 1en352 1en383 1en409 1en430 1en464 1en547
34 1en287 1len312 1en333 1en350 1en378 1en446
35 1en229 1en249 1en266 1en280 1en302 1en356
36 1en 180 1en 196 1 en 209 1 en 220 1 en 238 1 en 280
37 len140 lenl152 1lenl63 lenl7l 1enl185 1en218
38 len108 1lenl1l7 1enl125 1lenl3l 1lenl42 1enl167
39 1en82 1en89 1 en 95 1en100 1enl108 1en128
40 len62 1en68 len72 len76 1 en 82 1en97
41 len47 len>5l1 1 en 54 1 en 57 1 en 62 len73
42 len35 1en38 1 en4l 1 en 43 1 en 46 1en 55
43 len26 1len29 1 en 30 len 32 len 35 1en 41
44 len20 len2l 1en23 1 en 24 1 en 26 1 en 30
45 lenl5 1lenl6 len 17 lenl8 len19 len23
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afio de la residencia, constancias respectivas expedidas por la
sede hospitalaria y por la institucion de educacién superior que
avala el curso.

Debera presentarse el documento.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.
4. Comprobante original del depdsito en efectivo en la cuenta maestra

ndm. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,500.00.

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

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

» Constancia de aprobacion del Examen Escrito del Consejo (3
afnos de vigencia).

» Constancia de especialista de la instituciéon donde realiz6 la
especialidad y diploma de especialista de la institucion de edu-
cacion superior que avalé el curso.

Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafo infantil a color.

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

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

<4 NO SE RECIBIRA DOCUMENTACION INCOMPLETA SIN EXCEPCION ALGUNA p

* De acuerdo con el orden progresivo de inscripcion.

INSCRIPCIONES ABIERTAS TODO EL ANO
LUNES A VIERNES DE 9:00 A 17:00 HORAS

Dr. Luis Carlos Uribe Ramirez
Presidente

Dr. Juan Carlos Hinojosa Cruz
Coordinador Biologia de la
Reproduccién Humana

Dr. Alberto Kably Ambe
Director de examenes

Dr. José Niz Ramos
Coordinador Medicina Materno Fetal

Dr. Carlos Quesnel Garcia Benitez
Secretario

Dr. Pablo Gutiérrez Escoto
Dr. Coordinador Urologia Ginecolégica




