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Editorial

Ginecol Obstet Mex 2008;76(12):701

La versión completa de este artículo también está disponible en: 

La vigilancia obstétrica perinatal tiene como pro-
pósito asegurar el bienestar fetal y descartar las 
anormalidades de diversas estructuras que pudieran 

alterar el desarrollo y elevar la morbilidad y mortalidad. Las 
cardiopatías son defectos congénitos de nacimiento que se 
detectan en el ultrasonido obstétrico de rutina y en la eco-
cardiografía a partir de las semanas 10 a 12 de embarazo. 
Estas alteraciones pueden manifestarse de manera muy 
notoria o latente al nacimiento, e interferir con el proceso de 
adaptación a la vida extrauterina; por tanto, elevan el riesgo 
de muerte perinatal y son causa importante de alteraciones 
psicológicas, emocionales y sociales que afectan a toda la 
familia. En esta edición de GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE 
MÉXICO se publican los resultados de una investigación que 

de la ecocardiografía fetal en embarazos con factores de alto 
riesgo, y describir los tipos y frecuencias de las cardiopatías 
diagnosticadas in utero.

La incidencia de infertilidad aumenta en todo el mundo, y 
sus cifras varían de 10 a 20%. Sus principales causas son 
los trastornos ovulatorios, los parámetros seminales anor-
males, las alteraciones tubarias, la endometriosis y otras 
causas que aún se desconocen. Sin embargo, en nuestro 
medio aún no se realizan estudios que describan los fac-
tores de riesgo relacionados con la infertilidad femenina. 
Ésta es una de las razones que motivaron a los autores de 
otro artículo que aquí se publica, y que se propuso deter-
minar los factores de riesgo asociados con infertilidad 

La diabetes mellitus gestacional predispone durante el 
parto a mayor cantidad de cesáreas y, a largo plazo, dia-
betes mellitus tipo 2 en la madre. Sus repercusiones en el 
feto, durante el primer trimestre, son: abortos, restricción 
del crecimiento intrauterino y malformaciones; y en el 
segundo y tercero: macrosomía, polihidramnios, hipoglu-
cemia neonatal, hiperbilirrubinemia, etc. Aquí se publica 

-
dualizada con 52% de hidratos de carbono complejos y 
alimentos de bajo peso y moderado índice glucémico para 

el control de esta enfermedad, además de los indicadores 
antropométricos, dietéticos y bioquímicos, y el peso al 
nacimiento del neonato.

Hace 55 años, el doctor Rosendo Amador Fernández pu-
blicó en Ginecología y Obstetricia de México un trabajo 
sobre “Fórceps: revisión y actualización de su doctrina y 
su operatoria”. Ahí señalaba que:

“la aplicación de fórceps debe ser una intervención operato-
ria invariable e indefectiblemente técnica, es decir, ha de estar 
siempre apegada en su ejecución a la observancia estricta de 
todas y cada una de las maniobras que la constituyen. Para ser 
realizable lo anterior, estimamos que se hace necesario sim-

lógica y comprensiva…
“Una de las circunstancias que más han de contribuir al 

pues tal norma de conducta contribuirá a erradicar de la clínica 
las aplicaciones que carezcan de fundamento técnico: fórceps 

complacencia; porque en ellas la ejecución del acto quirúrgico 
se efectúa sin comprobar la ausencia parcial o total de los fe-

puedan y deban ser sustituidos, y en lo posible reproducidos, 
por el instrumento.”

Con este número concluye el volumen 76 de Ginecología 
y Obstetricia de México. Los editores de la revista nos 
sentimos orgullosos de la tarea que se nos encomendó y 

-
cada por los autores, nuestros colegas y por los lectores. 
Nos satisface haber recibido más artículos que en los 
años anteriores y reconocer la importante participación 
del grupo de revisores, pues sin ellos nuestro trabajo no 
sólo sería mayor sino que no hubiera alcanzado el grado 
de reconocimiento que hoy tiene la revista.

Dr. Jorge Delgado Urdapilleta
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GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO utiliza los siguientes 
niveles de evidencia para clasificar los artículos, con base en la 
fuerza y complejidad de la metodología aplicada por los inves-
tigadores.

I. Estudios clínicos controlados y aleatorizados, con homogeneidad e 

-
trol que operen antes y durante el desarrollo de la fase experimental 
con el objeto de salvaguardar la seguridad del sujeto de experiment-
ación. La aleatorización reduce los sesgos que aparecen en los estu-
dios de observación e implica asignar los sujetos de estudio a gru-
pos similares y que los tratamientos que reciban puedan compararse 

imprecisión de las estimaciones puntuales.

II-1. Estudios clínicos controlados pero sin aleatorización
Ensayos que se inician con la formulación de una hipótesis que de-

-
nipulación que el investigador hará de dicha variable. Se requiere 

de control y vigilancia de estas variables, incluidos los posibles 

las potenciales fuentes de sesgo y las precisiones de carácter ético 
pertinentes. Puesto que carece de aleatorización la posibilidad de 
sesgo aumenta.

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

Implican seguir grupos de sujetos en el tiempo, con dos propósitos 
primarios: descriptivo, típicamente para describir la incidencia de 
ciertos sucesos en el tiempo; y analítico, para analizar asociaciones 
entre exposición y resultados. Estos estudios comparan un resultado 

-
tes con similitudes en muchos aspectos, pero que se diferencian por 

-
-

II-3. Estudio de observaciones múltiples con o sin intervención; estu-
dios sin control y grandes series de casos
Son el relato o comunicación de lo que se ha observado sin la apli-
cación de alguna metodología reconocida y sin algún tipo de con-

correspondencia de comparación. Son la comunicación de un caso 
que, simplemente, se agrega a la lista de los ya reportados.

III. Opiniones basadas en experiencias clínicas, estudios descriptivos, 
observaciones clínicas o informes de comités de expertos
Son opiniones de expertos, sin valoración crítica explicable o, 

observado y lo interpretan a través de la óptica de su experiencia 
personal.

NIVEL DE EVIDENCIA

1. Factores de riesgo asociados con el parto distócico
 Gustavo Romero Gutiérrez, Juan Carlos Ríos López, Patricia Cortés Salim, 
 Ana Lilia Ponce Ponce de León 
 Ginecol Obstet Mex 2007;75(9):533-8

2. Mortalidad perinatal en el Hospital de Ginecoobstetricia núm. 23 de Monterrey, Nuevo 
 León (2002-2006)

 

3. Úlceras vaginales en enfermedad de Behçet

 Ginecol Obstet Mex 2008;76(3):178-81

4. Histerectomía obstétrica: incidencia, indicaciones y complicaciones
 

 Ginecol Obstet Mex 2008;76(3):156-60

5.  Experiencia en el tratamiento de pacientes embarazadas con trombosis venosa profunda 
 en el Instituto Nacional de Perinatología

 

 Ginecol Obstet Mex 2008;76(5):249-55
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Relación entre los síntomas del climaterio y la calidad de vida

Artículo original

Ginecol Obstet Mex 2008;76(12):703-5

Sebastián Carranza Lira,* Karina Cruz Sánchez*

Antecedentes: para evaluar los síntomas y la calidad de vida de las mujeres menopáusicas se han diseñado diferentes escalas, y la de 
calidad de vida de Utian (UQoL) y la SUMEVA se han validado para el estudio de estas mujeres.

: analizar la correlación entre la escala SUMEVA y de Utian, y evaluar si la primera puede utilizarse como escala de calidad de 
vida para mujeres menopáusicas.

: 100 mujeres menopáusicas, de entre 40 y 60 años de edad, en quienes se aplicaron las escalas de UQoL (23 
enunciados) y SUMEVA (22 enunciados). Se utilizó estadística descriptiva y se calculó el coeficiente de correlación de Pearson.

: el promedio de edad fue de 47.4  5.6 años y el índice de masa corporal de 29.9  21.0. La puntuación de la escala de UQoL 
fue 68.2  13.0 y la de SUMEVA de 47.1  30.3. Se encontró correlación negativa entre ambas escalas (-0.323, p < 0.001).

: la escala SUMEVA permite evaluar de manera indirecta la calidad de vida de la mujer menopáusica.
: climaterio, síntomas, calidad de vida, escalas.

: Several scales have been developed for symptom and quality of life evaluation in climacteric women. Utian quality of life 
scale (UQoL) as well as SUMEVA scale has been validated in climacteric women.

: to find the correlation between SUMEVA and UQoL scales, and to determine if SUMEVA scale can be used as a quality of life 
scale.

: 100 climacteric women between 40 and 60 years old were studied. Both scales were applied, UQoL (23 items) 
and SUMEVA (22 items). Statistical analysis, descriptive statistics, was used and Pearson’s correlation coefficient was calculated.

: Age mean was 47.4 ± 5.6 years and BMI 29.9 ± 21.0. Score of UQoL scale was 68.2 ± 13.0 and that of SUMEVA was 47.1 ± 
30.3. A significant negative correlation between both scales was found (-0.323, p < 0.001).

: SUMEVA scale allows to indirectly evaluating quality of life in climacteric patients.
Key words: climacteric, symptoms, quality of life, scales.

Antécédents: afin d’évaluer les symptômes et la qualité de vie chez des femmes ménopausiques on a dessiné des échelles diverses, et 
la qualité de vie d’Utian (UQoL) et la SUMEVA ont été validés pour l’étude de ces femmes.

: faire l’analyse de la corrélation entre l’échelle SUMEVA et d’Utian, et évaluer si la première peut s’employer comme échelle de 
qualité de vie pour les femmes ménopausiques.

: 100 femmes ménopausiques, d’entre 40 et 60 ans, à qui on a appliqué les échelles d’UQoL (23 énoncés) et SU-
MEVA (22 énoncés). On a employé statistique descriptive et on a fait le calcul du coefficient de corrélation de Pearson.

: la moyenne d’âge a été de 47.4 ± 5.6 ans et l’indice de masse corporelle de 29.9 ± 21.0. La ponctuation de l’échelle d’UQoL a 
été de 68.2 ± 13.0 et celle de SUMEVA de 47.1 ± 30.3. On a trouvé corrélation négative entre les deux échelles (-0.323, p < 0.001).

: l’échelle SUMEVA permet d’évaluer de manière indirecte la qualité de vie de la femme ménopausique.
Mots-clés: climatère, symptômes, qualité de vie, échelles.

Antecedentes: Para avaliar os sintomas e a qualidade de vida das mulheres menopáusicas foram desenhados diferentes escalas, e a 
de qualidade de vida de Utian (UQoL) e a SUMEVA foram validados para o estudo de essas mulheres.

: Analisar a correlação entre a escala de SUMEVA e de Utian e avaliar se a primeira pode ser utilizada como escala de qualidade 
de vida para mulheres menopáusicas.

Nivel de evidencia: III
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Sebastián Carranza Lira, Karina Cruz Sánchez K

* Medicina Reproductiva.
 Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Ginecoobs- 
 tetricia Luis Castelazo Ayala, IMSS, México, DF.

Correspondencia: Dr. Sebastián Carranza Lira. Puente de piedra 
150-422, Torre I, colonia Toriello Guerra, CP 14050, México, DF. 
E-mail: scarranzal@mexis.com
Recibido: junio, 2008. Aceptado: septiembre, 2008.

Este artículo debe citarse como: Carranza LS, Cruz CK. Relación 
entre los síntomas del climaterio y la calidad de vida. Ginecol Obstet 
Mex 2008;76(12):703-5.

La versión completa de este artículo también está disponible en: 

: 100 mulheres menopáusicas entre 40 e 60 anos de idade, ao qual se aplicaram as escalas de UQoL (23 enunciados) 
e SUMEVA (22 enunciados). Foram utilizadas estatísticas descritivas e se calculou o coeficiente de correlação de Pearson.

: O promédio de idade foi de 47,4 ± 5,6 anos e o índice de massa corporal de 29,9 ± 21,0. A pontuação da escala de UQoL foi 
de 68,2  ± 13,0 e a de SUMEVA de 47,1 ± 30,3. Foram encontrados correlação negativa entre ambas escalas (-0,323,  p < 0,001).

: A escala de SUMEVA permite avaliar de maneira indireta a qualidade de vida da mulher menopáusica.
: Climatério, sintomas, qualidade de vida, escalas.

El climaterio es el periodo que antecede y sigue al 
cese de la menstruación y se distingue por la dis-
minución de las funciones ováricas productoras de 

hormonas y gametos.1 Los cambios hormonales se asocian 
con diversas manifestaciones clínicas que implican altera-
ciones en múltiples sistemas del organismo.1 El síndrome 
climatérico puede ser tan intenso que ocasione cambios en 
la calidad de vida de las mujeres menopáusicas.2

Para evaluar los síntomas del climaterio se han di-
señado distintas escalas, entre las que se encuentran: el 
índice de Kupperman,  la escala de Utian de calidad de 

 la escala de Green,5 la Menopause Rating 
Scale 6

7

objetivamente mediante una escala visual análoga, y no 

la calidad de vida y está validada.

entre la escala SUMEVA y la de calidad de vida de Utian, 
y evaluar si la primera puede utilizarse como escala de 
calidad de vida en las mujeres menopáusicas.

que acudieron a la consulta externa de gineco-endocrino-
logía, con síntomas del climatérico, y que no recibieran 

terapia hormonal de reemplazo. Se registraron: edad, peso, 

en kg/talla en m2

 y la SUMEVA, con 22.7 Se 
obtuvo la puntuación total en cada cuestionario y se analizó 
la correlación entre las puntuaciones de ambas escalas. 
Todas las pacientes estuvieron enteradas del propósito del 

Se utilizó estadística descriptiva. Para la correlación entre 
las puntuaciones totales de ambas escalas se calculó el 

 5.6 
años y el de IMC de 29.9  21.0.

Sesenta y nueve estaban casadas, siete vivían en unión 

de 68.2 

p

La escala de Utian, al igual que otras, ha mostrado su 
utilidad para evaluar la calidad de vida en pacientes 
menopáusicas.  La desventaja de ésta y otras es su sub-
jetividad. La escala SUMEVA,7 evaluada en este estudio, 
tiene la ventaja de ser visual análoga, lo que la hace 
más objetiva para evaluar los síntomas del climaterio. 
También ha demostrado su utilidad en relación con la 
intensidad de dichos síntomas, pero nunca se había 
utilizado para evaluar la calidad de vida. Los resultados 
de este estudio mostraron correlación negativa entre la 
puntuación total de la escala SUMEVA y la de Utian. 
Dichos hallazgos sugieren que la primera no sólo es útil 
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Relación entre los síntomas del climaterio y la calidad de vida

. Escala SUMEVA

Tengo palpitaciones 0 10

Me siento con tensión o nerviosismo 0 10

Me cuesta trabajo conciliar el sueño 0 10

Me exalto con facilidad 0 10

Tengo dificultad para concentrarme 0 10

Me dan ataques de pánico 0 10

Siento mareos o debilidad 0 10

Siento presión en la cabeza o el cuerpo 0 10

Se me entumece o siento temblor de cuerpo 0 10

Tengo dolor muscular o articular 0 10
Siento pérdida de la sensibilidad en las manos 

y los pies 0 10

Tengo dificultad para respirar 0 10

Tengo bochornos y sudoración nocturna 0 10

He perdido el interés por el sexo 0 10

Tengo sequedad vaginal 0 10

Siento dolor al tener relaciones sexuales 0 10

Tengo pérdida involuntaria de orina 0 10

He aumentado de peso 0 10

Se me cae el cabello 0 10

Me ha aumentado el vello en el cuerpo 0 10

Tengo pérdida de la memoria 0 10

Me duele la cabeza 0 10

para evaluar los síntomas del climaterio, sino también 
para valorar de manera indirecta la calidad de vida de 
las mujeres menopáusicas. Esto sugiere que a mayor 
intensidad de los síntomas del climaterio, menor calidad 
de vida.

Esta investigación demostró que los síntomas del clima-

sobre todo en las mujeres perimenopáusicas.8,9 La escala 
SUMEVA permite al clínico conocer indirectamente la ca-
lidad de vida de la paciente menopáusica, por lo que puede 
ser una herramienta útil en el seguimiento de las mujeres 
que reciben tratamiento hormonal de reemplazo.

1.  Carranza LS. Fundamentos de endocrinología ginecológica y 
reproductiva. 1ª ed. México: Masson Doyma, 2003;p:299.

2.  Heinemann LA, DoMinh T, Strelow F, Gerbsch S, et al. The 
menopause rating scale (MRS) as outcome measure for hor-

mone treatment? A validation study. Health Qual Life Outcomes 
2004;2:67.

3.  Schneider HP, Heinemann LA, Rosemeier HP, Potthoff P, Behre 
HM. The menopause rating scale (MRS): comparison with 
Kupperman index and quality-of-life scale SF-36. Climacteric 
2000;3:50-8.

4.  Utian WH, Janata JW, Kingsberg SA, Schluchter M, Hamilton 
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and beyond menopause. Menopause 2002;9:402-10.
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effect of hormone therapy on the health-related quality of life 
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Antecedentes: el diagnóstico de cardiopatía fetal por ecocardiografía es muy preciso, con sensibilidad de 86 a 99% y especificidad de 
91 a 100%, principalmente en la población de alto riesgo.

: conocer la sensibilidad y especificidad de la ecocardiografía fetal en embarazos con factores de alto riesgo, y describir los tipos 
y frecuencias de las cardiopatías diagnosticadas in utero.
Material y método: se analizaron 229 expedientes de mujeres embarazadas con factores de alto riesgo, de 15 o más semanas de ges-
tación, que contaran con ecocardiografía fetal y valoración cardiovascular al nacimiento. El análisis se realizó por medio de frecuencias 
simples, cálculo de sensibilidad, especificidad, valor pronóstico positivo y negativo, e índice de verosimilitud.

: se encontraron 62 (27%) casos con cardiopatía fetal. La media de la edad materna fue de 27  5.5 años y la de la edad ges-
tacional de 31  5 semanas. Los factores de riesgo con los que se enviaron a estudio fueron: anormalidades de las cuatro cámaras durante 
el ultrasonido obstétrico de rutina, datos de dismorfia y aneuploidía, bradicardia fetal, poli y oligohidramnios. Hubo 55 (88.7%) cardiopatías 
de alto riesgo, y las más frecuentes fueron: anomalía de Ebstein, ventrículo único, síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico y tumores, 
entre otras. La sensibilidad fue de 98.41%, la especificidad de 97.59%, el valor pronóstico positivo de 93.94 y el negativo de 99.39%.

: la ecocardiografía fetal ofrece una elevada certeza diagnóstica en esta unidad hospitalaria; por tanto, debe incorporarse 
a la valoración prenatal de mujeres embarazadas con factores de alto riesgo.

ecocardiografía fetal, cardiología fetal, diagnóstico prenatal.

: Congenital heart disease diagnostic has a high diagnostic precision with fetal echocardiography. This study has been reported 
in populations with high risk and with a sensibility of 86 to 99% and specificity of 91 to 100%.

: To know sensibility and specificity of fetal echocardiography in high-risk pregnancies, and to describe types and frequency of 
congenital heart disease in utero.
Material and method: 229 files of pregnant women with high-risk factors, more than 15 weeks of gestation, and at birth cardiovascular 
exam were analyzed. This analysis was made by means of simple frequencies, sensibility, specificity, positive and negative predictive 
value, and truth index calculation.

: We found 62 (27%) cases with fetal heart disease. Mean of maternal age was 27  5.5 years, and of gestational age 31  5 
weeks. Risk factors that require study were: four-chamber abnormality in routine ultrasound, dysmorphy, fetal bradicardia, and poli and 
oligohydramnios. There were 55 (88.7%) high-risk heart diseases, and most frequent were Ebstein’s anomaly, unique ventricle, hypoplastic 
left ventricle syndrome, and tumors. Sensibility was 98.41%, specificity was 97.59%, positive prognostic value was 97.59%, and negative 
prognostic value was 99.39%.

: Fetal echocardiography has a high diagnosis certainty in our hospital unit, thus, it has to be a normal prenatal exam in 
pregnant women with high-risk factors.
Key words: fetal echocardiography, fetal cardiology, prenatal diagnosis.

Antécédents: le diagnostic de cardiopathie fœtale par échocardiographie se fait avec une haute précision, car elle a une sensibilité de 86 
à 99% et spécificité de 91 à 100%, principalement dans la population de haut risque.

: connaître la sensibilité et spécificité de l’échocardiographie fœtale en grossesses avec des facteurs de haut risque, et décrire 
les types et fréquences des cardiopathies diagnostiquées in utero.
Matériel et méthode: on a fait l’analyse de 229 dossiers de femmes en état de grossesse avec des facteurs de haut risque, de 15 ou plus 
semaines de gestation, qui auraient avec échocardiographie fœtale et valorisation cardiovasculaire à la naissance. L’analyse a été faite à 
l’aide de fréquences simples, calcul de sensibilité, spécificité, valeur pronostique positive et négative, et indice de vraisemblance.

: on a trouvé 62 (27%) cas avec cardiopathie fœtale. La moyenne de l’âge maternel a été de 27 ± 5.5 ans et celle de l’âge 
gestationnel de 31 ± 5 semaines. Les facteurs de risque avec lesquels elles ont été envoyées à l’étude ont été: anormalités des quatre 

Nivel de evidencia: II-3
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chambres pendant l’ultrason obstétrique de routine, des données de dysmorphie et aneuploïdie, bradycardie fœtale, poly et oligohydram-
nios. Il y a eu 55 (88.7%) cardiopathies de haut risque, et les plus fréquentes ont été: anomalie d’Ebstein, ventricule unique, syndrome du 
ventricule gauche hypoplasique et tumeurs, entre autres. La sensibilité a été de 98.41%, la spécificité de 97.59%, la valeur pronostique 
positive de 93.94% et la négative de 99.39%.

: l’échocardiographie fœtale offre une grande certitude diagnostique dans cette unité hospitalière; donc, elle doit être incor-
porée à la valorisation prénatale de femmes en état de grossesse avec des facteurs de haut risque.
Mots-clés: échocardiographie fœtale, cardiologie fœtale, diagnostic prénatal.

Antecedentes: O diagnóstico de cardiopatia fetal por ecocardiografia é realizada com elevada precisão, pois tem uma sensibilidade de 
86 a 99% e especificidade de 91 a 100%, principalmente em pacientes de alto risco.

: Conhecer a sensibilidade e especificidade do ecocardiografia fetal em gestações com fatores de alto risco, e descrever os tipos 
e freqüências das cardiopatias diagnosticadas in utero.
Material e Método: Foram analisadas 229 expedientes de mulheres grávidas com fatores de alto risco, com 15 ou mais semanas de ges-
tação, que contaram com ecocardiografia fetal e valorização cardiovascular ao nascimento. A análise foi realizada por meio de freqüência 
simples, cálculo de sensibilidade, especificidade, valor prognóstico positivo e negativo, e verossimilhança.

: Foram encontrados 62 (27%) casos com cardiopatia fetal. A média de idade materna foi de 27 ± 5,5 anos e a da idade ges-
tacional de 31 ± 5 semanas. Os fatores de risco com os que enviaram para estudos foram: anormalidade das quatro câmaras durante o 
ultra-som obstetrício de rotina, dados de dismorfia e aneuploidia, bradicardia fetal poli e oligohidramnios. Houve 55 (88,7%) cardiopatias 
de alto risco, e as mais freqüentes foram: anomalias de Ebstein, ventrículo único, síndrome de ventrículo esquerdo hipoplásico e tumores, 
entre outras. A sensibilidade foi de 98,41%, a especificidade de 97,59%, o valor prognóstico positivo de 93,94 e o negativo de 99,39%.

: O ecocardiografia fetal oferece uma elevada certeza diagnóstica nesta unidade hospitalar, portanto, deve incorporar-se na 
valoração pré-natal de mulheres grávidas com fatores de alto risco.

: Ecocardiografia fetal, cardiologia fetal, diagnóstico pré-natal.
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La versión completa de este artículo también está disponible en: 

Eficacia de la ecocardiografía fetal

La vigilancia obstétrica perinatal se lleva a cabo 
para asegurar el bienestar fetal y descartar las 
anormalidades de diversas estructuras que pudieran 

alterar el desarrollo y elevar la morbilidad y mortalidad.1 
Las cardiopatías son parte de los defectos congénitos al 
nacimiento, que pueden observarse mediante ultrasono-
grafía obstétrica de rutina y ecocardiografía fetal desde 

las semanas 10 a 12 de embarazo, y evolucionar en forma 
progresiva. Dichas alteraciones pueden manifestarse de 
forma notoria o latente al nacimiento, e interferir con el 
proceso de adaptación a la vida extrauterina; por tanto, 
elevan el riesgo de muerte perinatal y son causa impor-
tante de alteraciones psicológicas, emocionales y sociales 
que afectan a toda la familia.  Hoy se conocen bien los 
factores de riesgo que ocasionan o se asocian con defectos 
cardiacos, por lo que, ante la existencia de alguno de ellos, 
se recomienda el estudio oportuno y completo para detectar 
las lesiones estructurales y funcionales del corazón fetal.  
A continuación se mencionan los factores de riesgo que 
requieren ecocardiograma fetal:6,7

Antecedente de
Cardiopatía congénita en el padre, la madre o en un 
embarazo previo.

Alteraciones genéticas o cromosómicas asociadas con 
cardiopatía en embarazos previos o familiares direc-
tos.

-

terminaron en óbito antes de la semana 28 de gesta-
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Muerte súbita neonatal temprana.

Diabetes gestacional o tipos 1 o 2.

Fenilcetonuria.

Lupus eritematoso sistémico y síndrome antifosfolipí-
dico.

Alcoholismo, toxicomanías o ambos.

Infección por rubéola, citomegaloviris, coxsackie o 
virosis grave.

-

ionizante.

Edad materna avanzada.

Marcadores bioquímicos anormales en la sangre ma-
HCG, estradiol libre [uE

Transluscencia nucal o ductus venoso anormal entre 

Higroma cístico.

Arteria umbilical única.

Arritmia cardiaca u otra alteración del ritmo cardiaco 
fetal.

Coexistencia o sospecha de anormalidades estructura-

Polihidramnios.

Oligohidramnios.

Retraso en el crecimiento intrauterino simétrico tem-

Probable diagnóstico de genopatía.

Síndrome dismórfico o malformación extracardiaca 
detectada mediante ultrasonografía.

Embarazo gemelar.

En la actualidad, estos factores pueden determinar 
mayor proporción de malformaciones estructurales o 
funcionales en el feto y, por tanto, elevan la morbilidad y 
mortalidad perinatales.8-10

En 1958, Ian Donald y colaboradores introdujeron la 
ecografía en el campo obstétrico, desde entonces se obtuvo 

información directa del feto y su entorno, de una manera 
no invasora. Las primeras imágenes del corazón fetal se 
obtuvieron en 1970 con ultrasonido en modo M. Hoy en 
día, 60 a 100% de las mujeres embarazadas en Estados 

Ginecología y Obstetricia y el Instituto de Ultrasonografía 
determinaron que para establecer el diagnóstico oportuno 
de malformaciones cardiovasculares es necesaria la pro-
yección de las cuatro cámaras y el eje corto del corazón 
fetal en la valoración con ultrasonido obstétrico de rutina, 
y ante cualquier anormalidad o duda, debe solicitarse un 
ecocardiograma.11-15

El ecocardiograma fetal puede realizarse con equipos de 
alta resolución que cuenten con modos M y bidimensional, 
Doppler pulsado, continuo y en color, y transductores 

La edad gestacional adecuada para obtener las imágenes 
bidimensionales del corazón fetal que permitan la valora-
ción completa con alta certeza diagnóstica es a partir de 
las semanas 16 a 22. La mayor parte de las investigaciones 
informan éxito de 90 a 95% si el ecocardiograma se rea-
liza entre las semanas 18 y 26; sin embargo, los estudios 
pueden efectuarse a partir de las semanas 11 o 12 y hasta 
edades gestacionales más avanzadas. Entre las semanas 

preciso, debido a la complejidad y amplia variedad de las 
alteraciones cardiovasculares congénitas; sin embargo, 
con el progreso tecnológico en aparatos de ultrasonido, 
cada día aparecen más publicaciones con alta certeza 
diagnóstica de cardiopatías congénitas asociadas con el 

-
tos cardiacos que más se diagnostican en este periodo son, 
indudablemente, las malformaciones mayores: ventrículo 
único, anomalía de Ebstein, displasia tricuspídea aguda, 
ventrículo izquierdo hipoplásico, conducto auriculoven-
tricular y tetralogía de Fallot.16,17

Algunas investigaciones reportan diversos hallazgos 
de defectos cardiacos con el ultrasonido obstétrico de 
rutina, uno de los más reconocidos es la transluscen-
cia nucal. Diferentes estudios señalan que 15% de los 
fetos con este dato tiene algún tipo de malformación 
asociada, principalmente cardiaca, y que la prevalencia 
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-
tada es indicación de  examen ecocardiográfico en la 
unidad médica de tercer nivel. Debe recordarse que la 
ecocardiografía fetal forma parte del diagnostico pre-
natal y reunir más de un factor de alto riesgo eleva la 
posibilidad de encontrar alguna anormalidad. Diversos 
estudios demuestran que la precisión diagnóstica de 
malformaciones cardiacas fetales mediante ecografía, 
en pacientes con alto riesgo, tiene sensibilidad de 86 

cifras se relacionan directamente con la experiencia del 
cuerpo médico y la resolución del equipo de ultraso-
nido.18,19 La medicina es una ciencia de probabilidades 
que a menudo implica incertidumbre o dificultad para 
establecer el diagnóstico certero; por tanto, la aplicación 
sistematizada por etapas es importante en el proceso de 
diagnóstico, que al inicio supone una historia clínica 
adecuada y una exploración física completa y luego la 
indicación de pruebas complementarias, como la eco-
grafía obstétrica y la ecocardiografía fetal.

Aunque las exploraciones realizadas en la población 
-

cisas, conviene informar a las pacientes que puede haber 

lesiones inadvertidas o de evolución progresiva durante 
el desarrollo fetal y que al principio no fueron obvias, y 
sobre la posibilidad de diagnósticos falsos negativos. Otra 
posible situación son los diagnósticos falsos positivos 

y la indicación de estudios no invasores seriados, que 
no generan efectos secundarios pero son innecesarios. 
El logro de un neonato sano minimiza la falsa posibi-
lidad diagnóstica. Estas limitaciones diagnósticas de la 
ecocardiografía fetal deben considerarse antes de iniciar 
cualquier estudio, e informarse a los familiares para ob-
tener su consentimiento.

En la certeza diagnóstica deben considerarse diversos 

de los fetos sano y enfermo, la disponibilidad del equipo 
-

tores lineal y sectorial o Doppler pulsado, continuo o de 
-

nios u obesidad materna, y la experiencia técnica del 
operador.20

-

mujeres cuyo feto tiene alto riesgo de cardiopatía.

. Detección prenatal de cardiopatía mediante el examen ecocardiográfico fetal

Autor Riesgo Sensibilidad (%) Valor 
pronóstico 

positivo (%)

Valor pronós-
tico negativo 

(%)

Cardiopatías (n) Pacientes (n)

Buskens y col., 
1996*

Alto 51 99 95 100 47 3,223

Ott y col., 199527 Alto 63 99 83 99 16 886
Rahmi BA y col., 

200746 
Alto 98 42 90 93 21 197

Crawfortd y col., 
198848

Alto 81 99 91 989

Sandor y col., 
198649

Alto 62 100 100 96 13 124

Benacerraf y 
col., 198728

Alto 57 100 49

Callan y col. 
1991**

Alto 91 99 84 99 23 303

Ogge G 40 Bajo 65.5 99.7 70.4 99.7 39 6,368

* Buskens E, Grobbee DE, Frohn-Mulder IME, et al. Efficacy of routine fetal ultrasound screening for congenital heart disease in normal 
pregnancy. Circulation 1996;94:67-72.
** Callan NA, Maggio M, Steger S, Kan JS. Fetal echocardiography: indications for referral, prenatal diagnoses and outcomes. Am J 
Perinatol 1991;8(6):390-4.
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Estudio retrospectivo, descriptivo y retroelectivo en el que 
se analizaron los expedientes de 229 pacientes con más de 
15 semanas de embarazo y factores de alto riesgo, a las 
que se practicó ecocardiografía fetal y que contaban con 
el resultado de la valoración cardiovascular de su neonato 

-
ran o propiciaran mayor probabilidad de malformación 
estructural o funcional cardiovascular en el feto y, por 
tanto, elevaran la morbilidad y mortalidad perinatales. 

la descripción de Allan y Hornberger:21

: lesiones con poco riesgo de morbilidad 
y mortalidad durante el tratamiento médico o quirúrgico 

-
 0.5 cm/m2

afección in utero.
Riesgo moderado: lesiones con efecto leve a moderado 

en el desarrollo fetal y durante la infancia, que requieren 
tratamiento quirúrgico, paliativo o correctivo, y cuyo 
pronóstico de supervivencia es bueno: tetralogía de Fallot 
con buena anatomía, coartación de la aorta, transposición 
simple de grandes vasos, conducto auriculoventricular, 

aguda y doble vía de salida del ventrículo derecho en 
cualquiera de sus formas.

Riesgo alto: lesiones con repercusión importante en 
el desarrollo fetal y durante la infancia, que requieren 
tratamiento quirúrgico, paliativo o correctivo, con alto 
riesgo de morbilidad y mortalidad, y que afectan el de-
sarrollo y la calidad de vida del neonato cuando adulto 
joven: tronco arterioso común, atresia pulmonar con 
comunicación interventricular, tetralogía de Fallot con 
estenosis pulmonar crítica, estenosis aórtica crítica, doble 
vía de salida del ventrículo derecho con isomerismo del 
mismo lado, transposición de grandes vasos compleja 

atresia tricuspídea, atresia mitral, síndrome de ventrículo 
izquierdo hipoplásico, comunicación auriculoventricular 
y boqueo auriculoventricular completo congénito, y ven-
trículo único con isomerismo derecho.

-
diólogo pediatra intervencionista a cargo de la Clínica de 
Cardiología Fetal del Hospital de Ginecología y Obstetri-

Philips EnVisor CHD versión C.0.2 M-B Doppler pulsa-

5 MHz, o ambos. Este estudio comprende la valoración 
anatómica y hemodinámica cardiovascular detallada 
bidimensional y de Doppler pulsado, en color, con base 
en los lineamientos de la Sociedad Estadounidense de 
Ecocardiografía,22 que se resumen a continuación:

Apical: cuatro cámaras.
Apical: cinco cámaras.
Eje largo del ventrículo izquierdo y la vía de salida.
Eje largo del ventrículo derecho y la vía de salida.
Eje corto de los grandes vasos.
Eje corto de los ventrículos.
Vista del arco ductal.
Vista del arco aórtico.
Eje largo de las venas cavas.

Posición del estómago y situs abdominal.
Posición del corazón y tórax.
Índice cardiotorácico.
Concordancia auriculoventricular y ventriculoarte-
rial.

Foramen oval: amplitud, diámetro, movilidad, corto-
circuito, con ecografía Doppler a color.
Diámetros de las válvulas semilunares, auriculoventri-
culares, del tronco de la arteria pulmonar, descendente 
en el diafragma, aorta ascendente, del arco aórtico, de 
la subclavia izquierda, del istmo aórtico y longitudinal 
ventricular.
Registro en modo M de los diámetros diastólicos y 
sistólicos ventriculares.
Registro en modo M de la frecuencia auricular y ven-
tricular.
Registro Doppler del flujo de las venas hepáticas, el 
ductus venoso, las cavas superior e inferior, las válvu-
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-

embarazo.

diagnosticó cardiopatía con ecocardiografía fetal, y se 
encontró que:

El promedio de edad materna fue de 27  5.5 años. En 

de 15 a 20 años y sólo se registró un caso de más de 

La edad gestacional al momento del diagnóstico car-
-

cientes se diagnosticó antes de la semana 25 de gesta-

Los factores de riesgo más a menudo detectados con 
ultrasonografía obstétrica de rutina fueron: anorma-
lidades en las cuatro cámaras, datos de dismorfia o 
aneuploidía y bradicardia asociados, frecuentemente, 

-

-
go alto de morbilidad y mortalidad, cinco de moderado 

Ebstein, la displasia de la válvula tricuspídea, el ven-
trículo único, los tumores y el síndrome de ventrículo 

Sólo se registró un caso falso negativo, que al naci-
miento se diagnosticó con comunicación interventricular, 
y cuatro falsos positivos, cuyos diagnósticos fueron: uno 
con transposición de grandes vasos, otro con estenosis 

-
co y los dos últimos con coartación de la aorta; en estos 
pacientes el estudio de control al nacimiento fue normal. 
Los casos del paciente con transposición y de uno de los 
con coartación correspondieron a los primeros estudiados 

-

las tricuspídea, mitral, aórtica y pulmonar, el conducto 
arterioso, el istmo aórtico, y la arteria y vena umbili-
cales.

Otro observador analizó la valoración al nacimiento 

Especialidad Dr. Gaudencio González Garza del Centro 

diagnóstico realizado mediante la ecocardiografía fetal, y 
realizó el ecocardiograma en las primeras horas de vida 
con un equipo Hewlett Pakard 5500 o 7500 M-B Doppler 
pulsado, continuo, en color con transductor sectorial de 5 y 
8 MHz, quien completó la valoración cardiológica e inició 
en esa unidad el estudio y tratamiento de los pacientes en 

Se analizaron la edad gestacional, la edad materna, el tipo 
de cardiopatía diagnosticada y los factores de riesgo.

El análisis estadístico incluyó el cálculo de sensibilidad, 

la prueba diagnóstica. Se utilizó el cuadro de 2 x 2 con 
los siguientes conceptos y fórmulas:

Sensibilidad: proporción de verdaderos positivos iden-

Sensibilidad = S =     
                               

: proporción de verdaderos negativos 

E = 
                                

Se aplicó el teorema de Bayes como prueba de proba-
bilidad: se calcularon los valores pronósticos positivo a/
a+b  d b+d -

militud 
los valores mayores de CP+ indican mejor capacidad para 
diagnosticar la enfermedad, y se describieron las caracte-
rísticas de la población mediante frecuencias simples.

Se revisaron 229 expedientes de pacientes con ecocardio-

a
a + c

d
b + d
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. Factores de riesgo en fetos con cardiopatía

Factor de riesgo Casos (n)

Hidrocefalia y ultrasonido obstétrico de cuatro 
cámaras anormal

1

Ultrasonido obstétrico de cuatro cámaras anormal 21
Bradicardia 6
Polihidramnios y ultrasonido obstétrico de cuatro 

cámaras anormal
3

Óbito previo, hidrops y ultrasonido obstétrico de 
cuatro cámaras anormal

2

Oligohidramnios y ultrasonido obstétrico de cuatro 
cámaras anormal 

3

Rubéola durante el primer trimestre y ultrasonido 
obstétrico de cuatro cámaras anormal

1

Embarazo previo con cardiopatía y ultrasonido 
obstétrico de cuatro cámaras anormal

1

Retraso en el crecimiento intrauterino y ultrasoni-
do obstétrico de cuatro cámaras anormal 

2

Diabetes tipo 1 y ultrasonido obstétrico de cuatro 
cámaras anormal

1

Bradicardia y diabetes tipo 2 1
Hidrops y ultrasonido obstétrico de cuatro cáma-

ras anormal
1

Polihidramnios y arritmia fetal 1
Hidrops 3
Ultrasonido obstétrico dismórfico y aneuploidía 7
Taquicardia fetal 1
Antecedente de óbito y arritmia fetal 1
Epilepsia materna, administración de tratamiento 

anticonvulsivo y ultrasonido obstétrico de cuatro 
cámaras anormal

1

Antecedente de cardiopatía congénita materna 
(comunicación interventricular)

1

Antecedente de un óbito y dos recién nacidos con 
muerte neonatal temprana

1

Lupus eritematoso sistémico y ultrasonido obsté-
trico de cuatro cámaras anormal

1

Arritmia fetal y ultrasonido obstétrico de cuatro 
cámaras anormal

2

. Tipos de cardiopatías

Cardiopatía Casos (n)

Riesgo alto
Ventrículo único 5
Síndrome de ventrículo derecho hipoplásico 2
Síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico 4
Anomalía de Ebstein 15
Displasia de la válvula tricuspídea 2
Tumor cardiaco 5
Ectopia cordis 5
Conducto auriculoventricular completo y trans-

posición de grandes vasos
1

Conducto auriculoventricular completo 1
Tronco arterioso tipo I 1
Miocardiopatía hipertrófica 5
Coartación de la aorta 2
Conexión anómala total de las venas pulmona-

res
1

Doble vía de salida del ventrículo derecho 2
Miocardiopatía hipertrófica del ventrículo dere-

cho
1

Atresia mitral y comunicación interventricular 
más malposición de los vasos

1

Cardiopatía dilatada y extrasístoles supraventri-
culares

1

Estenosis aórtica aguda y fibroelastosis endo-
miocárdica

1

Riesgo moderado
Estenosis aórtica leve 1
Comunicación interventricular 2
Bloqueo auriculoventricular completo congénito 2
Riesgo bajo
Derrame pericárdico 2
Total 62

de verosimilitud 

del decenio de 1970, se ha perfeccionado progresivamente 
hasta lograr la visión morfológica completa del sistema 
cardiovascular. Este estudio se complementa con el 
análisis hemodinámico, mediante Doppler pulsado, con-
tinuo, en color, lo que permite diagnosticar los defectos 

defectos cardiovasculares de origen congénito son cada 
día más frecuentes, su incidencia en la población general 
se estima entre 2 y 8%, pero en las mujeres embarazadas 
con factores de alto riesgo se eleva hasta 12 a 22%.  
Desde hace más de 20 años y hasta la fecha se han descri-
to diversas alteraciones cardiacas con la ultrasonografía 
obstétrica, como la anormalidad de las cuatro cámaras, 
diabetes mellitus, fenilcetonuria, infección por rubéola, 
lupus eritematoso sistémico, antecedente de feto con car-
diopatía congénita tipo obstrucción de la vía de salida del 
ventrículo izquierdo, síndrome de Noonan, etc., que elevan 
las posibilidades riesgo de cardiopatía en el feto hasta en 
22 a 55%, según el caso. En nuestra unidad se estudiaron 
229 pacientes con uno o más factores de riesgo, de los 
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. A. Ecocardiograma fetal de las semanas 26 a 27 de gestación: proyección de dos cámaras (aurícula y ventrículo derechos). 
Tumor intracardiaco que ocupa todo el ventrículo derecho. B. Parto prematuro de 31 semanas de gestación; control ecocardiográfico 
transtorácico.

A

. Rabdomiomas múltiples con derrame pericárdico.

. Síndrome de ventrículo derecho hipoplásico.

mediante ecocardiografía fetal, cifra similar a lo reportado 
por Forbus,  Kovalchin,12 y otros autores.27 Los factores 

de rutina fueron las anormalidades en las cuatro cámaras 
y la anomalía extracardiaca. Los resultados de este estudio 
respecto de los factores concomitantes con bradicardia, 
oligohidramnios, polihidramnios, antecedente de óbito y 

referidos.28

Casi ninguno de los cardiópatas recién nacidos tiene 
antecedente o factor de riesgo,29 por lo que se descarta el 

estudio cardiovascular completo durante la ultrasonografía 

mayor riesgo de morbilidad y mortalidad. En la actualidad 
el diagnóstico prenatal de cardiopatía fetal en los centros 
de alta especialidad se realiza en etapas tempranas del 

asociada con marcadores séricos. Hasta el momento, si 
se detecta translucencia nucal anormal se indica examen 

del embarazo.
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. Arco aórtico en proyección longitudinal, se observa la 
aparente disminución del calibre del istmo aórtico, caso falso po-
sitivo de coartación de aorta.

En este estudio se encontró que el promedio de edad 
gestacional al momento de establecer el diagnóstico car-

 5 semanas, más tardío que en otros 
centros, esto debido a que por desgracia en una cantidad 
importante de las mujeres de la población aquí estudiada 
el ultrasonido obstétrico de rutina no se realiza durante 
el primer trimestre o se efectúa sin incluir los parámetros 

, lo que resulta en sos-
pecha de la anormalidad hasta que la alteración es muy 

. Tipos de cardiopatías

Cardiopatía Casos (n)

Riesgo alto
Ventrículo único 5
Síndrome de ventrículo derecho hipoplásico 2
Síndrome de ventrículo izquierdo hipoplásico 4
Anomalía de Ebstein 15
Displasia de la válvula tricuspídea 2
Tumor cardiaco 5
Ectopia cordis 5
Conducto auriculoventricular completo y transpo-

sición de grandes vasos
1

Conducto auriculoventricular completo 1
Tronco arterioso tipo I 1
Miocardiopatía hipertrófica 5
Coartación de la aorta 2
Conexión anómala total de las venas pulmonares 1
Doble vía de salida del ventrículo derecho 2
Miocardiopatía hipertrófica del ventrículo derecho 1
Atresia mitral y comunicación interventricular 

más malposición de los vasos
1

Cardiopatía dilatada y extrasístoles supraventri-
culares

1

Estenosis aórtica aguda y fibroelastosis endo-
miocárdica

1

Riesgo moderado
Estenosis aórtica leve 1
Comunicación interventricular 2
Bloqueo auriculoventricular completo congénito 2
Riesgo bajo
Derrame pericárdico 2
Total 62

. Resultados de sensibilidad y especificidad

Cardiopatías (n) Corazón sano Total

Positiva 62 4 66
Negativa 1 162 163

229
Valor IC (95%)

Sensibilidad 98.41% 94.53 100
Especificidad 97.59% 94.96 100
Índice de validez 97.82% 95.71 99.93
Valor pronóstico positivo 93.94% 87.43 100
Valor pronóstico negativo 99.39% 97.88 100
Índice de Youden 0.96 0.92 1.00
Índice de verosimilitud positivo 40.84 15.5 107.59
Índice de verosimilitud negativo 0.02 - 0.11

Luis Miranda RS y col.
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Entre las cardiopatías congénitas encontradas, 88.7% 
tuvo alto riesgo de morbilidad y mortalidad, y destacan: 
anomalía de Ebstein, ventrículo único, síndrome de 
ventrículo izquierdo hipoplásico, conducto auriculoven-
tricular y tumores, resultados similares a lo reportado en 
la bibliografía.  La cardiopatía más frecuente en este 
estudio fue la anomalía de Ebstein aguda, con cardiome-

durante la ultrasonografía obstétrica. Se han descrito 
diversas series que evalúan la tasa de sensibilidad y es-

bastante uniformes y, por lo general, mayores a 95%; sin 
embargo, este resultado está directamente relacionado con 
diversos factores, como el tipo de la población estudiada 

-
lidad o experiencia del médico o técnico que realiza el 

diversos autores reportan una tasa elevada de detección 

elevado grado de certeza o exactitud de la ecocardiografía 
fetal para diagnosticar correctamente al feto con alguna 
cardiopatía en esta unidad hospitalaria y otros centros 
especializados.  Hubo cuatro casos falsos positivos, dos 
de ellos en estudios al inicio de nuestra experiencia; sin 
embargo, la cifra es muy similar a la reportada en otros 
centros y, lo más importante, no implicó un efecto adverso 
para el feto. En estos casos, diagnosticados con posible 
coartación de aorta, el diagnostico fetal de la cardiopatía 

de obtener muestras sagitales completas de todo el arco 
aórtico, la aparente estrechez del istmo aórtico in utero 
y la búsqueda intencionada de datos indirectos, además 
de saber que esta alteración se completa al nacimiento 
con el cierre del conducto arterioso. La importancia del 
diagnóstico prenatal de las cardiopatías fetales supone 

la posible administración, reajuste y programación del 
tratamiento integral, para llevar a cabo una vigilancia 
adecuada de la función cardiovascular, lo que permitirá 
establecer estrategias terapéuticas y pronósticas para los 
padres y programar el tratamiento cardiológico pediátrico 
al nacimiento.

Diversas publicaciones señalan que las cardiopatías feta-
les son la anomalía congénita más frecuente y responsable 
de 50% de la mortalidad perinatal. Estas alteraciones 
deben diagnosticarse mediante la ultrasonografía obs-
tétrica de rutina y ecocardiografía fetal. El diagnóstico 
temprano informa y sensibiliza a la familia, y permite 
ofrecer posibilidades terapéuticas in utero, programar 
el nacimiento y la atención especializada para medidas 
terapéuticas, farmacológicas, intervencionistas o quirúr-

y disminuir la morbilidad y mortalidad perinatales. La 
ecocardiografía fetal, como estudio de apoyo y ante la 
sospecha de cardiopatía fetal, ha tomado un lugar im-

su elevada certeza. En nuestra unidad hospitalaria se 
demostró y conformó que dicho estudio ofrece elevada 

-

La probabilidad de cardiopatía fetal en la población de 
este estudio, con uno o más factores de alto riesgo, fue 
de 27% y en 80% de los casos se relacionó con defectos 
de alto riesgo de morbilidad y mortalidad. Por desgracia, 
en nuestro medio el diagnóstico aún se realiza en etapas 
gestacionales avanzadas, en comparación con otros cen-
tros hospitalarios, por lo que deben iniciarse programas 
de difusión y educación continua para informar sobre la 
integración del  cardiovascular fetal en el ultra-
sonido obstétrico de rutina para toda mujer embarazada, 
y la búsqueda intencionada con ecocardiografía fetal en 
pacientes con factores de alto riesgo.

1.  Cullen S, Sharland G, Allan L, Sullivan I. Potential impact of 
population screening for prenatal diagnosis heart disease. 
Arch Dis Chil 1992;67:775-7.

Eficacia de la ecocardiografía fetal



716 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

2.  Zimmer EZ, Avraham Z, Sujoy P, Goldstein I, Bronshtein M. 
The influence of prenatal ultrasound on the prevalence of 
congenital anomalies at birth. Prenat Diagn 1997;17:623-8.

3.  Hoffman JI, Christianson R. Congenital heart disease in a 
cohort of 19,502 births with long-term follow-up. Am J Cardiol 
1978;42(4):641-7.

4.  Hess BD, Hess WL. Fetal echocardiography. 1st ed. Stanford: 
Appleton and Lange, 1999.

5.  Hoffman J. Incidence of congenital heart disease: I postnatal 
incidence. Pediatr Cardiol 1995;16:103-13.

6.  Allan LD, Crawford DC, Chita SK, Anderson RH, Tynan MJ. 
Familial recurrence of congenital heart disease in a prospec-
tive series of mother referred for fetal echocardiography. Am 
J Cardiol 1988;58;334-7.

7.  Hinojosa CJ, San Luis MR, Veloz MMG, Puello TE y col. 
Diagnóstico y frecuencia de cardiopatía fetal mediante eco-
cardiografía en embarazos con factores de alto riesgo. Ginecol 
Obstet Mex 2006;74(12):645-56.

8.  Quiroz VL, Siebald CE, Belmar JC, Urcelay MG, Carvajal CJ. El 
diagnóstico prenatal de cardiopatías congénitas mejora el pro-
nóstico neonatal. Rev Chil Obstet Ginecol 2006;71(4):267-3.

9.  Comstock C. What to expect from routine mid-trimester screen-
ing for congenital heart disease. Semin Perinatol 2000;24:331-
42.

10.  Gembruch U. Prenatal diagnosis of congenital heart disease. 
Prenat Diagn 1997;17:1283-97.

11.  Allan LD, Sharland GK, Milburn A, Lockhart SM, et al. Prospec-
tive diagnosis of 1,006 consecutive cases of congenital heart 
disease in the fetus. J Am Coll Cardiol 1994;23:1452-8.

12.  Kovalchin JP, Silverman NH. The impact of fetal echocardiog-
raphy. Pediatr Cardiol 2004;25(3):299-306.

13.  Crane JP, LeFevre ML, Winborn RC, Evans JK, et al. RADIUS 
Study Group. A randomized trial of prenatal ultrasonographic 
screening: impact on the detection, management, and outcome 
of anomalous fetuses. Am J Obstet Gynecol 1994;171:392-9.

14.  Fernandez CO, Ramaciotti C, Martin LB, Twickler DM. The 
four-chamber view and its sensitivity in detecting congenital 
heart defects. Cardiology 1998;90:202-6.

15.  González GR. Ecocardiografía fetal ¿cómo mejorar nuestra capa-
cidad diagnóstica? Rev Chil Obstet Ginecol 2005;70(3):140-6.

16. Yagel S, Cohen SM, Messing B. First and early second 
trimester fetal heart screening. Curr Opin Obstet Gynecol 
2007;19:183-90.

17.  Wong SF, Chan FY, Cincotta RB, Lee-Tannock A, Ward C. Fac-
tors influencing the prenatal detection of structural congenital 
heart diseases. Ultrasound Obstet Gynecol 2003;21:19-25.

18.  Huggon IC, Ghi T, Cook AC, Zosmer N, et al. Fetal cardiac 
abnormalities identified prior to 14 weeks’ gestation. Ultrasound 
Obstet Gynecol 2002;20:22-29.

19.  Ott WJ. The accuracy of antenatal fetal echocardiography 
screening in high- and low- risk patients. Am J Obstet Gynecol 
1995;172(6):1741-7.

20.  Benacerraf BR, Pober BR, Sanders SP. Accuracy of fetal 
echocardiography. Radiology 1987;165(3):847-9.

21.  Allan L, Hornberger KL, Sharland G. Textbook of fetal cardiol-
ogy. 2nd ed. London: Greenwich Medical Media, 2000.

22.  Rychik J, Ayres N, Cuneao B, Gotteiner N, et al. American 
Society of Echocardiography Guidelines and standards for 
performance of the fetal echocardiogram. J Am Soc Echocar-
diogr 2004;17(7):803-10.

23.  Viñals F, Giuliano A. Cardiopatías congénitas. Incidencia 
antenatal. Rev Chil Obste Ginecol 2002;67(3):203-6.

24.  Forbus GA, Atz AM, Shirali GS. Implications and limitations of 
an abnormal fetal echocardiogram. Am J Cardiol 2004;94:688-
9.

25.  Todros T, Faggiano F, Chiappa E, Gaglioti P, et al. Accuracy of 
routine ultrasonography in screening heart disease prenatally. 
Gruppo Piemontese for Prenatal Screening of Congenital Heart 
Disease. Prenat Diagn 1997;17:901-6.

26.  Mohan UR, Kleinman ChS, Kern JH. Fetal echocardiog-
raphy and its involving impact 1992 a 2002. Am J Cardiol 
2005;96:134-6.

27.  Klein SK, Cans C, Robert E, Jouk PS. Efficacy of routine ultra-
sound screening for congenital heart disease in Isere County, 
France. Prenat Diagn 1999;19:318-22.

28.  Hafner E, Scholler J, Schucter K, Sterniste W, Philipp K, et 
al. Detection of fetal congenital heart disease in a low-risk 
population. Prenat Diagn 1998;8:808-15.

29.  Ogge G, Gaglioti P, Maccanti S, FaggianoF, Todros T. Prenatal 
screening for congenital heart disease with four-chamber and 
outflow-tract views: a multicenter study. Ultrasound Obstet 
Gynecol 2006;28:779-84.

30.  Yoo SJ, Lee YH, Kim ES, Ryu HM, et al. Tree-vessel view 
of the fetal upper mediastinum: an easy means of detecting 
abnormalities of the ventricular outflow tracts and great arter-
ies during obstetric screening. Ultrasound Obstet Gynecol 
1997;9:173-83.

31.  Simpson LL, Malone FD, Bianchi DW, Ball RH, et al. Nuchal 
translucency and the risk of congenital heart disease. Obstet 
Gynecol 2007;109(2):376-83.

32.  Allan LD. The outcome of fetal congenital heart disease. Semin 
Perinatol 2000;24(5):380-4.

33.  DeVore GR. The role of fetal echocardiography. Semin Peri-
natal 2000;327(2):160-72.

34.  Bhat AH, Sahn DJ. Latest advances and topics in fetal echocar-
diography. Curr Opin Cardiol 2004;19:97-103.

35.  Rahmi BA, Arun OE, Kanik A, Kanitn H, Nur AF. Accuracy 
of prenatal diagnosis of congenital heart disease with fetal 
echocardiography. Fetal Diagn Ther 2007;22:241-4.

36.  Stoll C, Dott B, Alembik Y, De Geeter B. Evaluation and evo-
lution during time of prenatal diagnosis of congenital heart 
diseases by routine fetal ultrasonographic examination. Ann 
Genet 2002;45:21-27.

37.  Sandor GG, Farquarson D, Wittmann B, Chow TC, Lau AE. 
Fetal echocardiography: results in high-risk patients. Obstet 
Gynecol 1986;67(3):358-64.

38.  Sullivan ID. Prenatal diagnosis of structural heart disease: does 
it make a difference to survival? Arch Dis Child Fetal Neonatal 
2002;87;19-20.

39.  Bonnet D, Coltri A, Butera G, Fermont L, et al. Detection of 
transposition of the great arteries in fetuses reduces neonatal 
morbidity and mortality. Circulation 1999;99:916-8.

Luis Miranda RS y col.



717ISSN-0300-9041 Volumen 76, núm. 12, diciembre 2008

Artículo original

Ginecol Obstet Mex 2008;76(12):717-21

Ricardo Romero Ramos,* Gustavo Romero Gutiérrez,** Ignacio Abortes Monroy,*** Héctor Gerardo Medina 
Sánchez****

Antecedentes: la incidencia de infertilidad sigue aumentando en todo el mundo, entre 10 y 20%. Se reportan diversos factores de riesgo 
asociados con la infertilidad femenina.

: identificar los factores de riesgo asociados, en forma significativa, con infertilidad femenina.
Material y métodos: se realizó un estudio de casos y controles en el que se incluyeron 440 pacientes divididas en dos grupos: 220 
mujeres con diagnóstico de infertilidad primaria o secundaria (casos) y 220 mujeres fértiles en etapa de puerperio mediato (controles). 
Se analizaron 20 factores de riesgo sociodemográficos y clínicos asociados con infertilidad femenina. El análisis estadístico se efectuó 
mediante porcentajes, media aritmética, error estándar, prueba de la t de Student y 2. Se asignó un valor alfa de 0.05.

: se encontraron seis factores de riesgo con significación estadística: edad avanzada (p < 0.001), ingresos mensuales altos 
(p = 0.004), índice de masa corporal elevado (p < 0.001), edad de inicio de la vida sexual activa (p < 0.001), antecedente de intervención 
quirúrgica pélvica (p < 0.001) y estrés (p < 0.001). El tabaquismo, la quimioterapia, radioterapia, enfermedad pélvica inflamatoria, el ejer-
cicio, uso de anticonceptivos, consumo de alcohol, cafeína, solventes, pegamentos e insecticidas no fueron significativos.

: existen factores de riesgo asociados con infertilidad femenina. La identificación de estos factores en la vida reproductiva 
disminuirá la frecuencia de infertilidad en gran medida y evitará sus consecuencias. 

: infertilidad, factores de riesgo, casos y controles.

: Incidence of female infertility is growing worldwide and the its rate varies from 10 to 20%. It has been reported diverse risk 
factors associated with this medical complication.

: To identify the risk factors with significant association with female infertility.
Material and methods: A case-control study was carried out. There were included 440 patients, divided into 220 women with primary or 
secondary female infertility (cases) and 220 women without infertility recruited at mediate postpartum (controls). Twenty sociodemographic 
and clinical risk factors for female infertility were analyzed. Statistical analysis was performed with percentages, arithmetic media, standard 
error, Student t test and chi squared. An alpha value was set at 0.05.

: There were 6 factors with statistical significance: advanced age (p < 0.001), elevated body mass index (p < 0.001), age of onset 
of sexual activity (p < 0.001), prior pelvic surgeries (p < 0.001), and presence of stress (p < 0.001). Other risk factors such as smoking, 
chemical and radiological treatments, pelvic inflammatory disease, exercise, contraceptive use, alcohol intake, drugs, coffee, solvents, 
glue and insecticides, were not significant.

: There are clinical and demographic risk factors associated with female infertility. Them identification in women at reproduc-
tive age could diminish the frequency of female infertility and, thus, avoid them consequences.
Key words: infertility, risk factors, case-control

Antécédents: l’incidence d’infertilité continue d’augmenter partout dans le monde, car ses chiffres varient de 10 jusqu’à 20 %. On a rap-
porté divers facteurs de risque liés avec infertilité féminine.

: identifier les facteurs de risque liés, de manière significative, avec infertilité féminine.
Matériel et méthodes: on a réalisé une étude cas/contrôles auprès de 440 patientes classées en deux groupes: 220 femmes avec dia-
gnostic d’infertilité primaire ou secondaire (cas) et 220 femmes fertiles en étape de suites de couche médiate (contrôles). On a analysé 
20 facteurs de risque sociodémographiques et cliniques liés avec infertilité féminine. L’analyse statistique a été effectuée au moyen de 
pourcentages, moyenne arithmétique, erreur standard, test t de Student et chi carré. On a assigné une valeur alpha de 0.05.

: on a trouvé six facteurs de risque avec signification statistique : âge avancé (p < 0.001), hauts revenus mensuels (p = 0.004), 
haut indice de masse corporelle (p < 0.001), âge de début de la vie sexuelle active (p < 0.001), antécédent d’intervention chirurgicale pel-
vienne (p < 0.001) et stress (p < 0.001). Le tabagisme, la chimiothérapie, radiothérapie, maladie pelvienne inflammatoire, le sport, l’emploi 
de contraceptifs, consommation d’alcool, caféine, solvants, colles et insecticides n’ont pas été significatifs.

Nivel de evidencia: II-2
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: il existe des facteurs de risque liés avec infertilité féminine. L’identification de ces facteurs dans la vie reproductive diminuera 
la fréquence d’infertilité dans une grande mesure et empêchera ses conséquences.
Mots-clés: infertilité, facteurs de risque, cas et contrôles.

Antecedentes: A incidência de infertilidade continua aumentando em todo o mundo, pois os números variam de 10 a 20%. Foram infor-
mados diversos fatores de risco associados com infertilidade feminina.

: Identificar os fatores de risco associados em forma significativa, com a infertilidade feminina.
Material e Métodos: Foi realizado um estudo de casos e controles em que foram incluídas 440 pacientes divididas em dois grupos: 220 
mulheres com diagnóstico de infertilidade primária ou secundária (casos) e 220 mulheres inférteis em etapa de puerpério imediato (con-
troles). Foram analisados 20 fatores de risco sócio-demográficos e clínicos associados com infertilidade feminina. A análise estatística foi 
efetuada mediante porcentagens, média aritmética, erro estandar, prova de t de Student y ². Foi designado um valor de alfa de 0,05.

: Foram encontrados seis fatores de risco com significação estatística: idade avançada (p < 0,001), ingressos mensais altos 
(p = 0,004), índice de massa corporal elevada (p < 0,001), idade de início da vida sexual ativa (p < 0,001), antecedente de intervenção 
cirúrgica pélvica inflamatória, exercício, uso de anticoncepcional, consumo de álcool, cafeína, solventes, colas e inseticidas não foram 
significativos.

: Existem fatores de risco associados à infertilidade feminina. A identificação destes fatores na vida reprodutiva diminuirá a 
freqüência de infertilidade em grande medida e evitará suas conseqüências.

: Infertilidade, fatores de risco, casos e controles.
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al servicio de Reproducción.

** Ginecoobstetra perinatólogo. Jefe de la División de Investiga- 
 ción en Salud.
*** Ginecoobstetra, biólogo de la reproducción. Médico adscrito  
 al servicio de Reproducción.
**** Médico pasante de Servicio Social en Investigación.
 Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco-Pe- 
 diatría núm. 48, León, Guanajuato, México, IMSS.

Correspondencia: Dr. Gustavo Romero Gutiérrez. Fuego 216, 
colonia Jardines del Moral, CP 37160, León, Guanajuato, México. 
E-mail: gustavo.romerog@imss.gob.mx

Recibido: mayo, 2008. Aceptado: septiembre, 2008.

Este artículo debe citarse como: Romero RR, Romero GG, Abor-
tes MI, Medina SG. Factores de riesgo asociados con infertilidad 
femenina. Ginecol Obstet Mex 2008;76(12):717-21.
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La infertilidad es la incapacidad de concebir des-
pués de un año de relaciones sexuales frecuentes 
sin métodos anticonceptivos.1 La incidencia de 

infertilidad está en aumento en todo mundo, y sus cifras 
varían de 10 a 20%.2

El estudio de Collins,
reportó que el diagnóstico de las principales causas de 

Tambien son factores de riesgo de infertilidad: edad 
-

 tabaquismo 

5 -
ción de la reserva folicular, la menopausia sobreviene de 

6

enfermedad tubárica relacionada con infertilidad.7 Las 
operaciones pélvicas son otro factor de riesgo para la for-
mación de adherencias en 75% de las mujeres.8 La obesidad 
favorece la anovulación por retroalimentación inadecuada 
de los estrógenos.9

El estrés puede desencadenar anovulación, aumentar la 
producción de prolactina y disminuir la frecuencia de la 
secreción pulsátil de GnRH con supresión de la secreción 
de gonadotropinas. Esto puede disminuir la fertilidad en 
mujeres con ciclos alargados.10 El acondicionamiento físico 
durante más de tres horas al día altera la secreción cíclica de 
GnRH, por aumento de los opioides endógenos asociados 
con disminución de gonadotropinas y aumento de prolac-
tina. La anticoncepción con dispositivos intrauterinos se 
relaciona con infertilidad tubárica, posterior a infección, 
en pacientes con alto riesgo de enfermedades de trasmisión 
sexual.11

12

En nuestro medio aún no se realizan estudios que des-
criban los factores de riesgo asociados con infertilidad 
femenina.
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en nuestra población.

Se realizó un estudio de casos y controles en la Unidad 
Médica de Alta Especialidad, Hospital de Gineco-Pediatría 

-

aprobado por el comité local de investigación; las mujeres 
aceptaron su participación en el estudio, con previo con-
sentimiento informado.

consulta externa del servicio de Biología de la Reproduc-
ción y las controles, del piso de hospitalización durante los 

clínicos; los datos no reportados por la paciente se obtu-
vieron directamente del expediente clínico.

Los criterios de inclusión fueron: mujeres con infertili-

con partos eutócicos que aceptaron participar de forma 
voluntaria en el estudio. Los criterios de exclusión fueron: 
mujeres con pérdida gestacional recurrente y parejas con 
diagnóstico de infertilidad masculina; y los de eliminación: 

datos incompletos.
La información registrada en la hoja de captura de datos 

comprendió las siguientes variables:

a)

obtuvo durante los primeros siete días del puerperio; 
2 -

b) Variables categóricas: infertilidad femenina clasifica-

inflamatoria, cuyo diagnóstico se estableció por dolor 
pélvico, fiebre, malestar general y leucorrea con culti-
vo positivo de la secreción vaginal; exposición a sol-

ventes, pegamentos, insecticidas, plaguicidas y pesti-

un cigarrillo al día se consideró como hábito positivo, 
y en caso de no fumar un cigarrillo por día se conside-

-
-

minado en forma convencional mediante algún factor 
o situación específica que la mujer consideró motivo 

-

Los datos se tabularon para realizar el análisis estadísti-
co, mediante el cálculo de porcentajes, media aritmética y 
error estándar. Se utilizó la prueba de la t de Student para 
comparar las variables continuas y la de la 2 para las 
categóricas. Se calculó la razón de momios con intervalo 

 de 0.05.

-

de edad fue mayor en las pacientes con infertilidad, en 
 0.2 vs 25.6 

años; p

familiares fueron mayores en los casos que en los controles 
vs p

de masa corporal también fue más alto en las pacientes 
 0.2 vs 22.5  0.2; p

p -
colaridad, el tabaquismo, consumo de alcohol y café no 

En el cuadro 2 se muestra la comparación de los factores 
de riesgo para infertilidad. El inicio de la vida sexual activa 

 0.2 
vs 19.5  0.2 años; p
base en el inicio de la vida sexual activa antes o después 
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p

de trasmisión sexual y exposición a sustancias tóxicas.

población: edad avanzada, ingresos mensuales altos, índice 
de masa corporal elevado, edad de inicio de la vida sexual 
activa, antecedente de intervención quirúrgica pélvica y 
estrés.

En relación con la edad avanzada, los resultados co-
inciden con lo reportado por Kelly-Weeder y su grupo,  

femenina. Debido a la tendencia actual de posponer el 

. Factores de riesgo sociodemográficos (media ± error 
estándar); número (porcentaje)

Factor de riesgo Casos Control p

Edad (años) 29.6  0.2 25.6  0.3 < 0.001
Ingresos mensuales 

(pesos)
7,930 6,797 0.004

Escolaridad (años) 9.4  0.2 8.8  0.2 0.06
Índice de masa corpo-

ral (kg/m2)
25.9  0.2 22.5  0.2 < 0.001

Tabaquismo 26 (11.8%) 33 (15%) 0.401
Estrés 115 (52.2%) 32 (14.5%) < 0.001
Consumo de alcohol 8 (3.6%) 4 (1.8%) 0.380
Consumo de café 7 (3.1%) 8 (3.6%) 1.0

. Factores de riesgo clínicos (media ± error estándar); 
número (porcentaje)

Factor de riesgo Casos Control p

Edad de inicio de la vida 
sexual activa 

22.1  0.2 19.5  0.2 < 0.001

Antecedente de cirugías 
pélvicas

90 9 < 0.001

Enfermedad pélvica infla-
matoria 

2 0 0.478

Uso de anticonceptivos 20 13 0.277
Enfermedades de trasmi-

sión sexual 
6 2 0.284

embarazo por deseos de superación, desarrollo laboral y 
profesional de la mujer, es probable que este factor persista 
en nuestra población; sin embargo, ya que es un factor de 

disminuir este factor en las mujeres.
Los ingresos económicos elevados son un factor que 

no se ha reportado. Las pacientes con infertilidad tuvieron 
mayores ingresos en comparación con el grupo control. 
Este hallazgo puede sugerir que las mujeres o sus esposos 
dedican mayor tiempo a actividades redituables económica-
mente, lo que ocasiona menor tiempo de acercamiento con 
la pareja y disminución en la ocurrencia de un embarazo.

El índice de masa corporal fue mayor en las mujeres 
con infertilidad. Este hallazgo fue similar al estudio de 
Greenlee y su grupo,  quienes reportaron que las mujeres 
agricultoras con ganancia de peso importante durante la 
vida adulta sufren infertilidad, por lo que su detección en 
pacientes en edad reproductiva permitirá reducir la infer-
tilidad femenina.

El inicio de la vida sexual activa no se ha referido 
como factor de riesgo asociado con infertilidad femenina; 
sin embargo Lampic y colaboradores15 encontraron una 
tendencia en mujeres universitarias de diferir la edad al 
primer embarazo, pero 50% de las mujeres que deciden em-

de que disminuye la fertilidad debido a la reducción de la 
cantidad y calidad de los ovocitos. Es conveniente orientar 
a las mujeres para que consideren este factor y decidan en 
qué momento planear el inicio de las relaciones sexuales 
con el propósito de embarazarse.

El antecedente de intervención quirúrgica pélvica coin-
cidió con lo reportado por DeCherney8 y Safarinejad16 como 
factor de riesgo de infertilidad; por tanto, debe recomen-

llevar a cabo todas las medidas generales para evitar los 
procesos cicatriciales y las adherencias que resulten en 
problemas de infertilidad.

Hjollund y colaboradores10 reportaron al estrés como 

Con base en los factores de riesgo encontrados en este 
-

una paciente de edad avanzada, altos ingresos económi-
cos, sobrepeso u obesidad, antecedente de intervención 
quirúrgica  pélvica y estrés. Se recomienda orientar a las 
mujeres sobre el conocimiento de dichos factores de riesgo, 
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principalmente en aquellas de edad reproductiva avanzada, 
ya que se ha reportado17 que las mujeres jóvenes conocen 
mejor los factores de riesgo de infertilidad.

-

Se recomienda que las mujeres en edad reproductiva los 
conozcan para tomar las medidas de prevención. La difu-
sión de esta información ayudará a nuestra población en 

la infertilidad femenina.
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Por error, en el artículo “Eficacia del ketoconazol y la clindamicina vaginal vs clindamicina oral en la prevención de rotura prematura de 
membranas”, publicado en el mes de julio de 2008, en la página 379, figura 3, los datos de las barras que ilustran la cantidad de pacientes 
se colocaron invertidas, las que indican los tiempos de tratamiento basales son los finales y viceversa.
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Antecedentes: el control dietético es parte del tratamiento integral de la diabetes mellitus gestacional.
: evaluar la influencia de una dieta individualizada con 52% de hidratos de carbono complejos de bajo y moderado índice glucé-

mico sobre el control de la diabetes mellitus gestacional.
Material y métodos: estudio analítico y longitudinal efectuado en 31 pacientes con diabetes mellitus gestacional del Hospital General 
Regional de León, entre agosto de 2005 y diciembre de 2006. A partir de las semanas 24 a 26 de embarazo se proporcionó una dieta de 
1,700 a 2,000 kcal/día, con 52% de hidratos de carbono complejos y bajo a moderado índice glucémico, 30% de grasas y 18% de proteínas. 
Mensualmente se evaluó: ingestión dietética, ganancia de peso, porcentaje de peso para la edad gestacional y glucosa; la hemoglobina 
glucosilada se determinó al inicio y final del estudio. Se registró el peso del neonato al nacer.

: 76% de las pacientes tenía obesidad y 24% sobrepeso. La ganancia de peso promedio al final del estudio fue de 3 kg. Hubo 
diferencias significativas al comparar la glucosa (146 ± 37 vs 90 ± 5 mg/dL), la ingestión energética (2,800 ± 1,030 vs 1,740 ± 109 kcal/día) 
y de macronutrimentos, y la hemoglobina glucosilada (7.1 ± 1.2 vs 5.3 ± 0.5%) mensual y final. Al final del estudio 65% de las pacientes 
consumía una dieta recomendable, en comparación con 14% al inicio. El apego mejoró en los meses finales. Los neonatos pesaron, en 
promedio, 3,347 ± 385 g.

: la dieta prescrita controló la diabetes mellitus gestacional con concentraciones normales de glucosa y hemoglobina glu-
cosilada, y permitió neonatos de peso normal.

: diabetes mellitus gestacional, dieta, hidratos de carbono complejos, control, recomendaciones.

: Dietetic control is part of an integral therapy to gestational diabetes mellitus.
: To evaluate the effect of an individualized diet with 52% of complex carbohydrates of low and moderate glycemic index to 

control gestational diabetes mellitus.
Material and methods: Analytic and longitudinal study in 31 patients with gestational diabetes mellitus in a third level hospital in Leon, 
Guanajuato, from August 2005 to December 2006. During 4 months, starting on 24 to 26 weeks of pregnancy, patients followed a 1,700 
to 2,000 kcal/day diet, with 52% of complex carbohydrates of low and moderate glycemic index, 30% of fat and 18% of proteins. Total diet 
intake, weight gain, percentage of weight for gestational age, and glucose were measured monthly; glycosylated hemoglobin was measured 
at the beginning and at the end of the study. The weight of the newborn was registered.

: Overall, 76% of patients were obese and 24% had overweight. Final weight gain at the end of third trimester was 3 kg. There 
were significant differences in month-to-month and final comparisons of glucose (146 ± 37 vs 90 ± 5 mg/dL), caloric intake (2,800 ± 1,030 
vs 1,740 ± 109 kcal/day) and macronutrients, as well as in glycosylated hemoglobin (7.1 ± 1.2 vs 5.3 ± 0.5%). At the end of the study 
diet of 65% of patients was recommendable, in comparison with 14% at the beginning. Adherence to diet plan improved in final months. 
Average newborn weight was 3,347 ± 385 g.

: An individualized diet here prescribed leads to control of gestational diabetes and to the birth of normal size babies. There 
were significant differences in the month-to-month comparisons of glucose, weight, caloric intake and macronutrients, as well as in the 
initial and final glycosylated hemoglobin (7.1 ± 1.2 and 5.0 ± 0.7%).

: Our results suggest that an individual diet of 52% of complex carbohydrates allowed a satisfactory control of gestational 
diabetes mellitus, with normal levels of glucose, glycosylated hemoglobin, and weight gain.
Key words: gestational diabetes mellitus, diet, complex carbohydrates, control, recommendations.

Nivel de evidencia: II-2
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Antécédents: le contrôle du régime fait partie du traitement intégral du diabète mellite gestationnel.
: évaluer l’influence d’un régime personnalisé avec 52% hydrates de carbone complexes de faible et modéré indice glycémique 

sur le contrôle du diabète mellite gestationnel.
Matériel et méthodes: étude analytique et longitudinale auprès de 31 patientes avec diabète mellite gestationnel de l’Hôpital Général 
Régional de León, entre août 2005 et décembre 2006. Dès les semaines 24 à 26 de grossesse on a donné un régime de 1,700 à 2,000 
kcal/jour, avec 52% d’hydrates de carbone complexes et faible à modéré indice glycémique, 30% de graisses et 18% de protéines. On a 
évalué chaque mois: l’ingestion du régime, gain de poids, pourcentage de poids pour l’âge gestationnel et glucose. L’hémoglobine glycosée 
a été déterminée au début et á la fin de l’étude. On a enregistré le poids du nouveau-né à la naissance.

: 76% des patientes avait obésité et 24% surpoids. Le gain de poids moyen à la fin de l’étude a été de 3 kg. Il y a eu des dif-
férences significatives au moment de comparer la glycose (146 ± 37 vs 90 ± 5 mg/dL), l’ingestion énergétique (2,800 ± 1,030 vs 1,740 ± 
109 kcal/jour) et de macronutriments, et l’hémoglobine glycosée (7.1 ± 1.2 vs 5.3 ± 0.5%) mensuelle et finale. À la fin de l’étude 65% des 
patientes consommait un régime recommandable, en comparaison avec 14% au début. L’attachement a amélioré pendant les mois finals. 
Les nouveau-nés ont pesé en moyenne 3,347 ± 385 g.

: le régime prescrit a contrôlé le diabète mellite gestationnel avec des concentrations normales de glucose et hémoglobine 
glycosée, et a permis des nouveau-nés de poids normal.
Mots-clés: diabète mellite gestationnel, régime, hydrates de carbone complexes, contrôle, recommandations.

Antecedentes: O controle diabético faz parte do tratamento integral da diabete mellitus gestacional.
: Avaliar a influência de uma dieta individualizada com 52% de hidratos de carbono complexos de baixo e moderado índice 

glicêmico sobre o controle da diabete mellitus gestacional.
Material e Métodos: Estudo analítico e longitudinal em 31 pacientes com diabete mellitus gestacional do Hospital Geral Regional de 
León, entre agosto de 2005 e dezembro de 2006. A partir das 24ª a 26ª semanas de gestação foi proporcionada uma dieta de 1.700 a 
2.000 cal/dia, com 52% de hidratos de carbono complexos e baixo a moderado índice glicêmico, 30% de gordura e 18% de proteínas. 
Mensalmente foram avaliadas: ingestão dietética, ganho de peso, porcentagem de peso para a idade gestacional e glicose; a hemoglobina 
foi determinada desde o início e final do estudo. Foi registrado o peso do neonato ao nascer.

: 76% das pacientes eram obesas e 24% com sobrepeso. O ganho de peso ao promédio ao final do estudo foi de 3 kg. Houve 
diferenças significativas ao comparar a glicose (146 ± 37 vs 90 ±  5 mg/dL), a ingestão energética (2.800 ± 1.030 vs 1.740 ± 109 cal/
dia) e de macro nutrimentos, e a hemoglobina glicosilada (7,1 ± 1,2 vs 5,3 ± 0,5%) mensal e final. No final do estudo, 65% das pacientes 
consumia uma dieta recomendável, em comparação com 14% ao início. O apego melhorou nos meses finais. Os neonatos pesaram em 
promédio 3.347 ± 385 g.

: A dieta prescrita controlou a diabete mellitus gestacional com concentrações normais de glicose e hemoglobina, e permitiu 
neonatos de peso normal.

: Diabete mellitus gestacional, dieta, hidratos de carbono complexos, controle e recomendações.

Influencia de una dieta individualizada en el control de la diabetes mellitus gestacional
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L -
tolerancia a los hidratos de carbono que se detecta 
por primera vez durante el embarazo. De acuerdo 

con la American Diabetes Association
casi 7% de los embarazos, lo que genera cifras mayores 
de 200,000 casos por año. Su prevalencia en México es 
variable, se pueden encontrar cifras que van de 0.15 a 

1-5

La diabetes mellitus gestacional durante el parto pre-
dispone a mayor cantidad de cesáreas y, a largo plazo, 
diabetes mellitus tipo 2 en la madre. Las repercusiones 
en el feto, durante el primer trimestre, son: abortos, res-
tricción del crecimiento intrauterino y malformaciones;6 
durante el segundo y tercer trimestres: macrosomía, poli-
hidramnios, hipoglucemia neonatal, mortalidad perinatal, 
hiperbilirrubinemia, hipocalcemia, policitemia y síndrome 
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de sufrimiento respiratorio.1,7 La hiperglucemia constante 
en la embarazada con diabetes mellitus ocasiona macroso-

e hiperinsulinemia, con la consecuente adiposidad, que 
afectan el crecimiento y desarrollo in utero del feto.8,9

El control dietético es parte del tratamiento integral 
de la diabetes mellitus gestacional, y las dietas con bajo 

demostrado que disminuyen la hiperglucemia y previenen 
la macrosomía, en comparación con las altas en dichos 
hidratos.10-12 Este control dietético requiere vigilancia, 
porque la restricción excesiva de hidratos de carbono 

al feto.
Además del valor energético total de la dieta, también se 

sugiere proporcionar alimentos de bajo a moderado índice 

de la glucosa después de consumir una cantidad estándar 
de hidratos de carbono de un alimento prueba, después de 

Jenkins.  Los alimentos de bajo a moderado índice glucé-
mico se han considerado parte del control de la glucemia, 
de manera que puede elevarse el porcentaje de hidratos de 
carbono hasta 60% del valor energético total.15

El apego al bajo aporte de hidratos de carbono es difícil 
en la mayoría de las pacientes y puede haber mayor riesgo 
de cetonuria y bajo peso al nacimiento en el neonato, con 
efecto en su desarrollo neurológico.9,16,17 La mayor parte de 
estos estudios ha realizado los seguimientos en periodos 
menores a dos meses, lo que ha impedido conocer el apego 

Las metas del plan de alimentación son: mantener las 
glucosas plasmática y capilar en 105 mg/dL o menos y 95 
mg/dL o menos, respectivamente; las glucemias capilares 

la cetonuria. Estas recomendaciones deben permitir una 
ganancia de peso adecuada al feto.16 La ganancia de peso 
se calcula con base en el peso pregestacional y los valores 

relaciona con restricción del crecimiento intrauterino.

una dieta individualizada con 52% de hidratos de carbono 
complejos y alimentos de bajo o moderado índice glucé-
mico para el control de la diabetes mellitus gestacional, 

de consumo de alimentos, porcentaje de adecuación, dieta 
-

Se realizó un estudio analítico y longitudinal, de agosto 

consulta externa de epidemiología del Hospital General 
Regional de León, de la Secretaría de Salud del Estado 
de Guanajuato, con previa autorización y carta de consen-
timiento informado. El diagnóstico de diabetes mellitus 

18 Los criterios diagnósticos 
utilizados fueron las adaptaciones de Coustan y Carpenter19 
al trabajo de O’Sullivan y Mahan,  con una carga de 100 g 
de glucosa anhidra, y se consideraron los puntos de corte 
de la American Diabetes Association.  También se utilizó 

20 por su alto valor predictivo 
sobre el riesgo perinatal de los neonatos de madres con 
diabetes mellitus gestacional y para analizar la probabilidad 
de que las pacientes recibieran sólo dieta o la combinación 
de dieta e insulina.

El tratamiento dietético se hizo según las recomenda-
ciones de la ADA, excepto que se proporcionaron 52% 
de hidratos de carbono complejos con alimentos de bajo 

y 1.1 g/kg.2,12,17

A las pacientes se les dio seguimiento durante cuatro 
meses. Se incluyó a embarazadas sin otra complicación 

pacientes con parto pretérmino, óbito, que evolucionaron 
a preeclampsia o eclampsia, o que asistieron a menos de 
50% de sus consultas.

Al inicio del estudio se elaboró una historia clínica nu-
tricional para obtener los datos generales. Los indicadores 
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antropométricos incluyeron el peso al inicio y mensual de 

la talla sólo al inicio. Una sola persona realizó estas me-
diciones con previa estandarización, según la técnica de 
Habitch.21 Los indicadores bioquímicos fueron: glucosa 
en ayuno mensual mediante el método de química seca 

El cálculo energético y de macronutrimentos se hizo 
conforme a las Recomendaciones Generales para el Tra-
tamiento Nutricional de Mujeres con Diabetes Mellitus 
Gestacional de la ADA,12 que consideran al índice de masa 
corporal. La dieta se calculó de forma individualizada 
como indica Jovanovic;  el cálculo energético individual 
fue de 1,700 a 2,000 kcal/día durante el periodo de estu-
dio, a ninguna se le prescribieron menos de 1,600 kcal. 
Posteriormente se realizó el cálculo de la distribución de 

e hidratos de carbono complejos a 52%. Se proporcionó 
una lista de los alimentos de bajo y moderado índice glu-

22

La dieta se proporcionó por escrito y con base en 
el Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes  se 
indicaron las cantidades de alimentos a consumir de 
los diferentes grupos, con indicación de sustitutos para 

las porciones consumidas. Los alimentos se distribuyeron 
en seis comidas, tres correspondientes a las principales y 

 
Finalmente, se proporcionó orientación nutricional basa-
da en una lista escrita de recomendaciones higiénicas y 
dietéticas generales, y de restricción de alimentos ricos en 
hidratos de carbono simples.

Para los indicadores dietéticos se evaluó la ingestión de 
energía, hidratos de carbono, grasas y proteínas mediante 

estudio. En cada recordatorio se analizó el consumo con el 
programa NutriKcal versión 5.0  y el Sistema Mexicano 
de Alimentos Equivalentes,  y se expresó en kilocalo-
rías por día para la energía, y gramos para las proteínas, 
lípidos e hidratos de carbono. Para vigilar que el plan se 
cumpliera de acuerdo con las recomendaciones, se calculó 

el porcentaje de adecuación con un rango recomendado de 
95 a 105%.25

la dieta cumplió con las características de recomendable, 
dentro de los parámetros de , completa, varia-
da y ; con estas variables se obtuvieron las 
características de la dieta de las pacientes y se consideró 
recomendable cuando cumplió con todos los siguientes 
parámetros: a) 
energía según las características particulares de edad, peso, 

5 , 
se consumieron las porciones recomendadas de nutrimen-
tos, en este caso 52% de hidratos de carbono complejos, 

c) completa, incluyó 
mínimo tres grupos de alimentos en cada comida, y d) 
variada, incluyó diferentes tipos de alimentos dentro de 
los mismos grupos al día.25

No se analizó la actividad física porque ninguna pa-

Para las variables: peso, glucosa, hemoglobina glucosilada, 
ingestión energética y de macronutrimentos se empleó 

-
tajes. Para la comparación de la hemoglobina glucosilada y 
la ingestión real energética y de macronutrimentos con las 
recomendaciones se aplicó la prueba de la t de Student, y 
ANOVA de una vía para la comparación mensual de glu-
cosa, peso e ingestión energética y de macronutrimentos. 
Los análisis se hicieron con el paquete estadístico de NCSS 

menor de 0.05.

-

-

La administración de insulina sólo fue necesaria durante la 
-

tación en nueve pacientes con concentraciones de glucosa 
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Cuando se compararon los valores de glucosa con los 

p

en la ingestión energética recomendada: de un consumo 

estudio; el comportamiento fue similar para las proteínas, 
p

por ciento llevaba una dieta recomendable al inicio del 

adecuación al consumo de energía. En el primer mes, el 
apego a las recomendaciones de energía, hidratos de carbo-
no, grasas y proteínas fue menor de 20%, entre el primero 

. Comparación de los indicadores antropométricos y bioquímicos en pacientes con diabetes mellitus gestacional por semanas 
de gestación durante el estudio

Variables/semanas de embarazo 24 a 26 media 
± DE

n = 31

28 a 30 media 
± DE

n = 31

32 a 34 media 
± DE

n = 31

36 a 38 media 
± DE

n = 31

p

Ganancia de peso (kg) 77 ± 12 78 ± 12 79.5 ± 11 80 ± 10 NS**
Glucosa (mg/dL) 146 ± 37 99 ± 17 92 ± 8 90 ± 5 < 0.05**
Hemoglobina glucosilada (%) 7.1 ± 1.2 -------- --------- 5.3 ± 0.5 < 0.05*

* t de Student para la hemoglobina glucosilada.
** ANOVA para ganancia de peso, edad gestacional, peso para la edad gestacional, glucosa.

. Comparación de la ingestión energética y de macronutrimentos en las pacientes con diabetes mellitus gestacional, por semana 
de gestación durante el estudio

Variables/semana de gastación 24 a 26 media + DE 
(rango) n = 31

28 a 30 media + DE 
(rango) n = 31

32 a 34 media + DE 
(rango) n = 31

36 a 38  media + DE 
(rango) n = 31

p*

Energía (kcal/día) 2,800 ± 1,030(1,606-
5,315)

1,630 ± 180(1,540-
2,000)

1,700 ± 130(1,590-
1,920)

1,740 ± 109(1,560-
2,000)

< 0.05

Proteína (g/día) 89 ± 33(46-166) 71 ± 11
(61-98)

75 ± 10(60-99) 75 ± 11(59-96) < 0.05

Grasas (g/día) 77 ± 26(42-142) 52 ± 11(39-72) 54 ± 10(40-75) 55 ± 7(47-68) < 0.05
Hidratos de carbono (g/día) 455 ± 177(206-948) 225 ± 38(105-280) 230 ± 18(200-261) 236 ± 26(180-267) < 0.05

* ANOVA de una vía.

los dos últimos meses, a excepción de las proteínas, cuyo 
consumo no llegó a 100% durante el tratamiento, a pesar 
de la vigilancia y las recomendaciones.

Al inicio del estudio 90% incluía en su dieta tres o cua-
tro de los siguientes alimentos de alto índice glucémico: 
papas cocidas y fritas, palomitas, tamales, refrescos, jugos 
embotellados y galletas, entre los principales, pero para el 
segundo mes disminuyó su consumo a sólo un alimento de 

g, no hubo macrosomía ni bajo peso al nacimiento.

pero seis se eliminaron por asistir a menos de 50% de las 

 

El embarazo es un estado que puede generar diabetes 
con resistencia a la insulina como respuesta al aumento 
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. Porcentaje de pacientes que modificaron su dieta a 
una recomendable al final del estudio en comparación con los 
porcentajes iniciales

Inicial % Final % p*

Recomendable 14 65 0.001
Suficiente 14 86 0.001
Equilibrada 15 65 0.001
Completa 62 90 0.02
Variada 24 90 0.001

*Análisis por proporciones.

. Porcentaje de pacientes que cumplieron con el porcen-
taje de adecuación* recomendado para la ingestión de energía, 
proteínas, grasas e hidratos de carbono complejos por semana de 
embarazo durante el estudio

Variable/semanas 
de gestación

26 
n (%)

30 
n (%)

34 
n (%)

38 
n (%)

Energía (kcal) 4 (14) 22 (71) 15 (81) 26 (86)
Proteínas (g) 4 (14) 10 (33) 9 (29) 9 (29)
Grasas (g) 6 (19) 10 (33) 18 (57) 15 (81)
Hidratos de 
carbono (g)

3 (9) 4 (14) 27 (86) 27 (86)

* Recomendado: 95 a 105% en 31 pacientes por mes.

compensatorio en las células  y la hiperglucemia.26 
Además de la glucosa, principal fuente de energía en los 
tejidos maternos y fetales, la síntesis de proteínas es fun-
damental para el crecimiento fetal, este estado anabólico 
anula la alternativa de utilizar aminoácidos como fuente 
de energía.1-5,7 La diabetes mellitus gestacional se asocia 
con evolución a diabetes mellitus tipo 2 cinco a diez años 
después.27-29 Los hallazgos reportados para el control de la 

la ganancia de peso e ingestión energética y de macronu-
trimentos, son parte del tratamiento básico para prevenir 
repercusiones en el feto y la madre. 

En el estudio de Chu y sus colaboradores26 se obser-
vó disminución de las complicaciones en el feto con el 
control materno de la ganancia de peso, mientras que el 
sobrepeso, la obesidad y obesidad mórbida se asociaron 

respectivamente.
Jensen y equipo,  y Edwards y el suyo,29 señalan que 

el peso al nacer se relaciona con la ganancia materna de 

peso durante el embarazo, independientemente del diag-
nóstico pregestacional de obesidad o peso adecuado.  
En el presente estudio se observó que la intervención 

-
miento integral para la diabetes mellitus gestacional, evitó 
la macrosomía en el feto y los recién nacidos, favoreció 
el nacimiento por parto normal, y permitió una ganancia 
materna de peso conforme a las recomendaciones para el 
último trimestre, mediante control metabólico que mejoró 
las concentraciones de glucosa y hemoglobina glucosilada. 
En el estudio de Major y sus colaboradores9 se prescribie-

los hijos de las pacientes del grupo de intervención fue-
ron macrosómicos, con menor proporción en el control, 
y ellas sufrieron cetonuria. Una debilidad del estudio que 
aquí se comunica es que no consideró a un grupo control 
ni analizó la cetonuria en las embarazadas. Se necesitarán 
más estudios para establecer las mejores recomendaciones 
dietéticas en pacientes con diabetes mellitus gestacional 
y diseños clínicos aleatorizados para analizar otros indi-
cadores bioquímicos aquí estudiados, más la cetonuria y 
la glucosa posprandial.16,17

En el presente estudio sólo una paciente con diagnós-
tico pregestacional de obesidad mórbida tuvo un neonato 
de 2,800 g, a pesar de este diagnóstico de riesgo y de no 
recibir tratamiento médico y nutricional desde el inicio 
del embarazo,6,7,26

estuvo dentro de los parámetros recomendados. Cuando 
los valores del índice de masa corporal de las gestantes 

-
nes y estudios oportunos.

En la evaluación cuantitativa de la dieta hubo reducción 
de 1,050 kcal/día en la ingestión energética, de 12 g/día 
para las proteínas, de 22 g/día para las grasas y de 219 g/
día para los hidratos de carbono, que además eran simples 
en su mayor parte. Fue difícil que las recomendaciones 
se cumplieran en su totalidad, pero la ingestión de las pa-
cientes estuvo en los límites del porcentaje de adecuación 

las pacientes estuvo en el límite inferior, con disminución 

puede explicarse mediante factores que no se contemplaron 
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entre las variables del estudio, como el nivel socioeconó-
mico, un tema de interés para continuar el estudio de las 

-
cionales en pacientes con diabetes mellitus gestacional. La 
ingestión recomendada de hidratos de carbono complejos y 
grasas se cumplió. Las pacientes disminuyeron la cantidad 
de las porciones de alimentos de alto índice glucémico en 
favor de los de bajo a moderado, lo que puede explicar 
la ganancia adecuada de peso de las pacientes, a pesar de 
los diagnósticos nutricionales de sobrepeso y obesidad al 

glucosa plasmática y la hemoglobina glucosilada mostraron 
un buen control metabólico.

La prescripción y apego a alimentos de bajo a moderado 
índice glucémico, de acuerdo con lo recomendado por Jen-
kins,  permite controlar la glucemia y elevar el porcentaje 
de hidratos de carbono hasta en 60% del valor energético 
total.15 En este estudio hubo mejor apego al plan, y aunque 

-
tos de bajo a moderado índice glucémico, no se eliminó 
a las pacientes que no se apegaron a la recomendación al 

comportamiento son objetivos habituales del tratamiento 

los alimentos, se elevaron a 52% los hidratos de carbono 
complejos sin que hubiera hiperglucemia y con peso al 
nacimiento adecuado del neonato.

La mayoría de las pacientes tuvo un consumo ener-
gético y de macronutrimentos inicial inadecuado, lo que 
concuerda con los resultados de la Encuesta Nacional de 
Nutrición de México del 2006, que revelaron altos índices 
de obesidad y sobrepeso en las mujeres en edad reproduc-
tiva.  La evaluación de la alimentación de las pacientes 
en los dos últimos meses del estudio que aquí se comunica 
fue adecuada gracias al seguimiento durante el estudio, lo 
que señala que debería intervenirse a toda mujer en edad 
reproductiva y, principalmente, en todo el embarazo, sobre 
todo si se observan factores de riesgo.7

Además de los factores de riesgo es importante conside-
 

orientación, lo que concuerda con los hallazgos del presente 
estudio, en el que se dio seguimiento durante cuatro meses 
a las pacientes, lo que permitió mayor y tiempo y calidad 
de la orientación.

En la evaluación posterior al estudio se observó au-
mento de 51% de apego a una dieta recomendable en las 

y la orientación nutricional proporcionada a este grupo.
En este estudio se consideró a la hemoglobina glucosi-

lada como indicador bioquímico de apego al tratamiento 

de glucosa dos a tres meses antes, aunque este parámetro 

mellitus gestacional. Hay pocos estudios que consideren 
este y otros parámetros de evaluación de apego y control 
al tratamiento nutricional, por lo que convendría realizar 
estudios posteriores con estas dos variables.

El tratamiento nutricional de la diabetes mellitus gestacio-

con 52% de hidratos de carbono complejos y alimentos 

transcurriera sin efectos adversos, pues hubo glucemia, 
hemoglobina glucosilada y ganancia de peso en los pa-
rámetros recomendados y los recién nacidos no tuvieron 
macrosomía. También hubo mayor apego a la ingestión 
energética y de macronutrimentos. Un control oportuno 
de la diabetes mellitus gestacional disminuye los efectos 
adversos maternos y fetales, por lo que se recomienda: a) 
evaluar las mejores propuestas de tratamiento dietético 
a la paciente con diabetes mellitus gestacional y diseñar 
programas que incluyan a la motivación; b) monitorear y 
vigilar la ganancia de peso en la embarazada, de acuerdo 
con su diagnóstico nutricional inicial y los indicadores 
bioquímicos, entre ellos la glucosa y la hemoglobina glu-
cosilada, para adecuar e individualizar correctamente el 
tratamiento nutricional; c) monitorear no sólo la glucosa 
en ayuno, sino la posprandial; d) aumentar la vigilancia 

cada cita, para incrementar el apego a la alimentación, y 
e)
otros factores que favorezcan el control de la diabetes 
mellitus gestacional.

Al personal médico y de enfermería del Hospital General 
Regional de León, Guanajuato, México.
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Artículo original

Ginecol Obstet Mex 2008;76(12):730-8

Lorenzo Osorno Covarrubias,* Carolina Watty Cáceres,** Felipe Alonzo Vázquez,** Jorge Dávila  
Velázquez,*** Manuel Echeverría Eguiluz *

Antecedentes: la historia clínica perinatal permite identificar las características psicosociales de la mujer embarazada, sus antecedentes 
médicos, obstétricos, del embarazo y el parto actual, y detectar los factores de riesgo de mortalidad neonatal.

: conocer la prevalencia de factores de riesgo maternos y evaluar su repercusión en la mortalidad neonatal.
: se estudió una cohorte de 25,365 recién nacidos vivos del 1 de enero de 2000 al 31 de diciembre 2004. Se registraron 

los antecedentes sociodemográficos y obstétricos de la madre; el peso, la edad gestacional y condición al egreso del neonato. Se consideraron 
casos a los neonatos que fallecieron y controles a los que egresaron vivos. Se comparó la mortalidad con los antecedentes maternos. 
Se calculó la prevalencia, razón de momios (RM) con intervalo de confianza de 95%, fracción atribuible a expuestos y poblacional con 
los programas SPSS 8.0 y Epi Info 6.4.

: los antecedentes maternos asociados con mortalidad neonatal fueron: edad materna mayor o igual a 30 años (RM 1.5), 
menos de siete consultas prenatales (RM 2.17), fracción atribuible a los expuestos de 53.5%, y poblacional de 23.3%, eclampsia (RM 
4.66), diabetes tipo 2 (RM 5.41), infección de las vías urinarias (RM 1.98), infección por VIH (RM 41.75), rotura de membranas de más 
de 48 horas (RM 22.99), polihidramnios (RM 31.53) y desprendimiento prematuro de placenta (RM 42.18).

: los antecedentes de riesgo transparto tienen mayor efecto en la mortalidad perinatal que los del embarazo y pregesta-
cionales.

: antecedentes maternos, historia perinatal, factores de riesgo perinatal, mortalidad neonatal, atención prenatal.

: Perinatal clinical picture allows identifying psychosocial features in pregnant women, them medical, obstetrical, and preg-
nancy history, present delivery, and neonatal mortality risk factors.

: To know prevalence of maternal risk factors and evaluates them impact on neonatal mortality.
Materials and methods: A cohort of 25,365 live newborns was studied between January 1st 2000 and December 31st 2004. Maternal 
sociodemographic and obstetrical history was registered in a database; as well as weight, gestational age, and neonate discharge condition. 
Dead neonates were considered cases and controls those discharged alive. Mortality was compared with maternal history. Prevalence, odds 
ratio (OR) with 95% confidence interval, and exposed and population attributable fraction were calculated with the SPSS 8.0 and Epi Info 6.4 
applications.

: Maternal factors associated with newborn mortality were: maternal age ≥ 30 years OR 1.5 (1.37-2.0), less than seven prenatal 
consultations OR 2.17 (1.52-3.09), 53.5% of attributable fraction in exposed and 23.3% in population, eclampsia OR 4.66 (2.82-7.64), type 
2 diabetes OR 5.41 (2.11-12.99), urinary tract infection OR 1.98 (1.40-2.78), positive serology to HIV 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 premature separation of the placenta OR 42.18 
(21.06-83.1).

: Risk factors history during delivery has a larger impact on mortality than pregnancy or pregestational factors.
Key words: maternal history, perinatal history, perinatal risk factors, newborn mortality, prenatal care.

Antécédents: l’histoire clinique périnatale permet d’identifier les caractéristiques psychosociales de la femme en état de grossesse, ses an-
técédents médicaux, obstétriques, de la grossesse et de l’accouchement actuel, et détecter les facteurs de risque de mortalité périnatale.

: connaître la prévalence de facteurs de risque maternels et évaluer leur impact sur la mortalité néonatale.
: on a étudié une cohorte de 25,365 nouveau-nés vivants du 1er janvier 2000 au 31 décembre 2004. On a enregistré 

les antécédents sociodémographiques et obstétriques de la mère; le poids, l’âge gestationnel, la condition de sortie du nouveau-né. On a 
considéré des cas les nouveau-nés qui sont morts et contrôles ceux qui sont sortis vivants. On a comparé la mortalité avec les antécédents 
maternels de risque. On a fait le calcul de la prévalence, rapport des côtes (RC), intervalle de confiance de 95%, fraction attribuable en 
exposés et populationnelle avec les programmes SPSS 8.0 et Epi Info 6.4.

Nivel de evidencia: II-2



731ISSN-0300-9041 Volumen 76, núm. 12, diciembre 2008

: les antécédents maternels associés avec mortalité néonatale ont été : âge maternel supérieur ou égal à 30 ans (RC 1.5), moins 
de sept consultations prénatales (RC 2.17), fraction attribuable en exposés populationnelle de 53.5% et fraction attribuable populationnelle 
de 23.3%, éclampsie (RC 4.66), diabète type II (RC 5.41), infection des voies urinaires (RC 1.98), infection par VIH (RC 41.75), rupture de 
membranes de plus de 48 heures (RC 22.99), polyhydramnios (RC 31.53) et décollement prématuré du placenta (RC 42.18).

: les antécédents de risque trans-accouchement ont eu un impact supérieur sur la mortalité périnatale, en comparaison avec 
ceux liés à la grossesse et pré-gestationnels.
Mots-clés: antécédents maternels, histoire périnatale, facteurs de risque périnatal, mortalité néonatale, attention prénatale.

Antecedentes: A história clínica perinatal permite identificar as características psicossociais da mulher grávida, seus antecedentes mé-
dicos, obstétricos, da gestação e do parto atual, e detectar os fatores de risco da mortalidade perinatal.

: Conhecer a prevalência de fatores de risco maternos e avaliar seu impacto na mortalidade neonatal.
: Foram pesquisados coortes de 25.365 recém nascidos vivos de 1° de janeiro de 2.000 até 31 de dezembro de 

2.004. Foram registrados os antecedentes sócio-demográficos e obstétricos da mãe; o peso, idade gestacional, condição ao ingresso do 
neonato. Foram considerados casos aos neonatos que faleceram e controles aos que ingressaram vivos. Foram comparados a mortalidade 
com os antecedentes maternos de risco. Foram calculados a prevalência, razão de momios (RM), intervalo de confiança de 95%, fração 
atribuível em expostos e populacional com os programas SPSS 8.0 e Epi Info 6.4.

: Os antecedentes maternos associados com mortalidade neonatal foram: idade materna maior o igual a 30 anos (RM 1,5), 
menos de sete consultas pré-natais (RM 2,17) fração atribuível nos expostos populacionais de 53,5% e fração atribuível populacional de 
23,3%, eclampsia (RM 4,66), diabete tipo II (RM 5,41), infecção das vias urinárias (RM 1,98), infecção por VIH (RM 41,75), quebra de 
membranas de mais de 48 horas (RM 22,99), polihidramnios (RM 31,53) e desprendimento prematuro de placenta (RM 42,18).

: Os antecedentes de risco transparto tiveram maior impacto em mortalidade perinatal, em comparação com aqueles rela-
cionados com a gravidez e nas pré-gestações.

: Antecedentes maternos, história perinatal, fatores de risco perinatal, mortalidade neonatal, atenção pré-natal.

* Departamento Clínico de Neonatología.
** Departamento Clínico de Pediatría.
*** Unidad de Investigación en Epidemiología.
 Hospital de Ginecopediatría del Centro Médico Nacional  
 Ignacio García Téllez, IMSS, Mérida, Yucatán.
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Influencia de los antecedentes maternos en la mortalidad neonatal

Lcaracterísticas psicosociales de la mujer embara-
zada, sus antecedentes médicos, obstétricos, del 

embarazo y del parto actual, y detectar los que se describen 
como factores de riesgo de mortalidad neonatal.1,2

Lawn revisó el riesgo de mortalidad perinatal-neonatal 
de diversos estudios poblacionales de todo el mundo y 
encontró que los antecedentes socioeconómicos asociados 
con éstos comprendieron: edad materna menor de 18 y 

Los antecedentes obstétricos asociados con mortalidad 
neonatal incluyen: madre primigrávida, cinco o más partos 

previos, antecedente de muerte perinatal o parto instru-

Los antecedentes médicos y obstétricos del embarazo 
actual asociados con mortalidad neonatal son: falta o 

-
clampsia, eclampsia, sangrado vaginal después del octavo 

En el estudio multicéntrico de atención prenatal de la 
OMS se observó una incidencia de 22% para preeclampsia 

De acuerdo con la bibliografía, los factores intraparto 
relacionados con mortalidad neonatal son: presentación 
pélvica, parto obstruido-distocia, segundo periodo de 

El objetivo de este estudio fue conocer la prevalencia 
-

neonatal.
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Se realizó un estudió en una cohorte de recién nacidos 
vivos en el Hospital de Ginecopediatría del Centro Médi-
co Nacional Ignacio García Téllez del IMSS, cuyo peso 
fue igual o mayor a 500 g y que egresaron entre el 1 de 

funciona como centro regional perinatal para los hospitales 
del IMSS de las Delegaciones de Yucatán, Campeche y 

de la mitad de la población adscrita al Seguro Social de 
la ciudad de Mérida.

Se excluyeron los neonatos nacidos en otras unidades mé-
dicas que fueron trasladados al servicio; los que nacieron en su 
domicilio; los que no contaban con la información completa 
de peso al nacimiento, edad gestacional, días de estancia, 
condición de egreso; antecedentes maternos, obstétricos y 
del embarazo actual.

con peso subnormal, macrosómicos, vivos con malformacio-

médica y obstétrica, amenaza de aborto, vía de terminación del 

anestesia o analgesia; sufrimiento fetal, rotura de membranas, 
características del líquido amniótico, cordón umbilical y la pla-

de nacimiento y egreso, peso al nacimiento, edad gestacional, 
condición de egreso, Apgar al minuto y a los cinco minutos, 

-

formato de historia clínica.18 A su egreso, dicha información 
se capturó en la base de datos dBase IV y procesó con los 

-

los neonatos que fallecieron.
Se calculó la prevalencia de los factores de riesgo en 

la población atendida en el Hospital. Se realizó el análisis 
univariado. Se consideraron casos a los neonatos que fa-
llecieron y controles a los que egresaron vivos. También 
se investigaron los antecedentes maternos asociados en 

el grupo de casos y controles. Se comparó la mortalidad 
neonatal con los antecedentes de riesgo materno.

Para conocer la fuerza de asociación se calculó la razón 

19-20

Los factores de riesgo con pérdida de valores mayor de 
5% se excluyeron del análisis.

291 fallecieron. No hubo pérdidas mayores a 5% en el 
registro de los antecedentes maternos.

más riesgo de mortalidad neonatal. No hubo diferencia de 
riesgo en las mujeres que trabajan, en comparación con 
las dedicadas al hogar; ni las casadas, solteras o que viven 
en unión libre.

vs
En el cuadro 2 se observan los antecedentes obstétricos 

asociados con factores de riesgo de mortalidad neonatal. El 
riesgo de mortalidad neonatal fue más alto en las mujeres 

-
ción con los antecedentes neonatales de peso subnormal, 
neonatos macrosómicos, muerte neonatal y mortinatos.

Se observó que a menor número de consultas prenatales 
mayor es el riesgo de mortalidad neonatal, la cual fue 5.7 
veces más alta en las mujeres sin ninguna consulta prena-
tal. Más de 50% de los embarazos tuvieron seis consultas 
prenatales o menos. Los embarazos gemelares tuvieron 
5.5 veces más riesgo de mortalidad.

Las complicaciones obstétricas y médicas durante el 
embarazo se asociaron con mayor riesgo de mortalidad 

veces más riesgo de mortalidad neonatal. En las pacientes 

neonatal fue más alto en las mujeres con VIH positivo 

El antecedente de amenaza de aborto implicó mayor 
riesgo de mortalidad neonatal durante el primer trimes-
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. Antecedentes socioeconómicos y demográficos maternos y mortalidad neonatal

Antecedente Frecuencia n (%) Mortalidad n (%) RM IC 95%

Escolaridad
Analfabeta* 591 (2.4) 13 (2.2) 2.37 1.20 - 4.40
Primaria 5,716 (22.8) 55 (0.96) - -
Secundaria 8,741 (34.8) 85 (0.97) 1.01 0.71 - 1.44
Bachillerato 7,359 (29.3) 91 (1.2) 1.29 0.91 - 1.44
Profesional* 2,690 (10.7) 39 (1.4) 1.51 0.98 - 2.33
Total 25,097 (100) 283 (1.1) - -
Ocupación de la madre
Hogar 15,782 (62.9) 175 (1.1) - -
Trabaja 9,322 (37.2) 109 (1.2) 1.06 0.82 - 1.35
Total 25,104 (100) 284 (1.1) - -
Estado civil
Casada 22,589 (89.8) 257 (1.1) - -
No casada 2,573 (10.2) 30 (1.2) 1.03 0.69 - 1.52
Total 25,162 (100) 287 (1.1) - -
Grupo de edad materna
15 o menores 86 (0.3) - - -
16 a 19 2,821 (11.1) 27 (0.96) 0.93 0.60 - 1.41
20 a 29 16,353 (64.5) 170 (1.04) - -
30 a 35* 4,659 (18.4) 72 (1.5) 1.5 1.37 - 2
36 o mayores* 1,432 (5.6) 23 (1.6) 1.57 0.99 - 2.48
total 25,342 (100) 292 (1.2) - -

* Estadísticamente significativo.

. Antecedentes de embarazos previos y mortalidad neonatal

Antecedente Frecuencia n (%) Mortalidad n (%) RM IC 95%

Embarazos
Primigesta 9,234 (36.4) 99 1.07() - -
Dos a cuatro 15,023 (59.3) 168 (1.12) 1.04 0.81 - 1.35
Cinco o más* 1,098 (4.3) 24 (2.2) 2.06 1.28 - 3.30
Total 25,355 (100) 291 (1.1) - -
Abortos
Ninguno 21,866 (86.3) 217 (1) - -
Uno a tres* 3,432 (13.5) 72 (2.1) 2.14 1.62 - 2.82
Cuatro o más 40 (0.2) - - -
Total 25,338 (100) 289 (1.1) - -
Peso neonatal  2,500 g
No 25,160 (99.3) 287 (1.1) - -
Si 184 (0.7) 2 (1.09) 0.95 0.24 - 3-79
Total 25,341 (100) 190 (1.1) - -
Peso neonatal  4,000 g
No 25,233 (99.5) 190 (1.1) - -
Si 108 (0.4) 3 (2.8) 2.48 0.63 - 8.14
Total 25,341 (100) 290 (1.1) - -
Muerte neonatal
No 25,316 (99.8) 290 (1.1) - -
Si 45 (0.2) - - -
Total 25,361 (100) 290 (1.1) - -
Mortinato
No 25,279 (99.8) 288 (1.1) - -
Si 58 (0.2) 2 (3.3) 3.1 0.77 - 11.8
Total 25,337 (100) 290 (1.1) - -

* Estadísticamente significativo.
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En cuanto a la vía de terminación del parto, el espon-
táneo representó menor riesgo de mortalidad y la cesárea 

vs

La aplicación de fórceps se relacionó con mayor mor-
talidad y varió según la presentación fetal y la altura de 

Entre los factores transparto destaca la asociación 
de los siguientes antecedentes con mortalidad neonatal: 

. Antecedente de control prenatal, evolución del embarazo y mortalidad neonatal

Antecedente Frecuencia n (%) Mortalidad n (%) RM IC 95%

Consultas prenatales
Ninguna* 1,134 (4.7) 33 (2.9) 5.76 3.59 - 9.23
Una a tres* 2,079 (8.5) 53 (2.5) 5.03 3.32 - 7. 60
Cuatro a seis* 10,311 (42.4) 115 (1.1) 2.17 1.52 - 3.09
Siete a nueve 9,077 (37.3) 47 (0.5)
Diez o más 1,924 (7.9) 16 (0.83) 1.61 0.88 - 2.93
Total 24,361 (100) 264 (1.1)
Neonatos
Único 24,870 (99.8) 265 (1.1)
Gemelos* 441 (1.7) 25 (5.7) 5.58 3.66 - 8.50
Total 25,311 (99.8) 290 (1.1)
Evolución del embarazo
Normal 14,389 (57.2) 114 (0.8)
Isoinmunización 2,069 (8.2) 23 (1.1) 1.41 0.87 - 2.25
Preeclampsia 2,574 (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 16.79
Diabetes tipo 2* 145 (0.6) 6 (4.1) 5.41 2.11- 12.9
Cardiopatía 58 (0.2) 1 (1.7) 2.2 0.31 - 15.3
Hipertensión 850 (3.4) 19 (2.2) 2.86 1.70 - 4.78
Lupus eritematoso sistémico 202 (0.8) 3 (1.5) 1.89 0.48 - 6.20
Cervicovaginitis 3,214 (12.8) 40 (1.2) 1.58 1.08 - 2.30
Infección de las vías urinarias* 3,345 (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 2 (25) 41.75 5.7 - 230.9
Otros 219 (0.9) 4 (1.8) 2.33 0.73 - 6.62
Total 25,,158 (100) 286 ()1.1
Amenaza de aborto
Ninguna 20,955 (83) 202 (1.0)
Primer trimestre* 2,933 (11.6) 56 (1.9) 2 1.47 - 2.72
Segundo trimestre* 1,361 (5.4) 31 (2.3) 2.39 1.66 - 3.53
Total 25,249 (100) 289 (1.1)

* Estadísticamente significativo.

-
dón umbilical y desprendimiento prematuro de placenta 

Las mediciones realizadas en este estudio corresponden 

implican, necesariamente, causalidad.
La madre analfabeta suele tener desventajas físicas, 

sociales y de acceso a los servicios de salud, que resultan 
en mayor riesgo reproductivo. En este estudio se observó 
dos veces más riesgo de mortalidad neonatal en pacientes 

Osorno Covarrubias L y col.
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. Antecedente de la evolución parto, vía de obtención y mortalidad neonatal

Antecedente Frecuencia n (%) Mortalidad n (%) RM IC 95%

Modo de terminación del embarazo
Vaginal espontáneo 14,185 (56.1) 97 (0.7)
Manipulación sin instrumentos 113 (0.4)
Fórceps medio bajo 26 (0.1) 1 (3.8) 5.81 0.81-38.83
Fórceps bajo 79 (0.3) 1 (1.3) 1.86 0.26-13.11
Fórceps cabeza última* 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
Cesárea* 10,671 (42.2) 185 (1.7) 2.56 1.99-3.31
Total 25,264 (100) 288 (1.1)
Trabajo de parto (horas)
Nulo 8,167 (33.8) 139 (1.7) 1.90 1.41-2.55
Espontáneo < 2 * 2,196 (9.1) 32 (1.5) 1.62 1.04-2.51
Espontáneo 2-8 8,076 (33.4) 73 (0.90)
Espontáneo 9-16 2,555 (10.6) 22 (0.86) 0.95 0.57-1.57
Espontáneo > 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 24,181 (100) 284 (1.2)
Anestesia y analgesia
Ninguna 9,025 (35.7) 71 (0.8)
Anestesia local 4364 (17.3) 25 (0.6) 0.73 0.45-1.17
Bloqueo peridural* 11,207 (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
Sedación 44 (0.2) 1 (2.3) 2.93 0.41-20.33
Total 25,270 (100) 291 (1.2)
Sufrimiento fetal
Nulo 23,240 (91.9) 179 (0.8)
Agudo* 1,692 (6.7) 75 (4.4) 5.98 4.50-7.93
Crónico* 285 (1.1) 29 (10.2) 14.59 9.46-22.39
Crónico agudizado* 59 (0.2) 6 (10.2) 14.58 5.57-35.86
Total 25,276 (100) 289 (1.1)

* Estadísticamente significativo.

nuestra población. Estos hallazgos concuerdan con lo 
referido por otros autores.

Golding y su grupo7 y Cáceres y colaboradores21 no 

madre, estado civil y mortalidad neonatal, quizás porque 

servicios de salud y excluye a la población subempleada 
o desempleada.

La cantidad de consultas prenatales mostró fuerte corre-

prenatales acuda la madre, mayor riesgo de mortalidad 

Nuncio y otros autores.9, 21

-

el estudio de Buescher5 en mujeres afroamericanas, en el 
que las de mayor edad tuvieron más riesgo de morbilidad 
y mortalidad perinatal que las adolescentes, quizá por la 

-

Los neonatos de madres adolescentes no tuvieron mayor 
mortalidad; sin embargo, el estudio de Conde-Agudelo 
en Latinoamérica mostró riesgo 1.5 veces más alto en 
mujeres de 15 años de edad o menores. En este estudio, 

y colaboradores.
Markowitz8 sugiere que los factores socioeconómicos 

pueden explicar el aumento de la mortalidad neonatal de 
-
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. Características de membranas, líquido amniótico, placenta, traumatismo al nacer y mortalidad neonatal

Antecedente Frecuencia n (%) Mortalidad n (%) RM IC 95%

Rotura de membranas
No íntegras* 16,769 (66.5) 192 (1.14) 2.01 1.37-2.95
1 a 5 horas 59,26 (23.5) 34 (0.57)
6 a 12 horas* 1354 (5.4) 15 (1.11) 1.94 1.01-3.20
13 a 24 horas* 591 (2.3) 11 (1.9) 3.29 1.56-6.78
25 a 48 horas* 263 (1.0) 6 (2.3) 4.05 1.52-10.19
Más de 48 horas* 222 (0.9) 26 (11.7) 22.99 13.10-40.2
Corioamnioítis* 76 (0.3) 5 (6.6) 12.2 4.07-33.92
Total 25,201 (100) 289 (1.1)
Líquido amniótico
Normal 21,578 (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 1,983 (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 25,228 (100) 287 (1.1)
Cordón umbilical
Normal 21,287 (85.0) 160 (0.8)
Verde 685 (2.7) 10 (1.5) 1.96 0.97-3.83
Delgado* 1,185 (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
Procúbito* 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
Anomalía vascular* 11 2 (18.2) 29.34 6.84-85.54
Otros* 33 (0.1) 3 (9.1) 13.2 3.18-45.79
Total 25,048 (100) 285 1.1
Placenta
Normal 24,326 (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)
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 25,302 (100) 290 (1.1)
Traumatismo obstétrico
Ninguno 23,635 (93.2) 264 (1.1)
Traumatismo obstétrico* 242 (0.95) 15 (6.2) 5.85 3.29-10.24

* Estadísticamente significativo. DPPNI: desprendimiento prematuro de placenta normoinserta.

ya que cuenta con un trabajo y salario estable, y atención 
médica para la familia.

-
crosomía, muerte neonatal, mortinato, producto vivo 

mortalidad neonatal en diversos estudios.  En esta 
investigación, sólo el antecedente de cinco o más embara-

La falta de asociación con otros factores puede deberse al 

tamaño de la muestra, por la prevalencia menor de 1% de 
los factores de riesgo señalados y mortalidad relativamente 

-

Además, se espera una fuerza de asociación débil, como 
lo señala Lawn,
son los de mayor repercusión en la mortalidad neonatal, en 
menor grado los antecedentes del embarazo y aún menos 
los pregestacionales.

Osorno Covarrubias L y col.
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Se observó relación entre cesárea y mortalidad neonatal 
elevada; sin embargo, no debe considerarse asociación 
causal, porque pueden intervenir factores que generen 
confusión, como prematuridad, alteraciones del embarazo 
y parto, y malformaciones congénitas.

-
sos estudios señalan la preocupación por el incremento de 
cesáreas realizadas y el aumento de morbilidad materna y 
neonatal.  La pertinencia o no de la intervención está 
fuera de los alcances de este estudio.

Los embarazos múltiples implican mayor riesgo de 
11 Esta 

variable representó 1.7% de prevalencia, similar a la 
observada en 1977 en el IMSS nacional,18 lo cual indica 
que en nuestro medio no se han elevado los embarazos 
multifetales por efecto de los métodos de reproducción 
asistida.

Villar12

madres con preeclampsia; sin embargo, debe considerarse 
que la prematuridad actúe en forma independiente como 
causante de muerte neonatal y no la preeclampsia.

El sufrimiento fetal agudo, crónico o crónico agudizado, 
implicó uno de los riesgos de mortalidad neonatal más 
altos entre las pacientes estudiadas. Este hallazgo debe 
servir para tomar las medidas necesarias y disminuir la 
mortalidad neonatal.

También se observó que a mayor tiempo de rotura de 
membranas, mayor riesgo de mortalidad neonatal,  aunque 
esta última puede asociarse con prematuridad.27

El polihidramnios es un factor de riesgo para mor-
talidad perinatal independiente de los asociados, como 
prematuridad, malformaciones congénitas, diabetes y 
morbilidad intraparto, según Mazor28

factores.
El líquido meconial espeso, asociado con afección 

fetal crónica o crónica agudizada, representó un factor 
pronóstico de mortalidad neonatal en nuestra población, 
al igual que en la investigación de Lawn.  El riesgo 

referido por Zaideh y Sunna,29 quienes describen cinco 
veces más riesgo de mortalidad perinatal asociado con 
líquido meconial espeso.

El prolapso del cordón umbilical se asocia con prema-
turidad, presentación pélvica y segundo gemelo. Critchlow 
señala que al controlar dichos factores, el riesgo de mor-

talidad es 2.7 veces más alto.  La RM de 10.1 observada 
en el estudio aquí realizado implica riesgo acumulado de 
dichos factores.

Las alteraciones placentarias tuvieron fuerte asociación 
con mortalidad neonatal, entre las que destacan el despren-

El riesgo observado es mayor al referido por Salihu y su 
grupo
pero debe alertar respecto al diagnóstico más temprano y 
tratamiento oportuno.

Los resultados del estudio resaltan la importancia de 

de riesgo y estimar la magnitud de mortalidad en nuestra 
población.

Diversos factores maternos asociados con mortalidad 

múltiple, preeclampsia, operación cesárea y rotura de 
-

sión, como prematuridad. Es posible que la prematuridad 
y no la morbilidad materna u obstétrica provoquen la 
muerte neonatal. Para distinguir una de otra debe hacerse 
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reloj de arenaª

Caso clínico

Ginecol Obstet Mex 2008;76(12):739-43

Jacobo Guajado Martínez,* Juan de Dios Maldonado Alvarado,* Justo Cárdenas Ochoa,* Enrique Saldívar 
Ornelas,** Christian Villeda***

Se describe un caso de quiste gigante de ovario y su extirpación con una nueva técnica de menor morbilidad. La paciente tenía 40 años 
de edad y antecedente de cirugía cardiovascular de cierre interventricular 25 años antes. Un embarazo y un parto. Acudió a la consulta por 
disnea de medianos esfuerzos, aumento de peso y distensión abdominal de dos años de evolución. En la exploración física se la encontró 
con peso de 160 kg, talla de 1.60 m, discreta palidez de tegumentos, dificultad para la deambulación por la gran distensión abdominal. 
Tensión arterial de 150/70 mmHg, frecuencia cardiaca de 95 latidos por minuto, soplo sistólico grado I a II en escala de I a VI en el foco 
aórtico accesorio, los campos pulmonares hipoventilados, el abdomen con gran distensión; dolor discreto a la palpación profunda, peris-
talsis disminuida. Los genitales externos eran normales, la vagina amplia. Con gran dificultad se observó el cuello uterino por pequeño, 
sin afectación aparente y al tacto vaginal no pudo delimitarse el útero ni los anexos. Insuficiencia venosa de los miembros inferiores, con 
edema ++. Se le realizó una minilaparotomía de 8 cm supraumbilical y se aspiraron 45 litros de líquido citrino; al disminuir la tensión del 
tumor se colocó una mesa de Mayo con campos estériles junto a la mesa de operaciones, posteriormente se le traccionó el abdomen 
lateralmente hasta lograr la protrusión del tumor por la herida quirúrgica; el peso del líquido echó el tumor hacia afuera del abdomen. El 
peso total del quiste fue de 55 kg, con reporte histopatológico de quiste gigante seroso benigno de ovario.

: la técnica de reloj de arena es una técnica sencilla, práctica e inocua, con una incisión pequeña y menor morbilidad en 
pacientes con alto riesgo quirúrgico. Ésta fue la que se utilizó para extraer el quiste gigante del caso que aquí se comunica.

: quiste gigante de ovario, minilaparotomía, técnica de reloj de arena.

We report a case of a giant ovarian cyst and its removal by means of a newly and low morbid technique. It’s about a 40 years-old female 
with intervascular closing cardiovascular surgery history, 25 years before, and one pregnancy and one delivery. She has two years de-
velopment of middle effort dyspnea, weight gain and abdominal distension. Physical examination reveals a weight of 160 kg, 1.60 m of 
height, mild teguments paleness, and walkinf difficulty due to its grate distension; blood pressure was 150/70 mmHg, cardiac frequency of 
95 bpm, I to II grade systolic murmur at the aortic focal accessory (in a I to VI scale), hypoventilated lung fields, grate abdominal disten-
sion, mild percussion pain, and low peristalsis. External genitals were normal, and wide vagina. Cervix of uterus was hardly seen due to 
its small size, without evident damage; nor uterus nor appendages can be delimited during vaginal touch. There was venous failure in 
lower limbs with ++ edema.
An 8 cm supraumbilical minilaparotomy was performed, and 45 liters of citrin were aspired. When tumor tension decreases it was placed a 
Mayo table with sterile fields next to surgical table, and the abdomen was pulled laterally until tumor protrusion trough surgical incision, liquid 
weight puts tumor out of the abdomen. Cyst total weight was 55 kg, and hystopathological report was benign serous giant ovarian cyst.

: Hourglass technique used in this report is simple, practical, and safe, requires a small incision and has lower morbidity in 
patients with high surgical risk.
Key words: giant ovarian cyst, minilaparotomy, hourglass technique.

On communique le cas d’un kyste ovarien géant et son enlèvement avec une nouvelle technique de mortalité mineure. Une patiente de 40 
ans, avec antécédent de chirurgie cardiovasculaire de fermeture interventriculaire 25 ans avant. Une grossesse et un accouchement. Elle 
est allée en consultation à cause de dyspnée de moyens efforts, augmentation de poids et distension abdominale de deux ans d’évolution. 
À l’exploration physique on l’a trouvée avec un poids de 160 kg, taille de 1.60 m, faible pâleur de téguments, difficulté pour la déambula-
tion par la grande distension abdominale. Tension artérielle de 150/70 mmHg, fréquence cardiaque de 95 battements la minute, souffle 
systolique degré I à II en échelle de I à IV dans le foyer aortique accessoire, les champs pulmonaires hypo ventilés, l’abdomen avec une 
grande distension; légère douleur lors de la palpation profonde, péristaltisme diminuée. Les génitales externes étaient normaux, le vagin 
ample. On a observé avec grande difficulté le col utérin du fait d’être petit, sans trouble apparent et lors de l’examen vaginal on n’a pas pu 
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délimiter l’utérus ni les annexes. Insuffisance veineuse des membres inférieurs, avec œdème ++. On lui a réalisé une minilaparotomie de 
8 cm supra ombilicale et on a aspiré 45 litres de liquide citrine ; au moment où la tension de la tumeur est diminuée on a placé une table 
de Mayo avec des champs stériles à côté de la table de chirurgie, ensuite on lui a fait une traction latérale de l’abdomen jusqu’à atteindre 
la protrusion de la tumeur par la blessure chirurgicale ; le poids du liquide a lancé la tumeur hors l’abdomen. Le poids total du kyste a été 
de 55 kg, avec rapport histopathologique de kyste géant séreux bénin de l’ovaire.

: la technique du sablier est une technique simple, pratique et inoffensive, avec une petite incision et avec une morbidité 
mineure chez des patientes avec un haut risque chirurgical. Cette technique a été employée pour enlever le kyste géant dans le cas qu’on 
rapport ici.
Mots-clés: kyste ovarien géant, minilaparotomie, technique du sablier.

Descreve-se um caso de quisto gigante de ovário e sua extirpação com uma nova técnica de menor morbilidade. Uma paciente de 40 
anos de idade, com antecedente de cirurgia cardiovascular de comunicação interventricular 25 anos antes. Uma gravidez e um parto. 
Em sua consulta por dispnéia de medianos esforços, aumento de peso e distensão abdominal de dois anos de evolução. Na exploração 
física estava com um peso de 160 kg, altura de 1,60 m, discreta palidez de tegumentos, dificuldade para a deambulação pela grande 
distensão abdominal. Pressão arterial de 150/70 mmHg, freqüência cardíaca de 95 latidos por minuto, sopro sistólico grau I a II em escala 
de I a VI em foco aórtico acessório, os campos por hiperventilação pulmonar, o abdômen com grande distensão; dor discreta à palpitação 
profunda, peristalse diminuída. Os genitais externos eram normais, a vagina ampla. Com grande dificuldade foi observado o colo uterino 
por pequeno, sem afetação aparente e ao tato vaginal não pode delimitar o útero e nem o anexos. Insuficiência venosa dos membros 
inferiores, com edema ++. Foi realizada uma minilaparotomia de 8 cm supra-umbilical e foi aspirado 45 litros de líquido cítrico. Ao dimi-
nuir a tensão do tumor foi colocada uma mesa de Maio com campos estéreis junto a mesa de operações, posteriormente foi contraído o 
abdômen lateralmente até conseguir a destruição do tumor pela ferida cirúrgica; o peso do líquido tirou o tumor para fora do abdômen. O 
peso total do quisto foi de 55 kg, com informações histopatológicas de quisto gigante seroso benigno de ovário.

: A técnica da ampulheta é uma técnica simples, prática e inócua, com uma incisão pequena e menor morbidade em pacientes 
com alto risco cirúrgico. Esta foi a que se utilizou para extrair o quisto gigante no caso que aqui foi comunicado.

: Quisto gigante de ovário, minilaparotomia, técnica de relógio de areia.

Cada vez es menos frecuente el hallazgo de tumores 
1 Los tu-

mores intraabdominales extremadamente grandes 
-

vilidad, compresión de grandes vasos, descompensación 

complicaciones graves trans y posoperatorias.

El ultrasonido permite hacer diagnósticos oportunos 
de neoplasias ováricas e intervenciones quirúrgicas 
poco invasoras, en algunos casos mediante laparosco-
pia.5-7 Sin embargo, aún se reportan casos de pacientes 

extirpación.
El abordaje de elección para extirpar un quiste gigante 

de ovario es la laparotomía infra y supra umbilical, muchas 
de las veces con incisiones que van desde el pubis hasta el 
apéndice xifoides. Ante la posibilidad de complicaciones 

de la cirugía, sangrado masivo, dehiscencia e infección de 
la herida quirúrgica, siempre se requiere la participación 
de un equipo multidisciplinario.2

Se reporta el caso de una paciente con quiste gigante 
de ovario, extirpado mediante minilaparotomía, con una 
nueva técnica descrita como técnica de reloj de arena.

-
tervención quirúrgica cardiovascular del tipo cierre 
interventricular 25 años antes. Tuvo un embarazo y un 
parto. Acudió a la consulta debido a disnea de medianos 
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esfuerzos, aumento de peso y distensión abdominal de dos 
años de evolución.

En la exploración física se encontró con peso de 160 kg, 

para la deambulación por la gran distensión abdominal. 
Tensión arterial de 150/70 mmHg, frecuencia cardiaca de 
95 latidos por minuto, soplo sistólico grado I a II en escala 
de I a VI en foco aórtico accesorio, campos pulmonares 

dolor discreto a la palpación profunda y peristalsis dis-
minuida. Los genitales externos eran normales, la vagina 

pequeño, sin afectación aparente. Al tacto vaginal no pudo 

los miembros inferiores, con edema ++.

riles junto a la mesa de operaciones. Posteriormente, se 
traccionó el abdomen de la paciente lateralmente hasta 
lograr la protrusión del tumor por la herida quirúrgica. El 
peso del líquido traccionó, por gravedad, el tumor hacia 
afuera del abdomen. Con el quiste totalmente fuera del 
abdomen se realizó doble pinzamiento del infundíbulo 

quirúrgica con la técnica habitual. El ovario contralateral y 
el útero eran normales y no se extirparon. El peso total del 
quiste fue de 55 kg, con reporte histopatológico de quiste 
gigante seroso benigno de ovario. Se la dio de alta del 
hospital al tercer día postoperatorio, sin complicaciones.

. Aspecto del abdomen con gran distensión.

Se le realizaron estudios de citología cervicovaginal 

abdomen mostró un tumor quístico que ocupaba toda la 

de laboratorio resultaron normales. La evaluación preo-
peratoria resultó con riesgo quirúrgico ASA II. Recibió 
tratamiento con metformina 500 mg en cada comida, enala-

marcadores tumorales: Ca 125, alfafetoproteína, antígeno 
carcinoembrionario y gonadotropina coriónica fueron 
negativos o estuvieron dentro de límites normales.

Con anestesia general se realizó una minilaparotomía 
de 8 cm supraumbilical. El lavado peritoneal fue negativo 
para células malignas. Se puncionó el tumor y se aspiraron 

del tumor se colocó una mesa de Mayo con campos esté-

. TAC que reveló un tumor quístico que ocupaba toda la 
cavidad abdominal sin alterarla.

. Doble pinzamiento del infundíbulo pélvico para proceder 
al corte.
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Uno de los principales dilemas a los que se enfrenta el 
ginecólogo ante un caso de tumor gigante de ovario es 
su extracción completa o la punción previa y descompre-
sión,

cirugía, la sobredistensión abdominal, la compresión de 
grandes vasos, las alteraciones ventilatorias y los cambios 
hemodinámicos importantes inmediatamente después de 
la inducción anestésica, complican aún más la interven-
ción quirúrgica.  La descompresión brusca del abdomen 
puede producir vasodilatación esplácnica con hipotensión 

La incisión abdominal depende de las preferencias del 
cirujano; sin embargo, generalmente se requieren incisio-
nes desde el pubis hasta el apéndice xifoides,  con 
alto riesgo de dehiscencias, hematomas e infección. Las 
complicaciones que más se han reportado son hipotensión 
perioperatoria, hemorragia, complicaciones pulmonares 
incluyendo neumonía, atelectasia aguda, edema pulmonar, 
hipoxia, intubación endotraqueal y asistencia respiratoria 
prolongada.

En la actualidad, el ultrasonido, la tomografía axial 
computarizada, en ocasiones resonancia magnética y los 
marcadores tumorales son elementos indispensables en la 
evaluación preoperatoria. Con estas herramientas el riesgo 
de malignidad en casos de quistes simples y marcadores 
tumorales negativos se reduce en forma considerable.17

Existen reportes de extracción de quistes gigan-
tes de ovario mediante aspiración o laparoscopia, 

. Paciente en decúbito lateral para prevenir el síndrome de 
hipotensión supina y la descompensación cardiopulmonar.

. Aspecto del quiste totalmente extraído.

siempre y cuando el peso del tumor no supere los 
10 kg.5-7

La extirpación quirúrgica de grandes tumores intrab-
dominales representa sólo el inicio y un simple aspecto 
del tratamiento, pues existen alteraciones metabólicas, 
desequilibrio de líquidos y electrólitos, y la pérdida súbita 
del peso de la paciente por la extracción del tumor, que 
en algunos casos representa más del 50% de su peso. La 
mayoría de los autores opina que el tratamiento de grandes 
tumores intraabdominales debe ser individualizado y la 
combinación de tratamiento quirúrgico, médico y de anes-
tesia especializada debe encaminarse a evitar o disminuir 
las descompensaciones cardiopulmonares y circulatorias, 
comunes en pacientes con estas características.  
Los tres principales aspectos para el tratamiento óptimo 
son: contar con un equipo multidisciplinario especiali-
zado, extirpar el tumor íntegro y una incisión especial y 
la técnica reconstructiva correspondiente.1

La técnica de reloj de arena está indicada en la ex-
tracción de tumores gigantes benignos de ovario porque 
permite la extracción del tumor, mediante una incisión 
pequeña, con descompresión abdominal lenta, progresiva 
y controlada. Al colocar a la paciente en decúbito late-
ral se previene el síndrome de hipotensión supina y la 

quirúrgico se acorta, con mínima invasión quirúrgica y 
se evitan los riesgos inherentes de grandes incisiones en 
la pared abdominal muy vascularizada y sobredistendida. 
En el caso de la paciente que aquí se reporta, se optó por 
una punción transoperatoria para reducir la tensión del 
tumor y, posteriormente, continuar la técnica descrita, en 
virtud de las características clínicas y los resultados de 

Guajado Martínez J y col.
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los estudios realizados compatibles con benignidad; sin 
embargo, consideramos que la técnica de reloj de arena 
puede intentarse de primera instancia, sin la punción previa 
y según el resultado, reevaluar la punción descompresiva 
como primer paso.

La extracción de un quiste gigante benigno de ovario 
por minilaparotomía con técnica de reloj de arena es una 
opción quirúrgica sencilla, práctica, de baja morbilidad, 
que disminuye los riesgos de la descompresión brusca, las 
complicaciones de la laparotomía supra e infraumbilial y 
de bajo costo comparada con la laparoscopia.

Al Lic. Mario Videgaray Muñoz por su valiosa colabora-
ción en el diseño de la ilustración incluida en el presente 
trabajo.
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Se describe el concepto de embarazo cervical y su rareza. Su frecuencia es de un caso por cada 2,550 a 98,000 embarazos intrauterinos. 
Los factores predisponentes parecen estar relacionados con daño endometrial por legrados uterinos y cesáreas previas. El cuadro clínico 
es inespecífico y el diagnóstico se basa en el ultrasonido endovaginal. Puede causar hemorragias masivas que ponen en peligro la vida. 
En el año 2007 se atendieron, en el Hospital San José de Querétaro, 829 embarazos intrauterinos, 11 embarazos tubarios y tres emba-
razos cervicales, lo que representa una frecuencia extraordinariamente elevada de embarazo cervical. Aquí se comunican tres casos de 
embarazo cervical tratados con histerectomía total, dos como medida urgente y uno de manera electiva. Se insiste en la importancia del 
diagnóstico temprano para que el tratamiento sea conservador y persista la función reproductiva.

: embarazo cervical, ultrasonido, metotrexato, hemorragia, histerectomía.

We describe cervical pregnancy concept and its rareness. Its frequency is one in 2,550 to 98,000 intrauterine pregnancies. Predisposing 
factors are related with endometrial damage due to uterine curettages and previous cesarian section. Clinical picture was nonspecific 
and diagnosis was based in endovaginal ultrasonography. It can cause massive bleeding and put life in risk. During 2007 we attend 829 
intrauterine pregnancies at Hospital San José de Querétaro: 11 tubal, and 3 cervical, this represents an extraordinarily high frequency of 
cervical pregnancy. Here we report three cases of cervical pregnancies treated with total hysterectomy, two as urgency and one elective. 
We remark early diagnosis importance to perform conservative treatment and maintain reproductive function.
Key words: cervical pregnancy, ultrasonography, metotrexate, bleeding, hysterectomy.

On rapport le concept de grossesse cervicale et sa rareté. Sa fréquence est d’un cas sur chaque 2,550 à 98,000 grossesses intra-utérines. 
Les facteurs qui la prédisposent semblent liés avec lésion de l’endomètre par curetages utérins et césariennes préalables. Les signes 
cliniques ne sont pas spécifiques et le diagnostic est basé sur l’ultrason endovaginal. Elle peut provoquer des hémorragies massives qui 
mettent la vie en danger. En 2007, on a traité, à l’Hôpital San José de Querétaro, 829 grossesses intra-utérines, 11 grossesses tubaires 
et trois grossesses cervicales, ce qui représente une fréquence fort haute de grossesse cervicale. On rapporte ici trois cas de grossesse 
cervicale traités avec hystérectomie totale, deux comme une mesure d’urgence et un de manière élective. On insiste sur l’importance du 
diagnostic précoce afin que le traitement soit conservateur et la fonction reproductive puisse continuer.
Mots-clés: grossesse cervicale, ultrason, métotrexate, hémorragie, hystérectomie.

Descreve-se o conceito de gestação cervical e sua raridade. Sua freqüência é um caso por cada 2.550 a 98.000 gestações intra-uterinas. 
Os fatores predisponentes parecem estar relacionados com a perda endometrial por raspados uterinos e prévios cesáreas. O quadro 
clínico é inespecífico e o diagnóstico é baseado no ultra-som endovaginal. Pode causar hemorragias massivas que põe em perigo a vida 
da paciente. No ano de 2.007 foram atendidas no Hospital San José de Querétaro, 829 gestações intra-uterinas, 11 gestações tubárias 
e três gestações cervicais, o que representa uma freqüência extraordinariamente elevada da gestação cervical. Aqui se comunica três 
casos de gestações cervicais tratados com histerectomia total, dois como medida urgente e um de maneira eletiva.  Por isso a importância 
do diagnóstico precoce e rápido para o tratamento, seja conservador e persista a função reprodutiva.

: Gestação cervical, ultra-som, metotrexato, hemorragia, histerectomia.
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Embarazo cervical

Se denomina embarazo cervical a la implantación 
ectópica del blastocisto en el canal endocervical. 
Después de implantarse, el embarazo puede conti-

interno del cuello uterino, lo que permitirá que el producto 
del embarazo alcance mayor tamaño. El trofoblasto erosio-
na la mucosa del endocervix y al implantarse en el tejido 

o se pretende desprender instrumentalmente, se produce 
sangrado muy abundante porque ese sitio anatómico carece 

cuerpo del útero, formado por tejido muscular y recubierto 
por la decidua.

El embarazo cervical es atípico. Los reportes de su fre-
cuencia son muy variables: van de un caso por cada 2,550 
a 1 por cada 18,000; 1 por cada 95,000 hasta 1 por cada 
98,000 embarazos normales. El embarazo cervical consti-
tuye menos de 1% de todos los embarazos ectópicos.

Como factores predisponentes del embarazo ectópico 
se han referido las lesiones endometriales debido a cica-
trices de cesáreas previas, legrados uterinos o infecciones 
crónicas, embarazo con dispositivos intrauterinos in situ 
y, más recientemente, se apunta la posibilidad de aumento 
en la frecuencia de implantación cervical de los embarazos 
logrados mediante fertilización asistida y transferencia de 
embriones.

El diagnóstico del embarazo cervical puede sospecharse 
por clínica. En las primeras semanas del embarazo suelen 
sobrevenir hemorragias transvaginales con aspecto de san-
gre fresca y dolor hipogástrico constante, no del tipo cólico 
característico de la amenaza de aborto. Durante la explo-

y el cuello uterino aumentado de volumen y dolorosos a la 

El ultrasonido, preferentemente endovaginal, es el recurso 
que muestra los hallazgos característicos del embarazo 
cervical: cavidad uterina vacía y el saco gestacional en el 
canal cervical que lo dilatan y, eventualmente, también el 

En el tratamiento del embarazo cervical históricamente 
se han utilizado distintos procedimientos quirúrgicos: la 
evacuación del tejido por vía vaginal mediante dilatación 
y legrado casi siempre produce una hemorragia muy 
abundante, que puede llegar a ser incoercible. Para tratarla 
se han utilizado cerclajes del cuello, del tipo MacDonald, 

-
vical y taponamientos a presión del mismo, casi siempre 
con resultados pobres.6,7 Después del fracaso de estos 
intentos la histerectomía de urgencia era, con frecuencia, 
la única solución.

Otros recursos terapéuticos utilizados fueron la emboli-
zación selectiva de las arterias uterinas y la ligadura de las 
arterias hipogástricas, para luego remover el tejido ovular 
por vía vaginal.2,8,9 También se recurrió a la ligadura de 
las arterias uterinas por vía laparoscópica, seguida de la 
evacuación del embarazo cervical, por histeroscopia.10

Actualmente, el tratamiento de elección del embarazo 
cervical, cuando no existe sangrado activo, consiste en la 
aplicación de 50 mg de metotrexato en inyección intraam-

reportes de la adición de cloruro de potasio a la inyección 
dentro del saco gestacional. También puede recurrirse a 
la indicación de metotrexato por vía sistémica en una 
dosis única de 50 mg/m2 o a dosis de 1 mg/kg los días 

buenos resultados y permitido conservar el útero y la fun-
ción reproductiva. El metotrexato, antagonista del ácido 

trofoblástico, privándolo de vitalidad y disminuyendo 
considerablemente su volumen, hasta que el organismo lo 
reabsorbe o lo elimina, con sangrado mínimo. El control de 
la evolución del tratamiento se basa en la titulación de la 
fracción beta de la gonadotropina coriónica en sangre y en 
la observación con ultrasonido endovaginal. El tratamiento 
con metotrexato requiere vigilancia de las funciones pul-
monar, hepática y renal, por lo que preferentemente debe 
estar a cargo un equipo médico multidisciplinario.

Caso 1

cesáreas, dos abortos, con legrado uterino. A las ocho 
semanas de amenorrea tuvo sangrado transvaginal esca-
so. El ultrasonido abdominal reportó la existencia de un 
huevo muerto y retenido. El cuello uterino estaba cerrado. 
Se le programó para legrado uterino instrumental. Cuan-
do se introdujo el primer dilatador de Hegar sobrevino 
una hemorragia muy abundante que se intentó controlar 
mediante legrado uterino. Al continuar la pérdida san-
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guínea activamente se le practicó una laparotomía y una 
histerectomía total. Se le transfundieron dos unidades de 
sangre total. La evolución postoperatoria fue satisfactoria. 
El estudio histopatológico reportó embarazo cervical. La 

. Pieza quirúrgica del embarazo cervical.

Caso 2

parto y dos cesáreas. Ingresó al servicio de urgencias 
con hemorragia transvaginal de una hora de evolución. 

sin ningún control ni estudio médico. En la exploración 
se encontró que el útero tenía caracteres de gravidez, el 
cuello uterino cerrado y hemorragia abundante. El diag-
nóstico probable fue de aborto en evolución. Con anestesia 
general se intentó la dilatación del cuello para practicar un 
legrado uterino. Ante la magnitud del sangrado se decidió 
practicarle laparotomía e histerectomía total extrafascial. 
Se le transfundieron dos unidades de sangre total, líquidos 
y soluciones expansoras de volumen. La evolución poso-
peratoria fue satisfactoria. El estudio anatomopatológico 
permitió el diagnóstico de embarazo cervical.

Caso 3

tratado con salpingectomía. Amenorrea de seis semanas. 
Sangrado transvaginal mínimo. El útero tenía caracterís-
ticas de gravidez. La movilización del cuello uterino le 
producía dolor. Se le practicó un ultrasonido endovaginal 

. Ultrasonido endovaginal que muestra el saco gestacional 
en la parte superior del conducto cervical.

. Ultrasonido endovaginal que muestra el saco gestacional 
en la parte superior del conducto cervical.

que mostró el saco gestacional en la parte superior del 

Se analizaron las opciones de tratamiento y la paciente 
optó por la histerectomía, al no desear más hijos. Una 
semana después del diagnóstico se practicó histerectomía 
total abdominal extrafascial, sin salpingooforectomía. El 
útero tenía un aspecto de “reloj de arena” con abomba-
miento en el istmo. No hubo complicaciones, la pérdida 
sanguínea fue menor a 100 mL. La recuperación fue nor-

El primer punto sobresaliente en la comunicación de es-
tos tres casos, es que ocurrieron durante el año 2007 en 
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. Pieza quirúrgica del embarazo cervical.

nuestro hospital, de atención médica privada, donde se 
atendieron durante ese año 829 embarazos intrauterinos 
entre partos, cesáreas y legrados uterinos por abortos. 
Esto da la relación de un embarazo cervical por cada 276 
embarazos intrauterinos, lo que constituye una frecuencia 

Otro dato interesante es que, en el año que se reporta, 
-

constituye, según la bibliografía, el 1% de los embarazos 
ectópicos. En nuestra casuística representó el 21%.

Los tres casos tenían antecedentes de cesáreas y legra-

año antes del embarazo cervical, un embarazo tubario.
Dos de los casos no se diagnosticaron como embarazos 

cervicales. Los episodios de sangrado abundante fueron los 

. Pieza quirúrgica del embarazo cervical.

que indicaron la histerectomía como medida de urgencia. 
El tercer caso tenía un diagnóstico preciso y la histerec-
tomía se practicó de manera electiva, como una opción de 
tratamiento. Por lo anterior, en ninguno de nuestros casos 
se recurrió al tratamiento conservador, con metotrexato 
por vía local o sistémica.

La frecuencia del embarazo cervical parece ir en aumento, 
quizá paralela al incremento de las operaciones cesáreas, 
embarazos después de legrados uterinos y gestaciones 
logradas con técnicas de reproducción asistida. Esta pri-
mera impresión deberá corroborarse con la observación 
del comportamiento de esta anormalidad. Nuestro reporte 

el futuro encontraremos que el embarazo cervical es más 
frecuente de lo supuesto.

Una conclusión práctica es la conveniencia de realizar, 
rutinariamente, ultrasonografía endovaginal después del 
diagnóstico de embarazo, entre otras razones para con-

cavidad endometrial.
El diagnóstico temprano del embarazo cervical es impor-

tante para plantear opciones de tratamiento menos agresivas 
y que permitan conservar la función reproductiva.
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En los últimos años, los conceptos vinculados a la medici-
na basada en la evidencia y el amplio acceso a las fuentes 
de información han promovido cambios positivos en la 
atención médica. Sin embargo, este proceso de cambio aún 
se encuentra, en muchos aspectos, en una fase de conso-

para asimilar e implementar la cada vez mayor evidencia 

gran variabilidad en la interpretación de los avances de la 

en la toma de decisiones médicas.
Es por esta razón que el Consejo Directivo 2006-2008 

emprendió desde el inicio de su gestión la elaboración 
de , documentos avalados 
universalmente por aportar recomendaciones desarrolla-
das en forma sistemática que encaminan al clínico en el 
proceso de toma de decisiones. Este proyecto, concebido 
a largo plazo y con la suma del esfuerzo de muchos de 
sus miembros, implica la edición anual de un volumen 
que incorporará cada vez nuevos temas al tiempo que 
bianualmente actualizará los predecesores.
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Comentario

Ginecol Obstet Mex 2008;76(12):749-54

Carlos Fernández del Castillo S

En el capítulo decimoquinto del libro quinto de la 
obra de Andrés Vesalio De humani corporis fabrica 
libri septem, impreso en Basilea, Suiza, en agosto 

el título “El útero y los demás órganos femeninos de la 
reproducción”, las siguientes estructuras del aparato ge-
nital femenino, que en esta segunda parte continuaremos 
comentando.

1

la vagina
su recorrido es estrecha, ni en las doncellas ni en las mujeres 
habituadas al coito, y tiene la misma anchura donde es la 

la nomenclatura de la anatomía actual se conoce como el 
útero y es la cúpula vaginal

la vulva

Enseguida, Vesalio describe de la siguiente manera lo que 
para nosotros es el cuello uterino:

en la nomen-
clatura de la anatomía actual el fondo del útero es todo el 
útero
la anatomía actual es la cúpula vaginal
porción importante de su sustancia, que se parece bastante 
al glande del pene y que con su punta roma toca en algún 

de su fondo, de la misma manera que se le llama parte pu-

anatómica actual es la vulva

1 En la anatomía, Vesalio, al referirse al cuello del útero, describe la 
vagina. El fondo del útero es el útero propiamente dicho.

...no separado ni abierto tiene una hendidura transversal 
 

si bien no siempre igual. En efecto, en las preñadas está muy 
arrugada, es muy estrecha y parece que ni siquiera cabe una 
tienta; las recién paridas tienen la hendidura más amplia y 
menos encogida y arrugada; en las no preñadas adquiere una 
posición intermedia.

A continuación, en este mismo apartado sobre “El 

y comenta:

para la 
anatomía actual, el cuello uterino
redondo, circular
la vulva

envolturas; también permite la salida de las purgaciones 
menstruales. También se abre en el coito, pero no siempre, 
sino cuando apetece el semen masculino y lo atrae con el 
movimiento natural de succión. Cuando el útero no está re-
ceptivo y devuelve el semen masculino junto con el semen 
femenino, o cuando excreta el semen femenino en la polu-

la vagina
no admite el semen masculino o está contraído el orificio 

el cuello uterino
porque sería incorrecto que ese orificio fuera controlado 
por la voluntad de una mujer sexualmente insaciable y que 
estuviera descaradamente deseando el placer aún estando 
ya embarazada. Surgiría un grave perjuicio para conservar 
la especie si las mujeres no limitaran la procreación y al 
margen de sus impulsos pudieran abrir el orificio del fondo 

el cuello uterino y la vulva

Menciona Vesalio que:

...no es tan fácil describir el tamaño de éste como el del ven-
el estómago

función de la criatura o feto contenido dentro de él. También 
La versión completa de este artículo también está disponible en: 



750 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO

Fernández del Castillo SC

la vagina
mientras que otras se abre, adaptándose en el coito al tamaño 
del pene y en el parto al tamaño del feto.

Prosigue Vesalio y describe que:

la vagina
anchura a causa de la distensión, su longitud tampoco es la 
misma. Se puede comprobar cuando al hacer la disección, 

la vagina
alcanzar una longitud increíble; de tal manera resulta igual 
de absurdo hablar de la longitud o anchura del cuello del 

la vagina
vagina.2 la vagina
turgente, más estrecho y más derecho en función del deseo 

Sobre este mismo punto Vesalio continúa su comentario:

...por eso no me extraña que todos los que se han atrevido 
a medir su longitud en un determinado número de dedos, 
discrepen entre sí, porque unos cuentan once dedos desde la 

la vulva
otros más, otros menos. Y lo más absurdo de todo es que dicen 

el útero
la vagina

Vesalio continúa la descripción del útero así:

...el útero está suspendido del peritoneo de tal manera que 
en el coito su fondo puede desplazarse más o menos arriba 
y abajo, cuando desea procrear,  y abrirse hasta el extremo 

según la expresión 
de Platón  Igualmente, en las mujeres viejas y en las que 
parieron muchas veces o fueron tratadas con rudeza por las 

el 
cuello uterino 5 

la vagina

2 En esta descripción es la primera vez que utiliza el término vagina, término que destacó Gabriel Falopio.

 Platón en El timeo.
5 Obviamente está describiendo un prolapso del cuello uterino.
6 Aquí Vesalio se nombra a sí mismo anatómico.

corto y encogido; pero, si al hacer la disección se tracciona 
hacia arriba o si en las mujeres vivas se introduce hacia 

la vagina
Otros anatómicos6 también han dicho que en las doncellas 

el fondo del útero es más pequeño que en las que ya han prac-
ticado el coito durante mucho tiempo o han estado preñadas 
alguna vez; si bien en todas éstas el fondo, al igual que los 

los ovarios

tampoco lo hago con las medidas de la vejiga.

preñada es mucho más pequeño ya que sobrepasa muy poco 
lo que miden dos dedos de ancho y su longitud casi nunca 
logra el tamaño de tres dedos.

Interstitium

Seno uterino

Boca del fondo

Boca del cuello

Cuello

Fondo

Figura en la que se muestra la nomenclatura del útero y la vagina 
según Vesalio.
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Y el comentario de Vesalio continúa:

...he leído que los maestros de disección establecen diferen-

útero
maestros dicen que las dimensiones del útero varían según 
esté hinchado de sangre, o esté a punto de purgarse; en estas 
circunstancias es más grande al tamaño que tiene cuando 
acaba de expulsar toda la sangre. No obstante yo nunca he 
apreciado diferencias.

7

sustancia del fondo tiene aspecto nervoso o membranoso. Esta 
sustancia a veces es muy gruesa y no uniformemente blanca, 
como el resto de las sustancias llamadas ordinariamente 
nervosas, sino que presentan un tono carnoso en su color 
y en su sustancia; es constante en todos lados, de la misma 

el cuello uterino

sustancia, propia y exclusiva del útero, discurren unas venas 
oscuras y delgadas, cuando el útero aún está intacto, ubicadas 
entre sus túnicas exterior e interior.

Nace de las membranas que contienen los vasos que van al 
útero y atan al útero con el peritoneo. Pues, del peritoneo, 
por donde se le unen los vasos que van a las piernas proce-
dentes de la gran distribución efectuada sobre el hueso sacro 

unas extensiones muy parecidas por su forma y sustancia a 
las membranas que forman el mesenterio del intestino. Estas 
prolongaciones son como dos membranas muy delgadas que 
en su espesor conducen algunas arterias, venas y nervios, 
están llenas de grasa, proceden de ambos lados del peritoneo 

todo el útero
la vagina

mesenterio abraza a los intestinos.
Y, así como el mesenterio cubre los intestinos con una 

el peritoneo visceral
membranas del peritoneo se convierten en la túnica segunda 
o exterior del útero, mucho más gruesa que la que el mesen-

7

y el cuerpo tiene su fondo. El cuerpo está unido al cuello uterino con la zona que se llama istmo.
8 Aquí describe Vesalio lo que en anatomía actual se conoce como los ligamentos anchos y algo de la fascia endopélvica.

terio brinda a los intestinos, ya que en el útero son cuatro 
las porciones del peritoneo, dos a cada lado, que forman la 
túnica exterior del útero, a diferencia de la túnica exterior de 
los intestinos que está formada sólo por las dos membranas 
del mesenterio.

Pese a estos orígenes, el grosor de la túnica externa del 
útero no es tan considerable sólo por surgir de tantas capas 
de peritoneo, sino porque, cuando el útero está contraído sin 
embarazo, al hacer la disección, esta túnica se presenta muy 
fruncida y apretujada.

Vesalio hace la descripción de esta túnica de la siguiente 
manera:

La túnica interior del fondo del útero es propia y exclusiva 
de él y está constituida por la sustancia que forma los demás 
órganos del cuerpo, incluyendo las tres túnicas del ventrículo 
el estómago

del fondo del útero no es igual de gruesa en todas partes, 
el cuello uterino

es muy gruesa; luego en la zona central de la parte superior 
del fondo también es muy gruesa y en la parte superior del 

la parte superior de la cavidad uterina
abulta. Donde termina en sus ángulos obtusos o cuernos, al 
hacer la disección, se adelgaza la túnica y se hace menos 
densa que el resto de la misma. En cambio, en los lados, así 
como en sus partes posterior y anterior, es uniformemente 
gruesa y espesa que, hágase como se haga, la disección de 
esta túnica no se logrará ver más que su sustancia, aparte de 

venas y arterias.
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En las mujeres que llevan bastante tiempo embarazadas, 

que no se aprecia notoriamente en el fondo de un útero ingrá-

y escasas; las externas son transversales u orbiculares y más 

muy numerosas y muy fuertes. También el útero grávido tiene 
gran abundancia de venas y arterias que recorren esta túnica y 
llegan hasta las secundinas, como lo mencionaré al describir 
las envolturas del feto. En cuanto aumenta más el tamaño del 
útero por el embarazo, esta túnica interna es más rala, delgada, 
más nervosa o membranosa y menos carnosa.

9

La sustancia del cuello del útero tiene algo en común con el 
pene viril. Del mismo modo que sus dos cuerpos, y especial-
mente el glande, están formados por una envoltura gruesa, 
porosa, esponjosa y rellena de una sustancia intermedia 
entre el nervio y la carne, así también el cuello del útero 
está formado por una túnica carnosa y nervosa, pero no muy 
gruesa, que también tiene algo de esa sustancia porosa, que 
cuando la mujer desea ardientemente el placer, el cuello del 
útero se hincha al igual que el pene, y las elevaciones de la 

la vulva
sobresalen al exterior y la cavidad del cuello se estrecha para 
abrazar al pene y se alza lo necesario para que el semen viril 
sea proyectado en línea recta.

Se extiende Vesalio en este tema y comenta que:

la vagina
circulares

la uretra
eso aumentaría el placer del coito a muchas mujeres y sería 
motivo igualmente para que ellas dejaran en nuestras boticas 
gran cantidad de medicamentos astringentes y reductores, sin 
embargo, la Naturaleza hubiera proporcionado a los genitales 
una facultad demasiado voluntaria, y no me imagino de qué 

9

al clítoris, los labios y los cambios que surgen con la respuesta al estímulo sexual.
10 La arteria áspera es la tráquea.
11

12

 Los ovarios.
 No les llama vasos ováricos.

manera hubiera sometido el pene más de lo debido al arbitrio 
del cuello del útero.

Los anatomistas, además, escribieron muy apropiadamente 
la vagina

delicado y más blando, en cambio en las mujeres longevas lo 
compararon con un cartílago y con la arteria áspera;10 se torna 
calloso por el rozamiento de las partes al juntarse, por el choque 

la vagina

un humor ácido que destila crónicamente y cuando las úlceras 
se transforman en fístulas.11

Las arterias y las venas, en las no preñadas, siempre me 
el útero

que a las preñadas les ocurre algo distinto.12

13

u ovarios
en las no embarazadas un poco más arriba de la parte superior 
del fondo, en tanto que en las preñadas suelen ocupar el mismo 
sitio, pero a medida que el útero va creciendo aparecen a sus 
lados más debajo de la altura que alcanza el fondo.

Parecen adheridos al peritoneo y allí donde los huesos 
del ilion se unen al sacro están muy holgados. Se unen al 
peritoneo por medio de membranas holgadas a causa de los 
vasos seminales.

Estos testículos son mucho más pequeños que los de los 
varones; son alargados y menos redondos a lo ancho y están 
hundidos por delante y por detrás, como si debieran ser más 
anchos que profundos.

de protuberancias desiguales, como si se juntaran muchas 
glándulas semejantes y pequeñas.

Como no están formados como los testículos de los va-
rones por una sustancia continua, uniforme y blanda por su 
humor natural, sino que su consistencia es dura y semejante 
a los cuerpos glandulosos del mesenterio y de la membrana 
inferior del omento, es cóncava y sinuosa, salvo algunos 
plexos pequeños de las venas y las arterias.
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15

16 -
contrado diferentes enfermedades orgánicas del ovario. El relato puede corresponder al contenido de un teratoma inmaduro.
17 Esta narración merece algunos comentarios. La falta de discreción en el secreto profesional, al decir que eran muchachas de familias muy cono-
cidas. Los hallazgos de anatomía patológica no son concluyentes, pero el olor repugnante permite considerar la posibilidad de un absceso ovárico. 
También se aprecia la creencia, muy antigua, desde los griegos y que aún se aceptaba en el Renacimiento, de una posible relación directa entre la 
enfermedad del útero y la histeria.
18

En su interior, los testículos de las mujeres, además de 

acuoso, que si el testículo no ha sido dañado previamente, 

humor salta a gran altura, como cuando el agua brota de un 
manantial.15

Del mismo modo que en las mujeres sanas, en ocasiones 
este humor de las cavidades suele ser bastante grueso, como el 
suero de la leche. También he comprobado que puede ser sor-
prendentemente lodoso y azafranado y algo más grueso.16

Tal fue el caso de dos muchachas de familias muy co-
nocidas que antes de morir padecían una estrangulación 

senos
de un testículo sobresalía como un chícharo grandecito, 
porque estaba repleto de ese humor azafranado y teñía las 
partes adyacentes, lo que he visto en los hombres, cuando 
el colon toma un aspecto lodoso a causa de la vesícula 
biliar cuando pasa bajo el hígado. El humor que contenía 
tenía un color raro y también un olor muy fuerte, dando la 
impresión de ser algo venenoso y repugnante, y debe ser 
sin duda la causa de los síntomas del cerebro que surgen 
de vez en cuando por la estrangulación del útero.17

En estilo anecdótico, Vesalio sigue la narración sobre una 
muchacha que aún no había cumplido los catorce años:

Aparentemente murió por una inflamación pulmonar 
y de una estrangulación del útero, que es frecuente en 
esa enfermedad y que se había empezado a manifestar 
poco tiempo antes. Otra muchacha que ya iba a cumplir 
veintidós años y que había estado muy pálida los últimos 
dos años y se le había suspendido la menstruación, como 
ocurre cuando se enamoran perdidamente o, a veces, 
también pueden presentar un flujo de humor blanco y 
crudo. Esta paciente murió de una sofocación de útero. 
Los padres, al suponer que el veneno se había extendido 
en el cuerpo de la muchacha, nos solicitaron a algunos 
médicos y a mí hacer la solicitada disección. Encontra-
mos, aparte de la sorprendente blancura y blandura de 
los pulmones, el aspecto exangüe de todo el cuerpo; no 
encontré nada alterado, excepto una protuberancia lodosa 
de un testículo que olía tan extrañamente.18

cavidades, ahora 

Figura vigésima quinta del libro quinto de la obra de Vesalio, en 
la que se muestra la disposición de los órganos reproductores 
femeninos.
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de maduración

siempre parecen semejantes.

19

está rodeada por una envoltura membranosa que se adhiere 
fuertemente al testículo. Aunque esta envoltura es dura, es 
mucho menos dura y gruesa que la envoltura que encierra 
estrechamente los testículos de los hombres. Al hacer la 
disección no se separa tan fácilmente de la sustancia de los 
testículos, dando la apariencia como si hiciera un solo cuerpo 
continuo con la sustancia. La sustancia, que por esta misma 
razón, cualquiera podría decir que es membranosa. Esta en-

voltura proporciona al testículo el mismo encargo que presta 
al testículo de los varones, puesto que acoge la implantación 
de los vasos seminales y contiene a la sustancia glandulosa 
como si fuera su propio molde.

Si se prescinde de las prolongaciones del peritoneo que 
contienen los vasos seminales20 y las venas y arterias del 
útero21 el testículo no tiene ninguna otra envoltura. Esa 
disposición de los vasos seminales y sus envolturas son muy 
parecidas a las alas de las mariposas y fueron llamadas muy 
atinadamente redes por Eudemo. Estas sólo cubren la parte 
central del testículo, sin recubrirlo del todo a diferencia de la 
túnica exterior del testículo del varón que recubre el testículo 
y los vasos seminales del mismo.

19 Va a narrar ahora la histología del ovario.
20

21 Los ligamentos anchos.

Fernández del Castillo SC
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Fórceps. Revisión y actualización de su doctrina y su 
operatoria *,**

Profesor de Clínica Obstétrica

* Trabajo presentado a la III Reunión Nacional de Ginecología 
y Obstetricia.

** Reproducido de Ginecología y Obstetricia de México,  
 1953;VIII:276-91.

La versión completa de este artículo también está disponible en: 

Esta comunicación constituye un estudio analítico 
de uno de los temas que han apasionado a los 
obstetras de todas las épocas, y que tiene una 

amplísima proyección por su trascendencia primaria, 

vida de una mujer: el parto, culminación del desarrollo 
de un nuevo ser.

Vamos a integrarla con los siguientes apartados: con-
ceptos doctrinarios, indicaciones, contraindicaciones, 

, conclusiones -
referencias.

Es incuestionable que muchos capítulos de la obstetricia 
y de la ginecología, disciplinas médicas que comprenden 
de manera preferente los problemas clínicos de la esfera 

sobre todo en las tres últimas décadas, como resultado 
de distintas adquisiciones, lo mismo en el campo de la 

-
námica, que han permitido obtener nuevos medicamentos 
preventivos y curativos, y un incesante perfeccionamiento 
de métodos terapéuticos médicos y quirúrgicos.

Recordaremos de manera sucinta: la obtención de sulfas 
y antibióticos; el enriquecimiento de nuestro arsenal para 
el tratamiento moderno del choque quirúrgico; los avances 
impresionantes en la supresión del dolor con el empleo 
de gases atóxicos combinados con la administración 
simultánea de oxígeno en equipos de circuito cerrado, la 
utilización de soluciones anestésicas iso e hiperbáricas por 
vías extra e intradural, así como de barbituratos endove-
nosos y espasmolíticos inyectables, y la premedicación 
anestésica y del posoperatorio inmediato; la constante 
renovación y superación de técnicas quirúrgicas y el 
levantamiento y deambulación tempranos de nuestras 
parturientas, operadas o no, que alcanzan así una recupe-
ración anatómica y funcional verdaderamente admirable. 
Tales avances de la medicina moderna, necesariamente 
han tenido repercusiones espléndidas en obstetricia y 
ginecología, y ello ha dado lugar a que muchos capítulos 
terapéuticos hayan sido objeto de una revisión completa, 

capítulo del fórceps, que es, junto con la versión mixta, 
la intervención tocoquirúrgica por excelencia.

Esto nos ha impulsado a meditar en el estudio del tema 
y conducido a comparar las descripciones clásicas de ese 
capítulo con las realizaciones del presente, permitiendo 
establecer una premisa muy importante: el concepto mo-
derno del fórceps debe ser diferente, y en algunos de sus 
postulados, antagónico de los conceptos antiguos que se 
mantuvieron inmutables a lo largo de varias centurias.

De este estudio comparativo hemos podido obtener 
algunas conclusiones, que por su evidencia nos parecen 
indiscutibles y sólo requieren breves referencias expli-
cativas.
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Consideramos que la aplicación de fórceps debe ser 
una intervención operatoria invariable e indefectible-
mente técnica, es decir, ha de estar siempre apegada en 
su ejecución a la observancia estricta de todas y cada una 
de las maniobras que la constituyen. Para ser realizable 

la operatoria del fórceps, mediante una sistematización 
lógica y comprensiva.

Una de las circunstancias que más han de contribuir al 

e inobjetable, pues tal norma de conducta contribuirá a 
erradicar de la clínica las aplicaciones que carezcan de fun-

DE LEE

BRINDEAU y LANTÚEJOUL DAVIS

fórceps de complacencia; porque en ellas la ejecución del 
acto quirúrgico se efectúa sin comprobar la ausencia par-

un parto eutócico y que puedan y deban ser sustituídos, y 
en lo posible reproducidos, por el instrumento.

Esta limitación a los casos en que funcionalmente está 
indicado, hará que el fórceps sea siempre una intervención 
quirúrgica poco o nada traumatizante, y por ende, con bajo 
índice de lesión para madre e hijo, equivalente a mortalidad 
fetal y materna igual a cero, y morbilidad en ambos que 
se aproxime en lo posible a este guarismo.

el enunciado de las consideraciones respectivas:

1) Causas maternas:

a) de la esfera genital

i)

ii) -

2) Generales o extragenitales:

a)

b) choque obstétrico

c) gestosis: síndrome preeclámptico; síndromo eclámp-
tico

d) -
sis pulmonar; nefropatías: glomerulonefritis, nefro-

2) Causas fetales:

a) sufrimiento fetal

b) variedades posteriores estacionadas

c)

d) deformaciones plásticas exageradas

En esta relación de cuadros clínicos que plantean de 
manera franca la realización de un fórceps, hemos con-

en la madre y causas que existen en el producto, pero 
a diferencia de dicho agrupamiento, entre las primeras 
exclusivamente estamos considerando las circunstancias 
en que se comprueban alteraciones de los tejidos blandos, 

y dimensionales de la pelvis ósea, porque éstas nunca 
deben constituir una causa que motive la extracción ins-
trumental de la cabeza fetal, pues casi siempre implican 
estenosis del conducto del parto y originan necesariamente 
desproporción cefalopélvica, que sugiere, para nosotros, 
una abstención total para resolver estos problemas de 
distocia por vía vaginal.

Los casos clínicos en que hay trastornos de la con-

disistolias –términos equivalentes, pero impropios– que 
no son corregidos con tratamiento médico: ocitócicos 

permeabilidad completa cervical o vulvoperineal –pero 
susceptible de lograrla–, como ocurre con la rigidez de 
cuello uterino y la rigidez de piso pélvico, son determi-
nantes para una aplicación de fórceps.

Entre las causas maternas extragenitales quedan com-
prendidas aquellas que tienen como denominador común 
la necesidad de interrumpir o suprimir el trabajo muscular 
del órgano gestante y el de los músculos abdominales, 
porque constituyen un riesgo inminente para la vida de la 

o respiratoria, o por exponer a la parturienta a un estado 
agudo de colapso, y que imponen la necesidad urgente, 

la sobrecarga funcional no tolerada, y restituir al organismo 
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Por lo que hace a las causas fetales, incluimos las que 
son clásicas, así como otras que sólo ocasionalmente se 
toman en consideración.

El sufrimiento fetal lo individualizamos así: taquicardia 
de 160 o más, bradicardia de 120 o menos, disritmia o 
arritmia, expulsión de líquido amniótico teñido de meco-
nio, o convulsiones fetales.

Las variedades posteriores, occipitoderechas las más 
frecuentes, cuando no evolucionan normalmente, es de-
cir, en todas las veces en que se adquiere la certidumbre 

desciendan, a pesar de las contracciones uterinas rítmicas 

aplicar fórceps.
La cortedad de cordón, cuyo diagnóstico directo no es 

fácil, es una entidad clínica que se resuelve satisfactoria-
mente con una aplicación de fórceps.

También conceptuamos entre las causas fetales, aque-
llos casos en que se encuentran deformaciones plásticas 
exageradas del polo inferior –gibas enormes, cefalema-
tomas, cabalgamiento de los huesos craneales–, cuya 
etiopatogenia siempre es múltiple, pues a ella conducen 
compresión intensa y continua por la impulsión uterina y 
contrapresión pélvica, inmovilidad de la presentación y 
fenómenos de ectasia, y aun cuando son la consecuencia 
de estos factores concomitantes, adquieren gran impor-
tancia práctica, porque la supresión de esas circunstancias 
determinantes es extemporánea y no resuelve la nueva 
complicación que provocan: difícil o nula progresión del 
polo inferior.

Como en el capítulo anterior, procederemos en igual for-
ma: haremos una sinopsis y las agruparemos en absolutas 
y relativas:

1) Absolutas:

a) presentaciones podálicas, completa e incompleta
b) presentaciones de frente
c) presentaciones cefálicas no descendidas

2) Relativas:

a) cabeza última
b) cabeza transversa retenida

Constituyen casos en los que, por ningún motivo, ni 
siquiera se ha de esbozar la posibilidad de aplicar un fór-
ceps, porque todas ellas implican problemas positivamente 
insuperables en cuanto a su realización técnica, y porque 
ocasionan siempre serias lesiones para madre e hijo.

Analicémoslas someramente. El polo pélvico es un 
cuerpo que por su forma y volumen no es posible adaptar, 
sino de manera mediocre, a la curvatura muy cóncava de 
las cucharas, lo cual da como resultado que en aquellos 
casos de fórceps en presentación podálica, para hacer 
una presa relativamente sólida, se impone la necesidad 

de reducción –lo cual fatalmente provoca fracturas o 
contusiones más o menos graves de los tejidos blandos 
del polo pélvico– ya que de no proceder así, se tienen des-
lizamientos o derrapes que son potencialmente agresivos 
para vagina y perineo.

Estimamos que las presentaciones de frente constituyen 
también una contraindicación absoluta, en primer lugar 
porque siempre se resuelven de mejor manera recurrien-
do a otros procedimientos, como su transformación por 
maniobras manuales en vértice o cara, o practicando una 
versión podálica mixta, o, en último caso, efectuando una 
operación cesárea: soluciones todas que sin discusión 
resultan incomparablemente superiores, por su trauma 
moderado y su porcentaje elevado de fetos vivos y viables, 
respecto de los resultados casi siempre desastrosos que se 
logran con aplicaciones de fórceps en presentaciones de 
frente; y además, porque en dichas aplicaciones las tomas 

-
gación o paralelismo del eje de las cucharas y del diámetro 
sincipitomentoniano, y se realizan en planos muy elevados 
de la excavación o en el estrecho superior, debido a la 

su encajamiento progresivo. Si a ello agregamos que esas 
tomas atípicas son grandemente lesivas para la cabeza 
fetal, porque obligan a gran compresión y tracciones vio-
lentas y sostenidas, así como a rotaciones extensas y muy 
laboriosas, y si consideramos que la realización de todas 
estas maniobras acarrea laceraciones muy graves del canal 
del parto, sobre todo al segmento inferior, pared posterior 
de la vagina, vejiga y uretra, tomando en cuenta estas 
circunstancias estimamos que un fórceps en presentación 
de frente debe rechazarse sistemáticamente.
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Las presentaciones cefálicas no descendidas –cabezas 

para realizar un fórceps, porque además de que la falta 
de descenso, las más de las veces, supone una despropor-
ción cefalopélvica; aun cuando ésta no existiera y fueran 
otros los motivos por los que una cabeza no descendiera, 
pretender hacer presa sólida, ideal, de una cabeza en o 
por encima del área del estrecho superior, es pretender 
una utopía, cualesquiera que sean su actitud, orientación 
y sinclitismo o asinclitismo.

Para corroborar plenamente las contraindicaciones que 
anteceden, debemos señalar qué obras y autores coinci-
den en que estas aplicaciones de fórceps que objetamos 

y morbilidad fetal, por lesiones que provocan secuelas 
permanentes de invalidez o incapacidad funcional para 
el futuro niño, y también por la considerable cantidad de 
madres que sufren serias lesiones, que aún con tratamiento 
quirúrgico oportuno y conveniente, en no pocas ocasiones 
dejan anomalías persistentes de la estática y dinámica 
pélvicas, sin ocasionar los casi constantes fracasos en la 
aplicación del instrumento que obligan a intentos repetidos 
de introducción.

Las contraindicaciones relativas, en términos genera-
les, para nosotros tienen el mismo valor de las absolutas, 
porque son entidades clínicas con idénticas características 
y susceptibles, por tanto, de críticas análogas.

Aplicar un fórceps en cabeza última es realizar una in-
tervención más compleja y traumatizante que su extracción 
mediante las maniobras manuales de CHAMPETIER DE RIBES 
y MAURICEAUVEIDT-SMELLIE, con las cuales se resuelven 
satisfactoriamente todos los casos; y por lo que hace a las 
aplicaciones en cabezas retenidas en transversa, solamente 

plena excavación pélvica, con su circunferencia máxima 

ellas se realiza toma atípica, como el recorrido del móvil 
cefaloinstrumental es relativamente corto, y como existe 
la posibilidad de hacer una rotación más o menos fácil de 
octavo de círculo a oblicua anterior, una vez lograda ésta 
se desarticula el fórceps, para realizar una segunda presa 
típica, con lo cual el fórceps en transversa, por lo menos a 
priori, y haciendo la salvedad de las peculiaridades de cada 
trabajo de parto, no constituye problema muy difícil de 
técnica pura, ni tampoco expone siempre a graves lesiones 
de la presentación y del conducto pelvigenital.

Procederemos de un modo idéntico como en los capítulos 
precedentes, enumerando primero sus conceptos funda-
mentales, y advirtiendo que el instrumento que utilizamos 
es el fórceps Tamier con tractor o el fórceps Simpson, 
indistintamente.

1) Prerrequisitos:

a) feto vivo
b) dilatación completa
c) huevo roto
d) -

e) polo cefálico con grados III o IV de penetración 
pélvica

2) Técnica:

1er tiempo: diagnóstico obstétrico completo: presenta-
ción, subtipo, variedad, grado de descenso.

2do tiempo: objetivación de la toma.
3er tiempo: introducción de las cucharas sin mano guía 

ESPINOSA Y DE LOS REYES -
ra, en los ejes medio, izquierdo y derecho.

4o tiempo: articulación de las ramas, directa o con 
descruzamiento preliminar.

5o tiempo
6o tiempo: tracción sin o con rotación previa.
7o tiempo: periodo expulsivo tratado como parto es-

pontáneo: desarticulación y extracción del fórceps, 
propulsión fetal, maniobras protectoras del perineo 
–directas, indirectas o quirúrgicas.

8o tiempo -

9o tiempo

De los prerrequisitos enunciados resultan obvios algu-
nos, por lo cual sólo haremos las necesarias explicaciones 
sobre los referentes a la exigencia establecida de que el 
fórceps debe aplicarse única y exclusivamente en los casos 

-

dos prerrequisitos nos permite eliminar las presentaciones 
-



759ISSN-0300-9041 Volumen 76, núm. 12, diciembre 2008

FÓRCEPS                                                                                                                                                                     AMADOR FERNÁNDEZ

namos las presentaciones de frente porque constituyen una 
contraindicación absoluta para el fórceps, pues en ellas, ya 
lo dijimos, nunca es posible hacer una toma ideal, sólida, 
como consecuencia de la falta de homologuismo entre el 
eje mayor de las cucharas y el eje sincipitomentoniano, 
condición  para una presa de FARABEUF, por 
lo cual es recomendable transformarlas en vértice, cuando 
es posible, o en cara, que casi siempre es lo más factible, 
y cuando dichas maniobras fracasan, inclusive es menos 
peligroso realizar una versión podálica por maniobras 
mixtas, que hace parir un feto en presentación de frente.

La exigencia que establecemos de aplicar el fórceps 
únicamente cuando la presentación está mediana o profun-
damente descendida, se funda en que solamente en cabeza 
encajada es como se puede lograr una toma ideal o una 
toma oblicua en frontomastoidea, ya que el polo cefálico 

-
zado la mayor parte de su rotación y su descenso, lo cual 
da lugar a que las cucharas no penetren profundamente 
y, por ende, la agresión contra el segmento inferior del 
útero será poco probable, contrariamente a lo que ocurre 
en las llamadas tomas altas, en las que la mayor parte de la 
cuchara se encuentra en la pelvis no obstétrica, ejerciendo 
compresión y distensión no sólo por el pico sino también 
por las gemelas.

Las consideraciones a propósito de la técnica del fórceps 
serán las esenciales: o porque entrañan conceptos disímiles 
a los aceptados como clásicos, o porque enfatizan puntos 
que siendo de universal aceptación, no se les ha concedido 
la trascendencia y primacía que realmente tienen.

Creemos que el ler tiempo de toda aplicación de fórceps 
no está constituído por la maniobra inicial que se realiza 
con el instrumento, sino que debemos estatuir como tal 
la elaboración del diagnóstico obstétrico, porque este 
equivale a conocer cuál es la disposición que tiene el 

relaciones de contigüidad con los diferentes puntos de 
referencia anatómicos de la pelvis obstétrica. A tal grado 
estimamos que es indispensable un diagnóstico obstétrico 
íntegro y exacto para realizar un fórceps, que no concebi-
mos ninguna operación de este tipo sin saber con exactitud 
casi matemática cómo está dispuesta la cabeza fetal y, 
consecuentemente, cómo deberán quedar aplicadas en 
ella las cucharas del fórceps formando el móvil cefálico-
instrumental, que nos proponemos hacer avanzar a lo largo 

del conducto pélvico hasta lograr su exteriorización. Para 

conducto pélvico, la ubicación de la región toconómica 
respecto de las extremidades de dichos diámetros y la de 

apreciando su equidistancia del arcuatum y de la concavi-
dad sacra; y por último, situar su circunferencia máxima 
en diferentes alturas de la pelvis, utilizando como términos 
de comparación los planos de HODGE. Todos los conceptos 
descritos forman un diagnóstico obstétrico íntegro, que 
abarca, como hemos expuesto en la sinopsis de la técnica 
operatoria: presentación, subtipo, posición, variedad y 
grado de penetración pélvica o descenso.

Establecido el diagnóstico obstétrico, procedemos, 
como 2o tiempo de la operatoria, a intentar una demos-

aplicado en el polo cefálico. Esta representación material 
de la disposición interna del fórceps, y que debe efectuarse 
invariablemente en cada caso, constituye una maniobra 
indispensable para hacer una operación rigurosamente 
técnica, y constituye lo que llamamos objetivación de la 
toma. Para llevarla al cabo, sujetamos por sus mangos 
el fórceps articulado y lo ponemos enfrente de la región 
pudenda de la parturienta, haciendo que coincidan el eje 
del fórceps y el sincipitomentoniano cefálico y, por tanto, 
aquel con uno de los tres únicos diámetros con los cuales 
puede estar conjugado dicho eje, o sea diámetro antero-
posterior o eje medio, diámetro oblicuo izquierdo o eje 
izquierdo y diámetro oblicuo derecho: a esta coincidencia 
o paralelismo del eje mayor de las cucharas con el eje 
sincipitomentoniano y el diámetro que corresponda del 

Mas con el objeto de lograr una representación más exacta 
de la presa instrumental, también debemos situar el fórceps 

-
beza, puesto que si se pretende una toma simétrica, dada 
la solidarización de las cucharas con las regiones laterales 
de aquella, el pico debe corresponder al mentón y el ojo 
al sincipucio, y la mayor, igual o menor elevación de uno 
–mentón– respecto del otro –sincipucio–, determinará 
consiguientes variaciones en las cucharas, que provoca-
rán mayor o menor altura de los mangos, que es lo que 
expresamos con el término inclinación. Este 2o tiempo que 
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es la objetivación de la toma, es básico de la operatoria, 
porque nos permite observar cuál es la cuchara posterior 
–primera–, cuál es la cuchara anterior –segunda– y cuál es 
la forma de realizar la articulación, todo ello sin necesidad 
de haber memorizado los conocimientos teóricos referen-
tes a dichos puntos, que varían con las diferentes tomas 
del fórceps y han dado lugar a gran cantidad de reglas, que 
no se requiere conocer y aplicar para el tiempo siguiente, 
introducción de las cucharas, sujeto en todo a los datos 
que proporciona la objetivación de la toma.

er tiempo, verdadera-
mente esencial de toda aplicación de fórceps, la realizamos 
con una ejecución fundamentalmente diferente de la técni-
ca clásica que se estudia y enseña por textos y profesores de 

doctor ISIDRO ESPINOSA Y DE LOS REYES, que no titubeamos 

mano* en el conducto genital, antes de iniciar la penetra-
ción sucesiva de las cucharas para adaptarlas en la cabeza 
fetal. Tal es la técnica preconizada por el doctor ESPINOSA 
Y DE LOS REYES: introducir las cucharas en el conducto 
pélvico sin mano guía, y que indiscutiblemente es una 
brillante aportación de quien fue maestro meritísimo, y a 
cuyo procedimiento ajustamos las aplicaciones de fórceps 
que realizamos desde hace veinte años y que explicamos 
y demostramos en nuestra cátedra.

Con la objetivación de la toma, sabemos cuál es el eje 
conforme al que deben quedar paralelas las ramas del 
fórceps, cuál es su inclinación, que obedecerá al grado 

encontrarse el fórceps articulado, cuál es la cuchara pos-
terior, primera. Una vez adquiridos todos estos elementos 
que forman las bases de una correcta aplicación de fórceps, 

er tiempo procederemos a des-
articularlo, conservando solamente la cuchara que primero 
va a introducirse, sostenida con la mano homónima por 
medio de dos o tres dedos, suspendiéndola verticalmente 
–como se suspende el hilo de una plomada– y apoyándola 
por su pico a la altura del introito y perpendicularmente al 
plano transversal de la vulva, hecho lo cual comenzamos 
su penetración mediante un movimiento complejo, que 
para ser comprendido mejor disociaremos en sus des-

alojamientos parciales que lo forman, y que han de ser 
ejecutados con una extraordinaria delicadeza, para que sea 
posible apreciar cabalmente, y trasmitidas por el mango, 
las sensaciones táctiles estereognósticas, que corresponden 
al contacto que va realizando la cuchara con las distintas 
porciones del polo cefálico y con las diversas estructuras 
del conducto genital contiguas a él.

Con el pico de la cuchara en el introito y apoyado so-
bre la cabeza, se da al mango un movimiento de rotación 
sobre su eje para adaptar la concavidad de la cuchara a la 
convexidad de la cabeza fetal, logrado lo cual, y sin perder 
en lo sucesivo el contacto con ella, que constituye para 
nosotros el mejor índice de protección para las estructuras 
maternas, se inicia en el mango un amplio movimiento de 
descenso, desarrollando un extenso arco de círculo con 
dirección de arriba a abajo y ligeramente de dentro hacia 

-

un gran arco de círculo por medio de un lápiz sujeto a una 
cuerda insertada precisamente en la comisura posterior de 
la vulva como centro de dicho movimiento. Descendiendo 
el mango en esa forma, se logra insinuar la cuchara exacta-
mente en el espacio virtual que limitan la cabeza fetal y la 
pared del conducto, y que al avanzar va transformando en 
ángulo diedro, deslizando o apoyando siempre el pico de 
la cuchara sobre el polo cefálico, realizando de este modo 

SUZOR -

penetra asciende y contornea la cabeza fetal, hasta que esa 
progresión termina, cuando tiene el mango la orientación 
e inclinación necesarias, conocidas oportunamente con la 
objetivación de la toma.

La introducción de la segunda cuchara, anterior, corres-
ponde en todo a una técnica igual a la descrita, si se trata 

eje anteroposterior del polo cefálico está conjugado con 
uno de los diámetros oblicuos –fórceps en ejes izquierdo o 
derecho–, entonces la introducción de la cuchara anterior, 
segunda, aun ejecutada conforme a los principios enun-

simétrica a la cuchara posterior, es indispensable imprimir-
le la vuelta de espira de LACHAPELLE, para hacer posible la 
adaptación perfecta o casi de su concavidad a la porción 
lateral del ovoide cefálico, y que está caracterizada princi-

* Con este término nos referimos, en clínica obstétrica, no sólo a la ex-
tremidad distal completa del miembro superior, sino también a la parte 
de la misma: uno o varios dedos.
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palmente por un movimiento de rotación amplia del mango 
cuando éste ha alcanzado el máximo de su descenso, y 
cuya rotación es indispensable, porque estando la cuchara 
colocada entre el arco anterior de la pelvis y la cabeza, sólo 
mediante esa rotación podrá recorrer la porción lateral de 
la cabeza y alcanzar la ubicación deseada.

Esta técnica de introducción de las cucharas sin pene-
tración previa y obligada de mano guía, es perfectamente 
factible en todos los casos, porque permite siempre adap-
tarlas en el mejor meridiano del ovoide cefálico, resultando 
de ello: o una toma simétrica, biparietal, de FARABEUF, o 
una toma no simétrica, oblicua, frontomastoidea, que es 
la única posible en cabezas asinclíticas y parcialmente 

Este modus operandi, a condición de ejecutarlo con 
maniobras de suavidad y delicadeza sumas que, reiteramos, 

todo cumpliéndose escrupulosamente estos prerrequisitos: 
dilatación precisamente completa –espontánea o lograda 
artificialmente– y cabeza descendida profundamente 
–grados III y IV de nuestra escala, o grados -1 y 0 o +1 
o +2 de la escala centímetro de DE LEE– o sea cuando 
la circunferencia máxima está próxima, o ha pasado el 
diámetro biciático, respectivamente.

Es evidente que a priori se podrían hacer algunas ob-
jeciones a la técnica de aplicación de fórceps del doctor 
ESPINOSA Y DE LOS REYES, y las cuales se derivarían, lógica-
mente, de las consideraciones que fundamentan la técnica 
clásica, que prescribe que antes de introducir una cuchara 
de fórceps debe introducirse primeramente una mano guía. 
De acuerdo con esos cánones, la mano que se introduce 
anticipadamente a la penetración de la cuchara de fórceps, 
es una mano que desempeña de modo simultáneo dos 
funciones: proteger las estructuras maternas y conducir y 
colocar en el sitio deseado la cuchara que penetra.

Respecto de la primera función, es fácil entender que 
haciendo penetrar la cuchara del fórceps precisamente 
aplicada sobre dicha mano, se ponen a salvo elementos 
maternos y ovulares de ser incluídos en la prensión instru-
mental del polo cefálico. En la práctica, estos elementos 
podrían ser incluídos: cuello uterino, membranas, cordón y 
un miembro procidente, enumerados en orden de mayor a 
menor frecuencia. Sin embargo, de todos estos elementos 
posibles de ser tomados y comprimidos entre el instrumen-
to y la cabeza fetal, el más importante es el cuello uterino. 
Veamos cuál es la situación real. Si partimos del hecho 

que toda aplicación de fórceps jamás deberá intentarse si 
no existe dilatación completa, podemos considerar que, 
satisfecho ese requisito, el cuello nunca podrá ser pren-
sado, pues con dilatación total no existe cuello, sino a lo 

pero aun en este caso, dado que la implantación de esa 
ceja residual se encuentra durante el periodo expulsivo 
a la altura del segundo plano paralelo en sus tres cuartos 
posteriores, y rebasándolo ligeramente hacia arriba en su 

practicados en cadáveres congelados de mujeres muertas 

de la cuchara una vez logrado su ascenso completo, y 
tratándose lo mismo de tomas directas que de tomas 
oblicuas, e igual en casos de aplicaciones medias o bajas, 
está en planos más elevados que el del estrecho superior: 
¿cómo sería posible que con la introducción progresiva, 
cuidadosa, verdaderamente gentil, de las cucharas, hasta 
alcanzar su total penetración y su perfecta adaptación 
sobre el ovoide cefálico, éstas pudieran hacer presa de 
la lengüeta cervical que se encuentra en planos notoria-
mente inferiores? En apoyo de lo expuesto, y ejecutando 
invariablemente el fórceps con dilatación completa, ja-
más hemos apreciado que el pico de la cuchara choque 
contra un fondo de saco cervicouterino, pero sí hemos 
corroborado en varias ocasiones que cuando existe un 
obstáculo a su progresión, éste nunca está constituido por 
el cuello uterino, sino las más de las veces por la cabeza 

transversas, u oblicuas próximas al diámetro transverso, 
en las que por error de diagnóstico inadvertidamente se 
dirige el pico hacia el seno sacroiliaco en que está alojado 

previo. En estos casos, el método más práctico, y lógico, 
de evitar la inclusión de alguno de estos órganos, es pensar 
de inmediato en tal posibilidad, siempre que se sienta una 
resistencia, un tope, que impida la progresión fácil, suave, 
casi imperceptible de la cuchara, apenas con un impulso 
mínimo, discreto, sin necesidad de ejercer una presión o 
fuerza medianas, lo que obligará desde luego a auscultar 
el foco fetal y descubrir una marcada alteración de los 
latidos si está comprimiendo el cordón, y eliminada esta 
contingencia, practicar un tacto para localizar el miembro 
procidente, rechazarlo y hacer posible el ascenso muy 
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cuidadoso de la cuchara aplicada estrechamente sobre la 

Por último, una digresión a propósito de la inclusión 
de las membranas, que cuando ocurre carece en absoluto 
de importancia alguna, puesto que casi siempre da lugar 
a su desgarramiento o a un desprendimiento parcial de la 
placenta, posibilidades que no tienen ni remotamente el 
peligro que se les concede. A título informativo consigna-
remos que en una ocasión nos ocurrió comprimir el cordón 

pared pelviana y observarlo extemporáneamente, cuando la 
cabeza había empezado a desprenderse, lo cual no dio lugar 
a complicación alguna, pues desatirculado y extraído el 
fórceps pudo terminarse el parto con expresión uterina.

Del segundo considerando básico que tiene la operación 
clásica del fórceps con una mano guía, o sea que ésta sirve 
para orientar y colocar la cuchara sobre la región fetal re-
querida, habrá que decir que su utilidad es muy discutible, 
como es fácil demostrarlo. Si el diagnóstico es correcto, 
y por ello la disposición interna de la mano es la que 
corresponde, a menos de que se trate de una presentación 
totalmente descendida, hacer llegar la mano hasta el sitio 
deseado provoca, quiérase o no, un desalojamiento de la 
cabeza que dará lugar a que la cuchara no quede aplicada 
exactamente en la región señalada; y si el diagnóstico es 

sean las causas, que son muy frecuentes las equivocaciones 
-

cisamente, aun a costa de esfuerzos casi siempre violentos, 
a situar la cuchara en la región que corresponda de acuer-
do con el diagnóstico, y que vendría a ser precisamente 
aquélla en que no debió colocarse, originando también 
que la disposición de la segunda cuchara sea incorrecta y 
resultando consecuentemente una toma atípica.

En cambio, en la operatoria del fórceps con la técnica 
ESPINOSA Y DE LOS REYES, aun con diagnóstico errado, como 
las cucharas han de situarse necesariamente sin ejercer nin-
guna presión, avanzarán penetrando por las zonas menos 
resistentes que son aquéllas en las que existe un hueco, por 
una menor adaptación de la cabeza con el conducto pelvia-
no, y que pertenecen a las regiones laterales del ovoide por 
ser sus dimensiones menores, contrariamente a los polos 
anterior y posterior –extremidades del diámetro anteropos-
terior, el mayor del ovoide– que son los de contacto más 
estrecho con la excavación; y precisamente dejando avan-
zar la cuchara por las zonas que oponen resistencia mínima 

al observar huellas del fórceps en partes que no coinciden 

eje sincipitomentoniano y en admirable correspondencia la 
convexidad craneofacial con la concavidad de las gemelas 
...entonces, a posteriori, advertimos nuestra equivocación 
–y es de aceptación dogmática que los desaciertos enseñan 
más– y nos sorprende la ejecución insospechada, y a veces 
impecable, de una toma ideal.

Conclusión -
ducción preliminar de la mano protectora y conductora, 
son realidades impresionantes que nos brinda la técnica 
ESPINOSA Y DE LOS REYES, a condición de que desarrollemos 
con acuciosidad y delicadeza suprema nuestras maniobras 
instrumentales.

o tiempo. La articulación de las ramas no tiene ningu-
na peculiaridad que amerite descripción especial, salvo 
en los casos de aplicaciones en el eje derecho, porque en 
las del eje medio y del eje izquierdo, una vez introducidas 
las ramas, pivote y muesca de ambos pedículos quedan en 
forma que basta aproximarlos uno a otro, o movilizarlos 
con muy pequeños desalojamientos inversos para conse-
guir fácilmente su mutua adaptación. En cambio, en las 
aplicaciones del eje derecho no hay posibilidad de hacer 
articulación directa de las ramas, debido a que en dichas 

es la que tiene la muesca, se encuentra en un plano infe-
rior respecto de la rama cuyo pedículo tiene el pivote y 
de esa manera no es posible articularlas; por ello es que 
en estas tomas se requiere hacer su descruzamiento, lo 
que se obtiene de manera sencilla cruzando las manos 
–la derecha sobre la izquierda– de manera que cada una 
sujete el mango de la rama de nombre contrario, y así 
hacer ejecutar al mango de la rama anterior un amplio 

es desarrollado por encima del plano horizontal de la 

se efectuará por debajo de este plano, hasta situarlo en 
su orientación original pero con su pedículo colocado 
debajo del pedículo de la rama posterior que no ha sido 
desalojada en lo absoluto.

5o tiempo. Articulado el fórceps debemos proceder a 
comprobar: a) si el instrumento ha hecho presa exclusiva 
del ovoide cefálico sin incluir otro tejido u órgano; b) 
si esa presa es sólida; c) si las ramas del fórceps tienen 
orientación e inclinación requeridas de acuerdo con las 
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Para desarrollar este tiempo recomendamos llevar al 
cabo un tacto digital o manual, y con un movimiento de 
circunducción en el ecuador del polo cefálico, juzgaremos 
si las cucharas están precisamente en contacto inmediato 
con la cabeza fetal, en cuyo caso, y sujetando el fórceps a 
la altura de su articulación, ejercer una tracción moderada 

deslizamiento de las cucharas; y por último, observar si 
la dirección de los mangos corresponde al eje de toma y 

6o tiempo. La tracción del móvil cefaloinstrumental 
ha de realizarse con estricto apego a las normas clá-
sicas, igual se trate de variedades directas u oblicuas 
anteriores que no requieren que se imprima rotación 
preliminar al instrumento, como que sean variedades 
posteriores que sí imponen la mayoría de las veces 
que se dé una gran rotación de tres octavos de círculo, 
ejecutando las maniobras de BILL, SMELLIE-SCANZONI, 
KING u otras, y que obligan a hacer una nueva toma 
en directa anterior, que en su realización estará sujeta 
a las mismas directrices de la operatoria que reco-
mendamos.

7o tiempo. Concluídas rotación y tracción cuando 
el móvil cefaloinstrumental termina su descenso, y 
su región toconómica –suboccipucio en ambas tomas 
directas– ha franqueado la extremidad correspondien-
te del diámetro anteroposterior del estrecho inferior e 
inicia su desprendimiento, nosotros aconsejamos que, 
inexcusablemente, siempre sea desarticulado y extraído 
el fórceps, procediendo para ello, como para su intro-
ducción, con maniobras de suprema delicadeza que han 
de evitar que las gemelas posteriores lesionen la pared 
vaginal o el perineo.

Retirado el instrumento, logramos el desprendimiento 
de la cabeza con propulsión fetal mediante expresión 

KRISTELLER OLSHAU-
SEN-RITGEN, sin practicar perineotomía, porque estamos 
convencidos que a condición de graduar a voluntad el 
desprendimiento de la cabeza, con expresión uterina in-
termitente y de mediana intensidad, habrá una distensión 

-
ligro de rotura, favorecida por el relajamiento muscular 
que da la anestesia quirúrgica que requiere este tiempo de 
la operatoria, y con lo cual, en la mayoría de las veces, se 
desprende la circunferencia máxima suboccipitofrontal 

sin laceraciones del perineo, o dando lugar apenas a un 
desgarro de la comisura vulvar.

Procediendo de esta manera queremos decir que uno de 
los tiempos de la operatoria del fórceps es precisamente 
el desprendimiento inerme de la cabeza fetal, como si se 

lo posible, reproducir o imitar la secuencia de sus fenó-
menos naturales.

8o tiempo. Para el alumbramiento combinamos la ex-
CREDÉ

un ocitócico conforme a los lineamientos preconizados 
por PASTORE y CALKINS.

9o tiempo. Las suturas deben hacerse en las laceracio-
nes que han sufrido las estructuras de la pelvis blanda, 
previa exploración cuidadosa de todo el tracto genital 
inferior.

Ante los adelantos sorprendentes que ha logrado la es-
pecialidad obstétrica es imperativo hacer una revisión 
de la operatoria del fórceps. El fórceps siempre debe ser 
una intervención quirúrgica sujeta a una técnica que se 
derive invariablemente del planteamiento de un diag-
nóstico obstétrico correcto e íntegro. Las indicaciones 
del fórceps quedan limitadas a aquellas condiciones clí-
nicas en que constituyan el recurso terapéutico científico 
e inobjetable. Deben proscribirse definitivamente las 

y en cabeza última, porque el fórceps es un tratamiento 
absurdo en los casos de desproporción cefalopélvica. 
El acatamiento obligado de estos prerrequisitos: cabeza 
flexionada, indiferente o fuertemente deflexionada y en 
grados III o IV de penetración pélvica, es parte inheren-
te de la operatoria del fórceps. Diagnóstico obstétrico 
íntegro y objetivación de la toma, son los dos primeros 
tiempos imprescindibles de la operatoria del fórceps. 
La técnica ESPINOSA Y DE LOS REYES de introducción 
de las cucharas sin penetración previa de mano guía, 
valorada teórica y clínicamente, es superior a la técnica 
clásica y debe ser ampliamente difundida. Debe tratarse 
invariablemente, sin excepción, el desprendimiento 
del móvil cefaloinstrumental, previas desarticulación 
y extracción del fórceps, como se atiende el periodo 
expulsivo de un parto eutócico. 
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Descenso

las primigrávidas se inicia desde el octavo mes y en 

del conducto pelvigenital, desde la pelvis no obstétrica 
hasta el estrecho inferior que atraviesa durante su des-
prendimiento.

-

corresponde precisa y exclusivamente al franqueamiento 
que hace la circunferencia máxima del polo inferior del 
área del estrecho superior.

Descenso y encajamiento no son términos equivalen-
tes: descenso es el todo, y encajamiento sólo una parte 
de ese todo.

Grados de descenso
La circunferencia máxima del polo inferior, en virtud del 

-

con puntos anatómicos de la pelvis ósea, que sirven para 
precisar y valorar, por lo menos clínicamente, la forma 
como va avanzando más y más en su recorrido intrapélvico, 

la dinámica uterina provoca en las estructuras maternas 
para constituir el conducto del parto.

Hemos experimentado siempre la urgencia de establecer 
esa valoración del descenso, de manera racional, sencilla 
y práctica: por tanto, que pueda hacerse de inmediato y 
cualesquiera que sea el caso clínico.

Los términos de referencia pélvicos que adoptamos son 
los planos de HODGE, de aceptación universal.

Consideramos cuatro etapas o grados en el descenso:

Grado I. Cabeza, u otro polo, libre: circunferencia 
máxima superior a la del primer plano de HODGE –estrecho 
superior–; datos clínicos: polo inferior que por palpación 
abdominal puede ser movilizado amplia y fácilmente; al 
tacto muy profundo apenas se alcanza su porción declive, 
se puede imprimir una gran movilidad y no tiene conti-
güidad alguna con la pared pélvica.

Grado II. Cabeza encajada: circunferencia máxima 
inferior al estrecho superior, el cual ya ha pasado; datos 

clínicos: por palpación abdominal polo parcialmente 
accesible y no movilizable; al tacto, vértex –porción más 

er 
plano de HODGE, ocupando la cabeza dos tercios superiores 
del sacro, siendo posible insinuar dos dedos entre el polo 
inferior y la concavidad sacra.

Grado III
circunferencia máxima a la altura de las espinas ciáticas 
–tercer plano de HODGE–; datos clínicos: polo difícilmen-
te palpable por el abdomen, y al tacto, vértex debajo de 
las tuberosidades ciáticas, cubriendo casi todo el sacro y 
pudiendo sólo hacer penetrar un dedo entre la concavidad 
sacra y el polo inferior.

. Cabeza perineal: circunferencia máxima a la 
altura del estrecho inferior –cuarto plano de HODGE–; datos 

y vértex apoyado en el piso perineal al que distiende de 
manera ostensible.

en que es de apreciación puramente clínica y en que las 
diferentes estaciones del polo inferior, en su recorrido, 
corresponden sensiblemente, por lo menos en los casos 

-
sivas y concomitantes, y no requiere para su diagnóstico 
comprobación instrumental, métrica o radiológica alguna. 
De ahí que consideremos que DE LEE hace del descenso 

que no es susceptible de valoración por medios puramente 
clínicos, pues solamente un estudio radiopelvimétrico per-

plano de las espinas ciáticas, expresándola en centímetros, 
porque con la exploración clínica manual de una grávida 
–palpación abdominal y tacto vaginal– ¿cómo se podrá 
decir que la circunferencia máxima del polo inferior está 
a tantos centímetros por encima o por debajo de la altura 
0, que es la cifra asignada por DE LEE a la línea o plano 
biciático?

¿Cómo se podrá recurrir, en la exploración física de 
una parturienta, a la escala-centímetro, si no es de una 
manera absolutamente empírica, y por tanto de aprecia-
ción personal?

De ahí que consideramos que este método, creado por 

Escuela Obstétrica de Norteamérica– carece por completo 
de utilidad real y debe ser abandonado.
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Es una expresión que preferimos a la de presentación 
del fórceps
posibles ideas confusas, ya que el término presentación en 

unánime como el polo inferior que, satisfaciendo determi-
nados requisitos, recorre el conducto pelvigenital.

Las expresiones , 
 y , tienen para nosotros la con-

notación de paralelismo del eje mayor de las cucharas con 
el eje sinciprotomentoniano orientado o conjugado a su 
vez con los diámetros anteroposterior, oblicuo izquierdo 
u oblicuo derecho, respectivamente, de la excavación o 
del estrecho inferior.
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Carta al editor

Ginecol Obstet Mex 2008;76(12):766

EGINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO, volumen 
76, septiembre 2008, página 566.

Como es de conocimiento universal en la práctica médi-

lo ejecute un cirujano en un quirófano seguro, siempre 
conlleva la posibilidad de complicaciones anestésicas y 
también quirúrgicas como perforación uterina, infección 
y hemorragia profusa. También están los cargos de con-
ciencia de las pacientes, los anestesiólogos, las enfermeras 
y los cirujanos que interrumpen el embarazo. Las compli-
caciones orgánicas son medibles, las secuelas psicológicas 
para la madre, el anestesiólogo, la enfermera y el cirujano 
no son fáciles de medir y superar. Sería interesante saber si 
todos estos actores tienen soporte psicológico y asistencia 
profesional en educación sexual y ética, y saben prever 
un embarazo no deseado para evitar repetir un segundo o 
más abortos con las consecuencias implícitas.

de conciencia asistida y periódica para los ejecutores de 
esta práctica?

El fomentar la comunicación entre padres e hijos, la 
educación en valores en el hogar y en la escuela, desalen-
tando el inicio de la actividad sexual a temprana edad, y 
promover una educación sexual de calidad empezando por 
los padres de familia y los maestros de todos los grados 
educativos es una responsabilidad que nadie debe soslayar. 

Considero que se deben crear más centros de atención para 
mujeres con embarazos no deseados y facilitar y agilizar 
los trámites de cesión en adopción.

Ante la disyuntiva y controversia de los que están a 
favor o en contra de la despenalización del aborto, siempre 
están de por medio la madre, el embrión o feto, o ambos. 
No se trata de ganadores y perdedores, sino de soluciones 
racionales, éticas, profesionales y con alto sentido hu-
manitario para defender, amparar y proteger el bienestar 
materno y fetal.

No hagamos de México un país deshumanizado. Los 
jóvenes reclaman y apuestan por valores éticos. Seamos 
responsables y pensemos: ¿qué tipo de hijos voy a dejarle 
a nuestro México?, ¿responsables o irresponsables?, ¿sen-
satos o insensatos?, ¿los que aman o los que odian?, ¿los 
que construyen o destruyen?

Abortar no es modernizar, es deshumanizar, y deshuma-
nizar es retroceder. Tomemos conciencia de la necesidad 
crucial de usar el intelecto en favor de la vida.

Dr. Hugo Briseño Hanon
Ginecólogo colposcopista, profesor de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de Guadalajara 

y Universidad Guadalajara Lamar, Clínica de displasias 
del Hospital General de Zapopan, 

Zapopan, Jalisco, México.
E-mail: hugobb57@gmail.com
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