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onforme se acerca el término del embarazo, a

la mujer le surgen dudas acerca de como sera el

parto: si por via vaginal o por cesarea. La infor-
macién que el médico le proporcione le permite formarse
una idea mas clara de cuando y cdmo es posible el parto
y cuando se requiere la cesarea. En el primer articulo de
este nimero de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO un
grupo de psicélogas se dio a la tarea de investigar si existe
relacion entre el tipo de parto o la cesarea y el estado emo-
cional de la mujer durante el puerperio. Se comprueba, una
vez mas, que la informacion previa a cualquier suceso o
procedimiento médico es un factor decisivo para disminuir
los estados de estrés y angustia que suelen ser comunes
cuando se enfrenta una situacion desconocida.

En la toma de la citologia cervical se han utilizado
diversos aditamentos (abate-lenguas, hisopos, espatulas,
brochas y cepillos) para disminuir la cantidad de resultados
falsos negativos y la necesidad de exfoliar mayor cantidad
de células epiteliales de la unién escamocolumnar y del
endocérvix. Aqui se presentan los resultados de un estudio
que tuvo como propdsito comparar la calidad de la citolo-
gia cervical tomada con Cervex-brush o con Cervex-mex.
Este ultimo es un aditamento, disefiado por los autores,
de dos escuadras que pueden ajustarse manualmente a las
caracteristicas del cuello uterino.

El perfeccionamiento de las técnicas quirtrgicas, la
innovacion y el desarrollo tecnologico, asi como los ade-
lantos en su conocimiento han aumentado la frecuencia de
la operacion cesarea. Para la Organizacion Mundial de la
Salud, las cesareas no deben rebasar el 15%; sin embargo,
la frecuencia de cesareas reportada en las instituciones de
salud de México llega, incluso, a cifras del 49%. Al incre-
mento de estas cifras han contribuido muchos factores, no
solo el perfeccionamiento de las técnicas. ;Esta justificado

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

Ginecol Obstet Mex 2008;76(7):363

Editorial

que cada dia se practiquen mas cesareas? ;/Es mayor el
beneficio que el costo que implica este tipo de operaciones?
Aqui se publican los resultados de una investigacion ori-
ginal que tuvo como objetivo identificar factores de riesgo
sociodemograficos, obstétricos, de atencion y practica
médica relacionados con la operacion cesarea.

El bajo peso de los neonatos es un reto médico por las
repercusiones en la salud del nifio. En la actualidad se
siguen estudiando las causas y los factores de riesgo para
bajo peso del recién nacido pretérmino. Uno de éstos es
la preeclampsia. En los resultados de un estudio que aqui
se reporta se encontré que influyo en el bajo peso y se
relaciono6 con trombocitopenia.

Hace 55 afios, en las paginas de GINECOLOGIA Y OBs-
TETRICIA DE MEXICO el profesor Alberto Peralta Ramos ya
discutia las decisiones del obstetra en torno al derecho al
aborto terapéutico, en referencia exclusiva a las repercu-
siones derivadas de infecciones virales para las que se
argumentaba que. “La rubéola, como enfermedad inter-
currente del embarazo... plantea hoy en dia la necesidad
de la interrupcidn sistematica de la gestacion, no obstante
que la enfermedad no influya sobre la salud y la vida de la
madre. Se arguye que la razon no es precisamente de orden
médico sino de profilactica eugénica, es decir, vinculada
a la procreacion sana y tendiente a evitar el nacimiento
de seres anormales con malformaciones congénitas y
graves defectos que malogran la vida individual como
cantidad positiva para la familia, la sociedad, el Estado y
la raza.” Este tema sigue siendo motivo de controversia.
Hay defectos que son curables, como las cataratas y las
anomalias cardiovasculares, que no justifican privar la
vida de un embrién o un feto.

Dr. Jorge Delgado Urdapilleta
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GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MExico utiliza los siguientes
niveles de evidencia para clasificar los articulos, con base en
la fuerza y complejidad de la metodologia aplicada por los
investigadores.

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

Protocolos de investigacién con definicion de mecanismos de
control que operen antes y durante el desarrollo de la fase ex-
perimental con el objeto de salvaguardar la seguridad del su-
jeto de experimentacion. La aleatorizacién reduce los sesgos que
aparecen en los estudios de observacion e implica asignar los
sujetos de estudio a grupos similares y que los tratamientos que
reciban puedan compararse objetivamente. El intervalo de confi-
anza debe reducir al minimo la imprecisién de las estimaciones
puntuales.

II-1. Estudios clinicos controlados pero sin aleatorizacion

Ensayos que se inician con la formulacién de una hipétesis que
defina claramente la variable independiente (intervencién) y la
manipulacién que el investigador hara de dicha variable. Se re-
quiere definir las potenciales variables dependientes y los pro-
cedimientos de control y vigilancia de estas variables, incluidos
los posibles efectos adversos. Definen el tiempo de duracién del
experimento, las potenciales fuentes de sesgo y las precisiones
de caracter ético pertinentes. Puesto que carece de aleatorizacién
la posibilidad de sesgo aumenta.

II-2. Estudios de cohorte o caso-control, preferentemente multicéntri-
€08, 0 consensos

NIVEL DE EVIDENCIA

Implican seguir grupos de sujetos en el tiempo, con dos propdsi-
tos primarios: descriptivo, tipicamente para describir la inciden-
cia de ciertos sucesos en el tiempo; y analitico, para analizar aso-
ciaciones entre exposicion y resultados. Estos estudios comparan
un resultado en particular (como el cancer cérvico-uterino) en
grupos de pacientes con similitudes en muchos aspectos, pero
que se diferencian por una cierta caracteristica (por ejemplo, mu-
jeres que fuman comparadas con las que no fuman); el segui-
miento es a largo plazo con vigilancia cuidadosa de la influencia
de factores de riesgo. Los estudios de caso-control comienzan
con la identificacién de pacientes con la enfermedad (u otro re-
sultado) de interés, y un grupo apropiado de individuos sin la
enfermedad (controles), los compara a ambos: los que tienen la
enfermedad en estudio (casos) y un grupo muy similar de perso-
nas sin la enfermedad (controles).

II-3. Estudio de observaciones miiltiples con o sin intervencion; estu-
dios sin control y grandes series de casos

Son el relato o comunicacion de lo que se ha observado sin la
aplicacién de alguna metodologia reconocida y sin algun tipo de
control, como las observaciones de eficacia de algtn farmaco, sin
la correspondencia de comparacion. Son la comunicacién de un
caso que, simplemente, se agrega a la lista de los ya reportados.

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

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

Estado emocional de la mujer en relacion con el parto o cesarea

Maria Eugenia Gémez Lopez,* Francisco Morales Carmona,** Evangelina Aldana Calva,* Fernando Gavifio
Gavifio***

Nivel de evidencia: 1I-2

RESUMEN

Antecedentes: en la actualidad ha aumentado el interés por conocer y estudiar el punto de vista de las mujeres en relacion con el tipo
de parto y su posible repercusion en el estado emocional.

Objetivo: saber si existe relacion entre el estado emocional de la mujer y el parto o la cesarea. Ademas, saber si el el parto vaginal o
abdominal modifican el estado emocional de la mujer durante el puerperio.

Pacientes y método: 201 embarazadas, primigestas, atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia. Se les aplico el Cuestionario
General de Salud-30 con el propdsito de conocer su estado emocional y una encuesta disefiada para saber su opinién acerca del parto
y la cesarea. Se aplicaron dos veces: a las 25 a 30 semanas de embarazo y durante el puerperio. Se traté de un estudio de exploracion,
descriptivo, comparativo test-retest y longitudinal.

Resultados: en la primera aplicacion del Cuestionario General de Salud-30 hubo 37.8% de casos y 62.2% de no casos; en la segunda
15.4% de casos y 84.6% no casos. La relacion fue estadisticamente significativa en cuanto a gravedad del estado emocional. En la en-
cuesta, la explicacion del médico acerca de como seria el parto (vaginal o abdominal), y el conocimiento previo de la mujer acerca de sus
variedades, tuvieron una relacién estadisticamente significativa.

Conclusiones: en las mujeres de la muestra no existié relacion entre el estado emocional y el tipo de parto. La explicacién anticipada de
cémo se atendera el parto evita la alteracion del estado emocional de la mujer.

Palabras clave: tipo de parto, estado emocional, alteracion psicoldgica.

ABSTRACT

Background: Interest to know and study women’s point of view over delivery type and its late effect in emotional state has increased
recently.

Objective: To determine if there is any relation between the type of delivery and emotional state in woman after the delivery or cesarean
section. In addition, to know whether this resolution modifies in any way her emotional state during the puerperium.

Patients and method: 201 pregnant, primiparous women, all patients of the Instituto Nacional de Perinatologia; they were administered
the GHQ-30 in order to determine their emotional state, and a survey designed to find out their point of view regarding vaginal delivery and
cesarean section. Two administrations were carried out: one at 25 to 30 weeks of pregnancy and the second during puerperium. This was
an exploratory, descriptive, comparative, test-retest, longitudinal study.

Results: Regarding the GHQ-30, at first administration we found 37.8% of cases and 62.2% of non-cases. At the second, we found 15.4%
of cases and 84.6% of non-cases. We found a statistically significant relation regarding emotional state severity. In the survey, we found
statistically significant relationship between physician’s explanation delivery types, and woman’s knowledge as to the same.
Conclusions: There was no relationship between emotional state and delivery type for women’s sample. Physician’s explanation of the
type of delivery (vaginal delivery, cesarean section, instrumental delivery), avoids alterations in woman’s emotional state.

Key words: delivery type, emotional state, psychological distress.

RESUME

Antécédentes: I'intérét pour connaitre et étudier le point de vue des femmes en relation au type d’accouchement et sa possible répercus-
sion dans I'état émotionnel postérieur a augmenté derniérement.

Objectif: savoir s'il existe relation entre le type de conclusion de la grossesse et I'état émotionnel de la femme aprés I'accouchement ou la cé-
sarienne. En plus, savoir si le type de conclusion modifie de quelque maniére I'état émotionnel de la femme dans les suites de couches.
Patients et méthode: 201 femmes enceintes, primigestes, accueillies a I'Institut National de Périnatalogie. On leur a appliqué le Ques-
tionnaire Général de Santé-30 afin de connaitre leur état émotionnel et une enquéte dessinée pour connaitre leur opinion a propos de
I'accouchement et la césarienne. lIs ont été appliqués deux fois: dans les 25 et les 30 semaines de la grossesse et pendant les suites de
couches. Il s’est agi d’une étude d’exploration, descriptive, comparative test-retest et longitudinale.

Résultats: dans la premiére application du Questionnaire Général de Santé-30 il y a eu 37.8% de cas et 62.2% de non-cas; dans la
deuxiéme, 15.4% de cas et 84.6% de non-cas. La relation a été statistiquement significative quant a la gravité de I'état émotionnel. Dans
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Gomez Lépez ME y col.

'enquéte, I'explication du médecin a propos du type d’accouchement, et la connaissance préalable de la femme a propos de ses variétés
ont montré une relation statistiquement significative.

Conclusions: dans les femmes de I'échantillon il n’y a pas eu de relation entre I'état émotionnel et le type de conclusion de la grossesse.
L’explication anticipée de comment traitera-t-on I'accouchement évite I'altération de I'état émotionnel de la femme.

Mots-clés: type d’accouchement, état émotionnel, altération psychologique.

RESUMO

Antecedentes: Ultimamente tem-se aumentado o interesse por conhecer e estudar o ponto de vista das mulheres em relacéo ao tipo de
parto e sua possivel repercusdo com o estado emocional posterior.

Objetivo: Saber se existe relagédo entre o tipo final da gravidez e o estado emocional da mulher depois do parto normal ou da cesarea.
Além disso, saber se o tipo final modifica de alguma maneira o estado emocional da mulher durante o puerpério.

Pacientes e método: 201 mulheres gravidas, primigestas, atendidas no Instituto Nacional de Perinatolégia. Foi feito um Questionario
Geral de Saude-30 com o propésito de conhecer o estado emocional e, também uma pesquisa para conhecer a opinido sobre o parto
normal ou a cesarea. Foram aplicados duas vezes: da 25a a 30a semana de gravidez e durante o puerpério. Tratou-se de um estudo de
exploracéo, descritivo, comparativo teste-reteste e longitudinal.

Resultados: Na primeira aplicagdo do Questionario Geral de Saude-30 houve 37,8% de casos e 62,2% de ndo casos; na segunda 15,4%
de casos e 84,6% nao casos. Arelagao foi estatisticamente significativa quanto a gravidade do estado emocional. Na segunda pesquisa,
a explicagcdo do médico sobre o tipo de parto, e o conhecimento prévio da mulher acerca de suas variedades, mostraram uma relacao
estatisticamente significativa.

Conclusodes: Nas mulheres da amostra ndo existiu relagéo entre o estado emocional e o tipo final da gravidez. A explicagéo antecipada

de como se atendera o parto evita a alteragéo do estado emocional da mulher.
Palavras-chave: tipo de parto, estado emocional, alteragao psicoldgica.

onforme se acerca el término del embarazo, a

la mujer le surgen dudas acerca de como sera el

parto: via vaginal o cesarea. La informacion que
el médico le proporciona le permite formarse una idea mas
clara de cuando y como es posible el parto vaginal y cuando
se requiere la cesarea; cuando asi sucede, la angustia y la
depresion suelen ser menores.

Gran parte de la informacion en torno al parto proviene
de otras mujeres o de familiares, quienes comparten su
experienciay sus creencias. A veces esta informacion distor-
siona el concepto real de lo que implica el parto o la cesarea
e incrementa su ansiedad frente al evento reproductivo.
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Si ademas el embarazo implica algun riesgo, las expec-
tativas pueden verse afectadas por la ansiedad que genera
la circunstancia particular que rodea al parto y a su caracter
muchas veces sorpresivo.

En la actualidad ha aumentado el interés por conocer
y estudiar el punto de vista de las mujeres en relacion
con el tipo de parto y su posible repercusion en el estado
emocional.

En el analisis de la relacion entre la angustia y los
procedimientos obstétricos realizados a la madre durante
el parto se encontré que las mujeres mas afectadas y que
requirieron mas apoyo fueron las que tuvieron parto asis-
tido con forceps.! Otros estudios insisten, ademas, que
la cesérea y el parto asistido con forceps originan mas
temores en las mujeres en cuanto a volver a embarazarse
que quienes tienen hijos mediante partos normales, asi
como deterioro general del estado de salud.>?

Otra afeccion del posparto es la depresion. Algunos
estudios*® han encontrado una relacion directa entre el
tipo de atencion del parto y la depresion. De acuerdo con
Fischer y colaboradores, las mujeres que tuvieron cesarea
tuvieron mayor probabilidad de deterioro del estado de
animo y disminucion de su autoestima, que quienes tu-
vieron parto vaginal.” Sin embargo, hasta el momento no
existen conclusiones definitivas al respecto, y se analiza
la posible influencia de la anestesia general en el inicio
de este problema.*® Al respecto, se plantea que la infor-
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macion proporcionada a las mujeres antes de la cesarea
reduce el temor a la operacion y estimula el bienestar
emocional después de la misma. También se destaca que
los factores que influyen en la repercusion psicologica
de la cesarea pueden ser obstétricos, por vulnerabilidad
psicoldgica, por actitud o por la calidad de los cuidados
maternos recibidos.®

Con respecto a la depresion, se plantea que es mas
probable que la mujer la padezca durante la fase media del
embarazo (entre las semanas 18 y 32 de gestacion), que
en la parte final del mismo o en el posparto. Por ello, se
afirma que los sintomas de depresion no son tan comunes o
graves después del nacimiento como durante el embarazo.?
Otro estudio menciona que la depresion en la parte final
del embarazo se asocia con riesgo de analgesia epidural,
cesarea y forceps, asi como el ingreso del neonato a una
unidad de cuidados intensivos.'°

Johnstone y colaboradores proponen que la identifica-
cion temprana de riesgo potencial de depresion posnatal
deberia incluir la valoracion de los aspectos sociodemo-
graficos, la personalidad de la mujer, sus antecedentes
psiquiatricos y sus sucesos de vida mas recientes, asi como
los factores obstétricos pasados y presentes.” Asi mismo, se
cree que es importante captar y tratar los signos de tension
psicologica en la mujer, asi como prepararla para el parto,
mejorar su rol como madre y prevenir una psicopatologia
aguda, mediante el establecimiento de una red eficaz de
apoyo para ella.!

Las mujeres con mas ansiedad, neuroticismo, vulnera-
bilidad, depresion, autoestima baja, insatisfaccion con la
parejay falta de apoyo social, son quienes mas manifiestan
ansiedad relacionada con el embarazo y temor al parto.'?
Estos resultados indican que las mujeres embarazadas de-
ben aprender a afrontar de mejor manera el acontecimiento
reproductivo y recibir apoyo psicologico para mejorar la
calidad de su trabajo de parto.'?

Con respecto a la preparacion que la madre tenga en
relacion con las diversas posibilidades de atencion del par-
to, se realiz6 un estudio para investigar los tipos y grados
de preparacion para ésta y su efecto en las experiencias
vividas por las mujeres en cuanto a la percepcion del do-
lor y el control percibido durante el mismo; se concluyd
que las mujeres que asistieron a clases aprendieron mas
acerca del trabajo de parto y del parto mismo, y utilizaron
una amplia variedad de estrategias de afrontamiento que
quienes no acudieron.'*

Deluca plantea que la adaptacion de la mujer durante el
posparto incluye su satisfaccion por la terminacion del em-
barazo, la autoestima y la ausencia de sintomas depresivos.
Fue notoria la disminucién en el control de trabajo de parto
y el parto con un estado depresivo y baja autoestima en el
posparto, sin importar como fue el parto. Este resultado
destaca la importancia de enfocarse en la percepcion de
las mujeres acerca de los sucesos perinatales.'®

Sin embargo, otros autores!®!” plantean que la adapta-
cion o no de la madre al embarazo y, luego de la crianza del
neonato, se ve influida también por factores psicosociales
vinculados con este acontecimiento reproductivo.

Durante el embarazo, los factores psicosociales mas
importantes a considerar son:

a) Factores socioecondmicos: educacion, empleo, pobreza
y trabajo doméstico.

b) Factores fisiologicos: enfermedades fisicas cronicas.

¢) Factores psicologicos: sucesos de vida, aislamiento
social, estrés, conflictos de pareja, insatisfaccion con
respecto al embarazo, sentirse enferma.

d) Redes de apoyo: pareja, de amigos y familiares, canti-
dad de amigos.

En un estudio realizado en el Instituto Nacional de
Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes acerca de la
prevalencia de malestar psicolégico entre las pacientes
ginecoldgicas y obstétricas a través de la aplicacion del
CGS-30 (cuadro 1), se encontr6 que entre las pacientes
obstétricas, 43.5% eran no caso, 52.7% de casos leves o
con malestar psicologico y 3.8% de casos agudos o con
psicopatologia.'® En este sentido, se entiende por malestar
psicoldgico a los cambios emocionales relacionados con
un suceso, sin criterio para estado sintomatico, donde
se experimenta: incomodidad subjetiva, disminucion
de las funciones yoicas, restriccion temporal de la
conciencia, es reactivo y sin efecto en la estructura de
personalidad.”

Con base en lo anterior, este trabajo se realiz6 con el
propdsito de establecer si en las pacientes atendidas en el
Instituto Nacional de Perinatologia existe alguna relacion
entre el tipo de parto y el estado emocional de la mujer
embarazada o en el posparto. Para esto se buscd conocer
qué piensan las mujeres embarazadas respecto al parto o
la cesarea y si tal pensamiento coincidio, finalmente, con
la experiencia real. La informacién reunida permitiria
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Cuadro 1. Cuestionario General de Salud-30

Nombre:

Ed
Fe
Fe

ad:—_ Estado civil: Ocupacion:

cha aplicacioén:
cha probable de parto:

NUm. de expediente:

Tipo de término del embarazo esperado: a) parto, b) cesarea.

Teléfono:

NUm. de embarazo:

Este es un cuestionario que pretende evaluar el estado general de salud mediante una serie de preguntas o afirmaciones relacionadas

con los padecimientos mas comunes. Es importante que las respuestas sean individuales.

Lea con cuidado y conteste todas las preguntas. Ponga una X en la respuesta, segun lo considere mas adecuado. Las preguntas se refieren,
exclusivamente, a las molestias en las dos Ultimas semanas. Si padecié estas molestias antes de este tiempo, no las tome en cuenta.

1

2

10

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20

21.

22.

23.

. ¢,Se ha sentido bien y con buena salud?

Mejor que antes Igual que antes Peor que antes

. ¢,Se ha sentido agotada y sin fuerzas para nada?

No Como antes Mas que antes

. ¢, Ha tenido la sensacion de estar enferma?

No No mas que antes Mas que antes

. ¢,Ha tenido dolores de cabeza

No____ Como siempre Mas que siempre

. ¢,Ha tenido pesadez en la cabeza o la sensacion de que la cabeza le va a estallar?

No Igual que antes Mas que antes

. ¢, Ha tenido escalofrios o bochornos?

No Igual que antes Mas que antes

. ¢, Se despierta demasiado temprano y ya no puede volver a dormir?

No No mas que antes Mas que antes

. ¢.Se ha sentido llena de vida y energia?

Mas que antes Igual que antes Menos que antes

. ¢, Ha tenido dificultad para dormirse o conciliar el suefio?

No No mas que antes Mas que antes
. ¢ Ha tenido dificultad para dormir de un jalon toda la noche?
No___ No mas que antes Mas que antes
¢ Ha pasado noches inquietas o intranquilas?
No____ No mas que antes Mas que antes

¢ Ha sentido que, por lo general, hace las cosas bien?
Mejor que antes Igual que antes Peor que antes
¢ Se ha sentido satisfecha con su manera de hacer las cosas?
Mas que antes Igual que antes Menos que antes
¢ Siente carifio y afecto por los que la rodean?
Mas que antes Como antes
¢ Se lleva bien con los demas?
Mejor que antes Como antes
¢ Ha sentido que desempefia una funcién util en la vida?
Mas que antes Igual que antes
¢, Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
Mas que antes Igual que antes
¢ Se siente incapaz de resolver sus problemas?
No, para nada No mas que antes
¢ Disfruta sus actividades diarias?
Mas que antes Igual que antes
. ¢,Se ha sentido irritada y de mal humor?
No, para nada No mas que antes Mas que antes
¢, Se ha sentido asustada y con mucho miedo sin que haya una buena razon?
No No mas que antes Mas que antes
¢ Se ha sentido triste y deprimida?
No, para nada No mas que antes
¢ Ha perdido confianza y fe en si misma?
No No mas que antes

Menos que antes
Peor que antes
Menos util que antes
Menos que antes
Mas que antes

Menos que antes

Mas que antes

Mas que antes

Mucho peor que antes
Mucho mas que antes
Mucho mas que antes
Mucho mas que siempre
Mucho mas que antes
Mucho mas que antes
Mucho mas que antes
Mucho menos que antes
Mucho mas que antes
Mucho mas que antes
Mucho mas que antes
Mucho peor que antes
Mucho menos que antes
Mucho menos que antes
Mucho peor que antes
Mucho menos util que antes
Mucho menos que antes
Mucho mas que antes
Mucho menos que antes
Mucho mas que antes
Mucho mas que antes
Mucho mas que antes

Mucho mas que antes
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24. ;Ha pensado que usted no vale nada?
No, para nada No mas que antes
25. ; Siente que no se puede esperar nada de la vida?
No No mas que antes

No No mas que antes
27. ;Ha pensado en la posibilidad de quitarse la vida?
No, para nada No creo

Mas que antes
Mas que antes
26. ; Se ha sentido nerviosa y “a punto de estallar” constantemente?

Mas que antes

Alguna vez Si

Mucho mas que antes

Mucho mas que antes ___

Mucho mas que antes

28. ;Ha notado que a veces no puede hacer nada a causa de sus nervios?

No No mas que antes
29. ; Ha deseado estar muerta y lejos de todo?
No No mas que antes

Mas que antes

Mas que antes

Mucho mas que antes

Mucho mas que antes _______

30. ¢ Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repetidamente a la cabeza?

No, para nada No creo

Alguna vez Si

saber si el estado emocional antes y después del parto se
relaciona con el tipo de parto.

Los objetivos especificos del estudio fueron: evaluar
a un grupo de mujeres embarazadas con 25 a 30 semanas
de gestacion para conocer si existe alguna relacion entre
el tipo de parto esperado y el estado emocional en ese
momento; evaluarlas durante el puerperio para saber si
el tipo de parto modifico el estado emocional durante ese
periodo. Si bien la cesarea no es un procedimiento que
puedan elegir las pacientes, algunas, por temor a no sentir
el dolor del parto o para no poner en riesgo a su hijo, la
preferirian. Esta percepcion de las pacientes se tomo en
cuenta en este trabajo, para conocer su repercusion en el
estado emocional.

PACIENTES Y METODO

Estudio de exploracion, observacional, descriptivo, fest-
retest, longitudinal, de muestreo por casos consecutivos,
por cuota. Disefio de una sola muestra, dividida en tres
grupos con observaciones independientes, de 201 pacien-
tes atendidas en el Instituto Nacional de Perinatologia
Isidro Espinosa de los Reyes, evaluada en dos fases: en-
tre las semanas 25 y 30 de la gestacion y entre la cuarta
y sexta semanas después del parto. En la primera fase
se evalu6 a las pacientes que esperaban que el parto
fuera vaginal o por cesarea. En la segunda fase, durante
el puerperio, se evaluaron tres subgrupos: /) pacientes
a quienes se hizo cesdrea y su experiencia al respecto;
2) pacientes con parto natural o fisiologico y su experiencia
al respecto, y 3) pacientes con parto asistido con forceps y
su experiencia al respecto. Los datos obtenidos en esta fase
se compararon con los recopilados en la primera, de lo que
se desprendieron los resultados finales y las conclusiones.

Los datos se obtuvieron mediante la aplicacion del
Cuestionario General de Salud (CGS-30) y de una encuesta
disefiada para conocer el punto de vista de las mujeres de
la muestra hacia el parto y la cesarea, como métodos de
atencion del parto.

Para la evaluacion estadistica se usaron medidas de
resumen, cuadros y graficas para la descripcion de la
muestra; para el analisis estadistico se utiliz6 la prueba
de la %2

En la recopilacién de los datos se utilizaron los siguien-
tes instrumentos:

Cuestionario General de Salud (CGS-30): evalia la
percepcion que el sujeto tiene de si mismo frente a un
estado emocional y se califica:

0 a 7 puntos: no caso o sano

8 a 15 puntos: caso leve

16 a 22 puntos: caso moderado

23 o mas: caso grave.?

Encuesta sobre parto y cesdrea: permite conocer
la aceptacion del tipo de atencion del parto (vaginal o
cesarea) y su comparacion con lo sucedido. Es un cues-
tionario autoadministrado de 31 reactivos, exploratorio,
con preguntas cerradas, tipo escala Likert de intensidad,
dividido en dos partes:

a) Siete preguntas acerca de como se siente: /) mucho me-
jor que antes; 2) mejor que antes; 3) igual que siempre;
4) peor que antes y 5) mucho peor que antes.

b) 24 preguntas acerca de lo que piensa del acontecimiento
obstétrico: /) totalmente de acuerdo; 2) de acuerdo; 3)
no estoy segura; 4) no estoy de acuerdo, y 5) estoy en
total desacuerdo.
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Los temas que aborda son:

1. Estado de animo y tipo de atencion del parto.
2. Preferencia por algln tipo de parto.
3. Informacioén acerca de las variantes del parto:
a) que la paciente tiene
b) por parte del médico
¢) de familiares y otros
4. Anticipacion del suceso obstétrico.

Antes de comenzar el estudio se realizé una prueba
piloto de esta encuesta y se obtuvo una o de Cronbach de
0.85, lo que muestra una consistencia interna aceptable
del instrumento, por lo que con base en esto se eligieron
los 31 reactivos que conformaron la version final del
mismo.

Los criterios de inclusion al estudio de las pacientes
fueron: ser paciente del Instituto Nacional de Perinatolo-
gia, tener entre 18 y 35 afios de edad, ser primigestas, tener
embarazo de 25 a 30 semanas y poder leer y comprender
los instrumentos que se les aplicaron.

Se excluyeron del estudio las pacientes con diagnosti-
co de retraso mental o psicosis, y las que no contestaron
completamente los instrumentos.

La variable estudiada fue el estado emocional,
entendido como la existencia o ausencia de sintomas (sen-
timiento general de malestar, sensaciones y pensamientos
indicativos de depresion aguda y deseos suicidas).?
Para la medicion se utilizé el Cuestionario General de
Salud (version de 30 reactivos), que evaliia como se
autopercibe el sujeto frente a un estado emocional y,
segun la puntuacion, se establecio si era no caso o sana,
probable caso o con malestar psicoldgico, o caso o con
psicopatologia.?’

RESULTADOS

Los datos sociodemograficos y obstétricos obtenidos de
la muestra estan en el cuadro 2. Con respecto al tipo de
parto esperado y tenido por las pacientes, a las 25 a 30
semanas de gestacion, 77.1% de las mujeres esperaba
tener parto por via vaginal y 22.9% cesarea; sin embar-
go, el tipo real de atencion del parto: 24.9% vaginal,
63.7% cesarea, 1.5% parto instrumentado y en 10% no
se obtuvo informacién, porque las mujeres no parieron
en la institucion.

Cuadro 2. Datos sociodemograficos y obstétricos

n =201 X DE
Edad 257 54
Escolaridad 121 2.7
Semanas de gestacién 274 20
Estado civil % f
Casada 45.3 91
Soltera 36.3 72
Union libre 15.4 32
Separada 2.5 5
Viuda 0.5 1
Ocupacion % f
Empleada 15.0 30
Comerciante 9.3 20
Hogar 70.1 140
Autoempleo 3.7 7
Profesional 1.9 4
Tipo de término del embarazo esperado % f
Parto 771 155
Cesarea 229 46
Tipo de término del embarazo tenido % f
Parto 24.9 50
Cesarea 66.7 128
Parto instrumentado 15 3
Sin datos 10.0 20

El ntimero de casos y no casos obtenidos mediante el
Cuestionario General de Salud-30 en la primera y segunda
aplicaciones fue: a las 25 a 30 semanas de gestacion se
encontraron 37.8% de casos (puntuacion del Cuestionario
General de Salud < 7 puntos) y 62.2% de no casos (pun-
tuacion del Cuestionario General de Salud > 7 puntos); en
el puerperio 15.4% fueron casos y 84.6% no casos.

En el cuadro 3 se muestra la gravedad de los casos
obtenidos durante la primera y segunda aplicaciones.
Para el puerperio se aplicd el Cuestionario General de
Salud a 90 pacientes de la muestra, de donde se derivan
los resultados obtenidos.

Al aplicar la prueba de la % a los datos obtenidos en el
Cuestionario General de Salud-30 en la primera y segunda
aplicaciones, no se encontr6 una relacion estadisticamente
significativa entre el estado emocional de las pacientes
de la muestra y el tipo de atencion del parto esperada o
tenida. Asi mismo, se encontrd una relacion estadistica-
mente significativa (p = 0.015) en cuanto a la gravedad
en la primera y segunda aplicaciones, en donde un caso
grave de la primera aplicacion se convirtié en moderado
en la segunda, un caso moderado en la primera aplicacion
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Cuadro 3. Gravedad en el Cuestionario General de Salud-30
durante el embarazo y el puerperio

Gravedad 25-30 SDG Puerperio

% f % f
Grave 4.0 8 1.1 1
Moderado 8.0 16 6.6 6
Leve 25.9 52 7.7 7
No caso 62.1 125 84.6 76
Total 100.0 201 100.0 90

se convirtié en grave en la segunda y cinco no casos se
convirtieron en casos leves.

Cuando se aplico la prueba de lay? a los datos obtenidos
en la encuesta de parto vaginal y cesarea se obtuvo una
relacion estadisticamente significativa (p = 0.044) entre la
explicacion que puede dar el médico a la mujer acerca del
parto y la alteracion en el estado de animo que puede haber si
se cambia el tipo de parto. También hubo una relacion entre
la explicacion que puede dar el médico a la mujer acerca de
la cesarea y la anticipacion de la mujer acerca de como sera
el parto (p =0.000), asi como entre la explicacion que puede
dar el médico a la mujer acerca del parto y la anticipacion
de la mujer acerca de como sera el parto (p = 0.007). Por
ultimo, también se encontr6 una relacion estadisticamente
significativa entre la anticipacion que puede hacer el médico
acerca de como se atendera el parto y la anticipacion de la
mujer acerca del parto (p = 0.004; cuadro 4).

DISCUSION

Con respecto a la frecuencia de casos y no casos encon-
trada en la primera y segunda aplicaciones en el posparto,

redujeron en 18.2%, los moderados en 1.4% y los graves
en 2.9%. Al parecer, las alteraciones emocionales durante
el embarazo son reactivas, temporales y se relacionan con
el acontecimiento mismo y con los cambios que repre-
sentan en la vida de la mujer, que se manifiestan como
malestar psicologico, como lo sefialan Morales-Carmona
y colaboradores.'®"

Si se encontrd una relacion estadisticamente signi-
ficativa en cuanto a gravedad en la primera y segunda
aplicaciones, lo que quiza se explique no por el suceso
mismo, sino por los factores psicosociales que influyen
en la evolucion de las alteraciones emocionales durante
el embarazo (factores socioeconomicos, fisiologicos,
psicologicos, estrés y apoyo social con el que cuente la
mujer durante el parto).!%!’

De la muestra, 63.7% tuvo cesarea. En el Instituto
Nacional de Perinatologia se atienden embarazos de alto
riesgo y el propdsito primario siempre es preservar la
salud de la madre y su hijo; por ello se prefiere la cesarea,
porque el parto vaginal representa un riesgo en algunos
casos. Sin embargo, en la encuesta, las mujeres de la
muestra opinaron que es mejor tener parto vaginal que
cesarea, lo que tal vez también se relacione con la recu-
peracion fisica posterior a la operacion en comparacion
con el parto vaginal, como lo sefialan Lydon-Rochelle y
colaboradores.?

En cuanto a las relaciones estadisticamente significati-
vas halladas en la encuesta de parto y cesarea, éstas pueden
explicarse, de acuerdo con lo planteado por Clement®
respecto a que la informacion dada a las mujeres antes
de la cesarea reduce el temor a la operacion y estimula
el bienestar emocional después de la misma. También se

Cuadro 4. Relacion estadisticamente significativa obtenida en la encuesta de parto y cesarea

Valoracion de la explicacién y anticipaciéon del médico respecto al tipo de término del embarazo %2 gl P

Que la paciente anticipe el parto

Los cambios en el tipo de parto alteran el estado de animo de la paciente

La paciente puede anticipar como es una cesarea
La paciente puede anticipar como es un parto vaginal o asistido

32166 6 0.000
12939 6 0.044
13.810 4 0.008
14222 4 0.007

disminuy¢ la frecuencia de casos en 12.4% y, al mismo
tiempo, aumento la de no casos en 22.4%; es decir, du-
rante el puerperio las alteraciones emocionales que hubo
durante el embarazo disminuyeron considerablemente, lo
mismo que su gravedad. En este sentido los casos leves se

coincide con lo propuesto por Knop y Osterberg-Larsen'!
acerca de que una red de apoyo eficaz y la preparacion para
el parto previenen la aparicion de psicopatologia aguda.
Por ultimo, la informacién que la mujer obtenga acerca
del parto fisioldgico y de la cesarea favorece mejores es-
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trategias de afrontamiento del acontecimiento obstétrico,
como lo sefiala Johnston-Robledo."

CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos en las mujeres de
esta muestra no existe relacion entre el estado emocional
y el tipo de parto. La alteracion del estado emocional se
relaciond, de manera directa, con el suceso obstétrico,
como un estado reactivo exacerbado, influido por factores
psicosociales, econémicos, fisioldgicos o psicologicos, y
no con el tipo de parto que finalmente se tuvo.

Las pacientes obstétricas atendidas en el Instituto Na-
cional de Perinatologia son, en su mayoria, una poblacion
emocionalmente sana. La alteracion emocional que se
observo durante el embarazo en las mujeres de la muestra
tendio a desaparecer en el posparto. Esto refiere que tales
alteraciones responden mas a un malestar psicologico tran-
sitorio y reactivo que a un trastorno emocional cronico. Para
la muestra, el modo preferido de parto fue el fisioldgico o
natural.

Que el médico anticipe y explique como se atendera el
parto (natural, cesarea, con forceps), cuando sea posible,
favorece que la mujer afronte el suceso obstétrico con un
mejor control de sus emociones y evita la alteracion de su
estado emocional.

Debe continuarse el estudio de los factores internos y
externos a la mujer embarazada que favorecen o exacerban
su estado emocional. Asi mismo, es importante identificar
tempranamente los problemas emocionales de la mujer
durante el embarazo, mediante instrumentos de tamiz ade-
cuados para la poblacion atendida, para ofrecerles el apoyo
psicoldgico oportuno que se refleje en la rentabilidad médica
para la paciente y la institucion.
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Articulo original

Eficacia del ketoconazol y la clindamicina vaginal vs clindamicina oral
en la prevencidén de la rotura prematura de membranas

Eugenio Castillo Huerta,* Miguel Garibay Valencia,** Felio Mirabent-Gonzalez J***

Nivel de evidencia: lI-2

RESUMEN

Antecedentes: una de las principales causas de rotura prematura de membranas es la vulvovaginitis.

Objetivo: evaluar la eficacia del ketoconazol (400 mg) mas clindamicina (100 mg, en 6vulos vaginales) vs clindamicina (600 mg/dia) por
via oral, ambos durante seis dias, para prevenir la rotura prematura de membranas en pacientes con vulvovaginitis.

Pacientes y método: estudio prospectivo, longitudinal, doble ciego, cargado en falso, comparativo y al azar. Se incluyeron pacientes
mayores de 18 afos, en el tercer trimestre de embarazo, con evolucion normal y sintomas de vulvovaginitis. Las pacientes tuvieron se-
guimiento en la consulta externa. Se realizaron estudios de secrecién genital en fresco y cultivos. Se evaluaron los signos y sintomas a
intervalos regulares (dias 4, 7 y 11). Se hizo control del embarazo cada tres semanas hasta el parto o la identificacion de rotura prematura
de membranas.

Resultados: se registraron 105 pacientes: 53 se asignaron al grupo que recibié ketoconazol mas clindamicina (1) y 52 al que se prescribid
sélo clindamicina (2). Los sintomas fueron similares en ambos grupos; no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. Una
paciente del grupo 2 tuvo rotura prematura de membranas (p = 0.495). C. albicans fue el microorganismo detectado con mayor frecuencia
en 35% de las pacientes del grupo 2 y en 11% del grupo 1. No se reportaron sucesos adversos con los tratamientos.

Conclusiones: la combinacion de ketoconazol (400 mg) y clindamicina (100 mg) fue eficaz para prevenir la rotura prematura de mem-
branas en pacientes con vulvovaginitis.

Palabras clave: ketoconazol, clindamicina, rotura prematura de membranas, vulvovaginitis.

ABSTRACT

Background: Vulvovaginitis is one of the main causes of premature membrane rupture.

Objective: To evaluate effectiveness of a combination of ketoconazole (400 mg) and clindamycin (100 mg) in vaginal tablets, compared
with clindamicyn alone (600 mg/daily) orally, for six days, to prevent premature membrane rupture in patients with vulvovaginitis.
Patients and method: Longitudinal, prospective, comparative, randomized, double-blind, double-dummy study in patients older than 18
years, during them third trimester of normoevolutive pregnancy with symptomatic vulvovaginitis. Patients were monitored as out patient.
Genital secretion culture and fresh studies were made. Signs and symptoms were evaluated in regular intervals: 4, 7 and 11 days. Preg-
nancy control was performed every three weeks, until childbirth or premature membrane rupture.

Results: 105 patients were included: 53 in the group of ketoconazole and clindamicyn (1), and 52 in the group of clindamycin alone (2).
Symptoms were similar in both groups of treatment, without statistically significant differences. A case of group 2 has premature mem-
brane rupture (p = 0.495). C. albicans was cultured in 35% of group 2 and in 11% of group 2. No adverse events with treatments were
reported.

Conclusions: The combination of ketoconazole and cindamycin was effective to prevent premature membrane rupture in patients with
vulvovaginitis.

Key words: ketoconazole, clindamycin, premature membrane rupture, vulvovaginitis.

RESUME

Antécédents: une des principales causes de rupture prématurée des membranes est la vulvo-vaginite.

Objectif: évaluer I'efficacité du kétoconazole (400 mg) plus clindamycine (100 mg, en ovules vaginaux) vs clindamycine (600 mg/jour) par
voie orale, les deux pendant six jours, pour prévenir la rupture prématurée des membranes chez des patientes avec vulvo-vaginite.
Patientes et méthode: étude prospective, longitudinale, double aveugle, chargé en faux, comparative et au hasard. On a inclus des pa-
tientes agées de plus de 18 ans, dans le troisieme trimestre de la grossesse, normo-évolutive, et avec des symptémes de vulvo-vaginite.
Les patientes ont eu un suivi en consultation externe. On a fait des études de sécrétion génitale a I'état frais et en culture. On a évalué les
signes et les symptdmes a des intervalles réguliers (jours 4, 7 et 11). On a fait un contréle de la grossesse chaque trois semaines jusqu’a
I'accouchement ou a l'identification de rupture prématurée des membranes.

Résultats: on a enregistré 105 patientes: 53 ont été assignés au groupe qui a regu kétoconazole plus clindamycine (1) et 52 a celui
qui a regu seulement clindamycine (2). Les symptémes ont été similaires dans les deux groupes; on n'a pas trouvé des différences
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statistiquement significatives. Une patiente du groupe 2 a présenté rupture prématurée des membranes (p = 0.495). C. albicans a été le
microorganisme détecté avec le plus de fréquence en 35% des patientes du groupe 2 et en 11% du groupe 1. On n’a pas rapporté des
événements adverses avec les traitements.

Conclusions: la combinaison de kétoconazole (400 mg) et clindamycine (100 mg) a été efficace pour prévenir la rupture prématurée des
membranes en patientes avec vulvo-vaginite.

Mots-clés: kétoconazole, clindamycine, rupture prématurée des membranes, vulvo-vaginite.

RESUMO

Antecedentes: Uma das principais causas de quebra prematura de membranas é a vulvo vaginites.

Objetivo: Avaliar a eficacia de ketoconazol (400 mg) mais clindamicina (100 mg, em évulos vaginais) vs clindamicina (600 mg/dia) por via
oral, ambos durante seis dias, para prevenir a quebra prematura de membranas em pacientes com vulvo vaginites.

Pacientes e método: Estudo prospectivo, longitudinal, duplo-cego, carregado em falso, comparativo e ao azar. Foram estudados pacientes
maiores de 18 anos, em terceiro trimestre de gestacéo, evolutivo normal, e com sintomas de vulvo vaginites. As pacientes tiveram segui-
mento em consulta externa. Foram realizados exames de secregéo genital em fresco e cultivos. Foram avaliados os sinais e sintomas
a intervalos regulares (dias 4, 7 e 11). Foi feito um controle de gestagéo a cada trés semanas até o parto ou a identificagdo da quebra
prematura de membranas.

Resultados: Registraram 105 pacientes: 53 asignaram-se ao grupo que recebeu ketoconazol mais clindamicina (1) e 52 a que foi prescrita
somente clindamicina (2). Os sintomas foram similares em ambos os grupos; néo se encontrou diferencas estatisticamente significativas.
Uma paciente do grupo 2 teve quebra prematura de membranas (p = 0,495). C. albicans foi o micro organismo detectado com maior
frequéncia em 35% das pacientes do grupo 2 e 11% do grupo 1. Nao informaram eventos adversos com os tratamentos.

Conclusdes: A combinagéo de ketoconazol (400 mg) e clincamicina (100 mg) foi eficaz para prevenir a quebra prematura de membranas

em paciente com vulvo vaginites.

Palavras-chave: ketoconazol, clindamicina, quebra prematura de membranas, vulvo vaginites.

e denomina parto pretérmino al que ocurre antes de
la semana 36 de gestacion y es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad perinatal.'- Hasta
40% de los casos se considera ocasionado por la rotura pre-
matura de membranas;*!! ésta se define como la rotura de
las membranas fetales (corion y amnios) antes del inicio del
trabajo de parto, y tiempo de latencia es el que transcurre
entre la rotura y el inicio del mismo (cuando se extiende
a mas de 12 horas el feto se considera potencialmente
infectado). Su incidencia se estima en mas de 10% de los
embarazos, aunque se ha reportado hasta en 18%.%”
Entre las principales causas de rotura prematura
de membranas se encuentran: infecciones vaginales,

* Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Ginecoobstetra certifi-
cado por el Consejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia.
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amniocentesis, tabaquismo, deficiencia de cinc, coito,
antecedente de parto pretérmino, concentraciones de
fibronectina cervical elevadas, entre otras.'”’

En 15 a 20% de las mujeres embarazadas se ha detec-
tado vaginosis bacteriana®? y candidiasis vaginal,*>?° y la
primera es la principal responsable de la mayor parte de
los casos de rotura prematura de membranas.'%!21¢

El mecanismo implica una infeccion ascendente que
afecta las membranas y origina un proceso inflamatorio
que causa la rotura.'”* Las bacterias producen enzimas
proteoliticas y colagenasas que debilitan las membranas
amnioticas y, por la presion que ejerce el feto y el liquido
amniotico en éstas, ocasionan su rotura.* También, suelen
encontrarse concentraciones elevadas de fibronectina en
el cuello uterino.'

La rotura prematura de membranas causa graves com-
plicaciones al feto y la madre; por ejemplo, en la madre:
corioamnioitis, infeccidn puerperal, pelviperitonitis y
choque séptico;’ y en el feto: aumento considerable de
morbilidad y mortalidad perinatal.

Varios investigadores proponen la administraciéon de
antimicrobianos, por via oral o vaginal, en la vulvovagi-
nitis o bacteriuria asintomatica desde el primer trimestre
del embarazo, para evitar el parto pretérmino y sus con-
secuencias.'”

Althabe analizo 10 estudios en los que se administraron
antibioticos a mujeres con vulvovaginitis y bacteriuria
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asintomatica, los cuales disminuyeron la incidencia de
parto pretérmino en 36% de los casos.!

En otra investigacion se prescribié metronidazol y
eritromicina por via oral entre las semanas 22 y 24 del
embarazo, con lo que el parto pretérmino disminuy6 con-
siderablemente.'"

Cueto analiz6 la relacion entre colonizacion vaginal
por estreptococos del grupo B y rotura prematura de mem-
branas en 533 pacientes; 29.4% tuvo rotura prematura de
membranas y requirié la administraciéon de antibidticos
trasparto.®

Ugwamadu y colaboradores realizaron un estudio en 494
mujeres embarazadas con vaginosis bacteriana. En 241 ad-
ministraron clindamicina (300 mg) y en 245 placebo. Sélo
11 (5%) pacientes del primer grupo y 28 (12%) del segundo
tuvieron parto pretérmino, por lo que concluyeron que la
clindamicina durante el segundo trimestre del embarazo
disminuye el parto pretérmino."”

Thorp encontro6 que las pacientes embarazadas con vul-
vovaginitis que fueron tratadas con clindamicina tuvieron
tiempos prolongados de embarazo.'®

Kekki realizé un estudio multicéntrico doble ciego, en el
que comparé un placebo y la aplicacion de clindamicina al
2% por via vaginal durante siete dias y encontré que 66%
de las mujeres que recibieron la clindamicina se curaron.
El parto pretérmino fue similar en ambos grupos, pero la
infeccion trasparto fue de 11% en el grupo que recibid
clindamicina y de 18% en el de placebo.”

Los agentes responsables de las infecciones vaginales
son Gardnerella vaginalis, Mobiluncus, Bacteroides y
Candida spp.*'*?' Para su tratamiento se recomiendan
antimicrobianos, por via vaginal, que no afecten al feto ni
ocasionen eventos sistémicos en la madre; ademas, deben
ser especificos contra los microorganismos mencionados.

La clindamicina es un bactericida de amplio espectro
que actia contra microorganismos que causan vaginosis
(Gardnerella, Mobiluncus, Bacteroides) mediante la inhi-
bicion de su sintesis proteinica.

El ketoconazol es un fungicida de amplio espectro contra
C. albicans, C. glabrata'y C. tropicalis, cuyo mecanismo
de accion es alterar la permeabilidad de la membrana del
hongo. Entre sus ventajas destacan: puede administrase por
via vaginal (pues su absorcion es practicamente nula), no
produce efectos adversos sistémicos y puede prescribirse
en mujeres que cursan el segundo o tercer trimestres de
embarazo sin afectar al feto.

Las vulvovaginitis se deben a infecciones bacterianas
(vaginosis), micdticas o, muchas veces, mixtas. El objeti-
vo de este estudio fue evaluar la eficacia de clindamicina
(100 mg) y ketoconazol (400 mg) en 6vulos vaginales vs
clindamicina (300 mg/12 horas) por via oral, durante seis
dias, en pacientes con vulvovaginitis que cursaban el tercer
trimestre del embarazo.

PACIENTES Y METODO

Se realizo un estudio prospectivo, longitudinal, doble
ciego, cargado en falso, comparativo y al azar. Se inclu-
yeron pacientes mayores de 18 afos de edad, que cursaran
el tercer trimestre del embarazo (28 a 37 semanas), con
evolucion normal, sintomas de vulvovaginitis por C.
albicans y vaginosis bacteriana confirmada por frotis y
cultivo de exudado vaginal.

También se incluyeron pacientes que aceptaron utilizar
preservativo o abstenerse de tener relaciones sexuales
durante el tratamiento y seis dias después de terminarlo.
Todas las pacientes firmaron la carta de aceptacion y
consentimiento informado; se excluyeron a las que tenian
Trichomonas vaginalis u otro protozoario, Neisseria gono-
rrhoeae 'y Chlamydia trachomatis en la secrecion vaginal;
pacientes con diabetes mellitus no controlada, antecedente
de parto pretérmino, dos o mas cesareas, histerorrafia
ginecologica, amenaza de aborto, polihidramnios en el
embarazo actual, infeccion de las vias urinarias, presen-
taciones distocicas del feto y embarazo de alto riesgo.
También se eliminaron las que no cumplieron con el
tratamiento ni asistieron a las citas programadas.

Las pacientes seleccionadas se asignaron al azar a dos
grupos de tratamiento: grupo 1, las que recibieron keto-
conazol (400 mg) mas clindamicina (100 mg) en évulos
vaginales y capsulas de placebo por via oral durante seis
dias; y grupo 2, a quienes se prescribieron capsulas de
clindamicina (300 mg) cada 12 horas por via oral y 6vulos
vaginales de placebo, durante seis dias.

Durante el estudio se prohibio6 la administracion de los
siguientes medicamentos antimicoticos por via vaginal,
sin importar la indicacion: ketoconazol, itraconazol y
fluconazol; y antiparasitarios: metronidazol, tinidazol,
secnidazol, por cualquier via de administracion. Se per-
mitio la prescripcion para el tratamiento de padecimientos
crénicos (antihipertensivos, antidiabéticos, analgésicos,
etc.).
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El tratamiento se inici6 en la visita basal, después de
seleccionar a las pacientes para el estudio; se proporciond
por completo al momento de inclusion al estudio; el apego
se vigil6 contando los 6vulos y capsulas consumidos por la
paciente al finalizar el tratamiento.

Las pacientes tuvieron seguimiento en la consulta ex-
terna y se valoraron clinicamente al evaluar la secrecion, el
prurito y ardor vaginal. Una vez confirmados los criterios
de inclusion, se inici6 el tratamiento (dia 0) y las pacientes
se revisaron clinicamente con los parametros descritos a
intervalos regulares (dias 4, 7y 11); al dia 11 se obtuvieron
muestras, nuevamente, para el estudio de secrecion genital
en fresco y cultivo. Se llevo control del embarazo cada tres
semanas hasta el parto o la identificacion de rotura prematura
de membranas.

Durante el periodo de tratamiento y evaluacion posterior
se interrogo a las pacientes acerca la aparicion de efectos
adversos. El tratamiento se considero exitoso cuando no hubo
rotura prematura de membranas.

Para el analisis de los datos estadisticos se utilizaron medi-
das de tendencia, como: media, mediana, desviacion estandar
y valores minimo-méximo. Las pruebas comparativas de
eficacia se evaluaron con la 7 de Student, * y prueba exacta
de Fisher, seglin la naturaleza dimensional o categorica de los
datos, y distribucion paramétrica o no paramétrica.

El protocolo de estudio se evalud y aprobd por el comité
de investigacion. El consentimiento informado se revisé y
aprobo por el comité de ética.

RESULTADOS

Se registraron 105 pacientes que cursaban el tercer trimes-
tre del embarazo (30.73 + 3.28 semanas), cuyos limites de

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas

edad fueron 18 y 38 afios. Las pacientes se distribuyeron
al azar en dos grupos: grupo 1, 53 mujeres; y grupo 2,
52 mujeres. Las caracteristicas demograficas de ambos
grupos se muestran en el cuadro 1; los dos se consideraron
homogéneos y comparables entre si.

La cantidad de embarazos, partos, abortos y obitos se
muestra en el cuadro 2. No hubo diferencias estadistica-
mente significativas en estas variables.

Todas las pacientes tuvieron secrecion vaginal anormal
cuando ingresaron al estudio. Entre los sintomas mas
frecuentes, el ardor aparecié en 25 (47.2%) mujeres del
grupo 1 vs 16 (30.8%) del grupo 2 (p = 0.064); tuvieron
prurito 40 (75.5%) pacientes del grupo 1 vs 372 (71.2%)
del grupo 2 (p = 0.390).

La evolucion de los signos y sintomas se evalu6 en di-
ferentes periodos del tratamiento (dias 4, 7y 11, y semanas
3,6,9y 12), después del ingreso al estudio y durante el
parto (cuadro 3 y 4).

El prurito desapareci6 en tiempos muy similares en
ambos grupos; no hubo diferencias estadisticamente sig-
nificativas en ninguno de los periodos de evaluacion, 39
de 40 (97.5%) pacientes del grupo 1 y 36 de 37 (97.3%)
del grupo 2 no refirieron prurito para el dia 11, y a partir
de la semana tres desaparecio el sintoma en todas las
pacientes (cuadro 3).

El ardor se comportdé de manera similar en ambos
grupos (cuadro 4). No se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas en los periodos de evaluacion,
aunque en algunos (dias 4 y 7) se observo una tendencia
favorable para el grupo 2, sin significacion estadistica.
Quince de 16 pacientes del grupo 2 no refirieron ardor y
ninguna de las pacientes del grupo 1 (25 de 25) manifesto

Tratamiento n Media Desviacién estandar + p

Ketoconazol y clindamicina 53 24.72 5.988

Edad Clindamicina 52 24.90 4590 0.858
Ketoconazol y clindamicina 53 4.3579 20.25027

Talla Clindamicina 51 1.5688 0.08089 0.321
Ketoconazol y clindamicina 52 67.84 9.199

Peso Clindamicina 51 68.34 13.189 0.825
Ketoconazol y clindamicina 53 12.72 1.645

Menarquia Clindamicina 52 12.81 1.269 0.752
Ketoconazol y clindamicina 52 31.1319 3.22441

Semana de gestacion al ingreso Clindamicina 51 30.3613 3.27904 0.232
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Cuadro 2. Tratamiento

n Ketoconazol y clindamicina n (%) Clindamicina n (%) p
1 28 (52.8) 22 (42.3)
2 13 (24.5) 11(21.2)
3 8 (15.1) 11(21.2)
Embarazos 4 3(5.7) 4(7.7) 0.610*
5 0 (0) 2(3.8)
6 1(1.9) 1(1.9)
11 0 (0) 1(1.9)
0 30 (56.6) 25 (48.1)
1 13 (24.5) 12 (23.1)
Partos 2 6 (11.3) 8 (15.4) 0,640
3 3(5.7) 5(9.6)
4 0(0) 1(1.9)
5 1(1.9) 0(0)
10 0 (0) 1(1.9)
0 48 (90.6) 43 (82.7)
Abortos 1 5 (9.4) 7 (13.5) 0.273*
2 0 (0) 2(3.8)
0 53 (100) 51 (98.1)
Obitos 1 1(1.9) 0.495**

* %2, ** Prueba exacta de Fisher.

Cuadro 3. Ausencia de prurito

Cuadro 4. Ausencia de ardor

Ketoconazol y Clindamicina p Ketoconazoly ~ Clindamicina n (%) p
clindamicina n n (%) clindamicina n
(%) (%)
Dia4 19 (47.5) 23 (62.2) 0.197* Dia4 10 (40.0) 10 (62.5) 0.160*
Dia7 36 (90.0) 32 (86.5) 0.632* Dia 7 18 (72.0) 15 (93.8) 0.086*
Dia 11 39 (97.5) 36 (97.3) 0.955* Dia 11 25 (100) 15 (93.8) 0.206*
Semana 3 40 (100) 37 (100) Semana 3 25 (100) 15 (93.8) 0.206*
Semana 6 40 (100) 37 (100) Semana 6 25 (100) 16 (100.0)
Semana 9 40 (100) 37 (100) Semana 9 25 (100) 16 (100.0)
Semana 12 40 (100) 37 (100) Semana 12 25 (100) 16 (100.0)
2, * e

dicho sintoma hasta el dia 11; esta diferencia no tuvo im-
portancia clinica, ni significacion estadistica. A partir de la
semana seis desaparecid el ardor en todas las pacientes.
La secrecion vaginal anormal desaparecio desde el dia
cuatro de evaluacion en ambos grupos. Aunque para este
periodo fue menor la cantidad de casos con secrecion
vaginal en el grupo 2, no fue estadisticamente signifi-
cativa. Los casos sin secrecion vaginal en los periodos
subsiguientes fueron mayores en el grupo 1, pero no

representaron diferencias clinicas ni significacion esta-
distica (figura 1).

La curacidon clinica (pacientes sin signo o sintoma
en los diferentes tiempos de evaluacion) fue similar en
ambos grupos. A partir del dia cuatro, 17 de 53 (32.1%)
mujeres del grupo 1 y 20 de 52 (38.5%) del grupo 2 no
manifestaron sintomas, (p = 0.493); para el dia 11 desapa-
recieron completamente los sintomas en 51 de 53 (96.2%)
pacientes del grupo 1 y 50 de 52 (96.5%) del grupo 2 (p
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Figura 1. Existencia de secrecion vaginal. 1. Basal; 2. dia4; 3. dia 7;
4. dia 11; 5. semana 3; 6. semana 6; 7. semana 9; 8. semana 12.

=0.076). La evolucion clinica también fue semejante en
ambos grupos; no se registraron diferencias estadistica-
mente significativas (figura 2).

% de pacientes

12 3 4 5 6 7.8

—4#—Ketoconazol-clindamicina —#— Clindamicina

Figura 2. Curacion clinica. 1. Basal; 2. dia 4; 3. dia 7; 4. dia 11; 5.
semana 3; 6. semana 6; 7. semana 9; 8. semana 12.

El microorganismo aislado con mayor frecuencia en el
cultivo de secrecion vaginal fue C. albicans (38 de 105
[36.2%]), en 18 de 53 (34%) pacientes del grupo 1 y en 20
de 52 (38.5%) del grupo 2 (p = 0.631), respectivamente.
En el dia 11, la inhibicion de desarrollo de C. albicans
fue de 88.9% (16 de 18) en las pacientes del grupo 1 y de
65% (13 de 20) en las del grupo 2 (p = 0.088).

El cultivo fue positivo para levaduras en 26 de 105
(24.8%) pacientes: 13 de 53 (24.5%) del grupo 1y 13 de

52 (25%) en el grupo 2. Al finalizar el estudio fue negativo
en 12 de 13 (92.3%) pacientes del grupo 1 y en 10 de 13
(76.9%) del grupo 2 (p = 0.277).

G. vaginalis se cultivo en 24 de 105 (22.9) pacientes:
12 de 53 (22.6%) del grupo 1 y 12 de 52 (23.1%) del grupo
2 (p = 0.958). Dicho microorganismo tuvo reaccion al
tratamiento de 100% al dia 11 en ambos grupos.

Mobiluncus ssp se cultivo en 6 de 105 (5.7%) pacien-
tes: 1 de 53 (1.9%) del grupo 1 y 5 de 52 (9.6%) del grupo
2 (p=0.098); en ninguna se desarroll6 el microorganismo
al dia 11.

No se detectaron otros microorganismos anaerobios en
ambos grupos; sin embargo, los resultados de laboratorio
reportaron estreptococos y enterobacterias en 26 de 105
(24.8 %) pacientes: 14 de 53 (26.4%) del grupo 1 y 12
de 52 (23.1%) del grupo 2 (p = 0.692); la respuesta al
tratamiento se muestra en la figura 3.

Los cultivos de secrecion vaginal fueron positivos a
flora mixta en 34% de las pacientes del grupo 1y 44.2%
del grupo 2.

El objetivo final del tratamiento fue satisfactorio en las
pacientes que recibieron ketoconazol mas clindamicina;
sin embargo, en el grupo 2 se reportd un caso de rotura
prematura de membranas originado por G. vaginalis, a las
36.3 semanas (p = 0.495), 48 horas antes del parto.

Otro parametro evaluado fue el embarazo a término.
Este se logré en todas las pacientes del grupo 1 (38.2
semanas), y en 51 de 52 (99.1%) del grupo 2 (38.8 se-
manas) (p = 0.992)

No se reportaron efectos adversos con alguno de los
tratamientos administrados.

DISCUSION

La rotura prematura de membranas es una complicacion
grave del embarazo y una de las principales causas de
parto pretérmino, morbilidad y mortalidad perinatales,
que frecuentemente se relaciona con infecciones vulvo-
vaginales.

El anéalisis demografico de ambos grupos mostro
homogeneidad en edad, talla, peso, menarquia, semanas
de gestacion, cantidad de embarazos, partos, abortos y
obitos. No hubo diferencias significativas que influyeran
en el resultado del tratamiento.

El objetivo del tratamiento se alcanzé en todas las
pacientes que recibieron ketoconazol y clindamicina;
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C. albicans basal

C. albicans final

G. vaginalis basal

G. vaginalis final

Mobiluncus basal
Mobiluncus final
Estreptococos basales

Estreptococos finales

Tiempo de tratamiento

Enterobacterias basales

Enterobacterias finales

Levaduras basales

Levaduras finales

[ ] Ketoconazol-clindamicina

Figura 3. Cultivos positivos basal vs final.

por tanto, dichos medicamentos son eficaces para pre-
venir la rotura prematura de membranas asociada con
vulvovaginitis.

C. albicans fue el microorganismo aislado con mayor
frecuencia (38 de 105 [36.2%]), seguido de G. vaginalis
(24 de 105 [22.9%]) y flora mixta (41 de 105 [39%]).

La combinacion de ketoconazol (400 mg) mas clinda-
micina (100 mg), administracion tépica vaginal una vez al
dia, fue tan efectiva como la clindamicina (600 mg) por
via oral, dos veces al dia, durante seis dias.

La secrecion vaginal anormal desaparecié en ambos
grupos; no se registraron diferencias estadisticas signi-
ficativas.

En los estudios microbioldgicos no hubo C. albicans
al dia 11 de tratamiento en 88.9% del grupo 1 y en 65%
de los casos en el grupo 2. El porcentaje de respuesta al
tratamiento con ketoconazol mas clindamicina fue mayor
que el de clindamicina sola. La respuesta en el grupo
que recibid clindamicina para Candida pudo deberse
al cambio en el pH y normalizacién de la flora vaginal,
después de la eliminacion de las bacterias anaerobias.
G. vaginalis fue negativa en los dos grupos al finalizar
el tratamiento.

1 T 1
10 15 20

Cantidad de pacientes
] Clindamicina

La combinacion de ketoconazol mas clindamicina
por via vaginal, durante periodos cortos, es efectiva para
prevenir la rotura prematura de membranas; ademas,
evita la infeccion por Candida spp y no ocasiona efectos
adversos.

La administracion topica, sin absorcion sistémica, le
confiere mayor inocuidad durante el embarazo, alivia
rapidamente los sintomas y disminuye el riesgo de rotura
prematura de membranas y parto pretérmino.

CONCLUSIONES

La combinacion de ketoconazol (400 mg) mas clindamicina
(100 mg) por via vaginal es efectiva para prevenir la rotura
prematura de membranas en pacientes con vulvovaginitis.
Su perfil de inocuidad es elevado, ya que no causa efectos
adversos en el feto y la madre; por tanto, puede prescribirse
en mujeres que cursan el segundo y tercer trimestres del
embarazo. Su especificidad contra microorganismos que
causan vulvovaginitis (Candida, Gardnerella, Mobiluncus
y Bacteroides) los convierte en medicamentos de eleccion,
ya que, aun en las pacientes con infecciones mixtas, de-
mostrd un efecto terapéutico satisfactorio.
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Comparacién de la toma de citologia cervical con calidad satisfactoria
con el método Cervex-brush o Cervex-mex

Jorge Ojeda Ortiz,* Rebeca Mufioz Molina,* Manuel Pardo Lépez,* Martha Guevara Cruz,” Tomas
Hernandez Quijano,* Claudia Valencia Elizondo,* Marcelino Hernandez Valencia*

Nivel de evidencia: lI-2

RESUMEN

Antecedentes: en la toma de la citologia cervical se han utilizado diversos aditamentos (abate-lenguas, hisopos, espatulas, brochas y
cepillos) para disminuir la cantidad de resultados falsos negativos y la necesidad de exfoliar mayor cantidad de células epiteliales de la
union escamocolumnar y del endocérvix.

Objetivo: comparar la calidad de la citologia cervical tomada con Cervex-brush o Cervex-mex, mediante el sistema de Bethesda.
Material y método: estudio trasversal y comparativo, realizado durante dos afios, en mujeres de 15 a 85 afios de edad que acudieron
espontaneamente al tamizaje por Papanicolaou, como parte del programa permanente de deteccion oportuna del cancer cervicouterino.
Se formaron dos grupos de estudio con pacientes asignadas al azar. A las del grupo 1 se les tomd la citologia cervical con Cervex-brush
y a las del grupo 2 con Cervex-mex. Todas las muestras se manipularon con el procedimiento habitual y las citologias las ley6 el patélogo
del hospital de manera cegada.

Resultados: se incluyeron 1 658 pacientes; a 821 se les tomod la muestra con Cervex-brush y a 837 con Cervex-mex. En 34% de la
poblacion estudiada se tratdé de su primera citologia cervical. Se obtuvo una frecuencia de muestras citolégicas de buena calidad con
Cervex-brush en 48.5% y con Cervex-mex en 50.4%, con diferencia estadistica (p < 0.05).

Conclusiones: el disefio de Cervex-mex permite mejor toma de células endocervicales, lo que hace que disminuya la cantidad de cito-
logias inadecuadas y aumente la posibilidad de detectar alteraciones endocervicales.

Palabras clave: citologia cervical, Cervex-brush, Cervex-mex, muestra adecuada, muestra inadecuada.

ABSTRACT

Background: In cervical cytology taking there has been used several devices (swab, spatula, paintbrushes, and brushes) to reduce false
negative results and the necessity to exfoliate more epithelial cells from squamous columnar joint and endocervix.

Objective: To compare the quality of cervical cytology taken with Cervex-brush and with Cervex-mex, utilizing the system of Bethesda.
Material and method: Transversal and comparative study, carried out during a period of two years, that included women from 15 to
85 years old which responded spontaneously to Papanicolaou screening as part of the permanent program of opportune diagnosis of
cervical-uterine cancer. Two groups of study were formed with patients assigned in random form, in group 1 was taken cervical cytology
with Cervex-brush and in group 2 with Cervex-mex; all samples were manipulated under habitual procedure and cytology were read by
hospital’s pathologist in blinded form.

Results: There were included 1 658 patients, sample was taken with Cervex-brush in 821, and with Cervex-mex in 837. Thirty-four percent
of patients have its first cervical cytology ever. Good quality cytology samples frequency was obtained with Cervex-brush in 48.5%, and
with Cervex-mex in 50.4%, with statistical difference (p < 0.05).

Conclusions: Cervex-mex design permits a better taking of endocervical cells, what reduces the number of inadequate cytologies and
increases the possibility of detecting endocervical alterations.

Key words: cervical cytology, Cervex-brush, Cervex-mex, adequate sample, inadequate sample.

RESUME

Antécédents: dans la prise de la cytologie cervicale on a employé divers suppléments (abaisse langues, hysopes, spatules, brosses)
afin de diminuer la quantité de résultats faux négatifs et le besoin d’exfolier une quantité majeure de cellules épithéliales de la jonction
pavimento-cylindrique et de I'endocol.

Objectif: faire la comparaison de la qualité de la cytologie cervicale prise avec Cervex-brush et avec Cervex-mex, employant le systeme
de Bethesda.

Matériel et méthode: étude transversale et comparative, réalisée pendant deux ans, auprés des femmes de 15 a 85 ans qui sont allées
spontanément au tamisage par Papanicolaou, comme partie du programme permanent de détection opportune du cancer du col utérin. On
a fait deux groupes d’étude avec des patientes désignées au hasard. Sur celles du groupe | on a pris la cytologie cervicale avec Cervex-
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brush et sur celles du groupe Il avec Cervex-mex. Tous les échantillons ont été manipulés avec le procédé d’habitude et les cytologies ont
été lues par le cytologue de I'hdpital de maniére aveuglée.

Résultats: on a inclus 1,658 patientes; on a pris échantillon avec Cervex-brush sur 821 et sur 837 avec Cervex-mex. Chez 34% de la
population étudiée, il s’est agi de la premiere cytologie cervicale. On a obtenu une fréquence d’échantillons cytologiques de bonne qualité
avec Cervex-brush en 48.5% et avec Cervex-mex en 50.4%, avec différence statistique (p < 0.05).

Conclusions: le dessin de Cervex-mex permet une meilleure prise de cellules endocervicales, ce qui fait que la quantité de cytologies
inadéquates diminue et que la possibilité de détecter des altérations endocervicales augmente.

Mots-clés: cytologie cervicale, Cervex-brush, Cervex-mex, échantillon adéquat, échantillon inadéquat.

RESUMO

Antecedentes: Na coleta de citologia cervical tem-se utilizado diversos complementos (espatulas para lingua, hissope, broxas e escovas)
para diminuir a quantidade de resultados falsos negativos e a necessidade de exfoliar a maior quantidade de células epiteliais da unido
escamo-colunar e do endocervical.

Objetivo: Comparar a qualidade de citologia cervical coletada com Cervex-brush e com Cervex-mex, utilizando o istema de Bethesda.
Material e método: Estudo transversal e comparativo, realizado durante dois anos, em mulheres de 15 a 85 anos de idade que compa-
receram espontaneamente a coleta por Papanicolau, como parte do um programa permanente de detecgao oportuna do cancer cérvico-
uterino. Formaram-se dois grupos de estudos com pacientes asignadas ao azar. As do grupo |, fizeram a coleta da citologia cervical com
Cervex-brush e as do grupo |l com Cervex-mex. Todas as amostras foram manipuladas com o procedimento habitual e as citologias foram
lidas pelo patologista do hospital de maneira cega.

Resultados: Foram incluidas 1658 pacientes; em 821 coletaram amostra com Cervex-brush e em 837 com Cervex-mex. Em 34% das
mulheres examinadas se tratou da primeira citologia cervical. Obtiveram uma frequéncia de amostras citolégicas de boa qualidade com
Cervex-brush em 48,5% e com Cervex-mex em 50,4% com diferenga estatistica (p < 0,05).

Conclusdes: Com o material de Cervex-mex permitiu melhor coleta de células endocervicais, o que faz com que diminua a quantidade

de citologias inadequadas e aumente a possibilidade de detectar alteracdes endocervicais.
Palavras-chave: citologia cervical, Cervex-brush, Cervex-mex, amostra adequada, amostra inadequada.

a citologia cervical es una prueba de tamizaje que

se utiliza en los programas de deteccidon oportuna

del cancer cervicouterino para detectar lesiones
precursoras del cancer invasor del cuello uterino, descrita
por George Papanicolaou en 1941.! El diagndstico oportu-
no de las lesiones precursoras mediante citologia cervical
ha reducido, en un periodo de 20 afios, la mortalidad por
cancer cervicouterino incluso hasta en 70% en Estados
Unidos y 60% en los paises noérdicos.”? En México, la
deteccidn oportuna de cancer cervicouterino se iniciod en
1942, como un programa nacional. Sin embargo, en 1990
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la Secretaria de Salud tuvo un alcance de 12% en toda la
Republica, equivalente a 767,115 pruebas de citologia
cervical, lo que a todas luces significa una cobertura
insuficiente.?

Ademas del alcance en la obtencion de tomas de ci-
tologia, el efecto de un programa como el de deteccion
oportuna del cancer cervicouterino radica, también, en la
calidad de la muestra y en su interpretacion exacta, asi
como en la infraestructura suficiente, oportuna y actuali-
zada para el seguimiento y tratamiento de las personas en
quienes se diagnostican lesiones precursoras de cancer o,
incluso, cancer ya establecido.

Como prueba de tamizaje, la citologia cervical es eficaz
para la deteccion de cambios neoplasicos cervicales. Los
datos de un metanalisis encontraron que la sensibilidad
de la citologia cervical convencional es de 47%; con un
reporte de falsos negativos de 1.5 a 55%.* Al igual que
con cualquier prueba diagndstica, existen resultados falsos
negativos y falsos positivos susceptibles de ser reducidos
con base en la coincidencia de una categoria de diagnostico
y la sensibilidad total de la prueba. Se estima que 10% del
error en el diagnodstico se atribuye al laboratorio y 16% al
muestreo y la preparacion de la muestra.’

Las cifras reportadas indican que existen elementos que
disminuyen la efectividad de la prueba: desde la anatomia
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misma del cuello uterino que se modifica con la edad,
la cantidad de gestaciones y partos, el estado hormonal
que modifica el grado de exfoliacion de las células epi-
teliales, la cantidad y calidad del moco, las condiciones
inflamatorias agudas o cronicas locales del cuello uterino
y endocérvix, la colocacion o no de dispositivos intraute-
rinos, los antecedentes de procedimientos sobre el cuello
uterino y el tiempo en que ocurrieron estos, por mencionar
los mas frecuentes.>

Por lo que se refiere a la toma de la citologia cervical se
han utilizado diversos aditamentos que van desde abate-len-
guas, hisopos, espatulas, brochas y cepillos; para disminuir
la cantidad de resultados falsos negativos y la necesidad de
exfoliar mayor cantidad de células epiteliales de la union
escamocolumnar y del endocérvix.”'? La evaluacion de la
calidad de la muestra se considera el componente mas im-
portante de la garantia de calidad; asi, el sistema Bethesda
2001 modificado utiliza las categorias satisfactorio para la
evaluacion e insatisfactorio para la evaluacion.'>"

Para este estudio se consideraron la anatomia del
cuello uterino y las modificaciones de la unién escamo-
columnar por la edad; ademas, se disefio un aditamento
que se llamo Cervex-mex, con dos escuadras que miden
1 cm cada una, y que puede ajustarse manualmente a las
caracteristicas del cuello uterino (figura 1). Este estudio se
efectud para comparar la calidad de la citologia cervical
tomada habitualmente con Cervex-brush y la calidad de
la citologia tomada con Cervex-mex, mediante el sistema
Bethesda.

Figura 1. Aspecto fisico del cepillo Cervex-mex disefiado segun
las caracteristicas del cuello uterino, donde se observan los dos
angulos caracteristicos de este instrumento (A. ausencia de células
endocervicales; B. ausencia de células metaplasicas).

MATERIAL Y METODO

Estudio trasversal y descriptivo efectuado en la Unidad de
Colposcopia y Patologia cervical del Hospital General de
Pachuca, Hidalgo, a lo largo de dos afios. Se incluyeron
1,658 pacientes que acudieron espontdneamente a los
servicios del programa permanente de deteccion oportuna
del cancer cervicouterino. A 821 mujeres se les tomo la
muestra con Cervex-brush y a 837 con Cervex-mex. Los
criterios de inclusion fueron: mujeres que acudieran a la
toma de citologia cervical, con edad entre 15 a 85 afios, sin
histerectomia. Los criterios de eliminacion fueron: haber
tenido relaciones sexuales tres dias previos a la toma de la
citologia, haber recibido tratamiento local 21 dias previos
a la toma de la muestra o estar en periodo de mestruacion,
por el riesgo de contaminacion de la muestra. La toma
de la citologia cervical se hizo al azar con asignacion a
un grupo de dos. El grupo 1 fue el de Cervex-brush, con
pacientes a quienes después de colocar el espejo vaginal se
aplico la parte central del aditamento en el endocérvix y los
extremos en el exocérvix, se gird 360 grados a la derecha
y, posteriormente, 360 grados a la izquierda y se extendio
en la parte central de la laminilla. En el grupo 2 se utilizé
Cervex-mex. Se introdujo la parte mas distal en el endo-
cérvix, el primer angulo en la unién escamocolumnar, y el
resto sobre el exocérvix; se gird 360 grados a la derecha
y 360 grados a la izquierda y se extendid en la laminilla.
La parte distal en el centro y la parte continua a las orillas.
Todas las muestras se fijaron con cifospray en la forma
habitual. Mediante capacitacion al personal responsable
de la toma de la muestra se estandarizé la manipulacion
de cada uno de los aditamentos. Las citologias las leyo6 de
manera cegada solo un patologo del hospital.

Analisis estadistico

Se conformé una base de datos mediante el sistema esta-
distico SPSS-14 (SPSS Inc., Chicago Ill.). Los resultados
se describieron como frecuencias simples, medidas de
tendencia central, medidas de dispersion y prevalencias,
todo para un intervalo de confianza del 95% y significacion
estadistica para una p menor de 0.05.

RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes del grupo Cervex-brush
fue 39.1 £ 10.9 afios y la del grupo Cervex-mex 36.1 +
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Cuadro 1. Frecuencia y prevalencia de la calidad de la toma de la muestra cervical

Cervex-brush Cervex-mex Total
Calidad n=821 IC 95% n =837 IC 95% n=1658
(%) (97.6 - 98.9) (%) (98.3 - 99.8) (%)
Inadecuada 16 1.9 2 0.3 18
(0.9) (0.1) (1.1)
Adecuada 805 98.1 835 99.7* 1640
(48.5) (50.4) (98.9)
IC = intervalo de confianza, * p < 0.05.
8.7 afios. Del total de las muestras citologicas sélo 18 se
reportaron con calidad inadecuada de la muestra, lo que 7
correspondid a 16 pruebas con Cervex-brush y dos con 6
Cervex-mex. En la mayor parte de las muestras el reporte
de calidad adecuada tuvo una distribucion de 805 para 5
las tomados con Cervex-brush y 835 para las tomadas 4

con Cervex-mex (cuadro 1). El intervalo de confianza (IC
95%) mostrd relacion para Cervex-brush de 98.1 y para
Cervex-mex de 99.7 (p < 0.05) de que las muestras fueran
adecuadas cuando se utilizaron cada uno de los cepillos
para obtencion de la muestra cervical, lo que representa
una diferencia estadisticamente significativa.

El 34% de las participantes refirié que era la primera
vez que les realizaban la toma de la citologia cervical. Al
momento de la observacion cervical 10.9% de las parti-
cipantes mostrd cervicitis y erosion del cuello. En estas
pacientes se inicio el tratamiento y se les tomo la muestra
cervical después de éste, en una nueva cita. La frecuencia
de estos y otros hallazgos por dispositivo se sefiala en
el cuadro 2. En nueve participantes fue necesario tomar
una segunda muestra cervical, pues éticamente no podian
quedarse sin diagnoéstico debido que el reporte de siete pa-
cientes mencionaba ausencia de células endocervicales,
todas tomadas con Cervex-brush, y en las dos restantes
ausencia de células de metaplasia (figura 2).

Cuadro 2. Hallazgos de la observacion cervical

Caracteristica Cervex-brush n (%)  Cervex-mex n (%)
Sano 698 (42.1) 569 (34.3)
Anormal 5(0.3) 6 (0.4)
Leucorrea 83 (5.0) 117 (7.0)
Cervicitis 34 (2.1) 140 (8.4)
Erosién 1(0.1) 5(0.3)
Total (1 658) 821 837

N W

AANNNAN

Cantidad de pacientes

N

Cervex-brush = Cervex-mex

Figura 2. Causa de la repeticion de la toma de la muestra cervical
con el uso de los dos instrumentos para la obtencion de una muestra
con calidad satisfactoria, donde puede observarse que la ausencia
de células endocervicales fue mayor con Cervex-brush.

En el grupo de 20 a 59 afios de edad se identificaron cin-
co casos de displasia leve y un caso de displasia moderada,
displasia grave y de cancer in situ. En las pacientes de 60
afios de edad y mas se identifico un caso de displasia leve.
En todas estas pacientes la toma de la citologia cervical
se realizo con Cervex-mex.

DISCUSION

En la actualidad, la citologia cervical es el método mas
confiable para deteccion del cancer cervical y de lesio-
nes precursoras. Para obtener una muestra con utilidad
diagnoéstica debe evaluarse la calidad de la misma. Por
su disefio y ajuste a la anatomia cervical, el Cervex-mex
puede tomar mayor cantidad de muestras citolégicas que
contengan células de metaplasia y endocervicales, ya que
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permite mayor superficie de contacto. Aunque en este
estudio no hubo diferencias importantes, pero si estadis-
ticamente significativas con el Cervex-brush en cuanto a
la calidad de la muestra, creemos conveniente realizar un
seguimiento con mayor tiempo y cantidad de pacientes,
para determinar la efectividad real de este instrumento en
el diagnostico de certeza de las lesiones cervicales.

Comprobamos que la muestra de citologia cervical
tomada con Cervex-mex es util para su interpretacion,
mediante el sistema Bethesda para su calificacion, ya que
la muestra fue satisfactoria en 99.7% de los casos. Al com-
parar la calidad de la muestra entre estos dos aditamentos,
se observo mayor cantidad de muestras inadecuadas con
Cervex-brush que con este nuevo aditamento desarrolla-
do por nuestro servicio. El costo actual de cada citologia
cervical es de 80 pesos, por lo que utilizar un aditamento
para la toma de citologias con menor precio favorecera
el mejoramiento de la calidad de la toma y ampliara el
alcance de este procedimiento diagndstico a toda la Re-
publica Mexicana.

El disefio del Cervex-mex permite mayores posibilidades
de tomar células endocervicales, lo que de esta manera dis-
minuye la cantidad de citologias inadecuadas y de citologias
repetidas por muestra y aumenta la probabilidad de detectar
mayor cantidad de alteraciones endocervicales.

Agradecimientos

Se reconoce la importante labor y desempefio del personal
participante en el seguimiento y control de las pacientes
en estudio, asi como en el desarrollo de este nuevo ins-
trumento para la obtencion de muestras endocervicales, al
igual que a los directivos de los hospitales participantes.
También al Sistema Nacional de Investigadores por el
apoyo a los autores de este trabajo.

REFERENCIAS

1. Papanicolaou GN. The diagnostic value of vaginal smear in
carcinoma of the uterus. Am J Obstet Gynecol 1941;42;193-
205.

2. Parham GP. Comparison of cell collection and direct visual-
ization of cervical cancer screening adjuncts. Am J Obstet
Gynecol 2003;188:13-20.

3. Lazcano PEC, Alonso RP, Lépez CL, Hernandez AM. Cancer
de cuello uterino. Una perspectiva histérica. Ginecol Obstet
Mex 1994,;62:40-47.

4. Martin-Hirsch. Efficacy of cervical smear collection devices: a
systematic review and meta-analysis. Lancet 1999;354:1763-
70.

5.  Yeoh GP, Chan KW. The accuracy of Papanicolaou smear
predictions: cytohistological correlation of 283 cases. HK Med
J 1997;3:373-6.

6. Marchand L. Optimal collection technique and devices for a
quality pap smear. WMJ 2005;104:51-55.

7. Sparrow MJ, Fauck R, Gupta RK. Aftrial of two methods of tak-
ing cervical smears: the Aylesbury spatula plus cytology brush
compared to the Cervex broom. NZ Med J 1997;110:356-8.

8. FerenczyA, Robitaille J, Guralnick M, Shatz R. Cervical cytol-
ogy with the Papette sampler. J Reprod Med 1994;39:304-
10.

9. LolL, Jordan J. Comparative yields of endocervical and meta-
plastic cells. Two sampling techniques: wooden spatula and
cytology brush. Can Fam Physician 1995;41:1497-502.

10. Fokke HE, Salvatore CM, Schipper ME, Bleker OP. Arandom-
ized trial of three methods of obtaining Papanicolaou smears.
Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol 1993;48:103-6.

11. Szarewki A. Cervical smears following laser treatment.
Comparison of Cervex brush versus Cytobrush-Ayre spatula
sampling. Acta Cytol 1991;35:76-78.

12. Altermatt HJ. Cervix cytology: Cervex Brush versus conven-
tional cotton swab. S R Med Prax 1997;86:1029-33.

13. Solomon D, Davey D, Kurman R, Moriarty A, et al, Forum
Group Members; Bethesda 2001 Workshop. The 2001
Bethesda System: terminology for reporting results of cervical
cytology. JAMA 2002;24:287-91.

14. Valenzuela P, Martinez P, Santana A, Garrido N, et al. Com-
parison of cervical smears secured with different instruments.
Acta Obstet Gynecol Scand 2001;80:262-66.

Crecimiento progresivo del volumen uterino

La observacion de este signo supone dos examenes practicados con cierto in-
tervalo, quince dias aproximadamente. Puede apreciarse también el aumento de
las dimensiones del Utero en la altura y en anchura.

Este dltimo signo, unido al de la amenorrea, es de gran valor diagnostico de

embarazo.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,

1941;pp:51-52.
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Articulo original

Complicaciones de la laparoscopia ginecolégica en un servicio de
biologia de la reproduccién

Juan Carlos Salcido Fernandez,* Gerardo Manuel Pérez Barba,* Salvador Hernandez Higareda,*
Ana Bertha Zavalza Gémez*

Nivel de evidencia: II-3
RESUMEN

Antecedentes: el escaso reporte de complicaciones con la técnica laparoscépica ha limitado el conocimiento de sus ventajas e incon-
venientes.

Objetivo: evaluar las complicaciones de la laparoscopia ginecoldgica en un grupo de pacientes atendidas en un servicio de biologia de
la reproduccién.

Material y método: estudio retrospectivo efectuado con un grupo de 525 pacientes a quienes se hizo laparoscopia convencional por algun
padecimiento ginecolégico; se consideraron todas las variables pre y posoperatorias.

Resultados: hubo complicaciones en 16 (3%) de las 525 pacientes incluidas: seis casos de perforacion uterina (37.5%), tres pacientes
(18.8%) con sangrado de pared y dos (12.5%) con enfisema subcutaneo. El resto de las complicaciones (31.2%) fueron: cefalea pospun-
cion (1), reaccién anafilactica (1), laceracion de la serosa perirrectal (1), hematoma anexial (1) y hemorragia de los vasos ovaricos (1).
Se registré un caso de hematoma de pared y otro de lesion de vasos ovaricos que requirieron reintervencion. La paciente con choque
anafilactico requirié atencion en terapia intensiva y ventilacion mecanica. El promedio de afios de experiencia de los médicos fue 12 £ 7
(1 a 20 afos). Durante el afio de estudio no se registraron muertes relacionadas con el procedimiento de laparoscopia ginecolégica.
Conclusiones: la laparoscopia ginecoldgica es una alternativa viable a la operacion tradicional porque ocasiona menor dolor posoperatorio,
la estancia hospitalaria es minima, la recuperacion es rapida y los resultados estéticos son mejores y menor la morbilidad infecciosa.
Palabras clave: laparoscopia ginecoldgica, complicaciones, servicio de biologia de la reproduccion.

ABSTRACT

Background: Poor report of difficulties in using laparoscopic technique has limited the knowledge of its advantages and disadvantages.
Objective: To evaluate complications in patients treated with laparoscopic surgical procedures in a biologic reproductive service.
Material and methods: Retrospective study in 525 patients treated with conventional laparoscopy due to any gynecological procedure.
All pre- and post-operative variables were considered.

Results: There were 16 (3%) complications within the 525 patients studied: six (37.5%) cases with uterine perforation, three (18.8%)
with wall bleeding, and two (12.5%) with subcutaneous emphysema. The rest of complications (31.2%) were: post-puncture headache
(1), anaphylactic reaction (1), perirectal serous laceration (1), anexial hematoma (1), and ovarian vessels bleeding (1). There was a case
of wall hematoma and another with ovarian vessels injury that required a second intervention. Patient with anaphylactic shock required
intensive care attention and mechanic ventilation. Mean physicians years of experience were 12 + 7 (1 to 20 years). During the period of
time of the study there were no dead due to gynecologic laparoscopic procedures.

Conclusion: Gynecological surgical laparoscopy is a viable alternative to traditional surgery due to less postoperative pain, minimal hospital
stay, fast recovery, and better esthetic results and less infectious morbidity.

Key words: gynecological laparoscopy, complications, biologic reproductive service.

RESUME

Antécédents: I'information peu abondante sur les complications dans la technique laparoscopique a limité la connaissance de ses avan-
tages et inconvénients.

Objectif: évaluer les complications de la chirurgie laparoscopique dans un groupe de patientes accueillies dans un service de biologie
de la reproduction.

Matériel et méthode: étude rétrospective effectuée avec un groupe de 525 patientes a qui on a réalisé laparoscopie conventionnelle par
quelque souffrance gynécologique ; on a considéré toutes les variables pré et postchirurgicales.

Résultats: il y a eu des complications dans 16 (3%) des 525 patientes incluses: six cas de perforation utérine (37.5%), trois patientes
(18.8%) avec saignement de paroi et deux (12.5%) avec emphyseéme sous-cutané. Le reste des complications (31.2%) ont été: céphalée
post ponction (1), réaction anaphylactique (1), lacération de séreuse péri-rectale (1), hématome annexiel (1) et hémorragie de vaisseaux
ovariens (1). On a enregistré un cas d’hématome de paroi et un autre de Iésion de vaisseaux ovariens qui ont demandé réintervention. La
patiente avec choc anaphylactique a eu besoin d’attention en thérapie intensive et ventilation mécanique. La moyenne d’ans d’expérience
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des médecins a été de 12 + 7 (R: 1-20 ans). Pendant I'année d’étude on n’a pas enregistré des morts liées au procédé de laparoscopie
gynécologique.

Conclusions: la chirurgie laparoscopique gynécologique est une alternative viable a la chirurgie traditionnelle parce qu’elle provoque
moins de douleur post chirurgicale, le séjour hospitalier est minime, la récupération est rapide et les résultats esthétiques son meilleurs
et mineure la morbidité infectieuse.

Mots-clés: laparoscopie gynécologique, complications, service de biologie de la reproduction.

RESUMO

Antecedentes: A pouca informagdo de complicagdes na técnica laparoscépica tem limitado o conhecimento de suas vantagens e inco-
venientes.

Objetivo: Avaliar as complicagdes da cirurgia laparoscopica em um grupo de pacientes atendidas em um servico de biologia da repro-
dugéo.

Material e método: Estudo retrospectivo efetuado com um grupo de 525 pacientes o qual foi feito laparoscopia convencional por algum
procedimento ginecoldgico; consideraram-se todas as variaveis pré e pos-operatérias.

Resultados: Houve complicagdes em 16 (3%) das 525 pacientes incluidas: seis casos de perfuragao uterina (37,5%), trés pacientes (18,8%)
com sangrado de parede e dois (12,5%) com enfisema subcutaneo. No resto das complicagdes (31,2%) foram: cefaléia pds-funcgéo (1),
reacao anafilatica (1), laceragéo da serosa peri-retal (1), hematoma anexial (1) e homorragia de vasos ovarianos (1). Foi registrado um
caso de hematoma de parede e outro de lesdo de vasos ovarianos que requereram reintervengéo. A paciente com choque anafilatico foi
levada para terapia intensiva e ventilagdo mecanica. O promédio de anos de experiéncia dos médicos foi de 12 + 7 (R: 1-20 anos). Durante
o ano de estudo néo se registraram mortes relacionadas com o procedimento de laparosopia ginecologica.

Conclusdes: A cirurgia laparoscopica ginecolédgica € uma alternativa viavel para com a cirurgia tradicional porque ocasiona menos dor
pos-operatorio, a permanéncia hospitalar € minima, a recuperagao € rapida e os resultados estéticos sdo melhores e menor morbidade

infecciosa.

Palavras-chave: laparoscopia ginecoldgica, complicagdes, servigo de biologia da reprodugéo.

a laparoscopia ginecologica ofrece varias ventajas:

no es invasora, las incisiones son pequefias, origina

menos morbilidad relacionada con las heridas de
la pared abdominal (hematomas, dehiscencias, infeccion),
menos molestias posoperatorias, menor tiempo de estancia
hospitalaria y retorno a las actividades cotidianas en un
plazo mas corto. Ademas, permite al grupo quirurgico
la observacion directa y magnificada de los 6rganos.'
Sin embargo, no es un procedimiento inocuo porque se
relaciona con complicaciones menores (lesion de vasos
superficiales, insuflacion retroperitoneal, enfisema sub-
cutaneo y sangrado de pared) y mayores (anestésicas,
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embolismo de gas, lesion de grandes vasos, intestinales
y de las vias urinarias), quirurgicas y no quirurgicas, in-
cluso la muerte.>” La tasa de complicaciones varia en los
diferentes centros de atencion: de 2% a 4.6 por cada mil
laparoscopias.” En la tltima década mas de 80% de los
padecimientos ginecologicos se atendieron mediante lapa-
roscopia (diagnostica y terapéutica en el Gtero y anexos).
El escaso reporte de complicaciones ha limitado el cono-
cimiento de las ventajas e inconvenientes de esta técnica.
Esta investigacion reporta las complicaciones observadas
con mas frecuencia en mujeres a quienes se ha intervenido
con laparoscopia ginecoldgica, durante el afio 2006, en
el servicio de biologia de la reproduccion, de la Unidad
Médica de Alta Especialidad del Centro Médico Nacional
de Occidente, IMSS, Guadalajara, Jal., México.

MATERIAL Y METODO

Estudio trasversal y descriptivo. Se revisaron 525 expe-
dientes de 237 (45%) pacientes atendidas en la Unidad
Médica de Alta Especialidad del Hospital de Gineco-
obstetricia del Centro Médico Nacional de Occidente,
IMSS, a quienes se realiz6 esterilizacion quirdrgica por
laparoscopia y 288 (55%) para diagnostico y tratamiento
de esterilidad o dolor pélvico durante el afo 2006. Los
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datos del procedimiento laparoscopico se obtuvieron del
registro del archivo central del hospital, relacionados con
el diagndstico posoperatorio, datos generales, personales
de enfermedades y obstétricos; ademas, antecedentes de
intervenciones previas, tiempo de experiencia del médico
tratante y tipo de complicaciones.

Todos los procedimientos se efectuaron con la técnica
laparoscdpica convencional. Las pacientes recibieron
bloqueo peridural o sedacidén. Primero se cred6 un neu-
moperitoneo con aguja de Veress-Frangenheim y luego
se hizo una incision trasumbilical e introdujo el trocar
principal y dos accesorios. Enseguida se reviso la ca-
vidad peritoneal y se coloco a la paciente en posicion
de Trendelenburg forzada, para desplazamiento de las
asas intestinales. La presion intrabdominal se mantuvo a
14 mmHg y el neumoperitoneo se conservo con insuflacion
continua de CO,.

Andalisis estadistico. La informacion se capturd con el
programa Excel y se analizé con el programa SPSS ver-
sion 10. Se obtuvieron estadisticas descriptivas y con
pruebas no paramétricas de la %? y U de Mann-Whitney.

Consideraciones éticas. El protocolo lo evalud y aceptd
el Comité de Etica del hospital.

RESULTADOS

La edad promedio de las pacientes fue 31 + 6 afios (12 a
49 afos), el indice de masa corporal promedio fue 27 + 5
(16 a 41 kg/m?) y el tiempo quirurgico 39 + 36 minutos
(7 a 213 minutos).

Los diagnosticos mas frecuentes se sefialan en la figu-
ra 1. La intervencion mas frecuente fue la esterilizacion
quirtrgica, y luego los procedimientos dirigidos al trata-
miento de la endometriosis, lisis de adherencias y otros
(embarazo ectopico, tabique uterino, tumores anexiales,
infeccion cronica, quiste torcido de ovario, dispositivo
intrauterino traslocado, sindrome de Fitz Hugh Curtis,
fimbrias fiméticas y pelvis congelada). Hubo nueve casos
de embarazo ectopico, uno de ellos cornual. Se efectua-
ron dos conversiones a laparotomia: una por hemorragia
debida a lesion varicosa de vaso y otra por embarazo
ectopico cornual.

Por lo que se refiere a los antecedentes obstétricos, 48%
tuvo de 1 a 3 embarazos, 39% ningun embarazoy 13%4 o
mas. E1 1% de las pacientes tuvo tres o mas abortos previos
y 82% ningun aborto; 3% tuvo antecedentes de embarazo

M Oclusion tubaria bilateral M Endometriosis

Adherencias Otros

Figura 1. Diagnodsticos mas frecuentes en 525 pacientes sometidas
a laparoscopia ginecoldgica.

ectopico y 39% de operacion abdominal, entre ellas cesa-
rea, apendicectomia, colecistectomia y laparoscopia.

En cuanto a complicaciones, se registraron en 16 (3%)
de las 525 pacientes incluidas. Hubo seis casos de per-
foracion uterina (37.5%) en casos de estenosis cervical
(durante la histerometria se cred una falsa via), a todas
las pacientes con sangrado se les realizé hemostasia con
bipolar. Tres pacientes (18.8%) tuvieron sangrado de
pared y dos (12.5%) enfisema subcutaneo. El resto de las
complicaciones (31.2%) fueron: cefalea pospuncion (1),
reaccion anafilactica (1), laceracion de la serosa perirrec-
tal (1), hematoma anexial (1) y hemorragia de vasos
ovaricos (1) (figura 2). Se registré un caso de hematoma
de pared y otro de lesion de vasos ovaricos que requirie-
ron reintervencion. La paciente con choque anafilactico
requiri6 atencion en terapia intensiva y ventilaciéon me-
canica. El promedio de afios de experiencia fue 12 + 7
(1 a 20 anos). En el cuadro 1 se describen los casos con
complicaciones.

En el analisis por grupo hubo pacientes complicadas y
no complicadas. En las primeras la edad promedio fue 30
+ 8 aflos (13 a 49), indice de masa corporal de 25 £ 3 (21
a 30 kg/m?), tiempo quirtargico 32 =32 (7 a 120 minutos),
experiencia del médico 9 + 7 afios (1 a 20 afios). En las
pacientes no complicadas se registraron los siguientes
datos: edad promedio 32 =+ 6 afios (12 a 49 afios), indice de
masa corporal de 26 +£5 (16 a41 kg/m?), tiempo quirdrgico
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31.2%

37.5%

97%

Figura 2. Frecuencia de complicaciones en 525 laparoscopias
ginecoldgicas (1. Sin complicaciones; 2. Con complicaciones;
3. Perforacion uterina; 4. Sangrado de pared; 5. Enfisema subcu-
taneo; 6. Otros).

40 + 36 minutos (7 a 213 minutos) y experiencia del mé-
dico 12 £ 7 afios (1 a 20 afios).

El porcentaje de complicaciones vari6 segun la expe-
riencia del cirujano; 310 (59%) médicos tenian cinco afios
omenos y 215 (41%) mas de diez afios de experiencia en
operacion laparoscopica (p < 0.01). En el primer grupo
hubo 12 complicaciones (75%), de las que 5 (83.3%)
fueron perforaciones uterinas. El indice de masa corporal
de nueve pacientes con complicaciones (60%) fue de 16 a
26 kg/m?. Cinco (37.5%) mujeres sufrieron perforaciones
uterinas. La experiencia internacional reporta 1% de este
tipo de complicaciones. Las pacientes en las que hubo
complicaciones tenian entre 12 y 25 afos de edad; siete
(43.8%) en el grupo de 25 a 35 afios y seis (37.5%) en el
de 36 a 45 afios de edad. Todas las pacientes recibieron
atencion ambulatoria porque las intervenciones fueron
de corta estancia hospitalaria (0.5 a 1 dia); s6lo tuvieron
molestias posoperatorias minimas (nauseas y dolor abdo-

Cuadro 1. Caracteristicas generales de casos de complicaciones en laparoscopia ginecolégica

Num. Edad IMC Tiempo Diagnéstico Complicacion Experiencia
(kg/m?) quirdrgico preoperatorio del médico
(min) (afnos)
1¥ 25+ 22 20 Tabique uterino Perforacion uterina 3
2 29 33 60 Endometriosis Cefalea pospuncioén 7
13 29 Paridad satisfecha Choque anafilactico 20
4 37 23 Paridad satisfecha Perforacion uterina 20
5% 19 23 90 Adherencias, estenosis cervical, hemoperito-  Sangrado de pared 1
neo, sangrado de pared
6 32x 30 7 Paridad satisfecha Enfisema subcutaneo 20
26 20 60 Endometriosis, adherencias Perforacion uterina 3
49+ 25 7 Paridad satisfecha Hematoma subaponeu- 20
rético (1 L)
9t 30 20 140 Adherencias, utero bidelfo, oclusion total Perforacion uterina 10
bilateral
10% 24 23 100 Adherencias, hidrosalpinx izquierdo Laceracion serosa 3
perirrectal
11F 37 24 213 Endometriosis Lesion de vaso vari- 3
€0Sso
12% 36+ 31 80 Endometriosis, sindrome de ovario poliquis- Enfisema subcutaneo 3
tico
13% 26 25 120 Sx. Adherencial, oclusion total bilateral Perforacion uterina
14¥ 37 33 35 Endometriosis, sindrome de ovario poliquisti-  Perforacion uterina
co, pdlipo endometrial
15§ 26+ 24 75 Embarazo ectépico (ovario izquierdo) Hematoma anexial 7
16 30 30 60 Salpingitis, endometriosis, quiste parasalpin- Hematoma de pared 7
geario izquierdo y mioma subseroso
¥ 4 abortos previos,  operacion abdominal previa, § embarazo ectépico previo, * embarazo previo.
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minal leve). Durante el afio de estudio no se registraron
muertes relacionadas con el procedimiento de laparoscopia
ginecologica.

COMENTARIO

En los ultimos afios, en muchos paises, se han incremen-
tado las intervenciones mediante laparoscopia, con el
consecuente incremento de complicaciones. En la serie
que aqui se reporta las hubo en 3% de los casos. Mas de
la mitad de las complicaciones sobrevinieron durante el
acceso a la cavidad abdominal (57%) y las restantes en el
lapso del procedimiento (43%). Esto pone de manifiesto
la importancia de la adecuada seleccion de las pacientes
para este tipo de intervencion quirtrgica.!® En esta serie,
el 100% del abordaje a la cavidad abdominal se realizo
a través de la aguja de Veress, sin complicaciones intes-
tinales ni vasculares. A diferencia de otros estudios,” la
complicacion mas frecuente en esta observacion de casos
fue la perforacion uterina, circunstancia que se explica por
el subregistro de casos complicados en nuestra institucion,
la inexperiencia al abordar la cavidad abdominal, la falta de
destreza y cantidad de procedimientos realizados durante
la practica laparoscopica. En este estudio 75% de las com-
plicaciones sucedio en pacientes intervenidas por médicos
con menos de cinco afios de experiencia. La Sociedad
Internacional de Ginecdlogos Endoscopistas clasifica el
procedimiento segun el grado de dificultad en diferentes
niveles. En el nivel 1 estan las laparoscopias diagnosti-
cas y esterilizaciones; en el nivel 2 las laparoscopias en
padecimientos anexiales, y en el nivel 3 las laparoscopias
mas avanzadas, como: miomectomias e histerectomias.!!
En nuestra casuistica 98% de las operaciones fue de baja
complejidad (niveles 1 y 2), con 16 lesiones relacionadas
con el procedimiento propiamente dicho. En las pacientes
con estenosis cervical la perforacion uterina fue la compli-
cacion mas frecuente, porque se cre6 una falsa via.

En grandes vasos, arteriales o venosos, no se regis-
traron lesiones debido a la técnica cuidadosa durante el
ingreso a la cavidad abdominal con aguja de Veress o
trocar primario, momentos en los que se producen las
mayores complicaciones vasculares e intestinales, inde-
pendientemente de la mayor o menor complejidad del
procedimiento.”

Los factores de riesgo de complicaciones en laparos-
copia ginecoldgica son secundarios a la colocacion de la

aguja de Veress y de los trocares,” a la edad mayor de
35 afios y al indice de masa corporal menor a la media.'?
Esto contrasta con lo observado en esta investigacion, en
la que no se complicaron mas las que tenian indice de masa
corporal de 27 kg/m?* 0 menos, ni en las de mayor edad. Por
lo que se refiere a los sintomas debidos al procedimiento,
los mas reportados fueron: vomito, dolor abdominal, dolor
de espalda y de hombros hasta en 63% de las pacientes.!* !5
Algunos de estos originaron la hospitalizacion; por ello se
recomienda la vigilancia estrecha después de la interven-
cion y la informacion oportuna a la paciente acerca de la
posible aparicion de estos sintomas.

El tiempo operatorio esta en relacion directa con la
experiencia y cantidad de laparoscopias realizadas por
aflo que, segun la Sociedad Internacional de Endoscopia
Ginecologica se clasifican en: menos de 100, entre 100 y
200 y mas de 200.'"'¢ Nosotros realizamos entre 500 y 700
operaciones endoscopicas por aiio y la mayor parte son de
niveles 1y 2. En algunas de nivel 1 los tiempos operatorios
son menores que por laparotomia, sobre todo en las lesio-
nes anexiales. El promedio de estancia hospitalaria fue de
1.6 dias. Hubo algunos casos de complicaciones posopera-
torias que prolongaron la estancia hospitalaria a dos dias,
sin que ello fuera estadisticamente significativo.

CONCLUSIONES

La laparoscopia ginecoldgica es una alternativa viable
a la operacion tradicional porque ocasiona menor dolor
posoperatorio, la estancia hospitalaria es minima, la recu-
peracion es rapida y los resultados estéticos son mejores
y menor la morbilidad infecciosa. Como en todo procedi-
miento quirdrgico, siempre puede haber complicaciones,
aunque menores si la técnica es minuciosa y se observan
las reglas de seguridad. Los resultados de este estudio
corroboran que la incidencia de complicaciones esta
directamente relacionada con la cantidad de operaciones
realizadas y la experiencia acumulada por el médico.
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Ruptura artificial de las membranas

La bolsa amniética se rompe espontaneamente cuando la dilatacién es completa;
pero en el 25 por 100 de los casos puede producirse una persistencia de la bolsa
a pesar de la dilatacion completa del cuello, cuando las membranas tienen una
resistencia exagerada: la ruptura es tardia. En este caso el feto arrastra consigo
las membranas y la placenta, y pueden sobrevenir hemorragias graves; de ahi
la regla de romper las membranas cuando dicha dilatacion es completa y la
presentacion normal.

Antes de practicar esta ruptura, hay que asegurarse bien de que, efectivamen-
te, es la bolsa amnidtica lo que se percibe; se ha confundido dicha bolsa con un
segmento inferior muy tenue, con la presentacién encajada, o bien con una bolsa
serosanguinea voluminosa.

La TEcNIicA OPERATORIA €s sencilla. La bolsa amnidtica puede romperse con los
dedos; cuando es resistente o sale muy poco, no bastan, y hay que utilizar un
instrumento. Se preferira una rama de las pinzas de garfios de Hégar, guiada por
el dedo explorador.

Nos aseguraremos por el tacto de que la membrana que se desea romper se
abomba durante la contraccion; se aguardara a que una de éstas haya cesado
por completo, y se introducira el extremo agudo de una rama de las pinzas de
Hégar, desgarrando la bolsa.

Por la mano introducida en la vulva puede regularse la salida del liquido am-
niotico, para evitar que la irrupciéon brusca del mismo pueda arrastrar el cordon y
producir una procidencia con los posibles accidentes de compresién

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,
1941;pp:139-40.

ISSN-0300-9041 Volumen 76, nim. 7, julio 2008 391



Ginecol Obstet Mex 2008;76(7):392-7

Articulo original
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RESUMEN

Antecedentes: el perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas, la innovacion y el desarrollo tecnolégico, han aumentado la frecuencia
de la operacion cesarea.

Objetivo: identificar factores de riesgo sociodemograficos, obstétricos, de atencion y practica médica relacionados con la operacion
cesarea.

Pacientes y método: se estudiaron 580 mujeres embarazas en el Hospital General de Zona nimero 6 (IMSS) de Ciudad Juarez, Chihu-
ahua (México), de enero a junio de 2007. Las pacientes se dividieron en dos grupos: 222 con operacion cesarea (grupo de casos) y 358
mujeres con parto vaginal. Se utilizaron las pruebas estadisticas de %?y exacta de Fisher para comparar las variables sociodemograficas,
obstétricas, de atencién y practica médica; la relacion entre éstas se estimé con razén de momios. El intervalo de confianza para todos
los casos fue de 95%.

Resultados: los factores de riesgo relacionados con la cesarea fueron: tener mas de 28 afios de edad, antecedente de cesarea, emba-
razo complicado, sufrimiento fetal, desproporcion cefalopélvica; consulta prenatal escasa, presentacion fetal podalica, administracion de
oxitocina, liquido amniético anormal, doble o triple circular de cordén; atencion por médico ginecélogo con mas de 16 afios de experiencia
y por residente, y atencion médica en el turno vespertino. No hubo relacién con edad a la menarquia, inicio de relaciones sexuales, indice
de masa corporal, tabaquismo o adicciones.

Conclusiones: los factores de riesgo relacionados con la operacién cesarea fueron el antecedente de cesarea previa, atenciéon por un
ginecdlogo con mas de 16 afios de experiencia o por un residente.

Palabras clave: factores de riesgo, operacion cesarea.

ABSTRACT

Background: Improvement of surgical techniques, innovation, and technological development have increased the frequency of cesarean
section.

Objective: To identify the sociodemographics, obstetrical, attention and medical practice factors of risk most frequently associated to
cesarean section.

Patients and method: From January to June 2007, we carried out a study of cases and controls with 222 cases of cesarean section and
358 controls of vaginal childbirth in Hospital General no. 6 of Ciudad Juarez. We compared frequency of sociodemographics, obstetrical,
attention, and medical practice variables, by means of 2 and Fisher exact tests; association among these variables and cesarean section
was considered with odds ratio. In all cases chosen confidence interval was 95%.

Results: Risk factors associated with cesarean section were: maternal age over 28 years, previous cesarean section, complicated preg-
nancy, fetal suffering, cephalopelvic disproportion, deficient prenatal care; fetal podalic version, oxytocin administration, abnormal amniotic
fluid, double- or triple-circle umbilical cord; patient attended by a gynecologist with more than 16 years of experience and by a resident;
and medical care in evening shift. There was no association with age, menarche, beginning of sexual relationships, body mass index,
smoking, or addictions.

Conclusions: Risk factors associated with cesarean section were: previous cesarean section and patient attended by a gynecologist with
more than 16 years of experience and by a resident.

Key words: risk factors, cesarean section.

RESUME

Antécédents: le perfectionnement des techniques chirurgicales, I'innovation et le développement technologique ont augmenté la fréquence
de I'opération césarienne.

Objectif: identifier des facteurs de risque sociodémographiques, obstétriques, d’attention et pratique médicale liés avec I'opération cé-
sarienne.
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Patientes et méthode: on a étudié 580 femmes enceintes a 'Hopital Général de Zone no. 6 (IMSS) de Ciudad Juarez, Chihuahua (Mexi-
que), de janvier a juin 2007. Les patientes ont été classées en deux groupes: 222 ont été soumises a opération césarienne (groupe de cas)
et 358 femmes a accouchement par voie vaginale. On a employé les tests statistiques de 2 et exact de Fisher pour faire la comparaison
des variables sociodémographiques, obstétriques, d’attention et pratique médicale ; la relation entre celles-ci a été estimée avec le rapport
des cbtes. Lintervalle de confiance pour tous les cas a été de 95%.

Résultats: les facteurs de risque liés a la césarienne ont été: patientes majeures de 28 ans d’age, antécédent de césarienne, grossesse
compliquée, souffrance feetale, disproportion céphalo-pelvienne; consultation prénatale rare, présentation foetale podalique, administration
d’oxytocine, liquide amniotique anormal, double ou triple circulaire du cordon; attention par médecin gynécologue avec plus de 16 ans
d’expérience et par résident, et attention médicale dans le service de nuit. Il n’y a pas eu de relation avec &ge de ménarche, début des
relations sexuelles, indice de masse corporelle, tabagisme ou addictions.

Conclusions: les facteurs de risque liés a I'opération césarienne ont été I'antécédent de césarienne préalable et d’attention par le gyné-
cologue avec plus de 16 ans d’expérience et par un résident.

Mots-clés: facteurs de risque, opération césarienne.

RESUMO

Antecedentes: O aperfeicionamento das técnicas cirurgicas, a inovagao e o desenvolvimento tecnolégico, tem aumentado a frequéncia
a operagdo cesareana.

Objetivo: Identificar fatores de risco sdcio-demograficos, obstétricos, de atengéo e pratica médica relacionados com a cesarea.
Pacientes e método: Foram esstudadas 580 mulheres gravidas no Hospital Geral da Zona ndmero 6 (IMSS) na Cidade de Juarez,
Chihuahua (México), de janeiro a junho de 2007. As pacientes foram divididas em dois grupos: 222 foram submetidas a operagéo por
cesarea (grupo de casos) e 358 mulheres por parto normal. Foram utilizadas amostras estatisticas de %2 e exata de Fisher para comparar
as variaveis socio-demograficas, obstétricas, de atengao e pratica médica; a relagao entre estas foi considerada com a razdo de momios.
O intervalo de confianga para todos os casos foram de 95%.

Resultados: Os fatores de risco relacionados com a cesarea foram: pacientes maiores de 28 anos de idade, com antecedente de cesarea,
gravidez complicada, sofrimento fetal, desproporgao cefalopélvica; consulta pré-natal escassa, presentagao fetal podalica, administracao
de oxitocina, liquido amniético anormal, duplo ou triplo circular de corddo umbilical; atengao por médico ginecolégico com mais de 16 anos
de experiéncia e por residente, e atengdo médica em turno da tarde. Nao houve relagédo com a idade na menarquia, inicio das relagdes
sexuais, indice de massa corporal, tabaquismo ou vicios.

Conclusoes: Os fatores de risco relacionados com a cesarea foram o antecedente de cesarea prévia e atengéo pelo ginecologista com
mais de 16 anos de experiéncia e por um residente.

Palavras-chave: fatores de risco, cesarea.

| perfeccionamiento de las técnicas quirtrgicas, la

innovacion y el desarrollo tecnologico, asi como

los adelantos en su conocimiento han aumentado
la frecuencia de la operacion cesarea. La Organizacion
Mundial de la Salud considera injustificada la cifra
mayor de 15% para este procedimiento; sin embargo, la
Norma Oficial Mexicana considera adecuada la tasa de
122a17%.!
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Durante la década de 1990, en Canadé y Estados Unidos
la frecuencia de operacion cesarea se estabilizo en 20%.2
En contraste, la misma intervencién alcanz6 en Brasil
cifras de 40 a 80% en el ambito de la medicina privada.?
En México, el Instituto de Estadistica Geografia e Infor-
matica reporté la siguiente frecuencia de cesareas en las
instituciones de salud: en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, 36%; en el Instituto de Seguridad Social al Servicio
de los Trabajadores del Estado, 49%; y en la Secretaria de
Salud, 24% (Cuaderno Ntmero 13, Aguascalientes, 1997,
documento interno de trabajo, datos no publicados). Segun
el sistema de informacion médica operativa en el servicio
de ginecologia y obstetricia del Hospital General de Zona
niumero 6 del IMSS, en Ciudad Juarez, Chihuahua, México,
se atendieron 1,600 mujeres de enero a junio de 2007, de
las cuales 608 (38%) se sometieron a cesarea (datos no
publicados).

En México se estima que cada afio las instituciones
publicas de salud gastan, innecesariamente, mas de 12
millones de dolares en este procedimiento.*
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El objetivo de este trabajo fue identificar los factores
sociodemograficos, obstétricos, de atencidn y practica
médica relacionados con la operacion cesarea.

PACIENTES Y METODO

Se utilizé un disefio de caso-control, no pareado. Se in-
cluyeron mujeres atendidas de enero a junio de 2007 que
acudieron, en cualquiera de los siete dias de la semana y
turnos laborales, al Hospital General de Zona numero 6
(IMSS) de Ciudad Juarez, Chihuahua, México. Se regis-
traron 580 mujeres embarazadas que se dividieron en dos
grupos: grupo de casos, 222 (36%) mujeres, en las que
se practico la operacion cesarea, y grupo control, 358
(36%) pacientes, a quienes se atendio por parto vaginal.
Previo consentimiento informado se entrevist6 a las pa-
cientes después del evento obstétrico (antes de 24 horas).
Posteriormente se revisaron los datos registrados en el
expediente clinico y se entrevisto al médico que atendid.

En la evaluacion de los factores de riesgo se establecio
el tipo de intervencion (cesarea vs parto vaginal) como
variable dependiente. Las variables independientes con-
sistieron en, sociodemograficas: edad biologica de las
madres, estado civil (con pareja), ocupacion (ama de casa),
escolaridad (hasta la primaria), indice de masa corporal
mayor a 25 (segln los criterios de la OMS), habito de fu-
mar (si) y adiccion a drogas (si); antecedentes obstétricos:
cantidad de embarazos, partos, cesareas, abortos, edad a la
menarquia y al inicio de las relaciones sexuales, cantidad
de consultas prenatales (menos de dos), complicaciones
durante el embarazo, edad gestacional (determinada por
la fecha de la tltima menstruacion y ecosonograma), tipo
de presentacion fetal, administracion de farmacos para
inducir el trabajo de parto, caracteristicas del liquido am-
niodtico, circular o nudo de cordén umbilical, sexo y peso
del recién nacido; de atencion médica: dia de la semana y

turno laboral en que ocurri6 el evento obstétrico, catego-
ria laboral del médico que atendid y afios de experiencia
profesional.

La relacion de variables cualitativas se calculd con la
prueba exacta de Fisher y 2. La relacion entre los facto-
res de riesgo y la operacion cesarea se determiné con la
razén de momios (RM). En todos los casos el intervalo
de confianza (IC) fue de 95%. Se considerd que habia
relacion cuando la razén de momios fue mayor a uno y
el intervalo de confianza no incluyé la unidad, pero fue
mayor que ésta. Para evitar la confusion de las variables se
calcularon mediante un modelo multivariado de regresion
logistica con los programas EPI-INFO (version 2000) y
SPSS (version 10).

El proyecto lo aprob¢ el comité local de investigacion
en salud del Hospital General de Zona numero 6 del IMSS
en Ciudad Juarez, Chihuahua, México.

RESULTADOS

Entre las variables sociodemogréaficas, la media de edad
materna fue similar en ambos grupos y no tuvo diferencia
significativa; sin embargo, el porcentaje de madres ma-
yores de 28 afios fue mas alto en el grupo de casos (40 vs
32; p <0.05), lo que se relaciond con mayor cantidad de
cesareas (RM: 1.47, IC 95%, 1.04 a 2.09). El indice de
masa corporal fue mayor a 25 en el grupo de casos (36
vs 23%), pero no se encontrd significacion estadistica
(p > 0.05; cuadro 1).

En las variables obstétricas, el promedio de embarazos
fue de 2.5 en el grupo de casos y de 2.7 en el grupo con-
trol. Se observo que el porcentaje de pacientes multigestas
(cuatro o mas embarazos) fue mas alto en el grupo control
(31 vs 22%, p < 0.05; RM: 1.55; IC 95%, 1.13-2.15) al
igual que el de primigestas. El antecedente de cesarea y
aborto fue mayor en el grupo de casos, en comparacion

Cuadro 1. Variables sociodemograficas relacionadas con la operacién cesarea

Variable Casos % Control % p RM IC 95%
(n=222) (n = 358) (<0.05)
Pacientes mayores de 28 afios de edad 40 32 Si 1.47 1.04 - 2.09
Con pareja 83 80 No 1.00 0.80-1.30
Ama de casa 69 89 Si 2.46 1.25-4.91
Primaria 25 39 Si 1.83 1.39-242
Tabaquismo 6 8 No 0.68 0.40 - 1.05
Adiccion a drogas 0 0.2 No 0.10 0.08 - 1.10
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con el control (46 vs 5% y 20 vs 10%, respectivamente).
La media de edad gestacional fue de 38 semanas en el
grupo de casos y de 39 en el grupo control. Entre el grupo
de casos, 55% de las mujeres tuvieron alguna compli-
cacion durante el embarazo, como: amenaza de aborto,
preeclampsia-eclampsia, infecciéon urinaria, diabetes,
alteraciones placentarias y problemas tiroideos; mientras
que en el grupo control, 25% de las mujeres tuvo alguna
de las siguientes: amenaza de aborto o parto pretérmino,
infeccion de las vias urinarias, rotura prematura de mem-
branas, hipertension y diabetes (p < 0.05; se encontraron
diferencias significativas al comparar hipertension, diabe-
tes y desprendimiento de placenta, las cuales fueron mas
frecuentes en el grupo de casos; cuadro 2).

En lo que a factores perinatales respecta, hubo mas
neonatos con liquido meconial en el grupo de casos (60
vs 10%). Al comparar la cantidad de liquido amnidtico se
encontraron mas pacientes con oligohidramnios (25 vs 5%)
y polihidramnios en el grupo experimental (5 vs 1%). La
circular de cordon en el cuello del feto o recién nacido fue
similar en ambos grupos (p > 0.05); sin embargo, el doble
o triple de circular fue mas frecuente en el grupo de casos

(10 vs 1%); también en este grupo se registrd un nudo ver-
dadero de cordon umbilical (p > 0.05). El sexo masculino,
peso del recién nacido y la macrosomia relacionada con
diabetes materna fueron mas elevadas en el grupo de casos,
pero sin significacion estadistica (cuadro 3).

En relacion con los factores de atencion y practica
médica, el dia de la semana en que ocurrid el evento obs-
tétrico fue similar en ambos grupos y no tuvo diferencia
significativa (p > 0.05); no obstante, fue mayor durante
el turno vespertino en el grupo de casos (33 vs 20%). La
atencion médica otorgada por el ginecologo con mas de
16 afios de experiencia y el residente fue mas alta en el
grupo de casos (71 vs 16%; cuadro 4).

COMENTARIO

En México, el aumento en la tasa de cesareas, particular-
mente en las instituciones del sector salud, es un problema
importante, ya que su frecuencia no se ha justificado
médicamente.* Tampoco se ha demostrado algun efecto
positivo para reducir la morbilidad y mortalidad materna
e infantil. En contraste, eleva el costo de los servicios de

Cuadro 2. Variables obstétricas relacionadas con la operacién cesarea

Variable Casos % Control % P RM IC 95%
(n=222) (n = 358) (<0.05)
Pacientes con mas de cuatro embarazos 22 31 Si 1.55 1.13-2.15
Pacientes primigestas 32 29 No 1.16 0.85-1.55
Cesarea previa 46 5 Si 14.32 8.40 - 24.90
Aborto 20 10 Si 1.00 1.00 - 3.38
Menos de dos consultas prenatales 5 18 Si 3.5 1.98-6.12
Embarazo complicado 55 25 Si 2.87 2.15-4.00
Presentacién podalica del feto 14 1 Si 5.60 3.60-8.19
Administracién de oxitocina 38 10 Si 5.60 3.63-8.70
Cuadro 3. Variables perinatales relacionadas con la operacion cesarea
Variable Casos % Control % p RM IC 95%
(n=222) (n = 358) (<0.05)
Liquido meconial 60 10 Si 8.40 6.00 - 11.75
Oligohidramnios 25 5 Si 6.00 3.90-10.35
Polihidramnios 5 1 Si 6.50 2.10-21.90
Circular de cordon 21 19 No 0.80 0.50-1.10
Doble o triple circular 10 1 Si 6.00 4.00 - 14.90
Nudo de corddén 0.4 0 No - -
Sexo (masculino) 51 53 No 0.85 0.85-2.95
Peso del recién nacido (> 4 kg) 5 3 No 0.95 0.90 - 2.90
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Cuadro 4. Atencion y practica médica relacionadas con la operacién cesarea

Variable Casos % Control % p RM IC 95%
(n=222) (n =358) (<0.05)
Atencién del evento obstétrico
Lunes a jueves 65 57 No 1.41 0.99 - 1.99
Turno vespertino 33 20 Si 1.94 1.32-2.83
Experiencia como ginecélogo (mas de 16 afos) y 71 16 Si 12.94 8.62 - 19.42

residente

atencion médica y el costo social en las mujeres operadas
y sus familias.’

Este estudio demostrd que la principal indicacion de
operacion cesarea es el antecedente de cesarea previa;
ademas, el ginec6logo con mas de 16 afios de experiencia
y el residente de ginecologia son el eje principal del equipo
médico; este ultimo puede aumentar sus habilidades me-
diante el perfeccionamiento de la técnica quirtirgica como
parte de su formaciéon académica. Lo anterior, aunado a
que la atencion durante el trabajo de parto demanda ma-
yor vigilancia y asistencia personalizada, puede explicar
porqué los médicos no permiten a las mujeres llegar esta
fase. En ese sentido, y bajo dicha circunstancia, debe
considerarse la aplicacidon de anestesia y monitoreo fetal,
ya que el trabajo de parto prolongado o cualquier otra
distocia ocasionaran complicaciones y elevaran la morbi-
lidad y mortalidad relacionadas con la cesarea.® Diversos
estudios sefialan mayores ventajas con el nacimiento por
via vaginal.™

Otro hallazgo importante fue que el ginec6logo con
mas de 16 afios de experiencia participa como profesor
de los médicos residentes. No se estudio si esta condicion
es importante, tampoco si existe una congruencia clinica,
diagnostica o terapéutica en la operacion cesarea porque
no fue el propdsito de este estudio; sin embargo, permi-
tiria conocer el efecto de las caracteristicas del médico
que atiende sobre la conducta clinica y su relacion con la
frecuencia de la operacion cesarea.!!

Algunas mujeres prefieren cesarea para evitar el dolor
durante el trabajo de parto, debido a las contracciones
uterinas, pues consideran que es la mejor alternativa para
ellas y su neonato.'>!* Ademas de los aspectos clinicos,
pueden haber razones sociales, culturales y econémicas
para efectuar dicho procedimiento.’!*!5

En el IMSS de Colima se realiza frecuentemente la
operacion cesarea durante el turno vespertino, ya que son
menos las horas laborables y el médico tiene que decidir

mas rapido que en otros turnos.'® En este trabajo se en-
contr6 una probabilidad de 1.9 mas veces para realizar la
cesarea; sin embargo, deben efectuarse investigaciones
para identificar los factores de organizaciéon que inter-
vienen en ésta (supervision médico-operativa, cobertura
de ausentismo, personal suficiente, area fisica funcional,
material y equipo adecuados).

Contar con un expediente clinico permite identificar los
factores de riesgo y reducir la tasa de cesareas; éste debe
incluir los datos sociodemograficos, la integracion de un
equipo multidisciplinario que aborde integralmente la vigi-
lancia prenatal y dé informacion, orientacion y consejeria
acerca de las ventajas del parto por via vaginal.

CONCLUSIONES

Los factores relacionados con mayor frecuencia en la
operacion cesarea son el antecedente de cesarea previa
y la atencion por el ginecologo (con mas de 16 afios de
experiencia) y residente en ginecologia en el IMSS de
Ciudad Juarez.
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Articulo original

Preeclampsia: principal factor de riesgo materno para bajo peso del
recién nacido pretérmino

Angélica Maria Martinez Contreras,* Carmen Gorety Soria Rodriguez,** Roberto Prince Vélez,*** Isadora
Clark Ordofiez,**** Maria Concepcion Rosa Medina Ramirez’

Nivel de evidencia: 1I-2

RESUMEN

Antecedentes: 3 a 8% de las mujeres embarazadas padecen preeclampsia, una enfermedad irreversible que afecta multiples 6rganos
y lesiona al feto y a la madre.

Objetivo: identificar factores de riesgo materno asociados con bajo peso al nacer en neonatos pretérmino nacidos en el Hospital de
Ginecologia-Pediatria con Medicina Familiar nimero 31 del IMSS, en Mexicali, BC, México.

Pacientes y método: estudio de casos y controles efectuado en 114 neonatos prematuros (38 casos y 76 controles). Se analizaron los
factores de riesgo materno socioeconémicos y bioldgicos que influyeron en el bajo peso al nacer del neonato. La correlacion epidemioldgica
se estimé con razén de momios e intervalos de confianza de 95%, y el peso especifico de los factores mediante regresion logistica.
Resultados: la preeclampsia persiste como factor de riesgo de bajo peso al nacer: razén de momios de 3.16 (IC 95% 3.15-8.40,
p = 0.00). En la regresion logistica las variables significativas fueron: preeclampsia 5.27 (IC95% 1.45-19.14, p = 0.01) y en el prematuro:
trombocitopenia 6.0 (IC95% 1.2-11.2, p = 0.00) y septicemia 4.31 (IC95% 1.73-10.70, p = 0.00).

Conclusiones: la preeclampsia fue el factor que mas influyd en el bajo peso y se relacioné con trombocitopenia en el nenato pretérmino.
La septicemia es secundaria al bajo peso. En este hospital deben mejorarse los métodos de vigilancia para control prenatal de mujeres
embarazadas para que puedan reducirse las repercusiones negativas del bajo peso al nacer en los recién nacidos prematuros.
Palabras clave: factores de riesgo materno, preeclampsia, bajo peso al nacer, recién nacido pretérmino.

ABSTRACT

Background: In 3 to 8% of pregnancies there are preeclampsia, and it is considered an irreversible disease that affects several organs,
and causes injuries in fetus and mother alike.

Objective: To identify maternal risk factors related to low birth weight in preterm newborns born at Hospital de Ginecologia-Pediatria con
Medicina Familiar no. 31 from IMSS, at Mexicali, BC, Mexico.

Patients and method: Case-control study (1:2 ratio) made in 114 prematures (38 cases and 76 controls) who were evaluated for socio-
economic and biological maternal risk factors influencing low birth weight in preterm newborns. Odds ratio and confidence intervals of 95%
were used to calculate epidemiologic correlation, and logistic regression to specific importance of risks.

Results: Preeclampsia persists as a risk factor for low birth weight: OR 3.16 (95% CI 3.15-8.40, p = 0.00). In logistic regression meaning-
ful variables were: preeclampsia 5.27 (95% Cl 1.45-19.14, p = 0.01), and in premature newborn: thrombocytopenia 6.0 (95% CI 1.2-11.2,
p =0.00), and neonatal sepsis 4.31 (95% Cl 1.73-10.70, p = 0.00).

Conclusions: Preeclampsia was the major risk factor related to low birth weight and was associated with thrombocytopenia in preterm
newborn. Neonatal sepsis is secondary to low birth weight. We need to observe and obey prenatal care of pregnant women in our hospital
to reduce negative impact of low birth weight in preterm newborns.

Key words: maternal risk factors, preeclampsia, low birth weight, and preterm infant.

RESUME

Antécédents: 3 a 8% des grossesses présentent pré-éclampsie, considérée une maladie irréversible qui endommage multiples organes
et provoque des lésions au feetus et a la mere.

Objectif: identifier les facteurs de risque maternel associés au faible poids a la naissance dans des nouveau-nés avant-terme nés a I'Hopital
de Gynécologie-Pédiatrie avec Médecine Familiale no. 31de I'IMSS, a Mexicali, BC, Mexique.

Patients et méthode: étude de cas et controles effectuée auprées de 114 nouveau-nés avant-terme (38 cas et 76 contrdles). On a analysé
les facteurs de risque maternel socioéconomiques et biologiques qui ont influencé sur le faible poids a la naissance du nouveau-né. La
corrélation épidémiologique a été estimée avec rapport des cotes et intervalles de confiance de 95% et le poids spécifique des facteurs
au moyen de régression logistique.

Résultats: la pré-éclampsie persiste comme facteur de risque de faible poids a la naissance: rapport des cotes de 3.16 (IC 95% 3.15-8.40,
p = 0.00). Dans la régression logistique les variables ont été: pré-éclampsie 5.27 (IC 95% 1.45-19.14, p = 0.01) et dans I'avant-terme:
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thrombocytopénie 6.0 (IC 95% 1.2-11.2, p = 0.00) et sepsis 4.31 (IC 95% 1.73-10.70, p = 0.00).

Conclusions: la pré-éclampsie a été le facteur principal qui a eu influencé sur le faible poids et a été liée avec thrombocytopénie dans
le nouveau-né avant-terme. Le sepsis est secondaire au faible poids. Dans cet hopital, il faut améliorer les méthodes de surveillance
pour contrdle prénatal des femmes en état de grossesse afin de pouvoir réduire I'impact négatif du faible poids a la naissance dans les
nouveau-nés avant-terme.

Mots-clés: facteurs de risque maternel, pré-éclampsie, faible poids a la naissance, nouveau-né avant-terme.

RESUMO

Antecedentes: Existe pré-eclampsia em 3 a 8% das gestagdes e é considerada uma doenga irreversivel que afeta multiplos 6rgéos, e,
a mae e o feto sofrem uma leséao.

Objetivo: Identificar os fatores de risco materno associados com o peso baixo ao nascer em neonatos, pré-término nascidos no Hospital
de Ginecologia-Pediatria com Medicina Familiar nimero 31 do IMSS, em Mexicali, Baixa Califérnia (México).

Pacientes e método: Estudos de casos e controles efetuados em 114 neonatos prematuros (38 casos e 76 controles). Foram analisados os
fatores de risco materno socio-econdmicos e bioldgicos que influenciaram o peso baixo do neonato ao nascer. A correlagéo epidemioldgica
foi considerada com razdo de momios e intervalos de confianga de 95% e o peso especifico dos fatores mediante regresséo logistica.
Resultados: A pré-eclampsia persiste como fator de risco de peso peso ao nascer: razao de momios de 3,16 (IC 95% 3,15-8,40, p = 0,00).
Na regressao logistica as variaveis significativas foram: pré-eclampsia 5,27 (IC 95% 1,45-19,14, p = 0,01) e no prematuro: trombocitopenia
6,0 (IC 95% 1,2-11,2, p = 0,00) e sepsis 4,31 (IC 95% 1,73-10,70, p = 0,00).

Conclusoes: A pré-eclampsia foi o principal fator que influenciou o peso baixo e relacionou-se com trombocitopenia no neonato pré-término.
A sepsis é secundaria ao peso baixo. Em este hospital pode-se melhorar os métodos de vigilancia para o controle pré-natal de mulheres

gravidas para que possam reduzir o impacto negativo de peso baixo ao dos recém-nascidos prematuros ao nascer.
Palavras-chave: fatores de risco materno, pré-eclampsia, peso baixo ao nascer, recém-nascido pré-término.

e consideran neonatos de alto riesgo los recién na-
cidos antes de término, con edad gestacional igual o
menor a 36 semanas y con bajo peso al nacer si éste

es inferior a la percentila 10.
El alto riesgo de morbilidad y mortalidad neonatal que
se incrementa cuando el recién nacido tiene menor peso y
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menor edad gestacional implica proporcionarle atencion es-
pecial.!* Los neonatos pretérmino, con bajo peso, cursan con
multiples problemas que se inician desde la etapa perinatal,
luego durante la infancia e incluso hasta la edad adulta.*?
Padecen mas infecciones respiratorias y diarreicas que los
prematuros de peso normal y discapacidades que van desde
leves a graves, como: impedimentos fisicos y mentales,
limitaciones para la adaptacion social debidas a alteraciones
como la agresividad desafiante o de conducta.*°

En Estados Unidos, 7.1% de los recién nacidos vivos son
pretérmino. En México, en el Instituto Nacional de Perina-
tologia, 8 a 9% de los nacimientos son de prematuros.” La
informacion de 1999 a 2005 del Banco de Datos Delega-
cional, subsistema 10 del Hospital de Gineco-Pediatria con
Medicina Familiar num. 31 del IMSS, sefiala que en 1999
hubo 6,500 nacimientos, de los que 6.5% correspondio a
neonatos pretérmino, este ultimo porcentaje se incrementd
a 7.5% por ano hasta el 2005.% La proporcion de recién
nacidos pretérmino con bajo peso al nacer, en 1999, en
nuestro hospital, fue de 5.3%, cifra que se increment6 para
el 2002 a 7% y para el 2005 a 10.5%.}

Las causas del peso bajo son multiples, entre ellas
las enfermedades maternas, como: hipertension arterial
sistémica, diabetes mellitus, lupus eritematoso sistémico,
alteraciones genéticas, malformaciones congénitas, infec-
ciones perinatales, antecedentes de hijos con bajo peso al
nacimiento, anormalidades placentarias y preeclampsia.®!?
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En Estados Unidos se reporta la ocurrencia de enfermedad
hipertensiva en 12 a 22% de las mujeres embarazadas, que
ocasiona 17.6% de las muertes maternas y 15% de la mor-
talidad perinatal. En América Latina la morbilidad perinatal
es de 8 a 45% y la mortalidad perinatal de 1 a 33.3%. La
preeclampsia se reporta en 3 a 8% de los embarazos y se
considera una enfermedad irreversible que afecta multiples
organos y lesiona al feto y a la madre.'*"

Esun problema de salud publica que aumenta: las enfer-
medades maternas durante el embarazo, la proporcion de
neonatos prematuros y de peso bajo al nacer, la morbilidad
y mortalidad, y el gasto generado por la atencion médica
de la madre y su hijo.

OBJETIVO

Identificar factores de riesgo materno asociados con bajo
peso al nacer en neonatos pretérmino nacidos en el Hospital
de Gineco-Pediatria con Medicina Familiar nimero 31 del
IMSS, en Mexicali, BC, México.

PACIENTES Y METODO

Estudio de casos y controles efectuado en 114 neonatos pre-
maturos (38 casos y 76 controles) hijos de pacientes atendidas
en el Hospital de Gineco-Pediatria con Medicina Familiar
numero 31. En este hospital se atienden, en promedio, 350
nacimientos pretérmino al afio. Se incluyeron 219 prematuros
nacidos entre los afios 2003 y 2005. Los criterios de inclusion
fueron: recién nacido pretérmino. Los criterios de exclusion
fueron: a) informacion incompleta de los casos o controles,
b) falta de muestras de sangre de las primeras 48 h de vida.
Se consideraron recién nacidos pretérmino de bajo peso a
quienes nacieron antes de las 36 semanas con peso inferior
a la percentila 10 para la edad. El grupo control lo consti-
tuyeron recién nacidos pretérmino (36 semanas 0 menos)
de peso normal para su edad gestacional. Los sujetos de
estudio se parearon por edad y sexo de 1:2 y se obtuvieron
114 pacientes que se distribuyeron en 38 casos y 76 contro-
les. La variable dependiente fue el bajo peso al nacer y las
variables independientes maternas: talla (igual o menor a
1.5 m), peso (igual o menor a 50 kg), nivel socioeconémico
(salario igual o menor al minimo), nivel educativo bajo
(analfabetismo o primaria incompleta), edad de la madre
(menor de 15 afios o mayor de 35), estado civil (soltera,
casada, union libre, union inestable), lugar de trabajo,

cantidad de parejas sexuales (tres 0 mas), antecedentes de
enfermedades venéreas de la madre o su pareja, control
prenatal (tres consultas o menos), antecedentes obstétricos
(mas de tres hijos, pérdidas fetales, abortos, amenaza de
parto pretérmino, fetos pretérmino y de bajo peso al nacer,
fetos con malformaciones congénitas), consumo de drogas
durante el embarazo (tabaquismo, alcoholismo; drogas
ilicitas como: marihuana, cocaina, anfetaminas, cristal,
inhalacion de solventes, farmacos prescritos por el médico,
medicamentos sin prescripcion), enfermedades (agudas o
cronicas: hipertension arterial sistémica cronica o inducida
por el embarazo, diabetes mellitus, diabetes gestacional,
lupus eritematoso sistémico, infecciones de las vias urinarias
o vaginales, malformaciones uterinas).

Se consideraron variables independientes del recién naci-
do: sindrome de dificultad respiratoria, septicemia neonatal,
neumonia neonatal, asfixia; alteraciones hematologicas
(anemia, leucopenia, trombocitopenia); determinacion de
anticuerpos contra citomegalovirus y deteccion de ADN de
citomegalovirus por técnica de reaccion en cadena de la po-
limerasa para descartar esta infeccion que, frecuentemente,
produce bajo peso al nacer.

Tamano de la muestra: se calculd segun los siguientes
parametros: nivel a 0.05 y B 0.20, hipdtesis unilateral,
proporcion de exposicion en los controles 38%, y de los
casos 70%, diferencia esperada de 32%, razoén de momios
esperada de 4, se precisaron 38 casos y 76 controles parea-
dos de 1:2 con n igual a 114.

Fuente de informacion: expediente clinico y evaluacion
del paciente. Se recabo la informacion en hojas de registro
especiales para las madres y sus hijos pretérmino en las
primeras 48 h de vida del neonato.

Analisis estadistico: la diferencia entre las poblaciones de
casos y controles se analizo con la prueba de la ¢ de Student.
Para medir la relacion entre la variable dependiente (bajo
peso al nacer) y las variables independientes, se utilizaron
analisis univariado y multivariado (regresion logistica no
condicional) y se calcularon las razones de momios crudo
y corregido con sus intervalos de confianza del 95% (IC
95%), grado de significacion p menor de 0.05. Se utilizo el
programa SPSS version 13.

RESULTADOS

De la muestra de 114 prematuros, 38 fueron casos y 76
controles. El 42% (48 de 114) del total de los pacientes
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correspondi6 al sexo masculino, con predominio del
femenino en 58%. Los casos tuvieron una proporcion de
1:1.4 (16 de 38 hombres y 22 de 38 mujeres). Los limites
de edad gestacional fueron 28 y 36 semanas (cuadro 1),
con una mediana de 34 semanas para ambos grupos. Los
casos, por definicion, tuvieron menor peso que los con-
troles (media 1,582 +339.1 g vs 2,271 £ 50.1 g, p < 0.05)
y no se observaron diferencias en los perimetros cefalico
y braquial (cuadro 2).

Cuadro 1. Edad gestacional de los neonatos pretérmino

Semanas Casos (n = 38) Controles (n = 76)
28 1 2
29 4 8
30 1 2
31 3 6
32 1 2
33 5 10
34 7 14
35 8 16
36 8 16

El anélisis univariado mostr6 que la anemia y trombo-
citopenia en los neonatos se asociaron con bajo peso, se
identificaron con razén de momios mayor de 2 (cuadro 3)
y el principal factor de riesgo materno fue la preeclamp-
sia (cuadro 4). En el cuadro 5 se muestra la proporcion
de factores de riesgo materno y neonatal con razén de
momios mayor de 1 en ambos grupos de estudio. No se
demostraron infecciones por citomegalovirus con PCR,
solo tres casos tuvieron IgM positiva y un control. En el
analisis de regresion multiple, las variables independientes
que mejor explicaron el fendmeno para bajo peso fueron:
trombocitopenia y septicemia en el recién nacido pretér-
mino, y preeclapmsia como factor materno. Ademas, hubo

Cuadro 3. Hallazgos hematolégicos en los neonatos

Variable OR IC 95% Valor p
Alteracion en la BHC 2.94 1.08-8.98 0.02
Trombocitopenia 11.36 2.66-55.77 0.00

(plaquetas menor de

150 mil)
Anemia 9.93 1.78-72.45 0.00

(hemoglobina menor

de 14 g)
Basdfilos altos 2.07 0.86-5.01 0.07
Segmentados altos 1.67 0.69-4.04 0.21
Leucocitos alterados 1.77 0.43-7.23 0.37
Monocitos 0.72 0.32-1.72 0.42
Linfocitos 1.15 0.43-3.16 0.76
Eosindfilos 0.92 0.32-2.62 0.87

relacion estrecha entre preeclampsia y trombocitopenia y
entre preeclampsia y anemia (cuadro 6).

DISCUSION

En nuestro medio, la proporcion de recién nacidos pre-
término y con bajo peso al nacer es similar a la de otros
reportes: 7% pretérmino y 8 a 10% de bajo peso.’

Los resultados del analisis univariado demostraron la
coexistencia de anemia y trombocitopenia como factores
vinculados con bajo peso al nacer; al ajustar las razones
de momios en la regresion logistica persistio la trombo-
citopenia. Quiza la trombocitopenia tenga un estrecho
vinculo fisiopatoldgico debido al bajo peso al nacer, ade-
mas de ser parte de la fisiopatologia de hijos de madres
con antecedente de preeclapmsia.'® De los factores de
riesgo materno, la preclampsia fue la variable que mejor
pudo pronosticar; mostrd una correlacion estrecha con
el bajo peso al nacer, al igual que lo reportado en otros
articulos.®!3

Cuadro 2. Caracteristicas antropométricas entre las dos poblaciones de prematuros

Casos n = 38 Controles n = 76
Media DE + Media DE + valor* p
Peso (g) 1582 399 2271 501 0.00
Talla (cm) 40.5 2.51 44.0 4.6 0.01
Perimetro cefalico(cm) 29.0 2.8 31.6 3.35 0.5
Perimetro toracico (cm) 24.5 3.5 28.1 1.5 0.00
Perimetro abdominal (cm) 241 3.8 27.0 1.9 0.00
Perimetro braquial (cm) 7.4 1.5 8.6 0.7 0.13

*t de Student.
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Cuadro 4. Resultados del andlisis univariado de factores de
riesgo materno relacionado con bajo peso al nacer en neonatos
pretérmino

Cuadro 6. Regresion logistica. Variables neonatales y maternas
significativas

Factor OR IC 95% P
Preeclampsia 3.16 3.15-8.40 0.00
Medicamentos tomados 2.25 0.93-5.48 0.04

durante el embarazo

Antecedente de hijos de
bajo peso al nacer

Talla materna 2.82

2.99 0.52-18.07 0.15

0.66-11.93 0.25

Rotura prematura de mem- 1.57 0.66-3.77 0.26

branas amniéticas

Infeccién de vias urinarias 1.31 0.54-3.21 0.51

Afos maternos (< 15y >35 1 0.12-6.6 1
afos)

Peso materno (> 50 kg) 0.91 0.19-2.24 0.47

Labora fuera del hogar 0.90 0.38-2.11 0.79

Antecedente de aborto 0.82 0.29-2.27 0.66
Amenazas de aborto 0.73 0.31-1.71 0.42
Infeccion vaginal 0.70 0.17-2.62 0.55
Tabaquismo 0.70 0.26-1.75 0.16
Antecedente de hijos 0.67 0.19-2.24 0.47
prematuros
Mas de tres embarazos 0.63 0.26-1.55 0.27
Alcoholismo 0.44 0.11-1.57 0.16
Control prenatal en el ultimo  0.32 0.01-2.82 0.26
trimestre
Sin control prenatal 0.32 0.01-2.82 0.26
Diabetes gestacional 0.00 0.00-1.52 0.05

Cuadro 5. Factores de riesgo. Porcentajes en ambos grupos

Variable OR crudo P OR P
(IC 95%) ajustado
(IC 95%)
Trombocito- 11.36 0.00 6.0 0.00
penia (2.66-55.77) (1.2-11.2)
neonatal
Anemia 9.93 0.00 0.14 0.00
neonatal (1.78-72.45) (0.05-0.38)
Septicemia 2.94 0.02 4.31 0.00
neonatal (1.08-8.98) (1.73-10.70)
Preeclamp- 3.16 0.00 5.27 0.01
sia (3.15-8.40) (1.45-19.14)

Por el contrario, en madres con preeclampsia la diabetes
gestacional no tuvo relacion con el bajo peso (razén de
momios mayor de 1). Esta circunstancia tuvo un efecto
“protector” quiza debido a la fisiopatologia de la enferme-
dad que condiciona fetos macrosdémicos.!? La septicemia
neonatal fue un factor de riesgo para bajo peso. La trom-
bocitopenia en el neonato se relaciono, individualmente,
con preeclampsia; sin embargo, en este estudio no pudo
determinarse que la preeclampsia fuera la causa del des-
censo en plaquetas, porque pudiera estar relacionada con
el riesgo potencial de septicemia por el bajo peso. Beiner
y colaboradores, en su estudio, demostraron que en el
grupo de recién nacidos trombocitopénicos la proporcion
de preeclampsia fue significativamente alta comparada
con un grupo no trombocitopénico: obtuvieron una cifra
de 44.1% vs 25.6%, p igual a 0.002. Estas pacientes pue-
den ser mas propensas a la hemorragia intraventricular en

Factor

* bajo peso al nacimiento

Casos (%) Controles (%)

** no bajo peso al nacimiento

Septicemia neonatal

Anemia neonatal

Trombocitopenia neonatal

Preeclampsia

Medicamentos tomados durante el embarazo
Antecedentes de hijos de bajo peso al nacer
Talla materna

Rotura prematura de membranas amniéticas

Infeccién de vias urinarias

52.6 39.47
76.3 34.2
31.57 3.94
39.47 14.47
65.7 40.05
10.5 3.96
13.5 7.89

52 65.7
36.8 40.78

* Bajo peso al nacer, igual o por debajo del percentil 10%. ** No bajo peso al nacimiento, peso normal al nacimiento.
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todos sus grados de secuelas, como: hidrocefalia, paralisis
cerebral y convulsiones.'*!3

En nuestro estudio los factores maternos (antecedente
de hijos prematuros y de bajo peso al nacer, infecciones
vaginales y urinarias, madre soltera y que labora fuera
del hogar, talla y peso materno bajos, antecedentes de
aborto y de amenaza de aborto, mas de tres embarazos,
control prenatal tardio, promiscuidad, enfermedad sexual
del(los) compaiiero(s), alcoholismo, tabaquismo y uso
de drogas) no tuvieron relacidén, como se refiere en otros
reportes.”®13

Las variables significativas, segun el analisis de re-
gresion logistica: preeclampsia, septicemia neonatal y
trombocitopenia, explican hasta en 51% el fenomeno de
bajo peso al nacer, lo que lo hace un estudio confiable.
Es necesario establecer estrategias y programas de segui-
miento del control prenatal para disminuir la preeclampsia,
factor determinante de los neonatos prematuros y con bajo
peso al nacer en nuestro medio.
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Movimientos activos del feto

El contacto de los miembros fetales con la pared uterina da lugar a una sensacion

de rozamiento y de cosquilleo muy particular, que las mujeres perciben desde el

principio del segundo periodo (a partir de cuatro meses y medio de embarazo).
Las multiparas perciben con anterioridad los movimientos activos del feto, a

los cuatro meses y hasta los tres y medio.

Las primiparas, al revés, las perciben mas tardiamente, en general sélo a los

cinco meses de un modo distinto.

En ciertos casos (¢ falta de sensibilidad de la pared uterina?) sélo los perciben

a los siete meses.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,

1941;p:52.
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RESUMEN

A pesar de un importante subregistro, el abuso sexual es un problema social y de salud publica en el mundo. En México, la prevalencia
estimada de violencia sexual en mujeres es de 17.3%, la mitad de los casos en menores de 15 afos. La valoracion ginecoldgica de nifias
y adolescentes que sufrieron abuso sexual suele realizarse de forma tardia por la demora en la denuncia. El ginecélogo o pediatra son
los especialistas que mas a menudo realizan el examen del area genital en nifias en quienes se sospecha el abuso, por lo que debe
conocerse el tema para realizar un adecuado diagnéstico, reunir informacion sobre lo sucedido y dar a la paciente tratamiento y segui-
miento médico y psicolégico oportuno. No obstante el bajo riesgo de adquirir una infeccién de trasmision sexual, es importante valorar
la prescripcion de tratamiento preventivo, ademas de prevenir embarazos no deseados mediante la anticoncepcién de urgencia. Hoy se
hacen grandes esfuerzos mediante programas preventivos contra el abuso sexual, las infecciones de trasmision sexual y los embarazos
no deseados, problemas graves en nifias y jovenes mexicanas que deben constituir una parte fundamental de las politicas publicas en
materia de salud sexual.

Palabras clave: abuso sexual, adolescencia, infecciones de trasmision sexual.

ABSTRACT

In spite of a very important under-registration, sexual abuse represents a social and public health problem worldwide. In Mexico, estimated
prevalence of sexual abuse in women is 17.3%, half of them in youngsters under 15 years old. Most of cases have a late gynecological
evaluation, due to a delay in a formal complaint. Gynecologist or pediatrician are the specialists who most frequently perform the genital
examination of girls suspected of sexual abuse, due to this a complete knowledge of the topic is necessary in order to make an accurate
diagnosis, register the physical findings and give prompt medical and psychological treatment as well as follow up to the patient. Despite
the low risk of acquiring a sexually transmitted infection, it is important to evaluate the use of prophylactic treatment and the prevention
of unwanted pregnancy with emergency contraception. Big efforts are being made by preventive programs on sexual abuse, sexually
transmitted infections and unwanted pregnancy, all of which are serious problems in Mexican children and youths, and should constitute
a fundamental part of the public politics on sexual health.

Key words: sexual abuse, adolescence, sexually transmitted infections.

RESUME

Malgré un important sous-registre, 'abus sexuel est un probléme social et de santé publique partout dans le monde. Au Mexique, la
prévalence estimée de violence sexuelle chez des femmes est de 17.3%, la moitié des cas chez des mineures de 15 ans. La valorisation
gynécologique des filles et des adolescentes qui ont subi abus sexuel est d’habitude réalisée de maniére tardive a cause du délai de la
dénonciation. Le gynécologue ou pédiatre sont les spécialistes qui le plus fréquemment réalisent 'examen de la zone génitale chez les
filles suspectes d’avoir subi abus, raison pour laguelle on doit connaitre le sujet afin de réaliser un diagnostic adéquat, recueillir information
sur ce qui s’est passé et donner a la patiente le traitement et suivi médicaux et psychologiques opportuns. Nonobstant le faible risque
d’acquérir une infection de transmission sexuelle, il est important de valoriser la prescription du traitement préventif, outre que prévenir
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des grossesses non souhaitées au moyen de la contraception d’urgence. Aujourd’hui on fait de grands efforts a I'aide de programmes de
prévention contre I'abus sexuel, les infections de transmission sexuelle et les grossesses non souhaitées, problemes graves chez des filles
et des jeunes mexicaines qui doivent constituer une partie fondamentale des politiques publiques en matiére de santé sexuelle.
Mots-clés: abus sexuel, adolescence, infections de transmission sexuelle.

RESUMO

Apesar de um importante sub-registro, o abuso sexual € um problema social e de saude publica no mundo. Em México, a prevaléncia esti-
mada da violéncia sexual em mulheres é de 17,3%, a metade dos casos em menores de 15 anos. A valorizagédo ginecoldgica em criangas
e adolescentes que sofreram abuso sexual parece ser realizada de forma tardia pela demora da denuncia. O ginecologista ou o pediatra
s&o os especialistas mais indicados para realizar o exame da aréa genital de meninas o qual se suspeita ter sido vitima de abuso sexual,
pelo que se deve conhecer o assunto para realizar o adequado diagndstico, reunir informacgéo sobre o sucedido e oferecer a paciente o
tratamento e seguimento médico e psicolégicos adequados. N&do obstante, o baixo risco de adquirir uma doenca sexualmente transmitida,
€ importante valorizar a prescrigdo do tratamento preventivo, além disso, prevenir uma gravidez ndo desejada mediante pastilhas de
emergéncia. Hoje se faz grandes esfor¢cos mediante programas de prevengéo contra o abuso sexual, doengas sexualmente transmitidas
e as gestagdes ndo desejadas, graves problemas em criangas e jovens mexicanas, que se devem constituir uma parte fundamental das

politicas publicas em matéria de saude sexual.

Palavras-chave: abuso sexual, adolescéncia, doengas sexualmente transmitidas.

pesar de que hay un subregistro importante, las
estadisticas mundiales indican que el abuso sexual
s un problema social y de salud publica grave que
afecta a la poblacion general, sin importar edad, sexo, nivel
socioeconomico ni distribucion geografica. Particularmen-
te en menores de edad, su frecuencia se ha elevado en los
ultimos afios, por aumento real en la cantidad de agresiones
sexuales o del numero de denuncias. El abuso sexual infantil
es mas frecuente en nifias, hasta 75% de los casos; sin em-
bargo, cada vez se eleva mas la cantidad de casos reportados
en nifios. En un alto porcentaje el agresor es un familiar o
conocido, y la sospecha o denuncia de abuso sexual, sobre
todo en nifas, es tardia, lo que dificulta el diagndstico tem-
prano y tratamiento oportuno.

Uno de los principales problemas para el diagnostico es
la complejidad de la evaluacion ano-genital: el himen tiene
grandes variaciones morfologicas normales y anormales que
dificultan el diagnostico inequivoco de penetracion; por esto
es importante que el médico que enfrenta esta problematica
se familiarice con la anatomia ano-genital normal de nifias y
adolescentes, y asi pueda elaborar diagndsticos mas precisos
y objetivos.

En Espafia y Estados Unidos se reporta que entre 20
y 25% de nifias, y 10 y 15% de nifios, sufre algtin tipo de
abuso sexual antes de los 17 afios. En México, una encuesta
nacional de 2003 a 26,042 mujeres con edad media de 35
afios, encontrd una prevalencia de 21.5% para algin tipo de
violencia fisica, y de 17.3% de violencia sexual. Cerca de la
mitad sufri6 la agresion antes de los 15 afios de edad, que fue
mas frecuente en mujeres de menor escolaridad, en quienes

no vivian en casa propia y en quienes vivian con mayor ha-
cinamiento. Hasta 70 0 90% de las victimas reconocio a su
agresor, y en la mitad fue un familiar. En estudios trasversales
el abuso sexual se ha relacionado con conductas de riesgo
para la salud, como: consumo de drogas, alcoholismo, ideas
suicidas, inicio temprano de la vida sexual y mayor riesgo
de embarazos no planeados.'?

DEFINICIONES

El abuso sexual infantil se define como la participacion de ni-
fios y adolescentes, fisica o psicoldgica, o ambos, inmaduros,
en actividades sexuales que no comprenden a cabalidad, para
las que no son capaces de dar su consentimiento o en las que
se violan las estructuras sociales o familiares. De acuerdo con
la Clinica de Atencion Integral al Nifio Maltratado del Ins-
tituto Nacional de Pediatria (CAINM-INP), el abuso sexual
infantil se define como la interaccion sexual, que puede o no
ser fisica, entre un nifio y un individuo de edad mayor, quien
lo utiliza en forma violenta, con engafio o seduccion, para su
estimulacion sexual, la del menor o la de otros. Se incluye
en estas definiciones: el contacto digito-genital, oro-genital,
genital-genital, la introduccién de objetos, la penetracion
vaginal o rectal, el exhibicionismo, las caricias o la manipu-
lacion genital y la observacion de los genitales.**

VALORACION CLINICA INICIAL

El objetivo de la valoracidn clinica inicial es reunir informa-
cion sobre lo sucedido, obtener las pruebas necesarias y dar
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a la paciente un adecuado seguimiento médico, psicologico
y legal; por esto los datos obtenidos deben registrarse en
forma detallada. En todos los casos se requiere una historia
clinica cuidadosa y completa, con especial atencion a los
antecedentes de traumatismos u operaciones quirdrgicas
ano-genitales, problemas conductuales o cognoscitivos de
inicio subito (enuresis, encopresis —pérdida involuntaria de
heces—, conducta sexualizada, trastornos del suefo, inten-
tos suicidas, alcoholismo, adicciones, fugas frecuentes del
hogar, etc.), antecedente de maltrato fisico y alteraciones
del entorno familiar, ademas de enfermedades orgéanicas
que puedan confundir el diagnostico (de Behcet, de Cro-
hn, etc.). Debe registrarse la fecha y hora de la agresion,
si hubo violencia, pérdida de la conciencia, la cantidad de
agresores, si hubo penetracion, eyaculacion, etc. Siempre
debera realizarse exploracion fisica completa con revision
cuidadosa de la cavidad oral. Todas las lesiones visibles
deben describirse de forma puntual y clara (abrasiones,
laceraciones, contusiones, mordidas, etc.). Cuando sea
posible deben realizarse esquemas o tomarse fotografias
con autorizacion de la paciente y de la madre o del familiar
responsable.

EXPLORACION GINECOLOGICA*”

La exploracion ginecoldgica de las pacientes que sufrieron
abuso sexual, idealmente, debe realizarse dentro de las
72 horas posteriores al evento, ya que la cicatrizacion de
las heridas por regeneracion de las mucosas y epitelios
es rapida. Cuando hay lesiones graves o sangrado activo,
de inmediato debe evaluarse a la paciente en el area de
urgencias o el consultorio médico, para mantenerla estable
y valorar la necesidad de algin procedimiento quirtrgico.
La exploracion siempre debe realizarse en compaiiia de
la madre o algun familiar responsable y una enfermera, y
siempre con delicadeza para evitar que el propio examen
constituya otra agresion.

Las dos posiciones mas utilizadas en la exploracion
genital infantil femenina son: la supina (o en ancas de
rana) y la genupectoral. En la primera, la paciente coloca
las rodillas separadas y los pies juntos, y quien explora
utiliza la punta de los dedos indice y pulgar para separar
suavemente los labios mayores, o bien, retraer firme y
gentilmente la porcion inferior de éstos, hacia fuera y lige-
ramente abajo. Cuando en esta posicion la observacion es
insuficiente, se coloca a la nifia en posicidon genupectoral,

con la cabeza sobre sus brazos y apoyando su peso sobre
las rodillas separadas, esto permite una mejor observacion
de la vagina (figuras 1y 2).

Figura 2. Exploracion en posicién genupectoral.

En las adolescentes, la exploracion puede hacerse en
posicion de litotomia, con los estribos ajustables, y con un
espejo vaginal pequefio humedecido en solucion salina. La
valoracion sistematica del area ano-genital es importante, si
es posible con un colposcopio, que permite la observacion
amplificada de los tejidos con iluminacién propia, muestra
detalles morfoldgicos no visibles a simple vista y permite
tomar fotografias, un excelente medio para obtener pruebas
que podrian utilizarse en un proceso legal, y de gran ayuda
para el diagnostico de infecciones de trasmision sexual.
Si no se dispone del colposcopio, la exploracion puede
auxiliarse de una lupa para observar los genitales externos,
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y de un otoscopio para observar el introito y el conducto
vaginal. Se pueden delimitar los bordes del himen con un
hisopo hiumedo o con una sonda Foley, calibres 12 o 14,
con globo de 5 a 10 mL. Una vez introducida la sonda en la
vagina se llena el globo con agua hasta su maxima capacidad
y se extrae suavemente, lo que permite observar mejor el
borde himenal.

En la nota médica siempre debera referirse la configu-
racion del himen y las caracteristicas de sus bordes, si se
encuentra intacto o si tiene lesiones recientes o antiguas ya
cicatrizadas. En algunos casos, la penetracion del himen pue-
de ocasionar distension sin desgarro o dejar escasas pruebas
residuales, sobre todo en el caso de himen laxo.

Figura 3. Himen semilunar, no estrogenizado, integro.

Los tipos de himen mas frecuentes son: semilunar o con
borde posterior, anular o circunferencial y redundante, en el
cual es dificil observar los bordes. En este caso es muy util la
maniobra de Valsalva, que consiste en que la paciente puje,
con lo cual se observa la ampliacion del introito vaginal y la
delimitacion de los bordes del himen.

Menos a menudo pueden encontrarse anormalidades con-
génitas del himen, como: himen imperforado, microperforado
o tabicado. Ademas, éste sufre modificaciones anatomicas
constantes desde la lactancia hasta la adolescencia: las recién
nacidas tienen un himen completo y grueso debido a las
hormonas maternas; en la infancia es delgado e hipervas-
cularizado, y en la pubertad nuevamente se engruesa por
influencia hormonal (figuras 3 a 5).

La medicion del orificio del himen puede ayudar a y orien-
tar el diagnostico de penetracion vaginal, y debe incluirse en
la valoracion sistematica; sin embargo, como dato unico no
constituye un criterio diagnostico absoluto. Debe medirse
en direccion horizontal, mientras se separan los labios late-
ralmente, sin realizar la maniobra de Valsalva. Durante los
primeros cinco aios de vida, un didmetro superior a 6 mm
es anormal y puede sospecharse penetracion; entre cinco y
nueve afios se admite 1 mm mas por afio, y un diametro mayor
de 1.0 cm en cualquier nifia de nueve afios o mayor sin entrar
a la pubertad (estadio II de Tanner) sugiere penetracion.

Figura 4. Himen fimbriado, estrogenizado, con desgarro antiguo
a las 7:00 de la caratula.
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Figura 5. Himen semilunar, no estrogenizado con laceracion en el
pliegue labio-himenal izquierdo.

Los signos de traumatismo agudo por abuso sexual
comprenden: hematomas, abrasiones, laceraciones (figu-
ras 5y 7), desgarros del himen (figuras 4, 6 y 8), heridas
cortantes, eritema, irritacion vulvar, etc. Debe describirse
el sitio exacto de la lesion, ya sea en los labios mayores,
menores, el clitoris, la horquilla posterior, el periné, area
perianal, etc. En nifias y adolescentes la horquilla posterior
es muy susceptible a las lesiones.

En nifias con sangrado persistente y sospecha de des-
garros vaginales o cervicales que requieran reparacion
quirtrgica, debe realizarse especuloscopia vaginal con
anestesia. En caso de heridas profundas que pudieran
haber perforado o lesionado el intestino debe realizarse
laparotomia exploradora. En ausencia de lesiones clini-
cas claras puede usarse la tincion con azul de Toluidina
o Lugol, colorantes nucleares que ayudan a resaltar las
microlaceraciones, que apareceran como finas lineas
coloreadas, a diferencia de la piel normal queratinizada
que no se colorea.

El examen proctologico también debe realizarse de
forma cuidadosa: debe consignarse la tonicidad del esfinter
anal, que puede estar disminuida, con salida espontanea
de materia fecal (encopresis). Cuando es posible, se
recomienda manometria o electromiografia del esfinter

Figura 6. Desgarro cicatrizado a las 8:00 en el borde posterior
del himen.

Figura 7. Laceracion en la porcion anterior del labio menor iz-
quierdo.

anal. En caso de lesion rectal debe realizarse el tacto
cuidadoso en busca de una posible rotura de la mucosa o
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Figura 8. Desgarro cicatrizado a las 7:00 h del himen.

algun cuerpo extrafo que requieran tratamiento quirargico
de urgencia.

En las adolescentes que acuden de forma tardia a la
revision, se haran la palpacién abdominal y los tactos
vaginal y abdominal. Si se sospecha embarazo se deter-
minara la fraccion § de hCG en sangre y se obtendra el
ultrasonido pélvico.

El diagnostico definitivo de abuso sexual es dificil
porque en la mayor parte de los casos las heridas son
tipicamente menores y aparecen solo como pequeias abra-
siones o laceraciones, y porque en muchos la exploracion
fisica es tardia. Si la exploracion ano-genital se realiza en
las primeras 72 horas, s6lo en 15% de las nifias y adoles-
centes victimas de abuso sexual se encuentran lesiones, y
solo en 2% datos clinicos que confirman el diagnostico de
abuso sexual con penetracion. El diagndstico definitivo es
multidisciplinario y requiere de todos los datos obtenidos,
incluidos: resultados de laboratorio, indicadores conduc-
tuales y pruebas legales.

REGISTRO DE LOS HALLAZGOS

Los hallazgos anormales deben registrarse cuidadosa me-
diante dibujos o esquemas en los que se sefialen los sitios
de las lesiones, ya sea con el sistema de las manecillas del
reloj o el de los cuatro cuadrantes. De ser posible deben

tomarse fotografias de las areas vulvar, perineal, perianal
y de todas las lesiones encontradas (figuras 9 a 13).

Figura 9. Condilomas vulvares.

Para valorar la posibilidad de abuso sexual mas ob-
jetivamente conviene clasificar a las pacientes segun los
hallazgos ano-genitales encontrados. Hay dos clasifica-
ciones muy utilizadas para su descripcion en pacientes en
quienes se sospecha abuso sexual: la de Muram y la de
Joice Adams,’® esta Gltima es muy utilizada en pediatria
pero no en ginecologia, debido a que no permite estable-
cer, sin lugar a dudas, si los hallazgos son concluyentes,
por lo que aqui se sugiere usar la clasificacion de Muram
(cuadro 1).

PROCEDIMIENTO EN INFECCIONES DE
TRASMISION SEXUAL

En Estados Unidos, el Centro para la Deteccion y Con-
trol de Enfermedades de Atlanta estima que el riesgo de
adquirir una infeccion de trasmision sexual en nifias y
adolescentes que sufren abuso sexual es bajo (3.2%), dato
que ha sido corroborado por diversos informes. También
es posible que en una evaluacion inicial no se encuentren
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Cuadro 1. Clasificacion de Muram para el tratamiento a pacientes
en quienes se sospecha abuso sexual

Categoria 1. Genitales aparentemente normales

Categoria 2. Hallazgos no especificos, anormalidades que
podrian deberse a abuso sexual
Inflamacion, excoriacion
Secuelas de una mala higiene o infeccién inespecifica
Enrojecimiento
Aumento del flujo vaginal
Pequenfas fisuras o laceraciones cutaneas
Aglutinacion de labios menores
Categoria 3. Hallazgos especificos
La existencia de una o mas de las siguientes anormalidades
es muy sugerente de abuso sexual
Laceraciones recientes o cicatrizadas del himen y la mucosa
vaginal
Amplificacion de la abertura himeneal mas de 1 cm de
diametro
Proctoepisiotomia
Indentaciones en la piel que sugieren marcas dentales
Categoria 4. Hallazgos definitivos de abuso sexual
Prueba clara de traumatismo penetrante
Hendiduras completas en el borde posterior del himen
Ausencia de himen
Carunculas mirtiformes
Lesion perianal que afecta el esfinter anal externo
Presencia de esperma

Modificado de: Muram D. The medical evaluation of sexually abused
children. J Pediatr Adolesc Gynecol 2003;16(1):5-14.

datos de alguna de estas infecciones, pero en evaluacio-
nes posteriores si, de aqui la importancia del adecuado
seguimiento (cuadro 2).°

La Direccion General de Epidemiologia de la Secre-
taria de Salud en México reporto, en 2005, 173 casos de
gonorrea urogenital en la poblacion general de 15 a 19
aflos. Entre las principales causas de morbilidad en esta
poblacion, en el mismo afio, la candidiasis urogenital es
la décima causa de enfermedad (22,898 casos y tasa de
211.76 por 100,000 habitantes) y la tricomoniasis urogeni-
tal la decimoséptima causa de morbilidad (10,791 casos y
tasa de 99.79 por 100,000 habitantes) en este grupo; lo que
refleja una alta prevalencia de estas infecciones en nuestra
poblacion adolescente y hace sospechar un importante
subregistro de otras infecciones de trasmision sexual.'

A pesar de que en México la principal via de trasmi-
sion del VIH-SIDA es la sexual (85.1%), segin datos
del Centro Nacional para la Prevencion y Control del
VIH-SIDA (CENSIDA), dicha trasmision es muy baja en

Figura 10. Condilomas anales.

Cuadro 2. Prevalencia de infecciones de trasmision sexual en 1,538
nifnas (1 a 12 afos) valoradas por abuso sexual en 10 afios

Infeccion de trasmision sexual Prevalencia (%)

Neisseria gonorrhoeae 28a3.1
Chlamydia trachomatis 1.2a0.8
Virus del papiloma humano 0a1.8
Treponema pallidum 0a01
Herpes simple, Trichomonas vaginalis o 0

infeccion por VIH

Modificado de: Siegel RM, Schubert CJ, Myers PA, Shapiro RA. The
prevalence of sexually transmitted diseases in children and adoles-
cents evaluated for sexual abuse in Cincinnati: rationale for limited
STD testing in prepubertal girls. Pediatrics 1995;96(6):1090-4.

menores de 15 afios. Durante el 2001 no se registraron
casos nuevos y desde 1983 hasta 2000 solo hay 28; en el
2005 se reportaron seis casos nuevos en dicha poblacion
y 191 en adolescentes entre 15 a 19 afos. La probabilidad
de trasmision del VIH mediante coito anal no protegido
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Figura 11. Condilomas perianales.
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Figura 12. Esquema de los genitales externos femeninos. CSD,
cuadrante superior derecho; CSI, cuadrante superior izquierdo; CID,
cuadrante inferior derecho; Cll, cuadrante inferior izquierdo.
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Figura 13. Esquema del himen dividido en cuadrantes. CSD, cua-
drante superior derecho; CSI, cuadrante superior izquierdo; CID,
cuadrante inferior derecho; Cll, cuadrante inferior izquierdo.

con una persona infectada es de 0.008 a 0.032 y mediante
coito vaginal es de 0.0005 a 0.0015; por tanto, debe indi-
vidualizarse para cada paciente, sobre todo si el agresor
es desconocido, tiene antecedentes de riesgo o pertenece
a una poblacion de alto riesgo (homosexuales, prosti-
tutas, etc.); debe evaluarse la necesidad de tratamiento
preventivo con antivirales segun las recomendaciones de
los Centros Estadounidenses de Control de Enfermedades
(CDC, Centers for Disease Control).'"'?

Cuando se crea conveniente descartar alguna infeccion
de trasmision sexual deberan tomarse muestras para cul-
tivos, iniciales o controles. Si hubo contacto oro-genital
también deben cultivarse muestras de la cavidad oral. Si la
paciente estuvo inconsciente durante la agresion, se toman
muestras de la vagina, el recto y la cavidad oral.

Pruebas diagnésticas'?'5

Para identificar infecciones de trasmision sexual como:
gonorrea, sifilis, herpes genital, SIDA o VPH, deben
considerarse los criterios de los Centros de Control
de Enfermedades y el tiempo de incubacion de cada
enfermedad al momento de tomar la muestra. Dichos
centros recomiendan que la decision de hacer las pruebas
diagnosticas en nifias y adolescentes que sufrieron abuso
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sexual debe individualizarse conforme los siguientes
factores:

a) Si se sospecha o hay certeza de que el agresor tiene
una infeccidn de trasmision sexual o estd en riesgo de
tenerla (homosexuales, prostitutas, etc).

b) Si el nifio o la nifia tiene signos o sintomas que sugieren
infeccion de trasmision sexual.

¢) Sien la comunidad hay alta prevalencia de infecciones
de trasmision sexual.

Una vez que se decida hacer las pruebas diagnosticas
para infeccion de trasmision sexual debera cumplirse con
esta normatividad:

1) Cultivos para Neisseria gonorrhoeae de faringe, vagina
y ano.

2) Cultivos para Chlamydia trachomatis de vagina y
ano.

3) Examen en fresco y cultivo vaginal para Trichomonas
vaginalis.

4) Blisqueda especifica de condiloma acuminado en las
regiones oral, genital y perianal.

5) Cultivo de virus del herpes simple en las lesiones ul-
cerosas.

6) Pruebas seroldgicas para sifilis, VIH y hepatitis B.

7) Congelacion de una muestra de suero para determina-
ciones serologicas futuras.

La programacion de los examenes debe basarse en
los antecedentes de la agresion; si el contacto inicial es
reciente deberan tomarse cultivos iniciales y una semana
después, y permitir que trascurra el tiempo suficiente para
la incubacién de los agentes infecciosos y la recoleccion
de muestras adicionales. Se requiere una consulta de se-
guimiento a las 12 semanas para tomar muestras de suero,
tiempo suficiente para que se desarrollen los anticuerpos
contra Treponema pallidum, VIH y virus de la hepatitis B.
Los resultados de las pruebas para el virus de la hepatitis B
deben interpretarse con cuidado, ya que puede trasmitirse
por via sexual y no sexual.

Luego del diagnostico de alguna infeccion de trasmi-
sion sexual, la probabilidad de que haya sido adquirida
por dicha via varia, algunas se trasmiten exclusivamente
por via sexual y pueden orientar el diagndstico de abuso
sexual, como se muestra en el cuadro 3.

Cuadro 3. Diferentes infecciones de transmision sexual y su pro-
babilidad de contagio por contacto sexual

Infeccién de trasmision
sexual

Contagio por contacto sexual

Gonorrea, sifilis, Chlamydia Diagnostica. Descartar tras-
mision perinatal y confirmar

mediante cultivo o serologia

Condiloma acuminado Sospechosa. Descartar tras-
mision perinatal

VIH/SIDA parenteral Diagnéstica. Descartar trasmi-
sion perinatal

Tricomonas vaginales, herpes Altamente sospechosa

virus tipos 1 y Il
Vaginosis bacteriana No concluyente. Descartar

sexo oral

Modificado de: American Academy of Pediatrics Committee on Child
Abuse and Neglect y Guidelines for the evaluation of sexual abuse
of children. Pediatrics, 1999.

Otras pruebas diagnosticas?'®
Para determinar si hubo abuso sexual con penetracion,
sobre todo en los casos de himenes laxos o complacientes,
pueden utilizarse algunas pruebas que detectan esperma-
tozoides, y en ellas las muestras deben obtenerse en las 48
horas posteriores a la agresion y hacerse en dos portaobje-
tos, uno se fija con citospray, e ira directo al laboratorio de
referencia del Ministerio Publico, y la otra se examinara
de inmediato con un montaje himedo. La ausencia de
espermatozoides no constituye prueba suficiente contra el
abuso sexual, pues hasta en 50% de las muestras no hay
espermatozoides por disfuncion sexual, oligoospermia,
azoospermia, antecedente de vasectomia del agresor, uso
de condon o insensibilidad de las técnicas utilizadas.
Para identificar al agresor puede utilizarse la determi-
nacion de ADN con pruebas moleculares como: reaccion
en cadena de la polimerasa (PCR) en espermatozoides,
restos de vello dejados en la victima o examen de células
epiteliales encontradas bajo de las ufias de la victima, si
se defendi6. El médico forense es quien principalmente
usa estas pruebas.

EXPERIENCIA EN EL INSTITUTO NACIONAL DE
PEDIATRIA

En el Instituto Nacional de Pediatria, en los tltimos cinco
afios, se ha evaluado clinicamente a 107 nifilas menores
de 19 afios de edad con diagndstico probable de abuso
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sexual (75% de todos los casos, 25% en niflos); a todas se
les evalud pediatrica, nutricional y psicologicamente, y se
asesoro legalmente a sus padres en el Centro de Atencion
Integral al Nifio Maltratado. En el Servicio de Ginecologia
de la Infancia y la Adolescencia se les hizo una evaluacion
ginecologica completa, que incluy6: exploracion ano-genital
bajo vision colposcopica, evaluacion del riesgo de adquirir
infecciones de trasmision sexual y apoyo para la prevencion
de embarazo.

En 18 (16.8%) de las 107 nifas evaluadas de forma
integral se descarto el diagnostico de abuso sexual; en las
89 restantes hubo algtin tipo de abuso sexual, 17 (19%) con
hallazgos ano-genitales de abuso sexual y 72 (81%) con
hallazgos inespecificos o exploracion normal. En 13% de
las 17 nifias en las que hubo alteraciones se comprobaron
lesiones ano-genitales especificas de abuso sexual, corres-
pondientes a la categoria 3 de la clasificacion de Muram, y
en 6% los hallazgos fueron definitivos o de categoria 4.

En mas de 80% de los casos la victima reconocid a su
agresor: en 64% el agresor fue un familiar (padre, 19%; tios,
13%, y padrastro, 12%), en 20% el agresor fue un conocido
0 amigo, s6lo en 8% el agresor fue un desconocido (cuadro
4). La alta frecuencia de abuso sexual sin penetracion (toca-
mientos, frotamientos, etc.) y el hecho de que en la mayor
parte de los casos el agresor fue un familiar, sin duda se
reflejan en la demora de la denuncia y en el bajo porcentaje
de los hallazgos definitivos encontrados.

En el Instituto Nacional de Pediatria la prevalencia de
infecciones de trasmision sexual es baja, no hay registros
de sifilis primaria ni de infeccion genital por Neisseria
gonorrhoeae en nifas prepuberes en quienes se sospecha
abuso sexual. Existen reportes aislados de Chlamydia tra-
chomatis, Trichomonas vaginalis, herpes genital o VPH en
adolescentes con antecedente de abuso sexual. En la mayoria

de los nifos con VPH es mas probable que el contagio fuese
perinatal, o por auto o heteroinoculacion, que por via sexual,
como informan varias investigaciones sobre la relacion entre
condilomatosis infantil y verrugas cutaneas.'”'® La trasmi-
sion por contacto sexual en nifios también se ha estudiado,
y la presencia de este virus se ha relacionado con abuso
sexual. Un estudio realizado en Montreal, Canada, en un
hospital pediatrico, incluyo a 72 pacientes menores de 12
afios con verrugas ano-genitales (65% nifias y 36% nifios),
a los que se hizo biopsia y prueba de PCR para tipificacion.
Del total, en 12 (6.6%) se encontraron datos por los que se
sospecho abuso sexual y solo en 6 (8.4%) se confirmo este
diagnostico. Los serotipos encontrados en estos pacientes
fueron el 6, 11 y 16.!° Smith y colaboradores evaluaron a
5,506 pacientes entre uno y 18 aflos de edad en los que se
sospechaba abuso sexual, y encontraron condilomas ano-
genitales solo en 17 (0.3%).%° En el Instituto Nacional de
Pediatria, entre 2000 y 2005, se evaluaron clinicamente 78
nifios y nifias que acudieron por condilomas ano-genitales, y
solo en tres casos se confirmd el diagnostico de abuso sexual
(3.8% de todos los casos).?! Los informes sobre el modo
de trasmision en nifios son contradictorios; sin embargo,
siempre que se les encuentren condilomas debe indagarse
la posibilidad de abuso sexual, sin importar la edad.

TRATAMIENTO216.22

Deben considerarse todos los problemas médicos
existentes, o que se puedan prevenir, debidos el abuso
sexual, como: heridas traumaticas sangrantes, tratamiento
preventivo de infecciones de trasmision sexual, evitar
embarazos no deseados, asegurar el bienestar emocional
de las pacientes y notificar el caso al Ministerio Publico,
cuando asi se requiera.

Cuadro 4. Hallazgos ano-genitales en pacientes con antecedente de abuso sexual en el Instituto Nacional de Pediatria

Hallazgos clinicos genitales Clasificacién de Muram n (%)
Categoria Hallazgos
Normal Categoria | normales 72 (81)
Laceraciones del himen Categoria 3 especificos 5(6)
Dilatacion anal y de los pliegues Categoria 3 especificos 5(6)
Hendidura completa del himen Categoria 4 definitivos 3(3)
Ausencia de himen Categoria 4 definitivos 2(2)
Prolapso rectal Categoria 3 especificos 1(1)
Laceraciones ano-rectales que se extienden al esfinter externo Categoria 4 definitivos 1(1)
Total 89 (100)
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En la mayor parte de los casos el riesgo de contagio de
una infeccion de trasmision sexual es bajo (< 3%), por lo
que no se recomienda el tratamiento preventivo de rutina;
sin embargo, cada caso debe individualizarse. En ocasio-
nes los padres muestran gran angustia y preocupacion por
la posibilidad de contagio de una infeccion de trasmision
sexual, lo que indicaria prescribir el tratamiento preventivo.
Si se decide administrar el antimicrobiano profilactico en
adolescentes, se recomienda la mezcla de tres medicamentos
en dosis Uinica: ceftriaxona (500 mg a 1 g intramusculares),
azitromicina (1 g por via oral) y metronidazol (2 g por via
oral). En el caso de menores de 12 afios deberan ajustarse las
dosis segin el peso: ceftriaxona, 125 a 250 mg; azitromicina,
20 mg/kg de peso, y metronidazol, 7.5 mg/kg de peso cada
ocho horas durante siete dias. Con esta combinacion se cu-
bre un gran espectro antimicrobiano que incluye: Treponema
pallidum, Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis,
Trichomonas vaginalis, Gardnerella vaginalis, Ureaplasma
urealyticum, Haemophylus ducreyi y Calimmatobacterium
granulomatis.

Para el virus de la hepatitis B, en ausencia de serologia
positiva contra hepatitis B, puede aplicarse la vacunacion
inicial (HBIg), 0.25 mL en menores de 10 afios y 0.5 mL en
adolescentes, por via intramuscular en la region deltoidea
y, de preferencia, en las primeras 72 horas después de la
agresion; las dosis se repiten entre uno y dos meses, y cuatro
y seis meses después de la dosis inicial.

Para el VIH no se recomienda un tratamiento profilactico
sistematico, por la baja probabilidad de trasmision en una
sola relacion sexual; sin embargo, debe individualizarse con
base en los riesgos potenciales y a criterio y decision del
médico y de la propia afectada, en cuyo caso se indicara,
en las primeras 72 horas luego de la exposicion, zidovu-
dina (250 mg orales cada 12 horas) y lamivudina (150 mg
orales cada 12 horas) durante cuatro semanas. Tampoco se
recomienda administrar tratamiento preventivo sistematico
contra el virus del herpes simple, a menos que se sepa que
el agresor tiene una lesion genital ulcerosa, en cuyo caso se
administrara aciclovir, famciclovir o valaciclovir durante
diez dias.

Aunque aun se requieren estudios acerca del tratamiento
preventivo contra el virus del papiloma humano, en los
casos de abuso sexual se recomienda aplicar la vacuna
profilactica tetravalente en nifias y adolescentes con y sin
antecedente de abuso sexual, para prevenir las lesiones
ocasionadas por los tipos virales mas frecuentes (verrugas
genitales, displasias y carcinoma cervicouterino). En caso

de nifios que sufrieron abuso sexual y tienen verrugas ge-
nitales, debera iniciarse el tratamiento con cremas o geles
de aplicacion topica como primera eleccion (5 fluoracilo,
imiquimod, etc.); en adolescentes el tratamiento dependera
de las caracteristicas de la lesion, de su localizacion y de
los antecedentes de riesgo (inicio de la vida sexual activa,
promiscuidad, inmunodeficiencia, etc.).”

A las adolescentes debe ofrecérseles anticoncepcion de
emergencia, dos dosis de 0.75 mg de levonorgestrel cada
doce horas por via oral, en las primeras 72 horas posteriores
al suceso.

Todos los casos de abuso sexual requieren valoracion y
terapia psicoldgica.

ASPECTOS LEGALES

La ley protege al menor en contra del presunto agresor.
Cuando las victimas son menores de edad, estan obligados
a hacer la denuncia sus representantes legales, padres o
tutores, el Ministerio Ptiblico o quienes se desempefien en
organismos asistenciales, educativos, de salud o de justicia
y, en general, quienes desde el &mbito publico o privado
conozcan de situaciones de violacion o sospechen seriamen-
te que pueden existirlas. La denuncia y el registro de cada
caso es de caracter obligatorio. Las funciones especificas
de la Secretaria de Salud y la Procuraduria de Justicia de
cada entidad federativa son basicas en el abordaje completo
de cada caso.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana (NOM-
190-SSA1-1999, Criterios para la atencion médica de la
violencia familiar, Articulo 6.17):

En aquellos casos en donde no prevalezca una urgencia médi-
ca, una vez que la o el usuario involucrado en la situacion de
violencia haya recibido los primeros auxilios médicos y sea su
voluntad, sera canalizado a la Agencia del Ministerio Publico
o a la Agencia Especializada correspondiente en caso de que
se presuma violacion, abuso sexual, estupro, hostigamiento
sexual o sus equivalentes, debiendo ser acompanado, en su
caso, por personal del servicio de trabajo social, siempre y
cuando el traslado no implique riesgo para la integridad de la

usuaria o el usuario.
Articulo 6.18:

En los casos en que se valore que existe una urgencia médica

que ponga en peligro la vida, el 6rgano o la funcién, por lesion
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directa del area genital, la exploracion clinica o armada de
la misma, podra realizarla el médico de primer contacto, en
caso de no contar con médico especialista, en presencia de un
familiar o su representante legal y un testigo no familiar, que
puede ser personal médico, previa sensibilizacion de la o el
usuario, respetando los sentimientos y la confidencialidad del
caso. Al mismo tiempo, o después de proporcionar los primeros
auxilios, se debera dar aviso al Ministerio Ptblico para que se
haga llegar del apoyo pericial que corresponda. La condicion
de urgencia y los hallazgos deberan quedar debidamente re-

gistrados en el expediente clinico.

Todos los prestadores de servicios de salud de los
sectores publico, social y privado deben observar, obli-
gatoriamente, esta norma.

Para realizar la denuncia es necesario valorar el tipo
de agresion sexual:

* Denuncia por violacion. Se establece la existencia de
agresion mediante la determinacion de contacto vaginal,
anal u oral.

* Denuncia por abuso sexual, tocamientos o penetracion
antigua. Accidon de connotacion sexual con o sin hallaz-
go fisico detectable, se determina sobre todo mediante
la anamnesis y la evaluacion del médico, el equipo de
salud mental o ambos.

De manera ideal, el peritaje debiera hacerse en el
consultorio, centro de salud u hospital de referencia, para
evitar una segunda o tercera exploraciones, reducir signi-
ficativamente los tramites y atender todas las necesidades
en un solo lugar. Los autores proponen instrumentar un
programa integral para el abuso sexual que incluya: el
peritaje, la capacitacion continua sobre violencia sexual
a los profesionales de la salud (sobre todo en las espe-
cialidades de ginecologia y pediatria) y la difusion de las
guias sobre violencia sexual, un recurso importante para
los prestadores de salud de primer contacto.

PREVENCION

La supervision y vigilancia constantes de los padres es
fundamental para prevenir toda forma de maltrato fisico,
incluido el abuso sexual; se requiere orientarlos para que
inicien esta labor en el hogar. Entre las medidas preventivas
se incluyen: ensefiar a los nifios a no guardar secretos, a
reconocer la diferencia entre las caricias sanas e insanas,

y a estimularlos para que confien en denunciar cualquier
situacion que consideren incomoda o anormal en su relacion
con sus pares o con individuos de mayor edad: maestros,
compaieros, familiares, vecinos, amigos, etc. También es
importante que en las escuelas existan programas sobre
prevencion del abuso sexual desde edades tempranas.
En adolescentes se requiere, ademas, el conocimiento de
estrategias sobre como evitar una violacion en una cita, en
fiestas o lugares publicos. Es importante que estas pacientes
reciban asesoria oportuna sobre métodos anticonceptivos y
prevencion de infecciones de trasmision sexual.

Existen muchas asociaciones, nacionales e interna-
cionales, como la Academia Estadounidense de Pediatria
(American Academy of Pediatrics) en combinacion con
el Comité Nacional para la Prevencion del Abuso Infantil
(National Commitee for Prevention of Child Abuse), el
Colegio Estadounidense de Ginecologia y Obstetricia
(American College of Obstetricians and Gynecologists),
el Colegio Mexicano de Especialistas en Ginecologia y
Obstetricia, la Asociacion para el Desarrollo Integral de
Personas Violadas (ADIVAC), el Instituto Nacional de las
Mujeres (INMujer), la Clinica de Atencion Integral al Nifio
Maltratado del Instituto Nacional de Pediatria (CAIN-INP),
etc., que realizan grandes esfuerzos para evitar el abuso
sexual mediante programas de capacitacion al personal de
salud para la identificacion oportuna y el tratamiento de la
violencia familiar y el abuso sexual, y programas preven-
tivos difundidos ampliamente mediante folletos, talleres,
platicas, etc., dirigidos a padres, nifios, nifias, adolescentes
y maestros, que incluyen recomendaciones e informacion
sobre medidas basicas de seguridad personal y conocimiento
de los mecanismos usados por los adultos para agredirlos,
asi como programas que ayudan a las mujeres jovenes a
discutir sobre sexualidad, control de la natalidad, prevencion
de violaciones e infecciones de trasmision sexual.

Se recomienda que esta informacion se entregue por
escrito a las victimas de abuso sexual desde la primera
visita, para alentarlas a que no dejen de asistir a sus citas
subsecuentes y puedan, a su vez, difundir la informacion
a sus pares para prevenir situaciones de riesgo.**?

CONCLUSIONES

Para poder incidir de forma favorable en los factores
que condicionan el abuso sexual a menores, se requiere
un diagndstico inicial confiable para planear estrategias,
programar los recursos humanos y materiales requeridos,
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y evaluar los progresos logrados. La prevencion del abuso
sexual, las infecciones de trasmision sexual y los emba-
razos no planeados en jovenes mexicanas, debe constituir
una parte fundamental de las politicas publicas en materia
de salud sexual, por lo que esta poblacion debe tener ac-
ceso a la informacion en forma clara y precisa para evitar
riesgos. Aun son incipientes las iniciativas y se requieren
muchas mas, no so6lo de las instituciones publicas mediante
programas gubernamentales, sino de la sociedad y de las
organizaciones nacionales e internacionales pertinentes.
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Caso clinico

Embarazo ectépico angular no roto de 22 semanas. Reporte de un caso
y revision bibliografica

Rogelio Cruz Martinez,* Nidia Garcia Salazar,* Gerardo Manzanares**

RESUMEN

Se comunica el caso de una mujer con embarazo ectdpico angular de 22 semanas sin rotura uterina. El embarazo ectépico angular es
dificil de diagnosticar, pues es semejante al embarazo intrauterino normal; se distingue por rotura uterina, choque hipovolémico vy ries-
go de muerte materna. Debe diferenciarse de otras formas de embarazo ectépico (intersticial, intramural o cornual) para establecer el
diagnostico clinico e histopatolédgico correcto; esto se determinara mediante los signos de rotura uterina inminente y se tomara la mejor
decision terapéutica de acuerdo con la edad gestacional.

Palabras clave: embarazo angular.

ABSTRACT

We present a clinical report of angular ectopic pregnancy at 22 weeks without uterine rupture. This is a rare and dangerous form of ectopic
pregnancy that is very difficult to diagnose and can mimic an intrauterine normal pregnancy following by uterine rupture with hypovolemic
shock and risk of maternal death. Angular pregnancy must be differentiating for others forms of ectopic pregnancy like interstitial, cornual
and intramural pregnancy to meet a correct clinical and hystopahtological diagnosis, to identify the signs when the uterine rupture appear
imminent, and to take the best therapeutic decision according to gestational age at presentation.

Key words: angular pregnancy.

RESUME

On communique le cas d’une femme avec grossesse ectopique angulaire de 22 semaines de gestation sans rupture utérine. La grossesse
ectopique angulaire est difficile de diagnostiquer, car elle est semblable a la grossesse intra-utérine normale ; elle se distingue par rupture
utérine, choc hypovolémique et risque de mort maternelle. Elle doit étre différentiée d’autres formes de grossesse ectopique (interstitielle,
intramurale ou cornuale) afin d’établir le diagnostic clinique et histopathologique correct ; ceci sera déterminé au moyen des signes de
rupture utérine imminente et I'on prendra la meilleure décision thérapeutique selon I'age gestationnel.

Mots-clés: grossesse angulaire.

RESUMO

Informa-se um caso de uma mulher com gravidez ectdpica na 222 semana de gestagao sem ruptura uterina. A gravidez ectépica angular
¢é dificil de diagnosticar, pois é semelhante a gravidez intra-uterina normal; distinglie-se por ruptura uterina, choque hipovolémico e risco
de morte materna. Deve-se diferenciar de outras formas de gestagéo ectdpica (intersticial, intramural ou cornual) para estabelecer o diag-
néstico clinico e histopatolégico correto; isto se determinara mediante os sinais de ruptura uterina iminente e se tomara a melhor deciséo
terapéutica de acordo com a idade gestacional.

Palavras-chave: gravidez angular.

* Médico residente de cuarto afio de Ginecologia y Obstetri- Recibido: marzo, 2008. Aceptado: abril, 2008.
cia.
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Unidad Médica de Alta Especialidad Luis Castelazo Ayala, nares G. Embarazo ectépico angular no roto de 22 semanas.
Instituto Mexicano del Seguro Social, México, DF. Reporte de un caso y revisiéon bibliografica. Ginecol Obstet Mex
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colonia Dalias, CP 78731, San Luis Potosi, SLP, México. E-mail: La versién completa de este articulo también esta disponible en:
oddi79@hotmail.com www.revistasmedicasmexicanas.com.mx
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xiste gran confusion al definir y diferenciar el em-
barazo ectopico angular, cornual e intramural. El
embarazo angular lo describié Nelly por primera
vez en 1998,' como una extrafia forma de embarazo ectopi-
co intrauterino. Este ocurrié cuando el embrion se implantd
en el angulo lateral de la cavidad uterina (medial a la union
uterotubarica y del ligamento redondo), desplazando la
reflexion del ligamento redondo hacia arriba y afuera,
separado de la trompa uterina.'* Aunque su curso clinico
es el mismo, debe diferenciarse del embarazo ectdpico
intersticial e intramural. En el embarazo intersticial, tam-
bién denominado cornual, el embrion se implanta lateral
al ligamento redondo, en la porcién intramiometrial de la
trompa uterina;'>° mientras que en el intramural se implan-
ta dentro de la pared uterina, incrustado en el miometrio,
separado de la cavidad uterina del ligamento redondo y
de la trompa uterina (puede localizarse en cualquier sitio
de la pared uterina).®’
Se comunica un caso de embarazo ectopico angular sin
rotura uterina, de 22 semanas.

COMUNICACION DEL CASO

Paciente de 28 anos de edad, con tres embarazos previos
(dos cesareas). El embarazo actual tuvo evolucion normal
hasta las 13 semanas de gestacion cuando aparecid dolor
pélvico leve persistente. Previamente fue internada en dos
ocasiones por amenaza de aborto, a las 15 y 17 semanas
de gestacion, respectivamente; el tamaiio uterino coincidié
con la edad gestacional y las ecografias pélvicas confirma-
ron un embarazo intrauterino. Acudi6 al servicio médico
con dolor abdominal hipogéastrico tipo colico de siete
semanas de evolucidn, de intensidad leve e irradiacion
hacia el flanco derecho, concomitante con nausea. No se
observo sangrado vaginal o sintomas urinarios. Durante
la exploracion fisica se palpo el fondo uterino de 21 cm,
doloroso; no se percibieron alteraciones cervicales ni hubo
sangrado trasvaginal. La ecografia mostré un feto vivo de
21.5 semanas de gestacion, placenta fundica lateralizada
a la derecha y liquido amniético normal. Los estudios de
laboratorio resultaron con hemoglobina de 12.2 g/L, he-
matocrito de 34%, plaquetas de 205,000/mL y leucocitos
de 13,400/mL; no se observaron neutrofilos en banda.

El tratamiento consistio en tocoliticos (indometacina y
nifedipina), analgésicos (metamizol) y antiespasmaddicos
(butilhioscina), pero no fueron efectivos. Los sintomas

continuaron intermitentemente durante dos dias. Después,
la paciente tuvo dolor abdominal intenso de inicio stbito.
En la exploracion fisica se encontré taquicardia, ansiedad,
posicidn en gatillo, hipertonia uterina, dolor a la palpacion
del fondo uterino (principalmenente del lado derecho),
peristaltismo continuo y signo de rebote positivo; no hubo
alteraciones cervicales o sangrado vaginal. La laparotomia
exploradora reveld: ausencia de hemoperitoneo, apéndice
macroscopicamente normal, ovarios y salpinges sin alte-
raciones, utero con rotacion hacia la derecha (dextrogira),
pared integra con deformidad del angulo lateral derecho
del fondo uterino (20 cm de didmetro), vasos tortuosos y
congestivos en su superficie de menor consistencia que
el resto de la pared uterina (figuras 1 a 4). Después de
establecer el diagndstico de embarazo ectopico angular se
realizo la histerectomia en bloque sin complicaciones y
con evolucioén favorable. La paciente egreso seis dias des-
pués de la intervencion quirtirgica en buenas condiciones
generales. El estudio histopatologico reveld hemorragia
y congestion de los tejidos blandos paratubaricos, pla-
centa monocoridnica y monoamniotica con insercion en
el fondo uterino, cuerno derecho sin zonas de acretismo,
vellosidades coriales del segundo trimestre y zonas de

Figura 1. Embarazo ectépico angular. Vista anterior del utero con
deformidad, elevacion y rotacion dextrégira del angulo superior
derecho del fondo (signo de Ruge-Simon).
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hemorragia, feto masculino de 22 semanas de gestacion
sin malformaciones congénitas aparentes.

Figura 2. Vista lateral derecha del utero. En comparacion con el
embarazo ectodpico intramural y cornual, el embarazo ectépico
angular se encuentra separado de la trompa uterina y es medial a
la unién uterotubarica.

CONCLUSION

El embarazo angular es una rara y peligrosa forma de
gestacion ectopica. Dicha afectacion produce elevada mor-
talidad materna, porque ocasiona choque hipovolémico por
la rotura uterina. Las malformaciones uterinas, miomato-
sis, adenomiosis, cicatriz uterina previa y fertilizaciéon in
vitro son factores prondsticos en algunas pacientes.** El
cuadro clinico es variable, su sintoma mas frecuente es el
dolor abdominal localizado y el signo clinico caracteris-
tico es la deformacion asimétrica de la pared uterina, con
elevacién y rotacion del cuerno afectado (signo de Ruge-
Simon).” El embarazo ectopico angular sin rotura uterina
es sumamente dificil de diagnosticar por ecografia, pues
es similar al mioma en degeneracion, a la malformacion
uterina congénita o al embarazo intrauterino normal.>’ Al
igual que en el embarazo cornual, en la mayor parte de
los casos se asocia con resultado mal materno, ocasiona-
do por el diagnostico tardio posterior a la rotura uterina,
que generalmente ocurre entre las semanas 11 a 16 de la
gestacion.'®? El tratamiento depende de la edad gestacio-
nal en que se diagnostica. Cuando el embarazo angular,
intramural e intersticial se diagnostican durante el primer
trimestre, se recomienda la administracidon sistémica o

Figura 3. Signos clinicos de rotura uterina inminente. La pared
uterina se encuentra palida, de menor consistencia y con vasos
tortuosos en su superficie.

Figura 4. Vista posterior del Utero. Implantaciéon medial a la reflexion
del ligamento redondo (diferente al embarazo cornual o intersticial,
cuya implantacion es lateral).
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local de metotrexato o histerectomia,>'®!! esta Gltima
efectuada en la paciente del presente estudio.

Cuando el diagnostico se realiza a una edad gestacional
avanzada y se encuentran signos de rotura uterina inminen-
te (pared uterina blanda con superficie palida), se realizara
histerectomia, a pesar del pronodstico fetal.
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Contracciones indoloras del embarazo

La consistencia del Utero es, ademas, variable segun los momentos y pueden a
menudo observarse en él alternativas de endurecimiento y relajacion que sélo
percibe el médico: son las contracciones indoloras del embarazo. El frio de la mano,
el paso de la estacion de pie a la acostada, las exploraciones largas y repetidas,
las favorecen. Durante las contracciones, la pared uterina se endurece extraordina-
riamente; toda exploracion es imposible. Basta interrumpir la exploracion algunos
segundos; la pared uterina recobra su depresibilidad normal.

Es dificil describir el ritmo de estas contracciones y su frecuencia, puesto que
la exploracion las provoca y la mujer no las nota. Son tanto mas frecuentes, cuanto

mas cercano esta el fin del embarazo.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,

1941;p:58.
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Hace 55 anos

@ vtrus milercursentes en el embarazo.

a experiencia, podemos repetirlo siempre, ofrece

al médico la oportunidad de rever constantemente

cuestiones y analizar puntos importantes relacio-
nados con hechos de trascendencia, que mueven a su
actualizacion. La rubéola, como enfermedad intercurrente
del embarazo, es uno de estos ejemplos, dado que, en de-
terminadas condiciones, para muchos autores, se plantea
hoy en dia la necesidad de la interrupcion sistematica del
embarazo, no obstante que la enfermedad no influya so-
bre la salud y la vida de la madre. Se arguye que la razén
no es precisamente de orden médico sino de profilactica
eugénica, es decir, vinculada a la procreacion sana y
tendiente a evitar el nacimiento de seres anormales con
malformaciones congénitas y graves defectos que malogran
la vida individual como cantidad positiva para la familia,
la sociedad, el Estado y la raza.

Como se trata de una cuestion que roza dominios dis-
tintos que afectan a la conciencia profesional y sirven de
guia directriz a la conducta del médico, he creido oportuno
encarar este problema desde la tribuna de esta Academia,
inspirado en que pienso que se pueden aportar argumentos
capaces de poner dique a la falta de escriipulos que abren
ampliamente la puerta al mas deplorable abuso con que se
puede familiarizar el médico mediante una obra de destruc-
cion que debe ser considerada como ultima ratio.

Esta desoladora facilidad con que se procede al aborto
terapéutico en todos los paises, sin exceptuar el nuestro,
con caracteres de verdadera industria mas o menos clandes-

* Reproducido de Ginecologia y Obstetricia de México, seccién
Trascripciones de prensa, 1953;VII1:348-56.

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

Por el Profesor Dr. Alberto Peralta Ramos.
(De El dia médico, Ario XXIV, num. 71),
Buenos Aires, 1952

tina, debemos resistirla firmemente, mientras en el orden
médico no sea exigido imperiosamente en salvaguardia de
la vida de la madre.

La apreciacion cientifica de la trasmisibilidad de las
infecciones de la madre al feto es un hecho indiscutible. En
el dominio de las virosis, y particularmente de las fiebres
eruptivas, se le conocia bien desde mucho tiempo atras.

La influencia de la viruela como complicacion temible
del embarazo, mortal muchas veces para la madre y el feto,
menos grave otras y aparentemente contradictoria en el
sentido de la trasmisidn, en unos casos, de la enfermedad
al feto in utero (como la observacion de viruela congénita
en el célebre tocdlogo MauURrIcEAU, del siglo XVII, que nace
con la enfermedad adquirida en el claustro materno); en
otros, en los cuales la viruela se manifiesta en el niflo des-
pués de nacer con incubacidn iniciada en el seno materno
y, por fin, otros cuyos fetos nacen o no inmunizados, hecho
demostrable por la vacunacion después del nacimiento.

Con el sarampion, enfermedad de mucha menor grave-
dad, ocurre mas o menos lo mismo. El feto puede adquirirlo
en el seno materno y tener al nacer una neta erupcion; es
tipica la vieja observacion de Montoux de gemelos expul-
sados con erupcion en el octavo mes del embarazo, en el
curso de la enfermedad de la madre, que mueren a las 24
horas. Se puede recordar también, como inmunidad adqui-
rida in utero de madre con sarampion, el caso de RUETER
de un nifio prematuro que nace sin erupcioén alguna. Un
caso citado por GLANZMANN induce a pensar también en la
rubéola congénita.

Pero, como es notorio, es recién después de la primera
publicacion del oftalmologo australiano GREGG en 1941,
y mas tarde en unidén con SWAN y otros colaboradores, que
se despierta la atencion sobre la influencia perjudicial de la
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rubéola en los primeros meses de embarazo, en el periodo
de la organogénesis, como capaz de engendrar anomalias
y malformaciones fetales. GREGG registra 78 casos de
cataratas congénitas en nifos nacidos entre diciembre de
1939 y enero de 1941, es decir, en el trascurso de 13 meses.
Conjuntamente y poco tiempo mas tarde, se comprobaron
otras anomalias como: microftalmia, sordomudez, micro-
cefalia, malformaciones cardiacas, mongolismo, distonia
muscular, deformacidén de las extremidades, detencion
fisica y mental, etc., abortos, partos prematuros, fetos
muertos y macerados; casos estos Ultimos cuando se trata
de infecciones graves. SWAN, en 1949, confirma todo esto
en un trabajo aparecido en The Journal of Obstetrics and
Gynaecology of the British Empire.

Estas coomprobaciones que tuvieron su punto de partida
en Australia, se difundieron bien pronto y dieron ocasion
a numerosas publicaciones con el aporte de nuevos casos,
sobre todo australianos y de ReEsE en Estados Unidos en
1941; mas tarde ingleses, y recién en el resto de Europa
en 1940 por FRANCESCHETTI, eminente oftalmologo suizo
que nos hiciera el honor de dar una conferencia en el seno
de esta Academia hace pocos afios.

Se demuestra en estas estadisticas, segin la Revista
Espariola de Pediatria, que hasta Abril de 1951 sélo se
publicaron en Europa 58 casos de embriopatia rubedlica.

Los efectos de la rubéola son mayores cuando mas
tempranamente afectan al embarazo, sobre todo en los
dos primeros meses, para disminuir después del tercero.
La proporcion de estos perjuicios fue verdaderamente
alarmante en Australia; SwaN y colaboradores informan
94 a 100%. La opinion de los epidemiodlogos, segun las
ultimas informaciones del Year Book of Obstetrics and
Gynecology de 1951, son 1:4 a 1:10 cuando la compli-
cacion ocurre en los tres primeros meses. El periodo mas
vulnerable seria el que se extiende desde los 12 hasta los
100 dias que siguen al primero de la Gltima menstruacion.
Se ha pretendido explicar hasta la calidad y gravedad de
las consecuencias segun las épocas del embarazo, asi las
anomalias oculares (cataratas, microftalmias) en las ocho
primeras semanas, malformaciones cardiacas entre las
cinco y las ocho, y defectos de 6rganos internos entre las
ocho y las catorce semanas.

Sobre la patogenia sélo se puede decir, de acuerdo
con CARDENAS, que las embriopatias por virus, incluso
la rubéola, no han revelado todavia sus secretos. Se han
podido comprobar, en los tejidos del embrion, las mani-

festaciones histopatologicas de las infecciones a virus sin
que pueda afirmarse que sean la expresion de una infeccion
de los tejidos embrionarios, o si actiian directamente sobre
determinadas partes del embrion o resultan de trastornos
del metabolismo de los tejidos o de la accion directa sobre
el sistema nervioso central o region ocular.

La razoén del perjuicio al embridn, no obstante tratarse
de una enfermedad benigna, se pretenderia explicar por la
mayor difusibilidad del virus, tal vez por el menor tamafio
de sus moléculas.

Como es natural, esta experiencia con el asi llamado
“sindrome de Gregg”, tomada literalmente, ha planteado,
como lo hemos dicho, en términos rigurosos, la necesidad
del aborto terapéutico como medida de profilactica eugé-
nica. Esta circunstancia, sin mas tramite, ha colocado al
médico frente a un nuevo causal: el de las posibles anoma-
lias del embrion o embriopatias, como se les ha llamado,
causal que no fue tenido en cuenta nunca, por lo menos
entre nosotros, ya que los Gnicos objetivos fueron siempre
los peligros inherentes a la madre o las enfermedades del
huevo de riesgos para ésta o incompatibles con la continua-
cion del embarazo. De ahi pues que se justifique, todavia,
la perplejidad y vacilacion del médico antes de tomar una
determinacion y si en general es contemporizador cuando
se trata de embarazos de mas de tres meses, se siente pre-
sionado, con responsabilidad, en el sentido de una conducta
activa, cuando se trata de menos, sobre todo en el trascurso
de los dos primeros meses.

Séame permitido como médico de experiencia larga,
decir, llanamente, lo que pienso sobre este asunto.

He aceptado siempre como principio de doctrina médica
que no debe discutirse el valor del producto de la concep-
cion sino cuando su vida crea un verdadero conflicto con
la de la madre y los recursos para la salvacion de ésta no
ofrecen las garantias indispensables; es necesario optar,
por consiguiente, siempre desde el punto de vista médico,
por el sacrificio del que vale menos. Los derechos del feto
deben contrapesarse con los de la madre, sélo cuando la
vida de ésta estd irremediablemente perdida.

Por otra parte, que resulten embriopatias como conse-
cuencia de la rubéola no quiere decir que no hayan otras
virosis capaces de engendrarlas. Asi, por ejemplo, se
registran casos consecutivos a sarampion, varicela, gripe,
hepatitis, herpes zoster, poliomielitis, parotiditis, pleuresia,
otitis, etc. En Suecia, segin WIEDERHOLD, parece que la
parotiditis epidémica es, en tal sentido, la mas peligrosa
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de todas. Que la rubéola no es la unica virosis en la géne-
sis de las anomalias embrionarias lo confirman también
LEFEBRE y MERLEN, en un importante trabajo sobre 2,247
expedientes de niflos con datos bien precisos sobre las
complicaciones del embarazo y en el que se demuestra no
solo la condicion de precocidad de la afeccion (primero y
segundo meses) sino también que la rubéola no es de to-
das la mas frecuente ni la mas importante. Sobre 20 casos
de malformaciones congénitas (cataratas, cardiopatias,
microcefalia, mongolismo, labio leporino y sindactilia)
correspondieron un caso a la rubéola, cuatro a la gripe, tres
aun choque terapéutico en el curso de una infeccion, dos a
septicemia, uno a parotiditis epidémica y uno a escarlatina.
Se ha dicho ya que en Suecia la parotiditis epidémica es la
afeccion mas peligrosa. De todos modos queda un predo-
minio de virosis en el origen de las embriopatias que es lo
que sostiene WALLGREN, al decir que existe una proporcion
diez veces mayor en relacion con las madres que dieron a
luz niflos normales.

Dentro de este terreno de las malformaciones fetales
tampoco debemos poner de lado las enfermedades congé-
nitas por defectos del plasma germinativo, es decir, factores
genéticos por ovogénesis y espermatogénesis defectuosas
que influyen sobre el desarrollo del huevo, sobre la em-
briogénesis y la placentacion.

HERTIG y LIVINGSTONE demostraron que en los dos tercios
de los casos del aborto habitual, el dvulo fue groseramente
defectuoso, y sobre 38 casos observados por BRown, en 30
de éstos el examen espermatoldgico demostrd que el semen
era subfértil. Esto ha llevado a pensar en la conveniencia de
no evitar las amenazas del aborto sino favorecerlas, con lo
que no estan de acuerdo los mismos HERTIG y LIVINGSTONE
asi como SHUTE, restdndole exageracion y sosteniendo que
deben ser evitadas con el fundamento de una estadistica
de 681 casos siempre sobre lo que se entiende por aborto
habitual, de los cuales 564 (82.8%) conservaron el emba-
razo con tratamiento. CaLviN logrd el 70% de éxitos con
la sola administracion de sedantes y antiespasmodicos. A
pesar de esto, CHRISTIE BRoOwN afirma, casi textualmente,
que WENNER en 1941 y MaLpas en 1942, y otros investi-
gadores, han llamado la atencion sobre el hecho de que la
aparicion de malformaciones fetales se halla estrechamente
vinculada con el problema del aborto, WENNER afirma que
si un amago de aborto llega a evitarse y el embarazo se
prolonga hasta el término, hay una oportunidad bastante
probable para que resulte una criatura deforme. BRowN

lo confirma con su propia experiencia durante la Gltima
guerra. En cuanto a esta conducta activa favorecedora de
la amenaza del aborto creo que no cabe por ahora discutir
lo absurdo del criterio.

En las malformaciones fetales pueden intervenir tam-
bién enfermedades generales de la madre, como: sifilis,
diabetes, nefritis, hipertension arterial, afecciones endo-
crinas, etc.

Con respecto a la sifilis hemos mencionado ya la exis-
tencia de espermatozoides defectuosos bien observados
por WipakovicH y DELUCA, entre nosotros, cuya causa
especifica fue categéricamente confirmada con gran ex-
periencia por este ultimo, en trabajos fundamentales. Con
tratamiento incompleto o inoportuno la sifilis congénita
reciente, ante y posnatal, da lugar a altos porcentajes de
fracasos. En algunas clinicas de Berlin y Friburgo, hasta no
hace muchos afios, la sifilis figuraba entre las indicaciones
de aborto terapéutico. Datos estadisticos estadounidenses
tomados del libro de STORES BEERMAN ¢ INGRAHAM, inclu-
yendo casos de sifilis en diferentes grados, reciente, latente
y tardia, a base de terapéutica arsénico-bismutica, arrojan
porcentajes que oscilan entre 7'y 43% de fracasos. Con la
administracion de la penicilina, en tratamiento intensivo
y oportuno, el resultado obtenido en la sifilis hereditaria
reciente, sobre todo con el complemento del bismuto, es
realmente extraordinario, se acerca al 95% de éxitos. Pero
si por circunstancias ajenas a la voluntad del médico el
tratamiento se instituye tardiamente, es decir, después de
los cuatro meses del embarazo, o es deficiente, de antemano
la proporcion disminuye en términos muy apreciables que
oscila entre el 30 y 50%.

Quiere decir entonces que si el tratamiento no es opor-
tuno y adecuado, y hay razéon como consecuencia para
presumir el aborto, la mortinatalidad, mortalidad tempra-
na y el nacimiento de nifios con el mal en actividad, las
proyecciones de la sifilis hereditaria son verdaderamente
alarmantes.

La diabetes, como complicacion preexistente al emba-
razo, influye, en general, desfavorablemente sobre la salud
de la madre. Antes de la era de la insulina, la mortalidad
se evaluaba en el 50%. Hoy en dia, con este tratamiento,
mientras no haya otra complicacion, el pronodstico es fa-
vorable y el embarazo debe terminar sin grave riesgo para
la madre. No podemos decir lo mismo del producto de la
concepcion para el cual la mortalidad en una minuciosa
recopilacion de trabajos y publicaciones muy modernas
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suministradas por mi apreciado y eminente amigo el
profesor y doctor PEDrRO B. LANDABURE, que resumen una
gran experiencia de autores britanicos y americanos y la
de nuestro pais, de diabéticas embarazadas tratadas todas
con insulina, se desprende que la mortalidad fetal sigue
siendo alta: de 19 a 36% y las malformaciones congénitas
de 3%. La mortalidad en la ciudad de Buenos Aires es de
17% y las deformidades fetales de 3.4%.

Segun los estudios experimentales muy modernos de
Duraiswami, destacado investigador hindu, en Joun Hopkin
de Baltimore, pareceria que la insulina seria un arma de
dos filos con base en la observacion de una gran cantidad
de nifios, de madres diabéticas graves tratadas, que se
pierden en la proporcion de 38% antes del nacimiento
y los que nacen vivos tienen 8% de anormalidades. Sus
experiencias en huevos de pollo lo llevaron a pensar que
una concentracion demasiado alta de insulina puede ser
la causa de estas anormalidades embrionarias, que en los
pollos se pueden evitar mediante inyecciones de azlicar
marina y riboflavina, y en las madres diabéticas podra
serlo desde los comienzos del embarazo con complejos de
vitamina B, como complemento de la insulina, y aiin en las
no embarazadas en prevision del posible embarazo.

He creido conveniente destacar algunos ejemplos que
dan sustentacion al criterio conservador en afecciones
generales de la madre, no s6lo hereditarias sino también
preexistentes e intercurrentes, que complican el embarazo
y que son capaces, como las virosis, de repercutir sobre el
desarrollo del embrion.

Todas estas enfermedades de la madre ponen de mani-
fiesto su efecto sobre el feto, no obstante el tratamiento a
través de ella. En consecuencia, ;por qué no plantear en
estos casos y demds virosis el mismo problema que en la
rubéola, es decir, el aborto terapéutico con fines de euge-
nesia? Se argumentara que los porcentajes estadisticos de
la rubéola en Australia sobrepasan cualquier prevision,
pero, en cuestion de porcentajes hay que ser precavidos
antes de aceptarlos como expresion de la realidad y pensar
con criterio médico y humano en su falibilidad, de acuer-
do con las mismas leyes naturales. Hago valer sobre el
particular mi propia experiencia con dos casos tipicos de
mi clientela particular, de rubéola de la madre en la época
mas temprana del embarazo, uno en el primer mes y otro
en el segundo. En el primer caso se trataba de un tercer
embarazo, en el que hubo hidramnios de forma subaguda
desde el quinto mes, que alarmé en cierto momento pero

respondié muy favorablemente a altas dosis de cloruro de
amonio. La radiografia acuso a los seis meses y medio un
desarrollo y conformacion del feto perfectamente normal;
el embarazo llegd al término y nacid un nifio sano cuya
evolucion ulterior —hoy tiene dos afios y medio— demostrd
mas bien precocidad mental y absolutamente ningtin género
de anormalidades.

El segundo caso es el de una primeriza cuyo embarazo
llegd a término sin complicaciéon y nacié un niflo per-
fectamente normal que actualmente tiene dos afios y es
el encanto de la familia por lo mismo que dio ocasion a
grandes tribulaciones de los padres por la preocupacion de
que pudiera nacer anormal dada la sugestion del médico que
viera a la madre a raiz del ataque de rubéola y aconsejara
la interrupcion del embarazo, criterio del que no particip6d
el que habla.

Tengo autorizacion para dar cuenta de otro caso igual-
mente tipico referido por el académico y doctor EDUARDO
BrRAUN MENENDEZ, de una madre embarazada de dos
meses que se contagiod de rubéola de sus otros hijos, con
intensa erupcion y poca fiebre; el embarazo evolucion6
bien y tuvo su hijo a término perfectamente normal, que
de esto tiene a la fecha un afio y dos meses. Otro caso es
el suministrado por el profesor de clinica obstétrica de
nuestra facultad Dr. RAUL MERCHANTE, referente a una
secundipara que contrae rubéola de su otra hija a los tres
meses y medio del embarazo, con evolucion a término y
nacimiento de una nina de 4 kg, que actualmente tiene un
aflo y seis meses y medio de edad con desarrollo psiquico
y fisico perfectos. Por fin, otro, de la practica profesional
de mi distinguido y apreciado discipulo y colaborador en
el Instituto Argentino de Diagnostico y Tratamiento, Dr.
GuiLLERMO GRAMAIJO, secundipara que contrajo la rubéola
hacia los tres meses y medio de la gestacion, que evolu-
ciono hasta el término sin complicaciéon y del que nacid
una nifia de 3,272 g, que actualmente tiene un afio y ocho
meses y es perfectamente sana.

Aun cuando pusiéramos de lado los dos casos tltimos,
ocurridos a los tres meses y medio del embarazo, época
limite en que, por lo general, sobre todo después de los
cuatro meses, se estima que no hay perjuicios para el feto,
nos quedarian siempre tres casos ocurridos en los dos
meses de la gestacion, época la mas perjudicial segun las
estadisticas.

Esta casuistica representa, en realidad, directa o indirec-
tamente mi experiencia, que si la traduzco en porcentajes
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me proporciona la cifra 6ptima de cero por ciento de
morbilidad.

Fox y Barton, entre muchos otros, refieren casos de
rubéola adquirida en el comienzo del embarazo con hijos
perfectamente sanos y condenan el aborto terapéutico.
WIiEDERHOLD se refiere al autor T. H. BAUMANN que sostiene
que la rubéola puede provocar embriopatias, pero que no
es obligatorio que asi suceda, cosa que, desde el principio,
he pensado yo mismo y de que no debemos generalizar
y mucho menos divulgar y atemorizar el ambiente sobre
hechos que no estan todavia bien dilucidados. Esta expe-
riencia favorable me permite deducir que las cantidades
minimas atribuidas en las estadisticas globales a cada uno
de los autores al ser sumadas y acumuladas no pueden
resultar sino arbitrarias al abultar los porcentajes generales
y establecer d’emblee la gravedad de la afeccion. Fuera
de otras razones que daré¢ a continuacion, afirmo que es
necesario revisar estas cifras, pues la ciencia estadistica
tiene, como otras ciencias, métodos para medir fendmenos
reales, y en los hechos que aprecia la posibilidad de equi-
vocos es grande, por lo mismo que estan en juego leyes
de probabilidad que no permiten asegurar la existencia de
una relacion constante de causa a efecto entre un fenémeno
y otro. En cuanto a la relacion etioldgica entre rubéola
y las embriopatias, pueden incidir diversas influencias
(inmunoldgicas, cosmobioldgicas, meteoropatoldgicas,
hereditarias, otros agentes infecciosos, etcétera), que crean
por lo menos situaciones de probabilidad compuesta que
inducen a error. Sinos referimos a factores inmunolégicos
tendremos que contemplar el pais, sitio o region en que se
desarrolla la enfermedad de la madre sujeta a variaciones
relacionadas con la humanidad y capaces de dar lugar a
las formas benignas, medianamente graves y graves, y
explicar por qué en ciertos casos el desarrollo del embrion
puede afectarse y en otros no. La rubéola es endémica en
muchos paises como el nuestro, lo que puede explicar el
genio mas o menos benigno de actividad de la infeccion
por verdadera vacunacion o inmunizacion de las madres.
WipeErHOLD hace notar que en Australia, antes de las
comprobaciones de GREGG, no se habia observado durante
muchos afios una epidemia de rubéola, lo que explicaria
que gran cantidad de adultas jévenes no tuvieron ocasion
de inmunizarse contra esta enfermedad, llamada infantil
y considerada como muy benigna. Los 78 casos de GREGG
son posteriores a la epidemia y ocurrieron, como hemos
dicho, en el trascurso de 13 meses. En Europa, hasta

1947, s6lo se publicaron seis casos. En América Latina la
casuistica no es grande, de la Argentina sélo conozco el
caso de PErEz, Firro, MoRAsCHI y CODEGLIA, y otro citado
por BEruTI, DE MoLA y BrRoNSTEIN. De Chile sélo el caso
de WieDERHOLD publicado en 1946; en el resto de Centro
y Sudamérica mas o menos diez hasta la publicacion
de WiepErRHOLD. Esto hace pensar en la importancia del
caracter endémico de la enfermedad en la mayor parte de
los paises de Europa y América Latina, y en el factor de
reaccion del individuo enfermo infinitamente variable e
imposible de acomodar a normas fijas, lo que habra que
librar un poco al azar con margen de posibilidades dificil
de prever. Tomemos como ejemplo la investigacion esta-
distica de PATrICK citada por BERUTI en su contestacion
a una consulta en la seccion “Consultas y respuestas”
formulada por la Revista Rache en su numero de mayo-
junio de 1952, estadistica segun la cual mediante un
cuestionario dirigido a 9 674 madres que alumbraron en
1941, y de las cuales 129 atacadas de rubéola durante el
embarazo nacieron 88 nifios, o sea 68%, con anomalias
congénitas. Primera pregunta: ;cudl es la seguridad del
diagnostico de rubéola, desde el momento que en muchas
fue hecho retrospectivamente? Segunda pregunta: ;cual
es la incidencia de anomalias congénitas en las 9,545
restantes? Tercera pregunta: ;qué otros factores posible-
mente embriopatogenéticos estaban simultaneamente en
juego en este conjunto estadistico? No olvidemos que en
la génesis de las enfermedades congénitas hay agentes
tan poco conocidos como los factores meteoropatoldgicos
estudiados por P. P. MurpnHy y la radiacion coésmica por
varios autores.

Mucha cautela, pues debe aplicarse en el procedimiento
de sumar datos estadisticos de diferentes origenes como
hace WIEDERHOLD, pues abultan a veces ficticiamente los
porcentajes sobre conjuntos humanos que pueden ser muy
heterogéneos, de lo que resulta que el criterio no pude ser
uniforme, porque de serlo habria que extenderlo a las de-
mas enfermedades y a virus como ejemplo de lo ocurrido
en Suecia con la parotiditis epidémica.

Toda esta argumentacion tiende a demostrar que el
aborto terapéutico en la rubéola con fines de eugenesia,
no puede ser erigido en principio, aun cuando como en-
fermedad intercurrente del embarazo sea una de las mas
graves.

Aparte de los porcentajes de la casuistica, que como he-
mos visto son discutibles, hay otros factores que conviene
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tener en cuenta y deben influir también en la conciencia
del médico, cuya autocritica severa y escrupulosa al ser-
vicio de su alta dignidad y honradez profesional podran
obligarlo a pensar que el aborto terapéutico por razones
médicas, como lo he dicho, s6lo debe estar regido por
causas en beneficio de la madre o por enfermedades del
huevo incompatibles con la continuacioén del embarazo,
y que cuando la indicacidn se hace extensiva por simple
presuncion o probabilidad a las anomalias embrionarias,
se entra, sin quererlo, en un terreno resbaladizo de actos
contra natura desde el momento que se destruye una vida
protegida por la solicitud de leyes naturales, humanas
y juridicas, sin entrar a considerar las sobrenaturales y
las de las doctrinas de la religion, que en el orden de la
conciencia, por la fuerza de conformidad y resignacion
que dan a los que tienen creencias, sirven de base sélida
profesional. EI embrion humano es un ser que vive, por
mas que su calidad sea menor que la de la madre y sus
derechos a la vida no puedan contrapesarse sino cuando la
de ésta —como he dicho— se encuentra irremediablemente
perdida. La conciencia profesional resulta, asi, de una
cantidad de puntos de vista médicos y no médicos de cuyo
conjunto se desprende, afinados por la educacion moral,
la firmeza del concepto, obnubilada a veces por el prisma
puramente médico, frio, utilitario o vacilante, sujeto a
cambios a raiz de cualquier juiciosa reflexion. No hay
que perder de vista tampoco la posibilidad de suprimir
el riesgo de la rubéola durante el embarazo, de acuerdo
con las experiencias de ANDERSEN en el Hall Institute de
Melbourne, mediante la inoculacion por inhalacion de la
enfermedad en las jovenes a objeto de lograr su inmunidad
para la maternidad futura y de no evitar, segin GREGG y
otros autores, sino de facilitar el contagio en las nifias con
el mismo proposito. Asi, lo mismo debemos pensar en las
posibilidades del tratamiento inmunoterapéutico activo o
pasivo, ya que con este Ultimo ha habido tentativas con
resultados halagadores mediante el uso de la y-globulina
obtenida del suero de convalecientes de rubéola.
Conviene analizar otros aspectos del problema. En la
mayor parte de los paises del mundo no hay ley que proteja
al médico por la interrupcion terapéutica del embarazo,
mientras no esté en juego la salud o la vida de la madre.
El Codigo Penal argentino establece penas como delito a
los médicos que provocan el aborto llamado terapéutico
mientras el hecho no se lleve a cabo con el fin de evitar
un peligro para la vida o salud de la madre, y si este pe-

ligro no puede ser evitado por otros medios. Para nada
se refiere al aborto legitimado por fines eugenésicos,
no siendo el incesto o la violaciéon de una mujer idiota,
demente, etc., en cuyo caso siempre serd requerido un
representante legal para que el médico pueda proceder
en consecuencia. Ningun articulo prevé las enfermeda-
des del embrion, ni autoriza al médico que por el solo
presentimiento, por mas sentido humano que exista, a
que proceda con esta excesiva tolerancia. Esta circuns-
tancia explica que la madre o el padre sugestionados por
los hechos imprudente y exageradamente divulgados
exijan al médico una conducta encubriéndola con cierta
responsabilidad, lo que no implica a mi juicio que éste
deba ceder sin reflexiones o que, a la inversa, sea el
médico el que por timidez, cuando no con propositos no
confesados, resuelva imponerlo. El tocoginecélogo no
debe ser, a mi juicio, el mandatario de los futuros padres,
sino mas bien el mandatario del feto, por el inalienable
derecho de éste, como ser humano, antepuesto al criterio
del médico fundado exclusivamente en las estadisticas no
verdaderamente auténticas y del todo positivas. Hemos
visto que no se trata de leyes fatales desde el momento
que existe la posibilidad, no remota, de que el feto pueda
nacer perfectamente sano y no tarado...

Por mi parte, para no enfrentar el articulado de nuestro
Cddigo Penal, solo concibo el planteo de la indicacion,
aunque siempre por el interés de la salud de la madre,
en el caso de una persona de constitucion neuropatica,
esquizofrénica, etc., capaz de agravar su estado nervioso
o mental por la obsesion de los posibles defectos del hijo
y sobre todo al comprobarlo mas tarde de visu. Esta cir-
cunstancia impone, como es consiguiente, la intervencion
del psiquiatra antes o conjuntamente con el tocélogo y, de
acuerdo con LEMMoN y de conformidad con las conclusio-
nes del simposio en el Women’s Hospital de Melbourne
en 1949. Asimismo, resulta de este simposio que, a pesar
de todo, el médico no esta amparado por la ley y contrae
una seria responsabilidad frente a consecuencias poso-
peratorias transitorias o definitivas de mayor o menor
gravedad. Se le niega, en el mismo simposio, al médico
practico general, el derecho a interrumpir estos embarazos
por su sola cuenta.

De todo lo expuesto se infiere que consideramos que
la interrupcion del embarazo, por el interés exclusivo del
feto en prevision de su vida ulterior con malformaciones
congénitas, no esta hoy justificada.
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TRASCRIPCIONES Y RESUMENES DE PRENSA

PERALTA RaMOS A

Que la medicina es una ciencia inexacta que, como
profesion, al decir de MARANON, es excelsa pero como
ciencia todavia humilde; y en lo que se refiere a la rubéola
de la madre, se trata de una cuestion con problemas todavia
oscuros que giran alrededor de la inseguridad de las causas,
y sobre todo de las consecuencias, de la enfermedad de la
madre gestante sobre el producto de la concepcion suscep-
tibles de cambiar por razon de las medidas de prevencion
y tratamiento, de modo a que en general el médico trate
de sanar y no de matar.

Que el aborto terapéutico por rubéola debe hoy recha-
zarse y que por mi parte lo rechazo. Que para proceder
dominado por imperativos de conciencia, el médico no
debe prescindir de poner en balanza razones médicas y
no médicas, analizar cuidadosamente las estadisticas de
modo que resulten racionales haciendo intervenir consi-
deraciones inmunolodgicas de pais a pais en relacion con el
nuestro, teniendo en cuenta una cantidad de otros factores
etioldgicos poco aclarados.

En cuanto a las consideraciones acerca de la imposicion
de los padres, que sugiere cierta responsabilidad moral, son
absurdas y quedan subordinadas a la conciencia y autoridad
del médico, quien en todo caso puede fijar valientemente
su posicion y dejar el campo libre a ser reemplazado por
otro colega, ya que en su favor existen razones médicas,
moviles éticos y factores de orden juridico en defensa
contra el miedo, la desesperacion o ligereza humana, que
nadie mas que ¢l debe respetar.

Que solo en circunstancias de excepcion, por el estado
de salud fisica o mental de la madre, podra aceptarse el
planteo de la interrupcion del embarazo.

El aborto terapéutico, en tanto suprime una vida, reviste
a nuestro juicio el caracter de un acto trascendental y, por
lo tanto, su indicacion no debe ser solapada y a cargo de un
solo médico, sino en consulta con otro colega, y tratandose
de razones de eugenesia, de preferencia, si es posible, con
dos, y la intervencidn, en ningun caso, llevada a cabo sin
el acuerdo de todos.

Que no encontramos inconveniente en que se labre un
acta con tantos ejemplares como médicos hayan interveni-
do, debiendo guardar cada uno el propio en salvaguardia de
cualquier eventualidad ulterior. Se enfrenta asi la ley pero

por lo menos se pone a cubierto al médico de comentarios
posibles y vejamenes molestos.

Solo asi podremos atenuar los rigores de las leyes y
la moral, sin reconocer el “Derecho al Aborto”, que, de
otro modo, como bien lo dijera el sabio maestro francés
AUDEBERT, significa “llevar el ataque a las bases mismas de
la sociedad, desorganizar la familia y justificar el atentado
contra las personas, legitimando el homicidio”.
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Dr. Delfino Gallo Aranda

In memoriam

Ten presente Sancho, el camino es siempre mejor que la posada.

sta expresion de Cervantes bien pudiera haber

sido creacion del Dr. Delfino Gallo, quien si bien

hasta donde sé nunca la expreso verbalmente, si la
manifestd con su vida y obras.

Las huellas de mi caminar, escritas por ¢l en seis fas-
ciculos, expresan y reflejan, algunas veces con claridad
diafana, otras entre lineas, el sentir de un hombre bueno,
positivo y congruente, que transitd por la vida intentando
siempre hacer el bien, entender su entorno, dimensionar su
presente y lo que s6lo en mentes privilegiadas se aprecia,
intuir el futuro.

Pensador reflexivo, analista de la historia y del pasado,
busco y encontro en el conocimiento humano, en la ciencia,
en la observacion cientifica y en la experiencia, fuentes de
inspiracion que le permitieran ser util a la humanidad, a su
pais y a su querida Guadalajara.

Orgulloso de su origen, de su barrio de Analco, de su
Hospital Civil, de su familia, integré a su personalidad, con
naturalidad, sencillez y vitalidad, las experiencias vividas a
través de las diversas etapas de su existencia.

De su padre aprendi6 las leyes del equilibrio y del
movimiento de los cuerpos, asi como la habilidad artesa-
nal aplicada a la mecanica, lo que le permitiria utilizar la
fisica en su ejercicio médico. Recuerdo con agrado haberlo
acompafiado en algunas ocasiones al taller de su hermano
Arturo y observar el entusiasmo de ambos, cuando el
maestro Gallo planteaba la posible creaciéon de un nuevo
instrumento médico.

Su insaciable sed por la cultura le condujo una y otra vez
a abrevar en las fuentes de la ciencia y de las artes, logran-
do con ello un acervo de conocimientos poco comin. No
obstante lo anterior, manifestaba su cultura sin petulancia
ni exhibicionismo, por el contrario, lo hacia con sencillez
y oportunismo. La resultante era, para quienes tuvimos
el honor de ser sus alumnos o amigos, un fuerte deseo de
imitacion y de busqueda del conocimiento. Estas cualida-
des y estos intereses dieron lugar a que el Dr. Gallo fuera
no so6lo un notable médico y un experto cirujano, sino que

DonN QuuoTtE bE LA MANCHA

también se consolidara como un hombre de ciencia y un
ciudadano responsable. Su espiritu inquisitivo lo llevé por
los derroteros de la investigacion y su compromiso social lo
oriento fuertemente a la docencia, a la practica asistencial en
el Hospital Civil y a la defensa de los derechos del paciente
de pobres recursos.

A este respecto, debo recordar el papel trascendental que
desempeii6 en el actuar del Patronato del Hospital Civil y
en la defensa del Hospital-Escuela, cuando vientos politicos
desfavorables tramaban la desaparicion del que hoy es el
Nuevo Hospital Civil Juan I. Menchaca.

Sus inquietudes literarias lo condujeron no sélo a escribir
sus memorias, sino también muchos articulos médicos y
no médicos, que publicé en diversas revistas nacionales e
internacionales. Ademas, durante nueve afios fue columnista
del periddico El Occidental. En el campo de la medicina
fue también autor del primer libro de urologia ginecoldgica
editado en México.

Fue también un agradable y oportuno charlista, que apro-
vechaba hasta sus errores para darle agradables matices de
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IN MEMORIAM

OscAR FLORES CARRERAS

alegria y broma a sus platicas, incluso injertaba también en
sus charlas bromas que usamos los hombres en defensa del
“yugo conyugal”, si por ejemplo se trataba de la narracion
de un viaje, le tomaba a Dofia Consuelo una fotografia
cargando alguna maleta al propio tiempo que expresaba:
“Miren como la traigo”.

Meédico por vocacidn, veia al paciente integralmente
sin perder nunca el todo y principalmente su alma. Su vida
estuvo ligada a la medicina siempre, incluso la eleccion de
su compaiiera, la querida Dofla Consuelo, decia ¢l en bro-
ma, tuvo algo que ver con un cuadro agudo de apendicitis.
El narraba con agrado y traviesa expresion que, “como su
novia lo atendid con especial esmero y cariflo, durante su
convalecencia, no hubo de otra y se casd”.

Dofia Consuelo fue siempre para el maestro, apoyo y
fortaleza incondicional. Quiero aprovechar el momento
para expresarle a usted Dofia Consuelo, ademas de mi
carifio personal mi admiracion por su trascendental papel
en la vida y obras de mi querido maestro. Usted estuvo en
todo momento a su lado, en las buenas y en las malas...
recuerdo como le festejaba sus narraciones aun cuando
éstas se hubieran tornado reiterativas en los tltimos afios de
vida. Orgulloso de sus hijos Rogelio, Alejandro y Marco, el
maestro narraba con especial carifio las diversas experien-
cias vividas en union de ellos.

Aunque la vida del maestro Gallo fue dificil en los ul-
timos afios, producto del deterioro fisico que el inexorable
paso del tiempo produce en todo ser humano, atin en el mas
apto, como fue su caso, su desaparicion fisica nos llena de
dolor y tristeza a quienes, como el que habla, tuvimos la
oportunidad de tratarlo, admirarlo y quererlo durante varios
decenios y aquilatar su vigor, personalidad y trascendencia
historica que tuvo para la buena marcha de la medicina y
especialmente de la ginecologia mexicana.

Los vetustos corredores del Hospital Civil Fray Antonio
Alcalde, los quir6fanos, territorio predilecto de sus grandes
hazanas o luchas desesperadas por vencer la enfermedad,
que en ocasiones era imposible doblegar, la sala Salvador
Garcia Diego, en la que alguna vez expresara... “Hubiera
querido exhalar su ultimo soplo de vida™... son hoy mudos
testigos de su presencia historica, de su habilidad quirtrgica,
de su entrega profesional y humana, de su vocacion por la
medicina y su pasion por la docencia.

El maestro Gallo recibio el titulo de médico a la edad
de 22 afos, ocupd tempranamente el puesto de director
del Hospital Civil y, durante muchos afios, el de jefe del
Departamento de ginecologia y obstetricia. Maestro durante
toda su vida, enseild a muchas generaciones de médicos
el arte de la cirugia ginecoldgica y promovid con especial
entusiasmo la practica de la cirugia vaginal.

Conoci al maestro cuando siendo estudiante de medici-
na llevé la catedra de Endocrinologia y posteriormente de
Clinica ginecoldgica. Me agrad6 su forma de ensefiar, asi
como su sencillez y espontaneidad.

Siendo interno, tuve la fortuna de cursar un trimestre por
el servicio de otro distinguido maestro, el doctor Miguel
Baeza Agraz; la proximidad de este servicio, con el del
maestro, asi como la amistad que estableci con sus residen-
tes, me permitio la oportunidad de verlo operar y explorar
a las pacientes: admiré todavia mas su técnica quirurgica
y su comportamiento en el quirdfano. Estas experiencias
fueron determinantes para que tomara la decision de ser
ginecologo.

Por azares del destino tuve la oportunidad, ya recibido, de
trabajar con ¢l como ayudante en su trabajo privado durante
mas de cinco afios. Eran aquellos tiempos, segunda mitad
de los afos cincuenta, época de oro de la cirugia privada,
operabamos de una a dos intervenciones diarias.

Debo agradecer al maestro, aparte de su capacidad docen-
te, su sencillez y trato amable y tolerante con nosotros sus
alumnos. Me enseii6 cirugia pero, mas que ello, me ensefié
a disfrutar el acto quirtrgico, a controlar mi temperamento
cuando las cosas no iban del todo bien y a mantener siempre
el equilibrio emocional... Quiero expresarle maestro Gallo,
en nombre de un gran nimero de ginecdlogos que fuimos
sus alumnos... gracias, gracias Maestro por sus lecciones
de cirugia, por sus lecciones de vida, por la siembra que
en nuestras almas supo incubar para seguir sus pasos, para
aspirar a ser como usted... amantes del ejercicio médico,
de la docencia y de la investigacion.

Pero por si algo faltara, el doctor Gallo me honrd con su
carifio, con su amistad, lo que ha representado paro mi un
inmerecido honor y un privilegio que mucho estimo... Lleno
de gratitud le digo adids al maestro, hasta luego al amigo.

Oscar Flores Carreras
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