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os polipos endometriales son causa de sangrado

uterino anormal. Son neoformaciones endocavi-

tarias debidas a la proliferacién focal de la capa
basal del endometrio, que adelgaza la capa funcional
que lo rodea e individualiza.

Debido a que pueden ser asintomaticos, su preva-
lencia real se desconoce, pero se estima que 25% de las
mujeres en edad reproductiva los padecen. La histeros-
copia es el estudio que permite ponerlos en evidencia
y al ubicarlos saber si son tinicos o muiltiples, detectar
enfermedades concomitantes y casi siempre retirar el
polipo en el mismo procedimiento.

En este niimero de Ginecologia y Obstetricia de México
se comunican los resultados de un trabajo original en
el que se evaluaron las polipectomias histeroscopicas
realizadas en el Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez y en el que se determinaron las caracteristicas
demograéficas y clinicas de las pacientes, los hallazgos
anatomopatolégicos y sus posibles complicaciones.

Una de sus conclusiones es que esta técnica es una
herramienta diagndstica y terapéutica para pacientes
con polipos endometriales que puede practicarse en
el consultorio.

La embarazada tiene un riesgo mayor de infeccién
de las vias urinarias debido a los cambios anatémicos,
funcionales y hormonales propios del embarazo. La
infeccién urinaria concomitante con el embarazo se
asocia con multiples complicaciones materno-fetales,
como el parto prematuro, bajo peso al nacer, muerte
perinatal, anemia, hipertensién, preeclampasia y
amnioitis.

En un trabajo original de un grupo de médicos del
Instituto Mexicano del Seguro Social, del que aqui se
comunican los resultados, se investigd la frecuencia de
bacteriuria asintomatica en embarazadas y la sensibili-
dad antimicrobiana in vitro de los uropatégenos.

Laimportancia del escrutinio de la bacteriuria asin-
tomatica durante el embarazo radica en la posibilidad
de proporcionar tratamiento oportuno para prevenir la
progresion a cistitis aguda o pielonefritis, cuya existen-
cia incrementa el riesgo de multiples complicaciones

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

Ginecol Obstet Mex 2007;75:309

Editorial

para la madre y su hijo. El principal uropatégeno
sigue siendo Escherichia coli, cuya tasa de sensibilidad
in vitro a algunos antibidticos de uso comtn para las
infecciones de vias urinarias en la embarazada, como
ampicilina y trimetoprima-sulfametoxazol, es muy
baja, por lo que es muy alto el riesgo de falla terapéu-
tica cuando se prescriben. La nitrofurantoina contintia
siendo una buena opcién para el tratamiento. Esta
informacién puede ser titil para que los médicos que
atienden a embarazadas tomen decisiones clinicas.
Sin duda, el peso de la criatura es el factor mds im-
portante que condiciona la morbilidad neonatal, sobre
todo en los paises en proceso de industrializacién,
como es México. El célculo del peso fetal en el emba-
razo de término es muy importante, pues es decisivo
para identificar fetos macrosémicos o con retardo en el
crecimiento intrauterino. En esta publicacién se incluye
un articulo original en donde se propone que el méto-
do de Johnson y Toshach es ttil, de facil aplicaciéon y
sin costo para la paciente, y que permite identificar la
macrosomia fetal con un minimo margen de error.
Hace 55 afos, en las paginas de Ginecologia y Obs-
tetricia de México los doctores German Garcia, Julieta
C. de Laguna y Gabriel Alvarez Fuentes publicaron
un ensayo de tratamiento del cancer cérvico-uterino
mediante la progesterona. Su lectura habra de resultar
interesante a la luz de los resultados de algunos estu-
dios que sugieren que los receptores para estrégeno y
progesterona se pierden en el cancer cervicouterino.
Como el lector podra comprobar, esta ediciéon de
Ginecologia y Obstetricia de México es una opcién que
permite la puesta al dia en diferentes aspectos de la
clinica diaria. Los editores nos sentimos muy agradeci-
dos del interés demostrado por un ntimero creciente de
colegas interesados no s6lo en la obtenciéon de puntos
curriculares por la publicacion de sus trabajos, sino en
la necesidad de trasmitir sus experiencias para poner-
las a la consideracién de la comunidad médica y que
algunas de ellas resulten de utilidad a otros colegas.
Con frecuencia ya nos estan llegando articulos para
posible publicacién procedentes de otros paises.

Carlos Ferndndez del Castillo
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Articulo original

Factores relacionados con el cancer cervicouterino en el estado de
Nayarit, México

Raul Aguirre Hernandez,* Leopoldo Medina Carrillo,** Héctor Montoya Fuentes,*** José Guadalupe Sando-
val Lopez,*** Miguel Padilla Rosas,*** Valentin Garcia Silva,**** Armando Jauregui Martinez'

Nivel de evidencia: lI-2
RESUMEN

Objetivo: determinar la relacion entre las lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado y el cancer cervicouterino en mujeres del
estado de Nayarit, México, y la infeccién por virus del papiloma humano, los factores genéticos, socioeconémicos y demograficos, y el
comportamiento sexual y ginecoobstétrico.

Pacientes y métodos: con un disefio de casos y controles se estudiaron 66 casos de lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado
y cancer cervicouterino, y 132 controles. La informacion de los factores de riesgo se obtuvo mediante la aplicacién de un cuestionario
estructurado. La identificacion del virus del papiloma humano se realizdé mediante biologia molecular. En el andlisis estadistico, la relacion
causal se determiné mediante la razén de posibilidades. La significacion estadistica se evalué con las pruebas de la ji al cuadrado-exacta
de Fisher, de la t de Student y regresion logistica multivariada para explicar la influencia de los factores de riesgo.

Resultados: en las mujeres con lesiones escamosas intraepiteliales de alto riesgo y cancer cervicouterino se encontrd que los virus del
papiloma humano de alto riesgo mas a menudo encontrados, en forma decreciente, fueron el 18, 35, 58, 16, 31, 33 y 51.
Conclusiones: los antecedentes familiares de cancer cervicouterino, el nivel socioeconémico, el nimero de parejas sexuales, los ante-
cedentes de enfermedades de transmisién sexual, y la infeccién por virus del papiloma humano tipos 18 y 35 son factores relacionados
con las lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado y el cancer cervicouterino.

Palabras clave: cancer cervicouterino, lesiones escamosas intraepiteliales, virus del papiloma humano y factores de riesgo.

ABSTRACT

Objective: To establish the association between high-grade intraepithelial lesions and cervical-uterine-cancer, and the infection by human
papillomavirus, genetic antecedents, socioeconomics, sexual behavior and gynecology and obstetrics factors in women of the State of
Nayarit, Mexico.

Materials and methods: With a case-control design were studied 66 cases of high-grade intraepithelial lesions and cervical-uterine-cancer,
and 132 controls. The information upon the risk factors was obtained by the application of a structured questionnaire. Polymerase Chain
Reaction executed the virus identification. In the statistical analysis the association was obtained by odds ratio. The statistical significance was
evaluated by the chi-square-Fisher and Student t tests, and multivariate logistic regression was used to explain the factors’ influence.
Results: In women with high-risk squamous intraepithelial lesions and cervical-uterine-cancer, the most frequently high-risk human papil-
lomavirus found were: 18, 35, 58, 16, 31, 33 and 51.

Conclusions: Familial data of cervical-uterine-cancer, socioeconomic level, number of sexual partners, data of sexual transmitted diseases, and in-
fection due to human papillomavirus 18 and 35 are the factors related to high-risk squamous intraepithelial lesions and cervical-uterine-cancer.
Key words: cervical-uterine-cancer, squamous intraepithelial lesions, human papillomavirus, risk factors.

RESUME

Objectif: déterminer la relation parmi les Iésions squameuses intraépithéliales de haut degré et le cancer du col utérin chez des femmes
de I'état de Nayarit, Mexique, et I'infection par virus du papillome humain, les facteurs génétiques, socioéconomiques et démographiques,
et le comportement sexuel et gynéco obstétrique.

Patientes et méthodes: avec un dessin de cas et contrdles on a étudié 66 cas de Iésions squameuses intraépithéliales de haut degré et
cancer du col utérin, et 132 contrdles. L'information sur les facteurs de risque a été obtenue au moyen de I'application d’'un questionnaire
structuré. Lidentification du virus du papillome humain a été faite a I'aide de biologie moléculaire. Dans I'analyse statistique, la relation
causale a été déterminée avec la raison de probabilités. La signification statistique a été évaluée avec les tests du chi carré exact de
Fisher, t de Student et régression logistique multivariée pour expliquer I'influence des facteurs de risque.

Résultats: chez les femmes avec Iésions squameuses intraépithéliales de haut risque et cancer du col utérin on a trouvé que les virus du
papillome humain de haut risque les plus fréquemment trouvés, de fagon décroissante, ont été le 18, 35, 58, 16, 31, 33 et 51.
Conclusions: les antécédents familiaux de cancer du col utérin, le niveau socioéconomique, le nombre de couples sexuels, les antécédents
de maladies de transmission sexuelle, et I'infection par virus du papillome humain types 18 et 35 sont des facteurs liés avec les Iésions
squameuses intraépithéliales de haut degré et le cancer du col utérin.
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Mots-clés: cancer du col utérin, Iésions squameuses intraépithéliales, virus du papillome humain et facteurs de risque.
RESUMO

Objetivo: determinar a relagdo entre as lesdes escamosas intraepiteliais de alto grau e o cancer cervicouterino em mulheres do estado de
Nayarit, México, e a infegéo pelo virus do papiloma humano, os fatores genéticos, socio-econdmicos e demograficos, e 0 comportamento
sexual e gineco-obstétrico.

Pacientes e métodos: Com um desenho de casos e controles se estudaram 66 casos das lesdes escamosas intraepiteliais de alto grau
e cancer cervicouterino, e 132 controles. As informagdes sobre os fatores de risco obtiveram-se mediante a aplicagdo de um questionario
estruturado. A identificacdo do virus do papiloma humano se realizou mediante biologia molecular. Neste analise estatistico, determinou-
se a relacéo casual mediante a razdo de possibilidades. A significagao estatistica se avaliou com as provas do Ji ao quadrado- exata de
Fischer, t de Student e regresséao logistica multivariada para explicar a influéncia dos fatores de risco.

Resultados: nas mulheres com lesdes escamosas intraepiteliais de alto rusco e cancer cervicouterino se encontrou que os virus do
papiloma humano de alto risco encontrados com maior freqiiéncia, en forma decrescente foram o 18, 35, 58, 16, 31, 33 e 51.
Conclusoes: os antecedentes familiares de cancer cervicouterino, o nivel socioecondmico, o nimero de parceiros sexuais, os anteceden-
tes de doencgas de transmisséao sexual, e a infecdo por virus do papiloma humano tipos 18 e 35 sao fatores relacionados com as lesdes

escamosas intraepiteliais de alto risco e o cancer cervicouterino.

Palavras chave: cancer cervicouterino, lesdes escamosas intraepiteliais, virus do papiloma humano e fatores de risco.

l cancer cervicouterino es uno de los principales
problemas de salud ptblica en todo el mundo, y
el de mayor importancia en los paises subdesa-
rrollados. En éstos se encuentra 80% de los casos, con
las tasas mas altas en Africa, América Latina y Asia.!

En México se considera prioridad porque ocupa el
primer lugar en incidencia debida a tumores malignos
y el tercero en mortalidad por neoplasias malignas en
la poblacién general. Es la primera causa de muerte
en mujeres, particularmente en el grupo que va de 25
a 64 afios de edad.?

Muiltiples estudios epidemiolégicos y clinicos
establecieron una marcada relacién causal entre la
infeccién por el virus del papiloma humano y la
aparicion de cancer cervicouterino o lesiones precan-
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La version completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

cerosas,’ por lo que se acepta que la infeccién por este
virus es el factor causal de los casos de dicho cancer.

Se han identificado més de 100 tipos de virus del
papiloma humano y anualmente se reportan muchos
mas.*’ Se considera que alrededor de 40 de ellos infec-
tan el cuello uterino, aunque sélo la mitad se relaciona
con lesiones del epitelio escamoso o carcinoma inva-
sor. Por lo tanto, los tipos virales se han clasificado en:
de bajo riesgo, como las variantes 6 y 11, y de alto riesgo,
mas a menudo relacionados con neoplasias cervicales,
comoel 16,18, 31, 33, 35,39, 45, 51, 52, 56 y 58 (los tipos
16 y 18 son los mas frecuentes y de mayor riesgo).**

En un estudio mundial se refirieron las frecuencias
de ADN del virus del papiloma humano en varios
paises de América Latina, sin incluir a México, que
flucttian entre 87 y 94% para cualquiera de sus tipos.
En particular, el 16 se detect6 entre 34.7 y 59.6%, y el
18 entre 4.1y 15.1%.7

Existen varios estudios publicados en México sobre
la participacién del virus del papiloma humano en el
cancer cervicouterino. En una investigacion realizada en
el occidente de México se concluye que el virus coexiste
en 41% de las pacientes con lesiones escamosas intrae-
piteliales de alto grado, y en 69% de las que padecieron
cancer cervicouterino, sin diferencias estadisticamente
significativas. El tipo viral mas frecuente fue el 16, con
24y 61% para los grupos mencionados con diferencias
estadisticamente significativas (p = 0.03). La frecuencia
del virus tipo 58 es elevada en esta region.®

En el estado de Colima se encontré que la preva-
lencia de la infeccién para cualquier tipo del virus,
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detectado mediante PCR, fue de 96.4%. Los tipos mas
frecuentes del virus de alto riesgo fueron el 16, 18 y
31. E1 16 fue el que mas se relacioné con las lesiones
escamosas intraepiteliales y el cancer cervicouterino,
ya que estaba presente en 75.7% de los casos y sélo en
31.3% de los controles, un riesgo 6.84 veces mas alto
para los primeros.®

Algunos articulos informan que tener algtn fa-
miliar en primer grado (hermana, madre o hija) con
cancer de cuello uterino se relaciona positivamente con
neoplasias intraepiteliales cervicales,’ pero el tema atin
se discute por falta de consistencia de los resultados
al comparar diferentes poblaciones étnicas.

Entre los factores de riesgo relacionados con las
condiciones socioecondmicas y la accesibilidad a
los servicios de salud, influyen la edad, el nivel
socioecondmico, el analfabetismo, las deficiencias nu-
tricionales, el tabaquismo y la ausencia de antecedente
en la citologia vaginal;*® el bajo nivel socioeconémico
es el de mayor prevalencia y se relaciona positiva-
mente con las lesiones escamosas intraepiteliales y el
cancer cervicouterino.?®

Entre los de comportamiento sexual se conside-
ran como mas determinantes el inicio temprano de
relaciones sexuales, las multiples parejas sexuales, la
cervicitis y las enfermedades de trasmision sexual.?

Entre los factores ginecoobstétricos de riesgo para
contraer cancer cervicouterino estan: edad temprana
al primer embarazo, multiparidad, nunca haberse
realizado un estudio citoldgico,* abortos y anticon-
cepcién hormonal,® porque exponen al cuello uterino
a traumatismo.

El estado de Nayarit ocupd, en 1997, el primer lugar
nacional en mortalidad por dicho cancer y, no obstante
que la tasa de mortalidad disminuye progresivamente
(para 2003 y 2004 se informan tasas de 24.67 y 16.6 por
cada 100,000 mujeres de 25 aiios y mas, '’ respectivamen-
te), atiin es uno de los principales problemas de salud en
la entidad. Ademas de que se desconoce la prevalencia
de los virus del papiloma humano en la poblacién.

PACIENTES Y METODOS
Se realiz6 un estudio de casos y controles en la po-

blacién de mujeres mayores de 15 afios de edad en
el estado de Nayarit, entre las que acudieron para

la deteccién de cancer cervicouterino a las unidades
de primer nivel y clinicas de displasias del Instituto
Mexicano del Seguro Social y a los Servicios de Salud
de Nayarit, desde diciembre del 2003 hasta enero del
2005.

Se calcul6 una muestra de 66 casos y 132 controles
mediante el programa de computadora EPI-INFO,
version 6.04a, y una relacion casos-controles de 1:2.

El personal de las unidades de primer nivel tomé
muestras consecutivas para la realizacion de citologia
vaginal entre la poblacién usuaria que acudi6 para la
deteccion oportuna de cancer cervicouterino. Poste-
riormente, y de acuerdo con los resultados, se efectué
un muestreo por conveniencia para determinar a qué
pacientes se les realizaria colposcopia en las clinicas
de displasias del Hospital de Zona ntiimero 1 del IMSS
y del Hospital General de Tepic, de la que se obtuvo
material para una nueva citologia y biopsia dirigida,
realizadas por el personal de dichas unidades. Con
base en los resultados citolégicos e histopatolégicos
se formaron dos grupos: el de control, mujeres con
citologia negativa o citologia positiva y biopsia nega-
tiva para lesiones escamosas intraepiteliales, y el de
casos, mujeres con lesiones escamosas intraepiteliales
de alto grado y cancer cervicouterino.

A ambos grupos se les entrevisto (cara a cara) con un
cuestionario estructurado, previamente elaborado, en
el que se especificaron los datos de identificacion de las
pacientes y se investigaron los factores de riesgo gené-
ticos y sociodemograficos, el comportamiento sexual y
el factor ginecoobstétrico para el padecimiento.

En el laboratorio de biologia molecular, las mues-
tras se identificaron, congelaron y, en estudio a ciegas,
se extrajo el ADN, se hizo la amplificacién viral por
reaccién en cadena de la polimerasa y, finalmente, la
identificacién de los productos y diferentes tipos de
virus del papiloma humano.

Para el analisis estadistico se utilizo el Statistical
Package for Social Sciences (version 10.0), con el que se
hizo estadistica descriptiva para frecuencias y propor-
ciones de las variables entre los casos y los controles, y
también se midi6 la relacion entre los factores de riesgo
y la enfermedad mediante estimacién de la razén de
posibilidades. La significacién estadistica se evalu6
con las pruebas de ji al cuadrado-Fisher y de la t de
Student (p <0.05). También se hizo regresion logistica
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multivariada para explicar la influencia de los factores
de riesgo sobre la variable dependiente.

RESULTADOS Y DISCUSION
En el estudio se incluyeron 198 mujeres. La edad de las

participantes estuvo dentro del rango de 20 a 73 afios,
con media de 39.15+11.49 afios. La edad media de los

casos fue de 39.03+11.31 afios, y la de los controles de
39.22+11.62 afios. Las caracteristicas generales de los
grupos se muestran en el cuadro 1.

Las lesiones escamosas intraepiteliales de alto
grado y el cancer cervicouterino que conformaron los
casos, ocurrieron con mayor frecuencia en los grupos
de edad desde 36 hasta 40, 31 hasta 35, 26 hasta 30 y
46 hasta 50 anos.

Cuadro 1. Caracteristicas demograficas, genéticas, econdmicas y culturales, de comportamiento sexual y ginecoobstétricas de las mu-

jeres estudiadas

Variables Casos (n = 66) Controles (n = 132) CP (I1C%%) P
Edad (afios) 39.03 £ 11.31 39.22 + 11.62 - 0.90
Limites de edad (afos) 21-67 20-73 - -
Antecedentes de cancer cervicouterino 1.68 (0.83-3.39) 0.14
Si 18 24
No 48 108
Antecedentes de cancer 0.92 (0.46-1.83) 0.81
Si 16 34
No 50 98
Nivel socioeconémico - 0.001
Bajo/obrero 36 49
Medio bajo 9 49
Medio 16 14
Medio alto 5 23
Alto 0 2
Escolaridad - 0.001
Analfabeta 6 10
Primaria 27 34
Secundaria 24 28
Preparatoria/técnica 6 37
Universitaria 3 22
Otra 0 1
Tabaquismo 1.19 (0.58-2.45) 0.62
Si 15 26
No 21 106
Citologias realizadas (num.) 5.48 £ 3.75 6.24 + 3.75 - 0.73
IVSA (afios) 18.11 £ 2.67 19.46 +4.12 - 0.04
Parejas sexuales (num.) 20+1.19 1.42+0.77 - 0.002
Antecedentes de ETS 4.0 (1.65-2.16) 0.0001
Si 14 6
No 52 126
Cervicitis cronica 58 118 0.86 (0.34-2.16) 0.74
Anticoncepcion hormonal 1.16 (0.64-2.11) 0.61
Si 37 69
No 29 63
Edad al primer embarazo 19.11 £ 3.17 20.43 +4.23 - 0.25
Edad al primer parto 19.84 £ 3.4 20.87 +4.23 - 0.47
Numero de partos 345125 2.72+2.7 - 0.95

CP: cociente de posibilidades; IC: intervalo de confianza; IVSA: inicio de la vida sexual activa; ETS: enfermedades de trasmision

sexual.

314

GINEcoLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Factores relacionados con el cancer cervicouterino en el estado de Nayarit, México

En las mujeres con lesiones escamosas intraepitelia-
les de alto riesgo y cancer cervicouterino se encontré
que los virus del papiloma humano de alto riesgo mas
frecuentes, en forma decreciente, fueron el 18, 35, 58,
16, 31, 33 y 51 (cuadro 2).

Cuadro 2. Tipos de virus del papiloma humano aislados en las
muestras citolégicas

VPH Casos  Controles CcP p
(tipos)  (n=66) (n=132) (1Cc*%)
6 7 5 3.01(0.91-9.80) 0.05
1 1 0 - -
16 2 1 4.09 (0.36-45.9) 0.21
18 10 1 23.3(2.92-187.1)  0.001
31 0 3 - -
33 2 1 4.09 (0.36-45.9) 0.21
35 9 3 6.78 (1.77-26.01)  0.002
51 1 2 1.0 (0.08-11.23) 1.0
58 8 1 10.06 (2.20-147.8)  0.001

VPH: virus del papiloma humano; CP: cociente de posibilidades;
IC: intervalo de confianza.

La frecuencia de los virus del papiloma humano de
bajo y alto riesgo en la poblacién estudiada es menor
que la reportada en otros estudios,” incluidos los rea-
lizados en el Occidente de México.*® Los resultados
coinciden, en parte, con la bibliografia respecto de la
presencia de los diferentes tipos de virus de alto riesgo,
entre los que el 16 y 18 son los que maés se relacionan
con mujeres con cancer cervicouterino.** En este estu-
dio se encontrd que los mas vinculados fueron el 18,
58 y 35, con un cociente de posibilidades de 23.3, 18.06
y 6.78, respectivamente. Los resultados coinciden con
el tipo 18, pero destaca que el 16 no sea también de los
mas frecuentes, como lo reporta la mayor parte de los
estudios del pais.®

El tipo 18, el mas frecuente en los casos de este es-
tudio, es considerado por otros reportes como el mas
virulento,* y el 58, que aqui ocup9 el tercer lugar en
frecuencia, también la bibliografia lo informa como de
alta frecuencia en el Occidente mexicano.®

En el andlisis por regresion logistica multivariada
(cuadro 3), en el que se evalda la influencia de las di-
ferentes variables que intervienen en su conjunto, se
encontrd que solo existen diferencias estadisticamente
significativas para la institucién de salud, los antece-
dentes familiares de cancer cervicouterino, el nivel

Cuadro 3. Analisis de regresion logistica multivariada para los
factores de riesgo relacionados con cancer cervicouterino

Variable § Sig. Exp. (B) 1Co%%
Antecedentes de 1.009 0.03 2.743 1.103-6.823
cancer cervicoute-

rino

Nivel socioecono6- -1.083 < 0.339 0.206-0.555
mico 0.001

Numero de parejas  0.535 0.001 1.708 1.228-2.377
sexuales

Antecedentes de  1.967 0.001 7.147 2.301-22.195
ETS

VPH 18 3.356 0.003 28.662 3.092-265.662
VPH 35 217 0.01 8.786 1.654-46.679
Constante 3.926 0.008 26.845

IC: intervalo de confianza; ETS: enfermedades de trasmision sexual;
VPH: virus del papiloma humano.

socioeconémico, el niimero de parejas sexuales, los
antecedentes de enfermedades de trasmisién sexual y
la infeccién por el virus del papiloma humano tipos 18
y 35. Lo anterior comprueba lo reportado en otros estu-
dios respecto de la infeccién por este virus y coincide
con un estudio integral donde también se relaciona
al cancer cervicouterino con el nivel socioeconémico,
analfabetismo y los antecedentes de infecciones de
trasmision sexual.®

CONCLUSIONES

Los tipos del virus del papiloma humano més frecuen-
tes en mujeres con lesiones escamosas intraepiteliales
de alto grado y cancer cervicouterino son el 18, 35y
58.

En el andlisis de regresion logistica multivariada
se encontré que los factores que mas influyen para
el riesgo de lesiones escamosas intraepiteliales de
alto grado y cancer cervicouterino son la institucién
de salud, los antecedentes familiares de céncer cer-
vicouterino, el nivel socioeconémico, el niimero de
parejas sexuales, los antecedentes de enfermedades
de trasmisién sexual y la infecciéon por el virus del
papiloma humano tipos 18 y 35.
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DIMENSIONES VARIABLES CON LAS ACTITUDES

Definicion.— Llamamos actitud a la inclinacién que guarda la circunferencia mayor de la cabeza en
relacion con el eje longitudinal del feto.

a. La cabeza puede encontrarse en actitud intermedia, estando frente a la misma altura que el occipu-
cio. La circunferencia perpendicular al eje longitudinal es una coccipitofrontal que mide 37 centimetros y
cuyo diametro anteroposterior es de 12 centimetros; los diametros transversos son 9.5 centimetros para
el biparietal y 8 centimetros para el bitemporal.

b. La cabeza puede estar en flexion media. La circunferencia suboccipitofrontal se presenta; esta
inclinada en el eje longitudinal del feto; el diametro anteroposterior es de 10.5 centimetros; el diametro
biparietal de 9.5 centimetros. La circunferencia mide 32 centimetros. Esta actitud es la mas favorable; la
cabeza opone al area del estrecho superior sus menores dimensiones; es la actitud de la cabeza en el
parto normal.

c. La cabeza puede presentarse en flexion forzada. La circunferencia que se relaciona con el area del
estrecho superior es la suboccipitobregmatica, cuyo diametro anteroposterior es de 9.5 centimetros y el
transverso de 9.5 centimetros también; pero el diametro verdadero es el de encajamiento, el dorsofrontal,
que mide 12 centimetros y atenua por sus grandes dimensiones los buenos efectos de la flexion.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;pp:144-5.
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Articulo original

Utilidad del método de Johnson y Toshach para calcular el peso fetal en
embarazos de término en un hospital de segundo nivel

dkk

Criseida Soto Garcia,* Fernando Germes Pifia,** Guillermina Garcia Juarez

Nivel de evidencia: lI-2

RESUMEN

Objetivo: evaluar la utilidad del método de Johnson y Toshach para calcular el peso fetal antes del nacimiento en pacientes con embarazo
de término.

Pacientes y método: estudio longitudinal, prospectivo y transversal. Se analizaron 244 pacientes con embarazo entre las semanas 37 y
41.6; se hizo interrogatorio directo y exploracion obstétrica basica; se calcul6 el indice de masa corporal y se utilizé el método de Johnson
y Toshach para determinar el peso fetal. Los pesos obtenidos con la férmula se compararon con los de los neonatos con la prueba de la
t de Student, para determinar si existe o no diferencia estadistica significativa (p < 0.05) entre las medias de ambos grupos. Los datos se
clasificaron en cinco categorias de acuerdo con la edad gestacional: de 37 a 37.9, 38 a 38.9, 39 a 39.9, 40 a 40.9 y de 41 a 41.6 sema-
nas, y se compararon los grupos de los pesos calculados y los pesos al nacimiento utilizando la prueba de Tukey para la comparaciéon
de medias estadisticas (p < 0.05).

Resultados: el grupo de las 39 a 39.9 semanas represento6 29.5%, la media de los pesos calculados por el método de Johnson y Toshach
fue de 3,292.88 g, mientras que la media de los pesos reales fue de 3,273.13 g; no hubo diferencia estadisticamente significativa entre
ambos grupos y el margen de error fue de + 126 g. Existe una correlacion de 0.940 entre el peso calculado y el peso real. El promedio del
peso calculado en los productos macrosémicos fue de 4,252.5 g y el promedio de los pesos reales fue de 4,293.86 g; no hubo diferencia
estadistica significativa (p = 0.59). Tampoco la hubo de acuerdo con los grupos de edad gestacional. Los productos macrosémicos (22)
representaron 9.01% de los casos, de los cuales 77% de las madres tenian obesidad.

Conclusiones: el método de Johnson y Toshach es Uutil, con confiabilidad del 95%, ya que no hubo diferencia significativa entre el peso
medido en los neonatos y el calculado con la férmula; es un método no invasor de facil aplicacion que permite detectar macrosomia fetal
con margen de error de + 126 g, el cual esta dentro de los limites de variacion establecidos para la técnica (+240 g). Se considera que la
férmula es eficaz para detectar productos macrosémicos.

Palabras clave: método de Johnson y Toshach, estimacion clinica del peso fetal, deteccion de macrosomia fetal.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the utility of the Johnson and Toshach’s method to calculate the fetal weight before the birth in patients with term
pregnancy.

Patients and method: Alongitudinal, transversal and prospective study was done to analyze 244 patients between 37 to 41.6 weeks preg-
nancy, they were physically examinated and questionated, the body mass index was calculated and Johnson & Toshach method was used
to calculate the fetal weight. The calculated weights with the formula were compared with the fetal weights measured at birth with t-Student’s
test to determine if significative difference exists (p < 0.05) between the medias of both groups.The data were classified in five categories
according to the gestational age and the weights were compared using the Tukey'’s test to compare the statistic medias (p < 0.05).
Results: The category of the 39 to 39.9 gestational weeks of the study group is accounted for 29.5%, the calculated weight's media with
the Johnson & Toshach method was of 3,292.88 g while the media of the real weights was of 3,273.13 g. There wasn not significative
statistic difference between both groups with a variation of £ 126 g. There is a correlation of 0.940 between the calculated weight and the
real weight. The media of the weights calculated in the macrosomic products was of 4,252.5 g, and the media of the real weights was of
4,293.86 g, there is not significant statistic difference (p = 0.59). According to the gestational age, there was not significant difference. The
9.01% of the cases is represented by the macrosomic products (22) whose were obese in 77%.

Conclusions: The Johnson and Toshach method is useful with a 95% confiability because there was not significant difference between
the fetal weight measured and the weigth estimated by the formula, it is a non invasive method, of easy application that permits to detect
fetal macrosomia with a variation of £126 g (limit of variation stablished in the original technique is of 240 g). We consider that the formula
is useful to detect macrosomic products.

Key words: Johnson and Toshach method, clinical estimation of fetal weight, fetal macrosomia detection.
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RESUME

Objectif: évaluer I'utilité de la méthode Johnson-Toshach pour faire le calcul du poids feetal avant la naissance en patientes avec gros-
sesse a terme.

Patients et méthode: étude longitudinale, prospective et transversale. On a étudié 244 patientes avec grossesse entre les 37 et 41.6 se-
maines; on a fait interrogatoire direct et exploration obstétrique basique; on a effectué calcul de l'indice de masse corporelle et on a
employé la technique de Johnson et Toshach pour déterminer le poids feetal. Les poids obtenus avec la formule ont été comparés avec
ceux des nouveaux-nés avec le test t de Student, afin de déterminer s'il existe ou non de différence statistique significative (p<0.05) entre
les moyennes des deux groupes. Les données ont été classées en cing catégories selon I'age gestationnel: de 37 a 37.6, 38 2 38.6, 39 a
39.6, 40 2 40.6 et de 41 & 41.6 semaines, et I'on a comparé les groupes des poids calculés et les poids a la naissance employant le test
de Tukey pour la comparaison de moyennes statistiques (p<0.05).

Résultats: le groupe des 39 a 39.6 semaines a occupé 29.5%, la moyenne des poids calculés par la méthode Johnson-Toshach a été de
3,292.88 g, tandis que la moyenne des poids réels a été de 3,273.13 g; il n'y a pas eu de différence statistiquement significative entre les
deux groupes et la marge d’erreur a été de £126 g. Il existe une corrélation de 0.940 entre le poids calculé et le poids réel. La moyenne du
poids calculé dans les produits macrosomiques a été de 4,252.5 g et la moyenne des poids réels a été de 4,293.86 g; il n’y a pas eu de
différence statistique significative (p = 0.59). Il n’y a pas eu de différence significative selon les groupes d’age gestationnel. Les produits
macrosomiques (22) ont représenté 9.01% des cas, dans lesquels les patientes ont été classées selon leur indice de masse corporelle en
quatre groupes et on a trouvé que 77% avaient obésité.

Conclusions: la formule Johnson-Toshach est une méthode clinique utile, avec une confiance de 95%, puisqu’il n’y a pas eu de différence
significative entre le poids mesuré dans les nouveaux-nés et le calculé avec la formule; c’est une méthode non invasive de facile application
qui permet de détecter macrosomie foetale avec marge d’erreur de + 126 g, lequel se trouve dans les limites de variation établies pour la
technique, de + 240 g. On considére que la formule est efficace pour détecter des produits macrosomiques.

Mots-clés: méthode Johnson-Toshach, estimation clinique du poids foetal, formule Johnson-Toshach, détection de macrosomie fcetale.

RESUMO

Objetivo: avaliar a utilidade do método Johnson-Toshach para calcuar o peso fetal antes do nascimento em pacientes com gravidez de
término.

Pacientes e método: estudo longitudinal, prospetivo e transversal. Analizaram-se 244 pacientes com gravidez entre as semanas 37 e
41,6; realizou-se um questionario direto e exploragédo obstétrica basica; calculou-se o indice de massa corpdrea e se utilizou a técnica
de Johnson e Toshach para determinar o peso fetal. Os pesos obtidos com a férmula se compararam com os dos neonatos com a prova
do t de Student para determinar se existe ou ndo diferenca estatistica significativa (p < 0,05) entre as medidas de ambos grupos. Os
dados foram classificados em cinco categorias segundo a idade gestacional: de 37 a 37,6, 38 a 38,6, 39 2 39,6, 40 a 40,6 e de 41 a 41,6
semanas, e se compararam os grupos dos pesos calculados e os pesos ao nascimento mediante a prova de Tukey para a comparacao
de médias estatisticas (p < 0,05).

Resultados: o grupo das 39 a 39,6 semanas ocupou 29,5%, a média dos pesos calculados pelo método Johnson-Toshach foi de 3,292,88 g,
entanto que a média dos pesos reais foi de 3,273,13 g; ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os dois grupos e a margem
de erro foi de + 126 g. Existe uma correlagéo de 0,940 entre o peso calculado e o peso real. O promédio do peso calculado nos produtos
macrossdmicos foi de 4,252,5 g e o promédio dos pesos reais foi de 4,293,86 g; ndo huve diferencga estatistica significativa (p = 0,59).
Nao houve diferenca significativa segundo os grupos de idade gestacional. Os produtos macrossémicos (22) representaram o0 9,01% dos
casos, nos quais as pacientes foram classificadas segundo seu indice de massa corpérea em quatro grupos e se encontrou que o 77%
apresentava obesidade.

Conclusdes: a formula Johnson-Toshach é um método clinico util com uma confiabilidade do 95%, desde que nao houve diferenca signi-
ficativa entre o peso medido nos neonatos e o célculo com a formula; € um método néo invassivo de facil aplicagdo que permite detectar
macrossomia fetal com margem de erro de + 126 g, o qual esta dentro dos limites de variagdo estabelecidos para a técnica, de +240 g.
Considera-se que a férmula é eficaz para detectar produtos macrossémicos.

Palavras chave: método Johnson-Toshach, calculo clinico do peso fetal, férmula Johnson-Toshach, detec¢cdo de macrossomia fetal.
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Utilidad del método de Johnson y Toshach para calcular el peso fetal en embarazos de término

1 peso es, probablemente, el factor mas importante

que condiciona la morbilidad neonatal, sobre todo

en los paises en vias de desarrollo. El calculo del
peso fetal en el embarazo de término es muy importante,
pues es decisivo para identificar fetos macrosémicos o
con retardo en el crecimiento intrauterino. !

El peso fetal estimado es un dato de considerable
utilidad para prevenir la prematurez y elegir la via de
terminacion del embarazo, porque ayuda a evaluar la
desproporciéon cefalopélvica y a detectar productos
macrosémicos, que constituian la primera causa de
cesarea en México.?

La macrosomia fetal se define como el peso mayor
a 4,000 gramos al momento de nacer, lo que se vincula
con mayor riesgo relativo de morbilidad materna y
neonatal. En los dltimos afios, la incidencia de este
defecto ha aumentado considerablemente y se repor-
tan tasas que oscilan entre 10 y 13% cuando se utiliza
como valor neto un peso de nacimiento superior a
4,000 gramos.?

Entre los factores vinculados con el aumento de la
incidencia de macrosomia se sefialan la mayor edad de
la madre, obesidad materna pre-embarazo, resistencia
alainsulina y el incremento en la incidencia de diabe-
tes gestacional. Este trastorno del metabolismo fetal es
clinicamente importante debido a que se asocia a un
significativo incremento de la morbilidad materna, y
morbilidad y mortalidad fetales, aumento de las tasas
de induccién del trabajo de parto, parto operatorio,
detenciéon del trabajo de parto, desgarros perineales
mayores (grados III y IV), dafo al nervio pudendo y
hemorragia posparto.*”

El parto vaginal de un feto macrosémico representa
mayor riesgo de trauma obstétrico (tres veces superior
al observado en recién nacidos con peso menor a 4,000
g) y complicaciones como trabajo de parto prolon-
gado, hemorragia posparto y lesiones del canal del
parto; ademads, puede haber distocia por la anchura
de hombros del neonato, fractura de clavicula, lesién
del plexo braquial y asfixia perinatal. El traumatismo
durante esta etapa es el factor que mas contribuye a
la morbilidad neonatal, y la macrosomia aumenta el
ndmero de partos quirirgicos*® ademas de la morta-
lidad fetal intraparto.*

Aunque la ultrasonografia es el método ideal para
valorar el peso fetal, no en todos los centros de aten-

cién médica se cuenta con la infraestructura necesaria
para realizarla, por lo que se han elaborado métodos
clinicos para calcular el peso fetal de la manera mas
exacta posible. Entre éstos se encuentra el método
de Johnson y Toshach, que considera las siguientes
variables: medicién del fondo uterino y altura de la
presentacion del producto en la pelvis materna. Sin
embargo, este método tan simple y de bajo costono es
utilizado aunque podria ser de gran utilidad en nues-
tro medio para la toma de decisiones obstétricas.”

En 1954, Johnson y Toshach propusieron un método
clinico de medicién del fondo uterino en centimetros
y se le aplic6 una férmula de constantes que resulta
del estudio de 200 casos, con un resultado en la va-
riacion del peso fetal de + 240 g en 68% de los recién
nacidos.®

Debido a que se ha demostrado que la regla de Jo-
hnson y Toshach constituye un método confiable, no
invasor, de facil aplicacion, sin costo para la paciente,
rapido, con adecuado valor pronéstico, que permite
estimar adecuadamente el peso del recién nacido en
embarazos a término, es de gran utilidad y puede
aplicarse en toda unidad tocoquirtrgica de forma
rutinaria, en especial en centros de atenciéon de primer
y segundo nivel.

En nuestra poblacién la incidencia de macrosomia
fetal es del 5.6%, lo que representa un riesgo obstétrico
asociado con elevada morbilidad y mortalidad ma-
terno-fetal, por lo que se justifica plenamente evaluar
herramientas clinicas de bajo costo para estimar el
peso fetal, sobre todo por la gran demanda que esto
tiene donde no hay el equipo adecuado ni el personal
capacitado disponibles.

Ademas, el método de Johnson y Toshach es el
indicado en la Norma Oficial Mexicana para la Pre-
vencién y Control de los Defectos al Nacimiento para
estimar el peso fetal.

El objetivo del estudio fue evaluar la utilidad de
esta técnica para calcular el peso fetal antes del naci-
miento y comparar esos datos con el peso del producto
al nacer, en pacientes que acuden a recibir atenciéon
por embarazo de término por cualquier via (parto
0 cesarea), con o sin trabajo de parto al momento de
su ingreso en la Unidad Tocoquirtrgica del Servicio
de Ginecoobstetricia del Hospital General Salvador
Zubiran Anchondo, en el estado de Chihuahua. Los
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objetivos especificos fueron determinar si existe rela-
cién entre el indice de masa corporal materno con el
peso del producto macrosémico al nacer; saber si existe
relacién entre enfermedad materna con el peso fetal;
conocer en qué semana gestacional es mas exacto el
método de Johnson y Toshach; evaluar la eficacia de
la férmula de acuerdo con la presentacion fetal y su
utilidad en la deteccién de productos macrosémicos.

PACIENTES Y METODO

Se efectué un estudio prospectivo, longitudinal y ob-
servacional en 244 pacientes con embarazo de término
que acudieron a la Unidad de Tococirugia del Servicio
de Ginecoobstetricia del Hospital General Salvador
Zubiran Anchondo, en el estado de Chihuahua, para
resolucién por cualquier via entre el 1 dejulio y el 31 de
octubre del 2006. El comité de investigacion del hospital
registré y acept6 el protocolo de trabajo. Se incluyeron
pacientes con embarazo de término establecido con
edad gestacional de 37 a 41 semanas por fecha de ulti-
ma menstruacion, en caso de edad gestacional incierta
calculada s6lo con estudio ultrasonografico del primero
o segundo trimestre, producto en presentacion cefélica
o pélvica y pacientes con producto tinico. Se excluyeron
las que tenian embarazo menor de 37 semanas, embara-
zo mayor de 42 semanas, embarazo mdltiple, producto
en situacion transversa u oblicua, malformaciones feta-
les diagnosticadas previamente y ultrasonido del tercer
trimestre con edad gestacional incierta. Se eliminaron
las que tenian datos incompletos en el expediente. Se
realiz6 interrogatorio directo a las pacientes, el cual se
registré en una hoja de recoleccién de datos y explora-
cién obstétrica basica. Se determinaron el peso, la talla
e indice de masa corporal en el momento de su ingreso
a la Unidad de Tococirugia.

Se utilizé el método de Johnson y Toshach para
determinar el peso fetal, realizado tnicamente por el
investigador, el cual consiste en:

1. Medicion del fondo uterino: se coloca la cinta métrica
ahulada sobre el abdomen de la paciente sin demos-
tracion de contraccion uterina, sosteniendo el extremo
inferior sobre el borde superior del pubis con la mano
derecha, siguiendo la curvatura del abdomen hasta
el fondo uterino, colocando entre los dedos indice y
medio de la mano izquierda el extremo superior.

2. Regla de Johnson y Toshach: cuando la presentacion
se encuentra por arriba de las espinas ciaticas se uti-
liza P = AFU (cm) - 12 x 155; cuando la presentacién
se encuentra a la altura o por debajo de las espinas
ciaticas, P = AFU (cm) - 11 x 155, donde:

P = peso fetal (g), AFU = altura del fondo uterino;
155 es la constante utilizada en la férmula original.

La medicién de la altura de la presentacion se reali-
z6 mediante tacto vaginal en relacién con el diametro
biparietal del producto, valorando tinicamente si se
encontraba arriba, a la altura o debajo de las espinas
cidticas.

La medicién directa del peso del recién nacido se
realizé durante los cinco primeros minutos de vida, con
bascula pediatrica; esto fue realizado por el médico que
lo recibid, quien se encontré cegado en el estudio.

Se elaboré y analiz6 una base de datos utilizando
el programa informatico SPSS version 11. El proce-
dimiento para corroborar la utilidad del método de
Johnson y Toshach fue el siguiente: a) se dividio la
informacién obtenida en dos grupos; b) el primer gru-
po fue el de los neonatos que tuvieron peso menor al
calculado por la férmula; fue de 96 sujetos de estudio;
c) el segundo grupo se integré por los elementos que
tuvieron mayor peso, comparados con el calculo via
la férmula; fueron 148; d) se determiné el promedio de
cada grupo estimado por la férmula; luego se estimé
la diferencia con el dato menor y el dato mayor de los
grupos de estudio, para determinar el rango de error
del peso del producto al nacer.

Los informacién de los pesos calculados con la
férmula se comparé con la de los pesos del producto
al nacer. Esto se hizo con la prueba t de Student, para
determinar si hubo o no diferencia estadistica signifi-
cativa (p < 0.05) entre las medias de ambos grupos.

Los datos de los productos macrosémicos calcula-
dos con la férmula y con medicion directa del peso al
nacer se analizaron con la prueba de la t de Student,
para ver si existié o no diferencia significativa y de-
terminar si la formula fue adecuada para detectar
productos macrosdémicos.

Los datos se clasificaron en cinco categorias, de
acuerdo con la edad gestacional: de 37 a 37.9, 38 a
38.9,39a39.9,40 a 40.9 y de 41 a 41.6 semanas. Poste-
riormente, con un andlisis de variancia se compararon
los grupos de los pesos calculados y los pesos al naci-
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miento, utilizando la prueba de Tukey para comparar
medias estadisticas (p < 0.05).

Se hizo andlisis de correlacién entre todas las va-
riables, para identificar los coeficientes més altos y
significativos.

RESULTADOS

Se estudiaron 244 pacientes, de las cuales 13.5% se
encontraban entre la semana 37 y la 37.9 de gestacion,
18% entre la 38 y la 38.9, 29.5% entre la 39 y la 39.9,
25% entre la 40 y la 40.9 y 13.9% entre la 41 y la 41.6
(figura 1).

80
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60

50

40+

Num.

30+

20

10+

37a37.9 38a38.9 39a39.9 40 a 40.9 41a41.9
Semanas de gestacion

Figura 1. Distribucién de pacientes de acuerdo con la edad ges-
tacional.

La media de los pesos calculados por el método
de Johnson y Toshach fue de 3,292.88 g, mientras que
la de los pesos obtenidos al nacer fue de 3,273.13 g.
La desviaciéon estandar de los pesos calculados por
féormula fue de 470.7 g, y la de los pesos medidos al
nacer, de 511.5 g (cuadro 1).

No hubo diferencia estadisticamente significativa
entre ambos grupos, con un margen de error de +
126 g. Existe una correlacion de 0.940 entre el peso
calculado y el peso fetal (cuadro 2).

El promedio del peso calculado en los productos
macrosémicos fue de 4,252.5 g, mientras que el de los
pesos medidos directamente fue de 4,293.86 g. No
hubo diferencia estadistica significativa (p = 0.59), por
lo que el método se considera eficaz para la deteccién
de recién nacidos de mas de 4,000 g.

Cuadro 1. Estadistica descriptiva

Categoria Media Desviacion N
estandar
Peso calculado  de 37a37.9 3,100.8485 518.02540 33
de 38a38.9 3,282.0682 539.91116 44
de 39a39.9 3,256.4028 422.40978 72
de 40a40.9 3,387.7541 455.53001 61
de41a419 3,400.3235 402.33641 34

Total 3,292.8852 470.71505 244

Peso fetal de 37a37.9 3,038.7879 602.66470 33
de 38a38.9 3,215.1136 560.38762 44
de 39a39.9 3,243.3333 452.62303 72
de 40a40.9 3,408.1967 487.26963 61
de41a41.6 3,396.4706 426.65636 34
Total 3,273.1352 511.50961 244

El peso calculado con el método de Johnson y
Toshach, segiin los grupos de edad gestacional, fue
similar al de los pesos tomados directamente; no
existi¢ diferencia estadistica significativa, por lo que
la férmula demuestra su utilidad en cualquier semana
del embarazo. El cuadro 3 muestra el peso promedio
calculado por el método de Johnson y Toshach en los
diferentes grupos de edad gestacional, comparados
con el peso promedio de los recién nacidos. Fueron
productos macrosémicos 9.01% de los casos (22).

Las pacientes embarazadas se dividieron en cuatro
grupos segun su indice de masa corporal, el cual se
clasific6 como sigue: menos de 19.8, bajo peso; de
19.8 a 26, peso normal; de 26.1 a 29, con sobrepeso, y
mayor de 29, con obesidad. Con lo cual, 13.6% (tres
pacientes) tuvieron sobrepeso; 77.27% tuvieron obe-
sidad (17 pacientes) y sélo 9% tuvieron peso normal
(dos pacientes), por lo que el indice de masa corporal
pregestacional y al término del embarazo puede ser un
factor pronéstico de macrosomia fetal (figura 2).

No es posible realizar el analisis de acuerdo con el
tipo de presentacion pélvica, debido a que el nimero
de casos es insuficiente estadisticamente, pero se ob-
serva que el peso calculado con la férmula se aproxima
al peso real de los productos al nacer (figura 3).

Tampoco fue posible evaluar la eficacia de la férmu-
la en relaciéon con enfermedades de la madre, debido
a que el nimero de estos casos fue insuficiente.
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Cuadro 2. Correlaciones

Edad Talla Peso

Parto- Indice de masa Categoria

Edad Fondo Peso Peso Num. de

cesarea corporal gestacional uterino calculado fetal embarazo
Edad Correlacion de Pearson 1 -101  .170 192 243 -.059 -.072 .089 .025 .020 619
Sig. (2-tailed) . 115 .008 .003 .000 .360 .264 165 .700 .760 .000
N 244 244 244 244 244 244 244 244 244 244 243
Talla Correlacion de Pearson -.101 1 .262 .025 -176 -.048 -.044 141 .163 179 -.167
Sig. (2-tailed) 115 . .000 .700 .006 455 489 .027 .011 .005 .009
N 244 244 244 244 244 244 244 244 244 244 243
Peso Correlacion de Pearson  .170 .262 1 .209 .871 -.068 -.061 .306 .284 275 .099
Sig. (2-tailed) .008 .000 . .001 .000 .288 342 .000 .000 .000 123
N 244 244 244 244 244 244 244 244 244 244 243
Parto- cesarea Correlacion de Pearson .192 .025 .209 1 181 -.166 -.164 150 .077 .052 .097
Sig. (2-tailed) .003 .700 .001 . .005 .010 .010 .019 .230 422 132
N 244 244 244 244 244 244 244 244 244 244 243
indice de masa  Correlacion de Pearson 243 -176 .871 181 1 -.059 -.055 245 212 195 193
corporal
Sig. (2-tailed) .000 .006 .000 .005 . .359 .391 .000 .001 .002 .002
N 244 244 244 244 244 244 244 244 244 244 243
Categoria Correlacion de Pearson -.059 -.048 -.068 -.166 -.059 1 .985 180 .186 225 .008
Sig. (2-tailed) .360 455 .288 .010 .359 . .000 .005 .004 .000 .896
N 244 244 244 244 244 244 244 244 244 244 243
Edad gestacional Correlaciéon de Pearson -.072 -.044 -.061 -.164 -.055 .985 1 .201 .208 .251 .006
Sig. (2-tailed) 264 489 .342 .010 .391 .000 . .002 .001 .000 923
N 244 244 244 244 244 244 244 244 244 244 243
Fondo uterino Correlacion de Pearson .089 .141 .306 150 .245 .180 .201 1 .985 .924 .061
Sig. (2-tailed) 165 .027 .000 .019 .000 .005 .002 . .000 .000 .341
N 244 244 244 244 244 244 244 244 244 244 243
Peso calculado  Correlaciéon de Pearson .025 .163 .284 .077 212 .186 .208 .985 1 .940 .005
Sig. (2-tailed) .700 .011  .000 .230 .001 .004 .001 .000 . .000 .932
N 244 244 244 244 244 244 244 244 244 244 243
Peso fetal Correlaciéon de Pearson  .020 .179 .275 .052 195 225 .251 .924 .940 1 .016
Sig. (2-tailed) .760 .005 .000 422 .002 .000 .000 .000 .000 . 798
N 244 244 244 244 244 244 244 244 244 244 243
Numero de Correlacion de Pearson .619 -.167 .099 .097 193 .008 .006 .061 .005 .016 1
embarazo
Sig. (2-tailed) .000 .009 .123 132 .002 .896 923 .341 .932 798 .
N 243 243 243 243 243 243 243 243 243 243 243

** Correlacion significativa en el grado 0.01 (2-colas).
* Correlacion significativa en el grado 0.05 (2-colas).

DISCUSION

Existe poca informacién publicada acerca de métodos
clinicos confiables para calcular el peso fetal; ademads,
se desconoce la confiabilidad del método de Johnson
y Toshach como factor prondstico del peso fetal en
nuestra poblacién. No hay reportes de la exactitud del
método ni su eficacia para detectar productos macro-
somicos y asi disminuir la morbilidad y mortalidad
materno-fetal. El estudio demuestra que no existe
diferencia significativa entre la media de los pesos

calculados con la férmula y la de los pesos reales,
pues son 3,292.88 y 3,273.13 g, respectivamente, que
son similares a lo reportado por Herndndez Castro,’
quien encontr6 que la media de los pesos calculados
con la férmula fue 3,294.84 g, y 1a de los pesos medidos
al nacer, 3,340.14 g.

De las 244 pacientes estudiadas y agrupadas por
edad gestacional, el porcentaje mayor lo ocupa el
grupo de la semana 39 a la 39.9, con 72%. En cuanto
a la eficacia de la férmula con respecto a la edad ges-
tacional, se observé su utilidad en los cinco grupos,
con confiabilidad del 95%. Esto difiere de lo reportado
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Cuadro 3. Comparacién del peso promedio calculado por el método
de Johnson y Toshach y el peso neonatal segun las semanas de
gestacion

Num. de Peso

pacientes
Semanas 37 ala 37.9
Peso MJT 33 3,100.84 + 518 NS
Peso de los recién nacidos 33 3,038.78 £ 602 NS
Semanas 38 a la 38.9
Peso MJT 44 3,282.06 + 539 NS
Peso de los recién nacidos 44 3,215.11 £ 560 NS
Semanas 39 a la 39.9
Peso MJT 72 3,256.40 + 422 NS
Peso de los recién nacidos 72 3,243.33 £ 452 NS
Semanas 40 a la 40.9
Peso MJT 61 3,387.75 £ 455 NS
Peso de los recién nacidos 61 3,408.19 + 487 NS
Semanas 41 a la 41.6
Peso MJT 34 3,400.32 + 402 NS
Peso de los recién nacidos 34 3,396.47 + 426 NS

MJT: método de Johnson y Toshach; NS: no significativo. Intervalo
de confianza = 95%.
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Figura 2. Distribucion de pacientes de acuerdo con el indice de
masa corporal.

por Valenzuela,” quien encontr6 mayor utilidad del
método de Johnson y Toshach en las semanas 38, 41
y 42, donde no hubo diferencia significativa entre el
peso de los productos antes y después de nacer; por el
contrario, en las semanas 39 y 40 de gestacion si existe
diferencia significativa. Con base en el presente estu-
dio, se puede concluir que la férmula puede aplicarse
entre las semanas 37 y 41 de gestacion.

En este estudio se encontr6 una variabilidad de =
126 g en el peso calculado, la cual es menor que la cal-
culada en el método original de Johnson y Toshach,"

B Peso fetal al nacer

[T Peso calculado

Figura 3. Aproximacion del peso calculado y el real al nacer.

que es de + 240 g, y aun de la hallada por otros autores
como Hernandez y colaboradores’ (+ 164 g), o Pastrana
y colaboradores’ (+ 330 g); més atn, el estudio multi-
céntrico realizado por Sauceda y colaboradores' es el
que hasta el momento ha reportado menor margen de
variabilidad en el peso: + 59.8 gramos. Segtin nuestros
resultados, este estudio apoya la confiabilidad de la
técnica de Johnson y Toshach para estimar el peso fetal
antes de nacer.

También, el indice de masa corporal al final del em-
barazo puede ser un factor prondstico de macrosomia
fetal, por ello es conveniente evaluar pregestacional-
mente a la mujer. En la practica encontramos 77.27%
de obesidad en pacientes cuyos productos fueron
macrosémicos, por lo tanto, es vital calcular este factor
aliniciar el control prenatal, para prevenir o identificar
un probable recién nacido mayor de 4,000 g. Se con-
sidera que el método de Johnson y Toshach es eficaz
para la deteccién de productos con peso mayor de
4,000 g, ya que la media de los pesos calculados por la
férmula y la media de los pesos al nacer son similares:
4,252.5 y 4,293.86 g, respectivamente.

En contraste con lo publicado, Rodriguez"
menciona que en nuestra poblacién existe 5.6% de
macrosomia fetal. En este estudio se encontré una
incidencia de 9.01%, mayor que la descrita.

Ademas, la medicién de la altura del fondo uterino
se realiz6 en niimeros enteros con decimales, respe-
tando las dimensiones reales, lo cual no se encuentra
descrito con detalle en las publicaciones relativas al
tema.
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Es necesario realizar estudios de la eficacia del
método de Johnson y Toshach y del valor prondstico
que pudiera tener en pacientes con alguna enfermedad
asociada, asi como su relacién con el tipo de presen-
tacion fetal.

Este estudio demuestra la utilidad de la férmula, ya
que por ser un método clinico en su totalidad es facil,
no invasor y sin costo para la paciente. Su aplicacién
debe promoverse, sobre todo, en areas rurales y comu-
nidades alejadas, en las cuales no es posible contar con
herramientas como el ultrasonido para estimar el peso
fetal y después proporcionar una atencién médica
oportuna que disminuya la morbilidad y mortalidad
materno-fetal.

Una limitacién de este estudio fue el niimero insufi-
ciente de casos de presentacion pélvica y enfermedad
materna asociada que pudieran analizarse estadistica-
mente, por lo que no fue posible determinar la eficacia
de la férmula en este tipo de situaciones.

CONCLUSIONES

El método de Johnson y Toshach es 1til, con confiabi-
lidad del 95%, ya que no hubo diferencia significativa
entre el peso fetal medido y el determinado por la
féormula. Es, ademads, un método no invasor, de facil
aplicacién, sin costo para la paciente, rapido y con
adecuado valor prondstico que permite identificar la
macrosomia fetal con un margen de error de + 126 g, el
cual esta dentro de los limites de variacion establecidos
para la técnica, de + 240 g.
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Articulo original

Frecuencia de bacteriuria asintomatica en embarazadas y sensibilidad
antimicrobiana in vitro de los uropatégenos

Fernanda Hernandez Blas,* Juan Manuel Lopez Carmona,** José Raymundo Rodriguez Moctezuma,***
Maria Luisa Peralta Pedrero,**** Roman Salvador Rodriguez Gutiérrez," Aima Rosa Ortiz Aguirre?

Nivel de evidencia: 1I-2

RESUMEN

Objetivos: estimar la frecuencia de bacteriuria asintomatica en embarazadas atendidas en unidades de medicina familiar del Instituto
Mexicano del Seguro Social e identificar la tasa de sensibilidad in vitro de los uropatdgenos a la ampicilina, trimetoprima-sulfametoxazol,
nitrofurantoina y amikacina.

Pacientes y métodos: se realiz6 un estudio observacional, prospectivo y transversal, en las unidades de medicina familiar 62 y 64 de la
Delegacion Estado de México Oriente, ubicadas en el area conurbada de la Ciudad de México. Se incluyeron mujeres con menos de 32
semanas de embarazo, sin sintomas urinarios. El patron de referencia fue el urocultivo con = 10° unidades formadoras de colonias por
mililitro de un solo germen. La sensibilidad antimicrobiana in vitro se establecié por la técnica de Bauer Kirby.

Resultados: participaron 874 embarazadas, de las cuales 73 tuvieron un urocultivo positivo, con una frecuencia de bacteriuria asintoma-
tica de 8.4%, IC,,, = 6.6 - 10.2%. El germen que se aisl6 con mayor frecuencia fue Escherichia coli (77%). La tasa de sensibilidad in vitro
a ampicilina de los uropatégenos aislados fue 27%, IC,,, = 16 - 38%; a trimetoprima-sulfametoxazol 40%, IC,,,, = 29 - 51%; a amikacina
68%, IC,,, = 57 - 79%, y a nitrofurantoina 79%, IC,,, = 70 - 88%.

Conclusiones: la frecuencia de bacteriuria asintomatica en la poblacién estudiada es similar a la reportada en la bibliografia. Las tasas
de sensibilidad in vitro de los uropatégenos a ampicilina y trimetoprima-sulfametoxazol son muy bajas. La mejor sensibilidad correspondié
a nitrofurantoina. El tratamiento de la bacteriuria asintomatica debe basarse en los patrones locales de sensibilidad y resistencia antimi-
crobiana.

Palabras clave: bacteriuria asintomatica, embarazo, sensibilidad antimicrobiana.
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ABSTRACT

Objectives: To estimate the frequency of asymptomatic bacteriuria in pregnant women attended in Family Medicine Units of the Instituto
Mexicano del Seguro Social and to determine the in vitro sensitivity rate of the microorganisms to ampicillin, trimethoprim-sulfamethoxa-
zole, nitrofurantoin and amikacin.

Patients and methods: We carried out an observational, prospective and transversal study at Family Medicine Units 62 and 64 of the
Mexico State Delegation, located in the urban area of Mexico City. Women with lesser than 32 weeks of pregnancy without urinary tract
symptoms were included. Urine culture of a midstream urine specimen with = 10° colony forming units/mL urine of an only germen was
used as the gold standard. The in vitro antimicrobial sensitivity was established according to the Bauer Kirby technique.

Results: 874 pregnant women were included and 73 had a positive urine culture, with a frequency of 8.4%, IC,,, =6.6 - 10.2%, of asympto-
matic bacteriuria. Escherichia coli was the most frequent isolated agent (77%). In vitro sensitivity to ampicillin of the microorganisms isolated
was of 27%, IC,,,, = 16 - 38%; to trimethoprim-sulfamethoxazole of 40%, IC,,,, = 29 - 51%; to amikacin of 68%, IC,, = 57 - 79%, and to
nitrofurantoin of 79%, IC,, = 70 - 88%.

Conclusions: The frequency of asymptomatic bacteriuria in the studied population is similar to the reported by the literature. The in vitro
sensitivity rates of E. coli to ampicillin and to trimethoprim-sulfamethoxazole are very low. The best sensitivity corresponded to the nitrofu-
rantoin. The treatment of the asymptomatic bacteriuria must be based on the local patterns of antimicrobial sensitivity and resistance.
Key words: asymptomatic bacteriuria, pregnancy, antimicrobial sensitivity.
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RESUME

Objectifs: estimer la fréquence de bactériurie asymptomatique chez des femmes enceintes accueillies dans des unités de médecine
familiale de I'Institut Mexicain de la Sécurité Sociale et identifier le taux de sensibilité in vitro des uropathogénes a I'ampicilline, trimetho-
prime-sulfamethoxazole, nitrofurantoine et amikacine.
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Patients et méthodes: on a réalisé une étude observationnelle, prospective et transversale, dans les unités de médecine familiale 62 et 64
de la Délégation Etat de Mexique Orient, localisées dans la banlieue de Mexico. On a inclus des femmes enceintes avec age gestationnel
inférieur a 32 semaines, sans symptomatologie urinaire. L'étalon-or a été I'uroculture avec = 10°unités formatrices de colonies par millilitre
d’'un seul germe. La sensibilité antimicrobienne in vitro a été établie avec la technique de Bauer Kirby.

Résultats: 874 femmes enceintes ont participé, dont 73 ont eu une uroculture positive, pour une fréquence de bactériurie asymptomatique
de 8.4% IC,,,, = 6.6% - 10.2%. Le germe le plus frequemment isolé a été Escherichia coli (77%). Le taux de sensibilité in vitro & ampicilline
des uropathogénes isolés a été de 27%, IC,,, = 16 - 38%,; a trimethoprime-sulfamethoxazole de 40%, IC,, = 29 - 51%; a amikacine de
68%, IC,,, = 57 - 79%, et a nitrofurantoine de 79%, IC,,, = 70 - 88%.

Conclusions: la fréquence de bactériurie asymptomatique dans la population étudiée est pareille a celle qui se rapporte dans la biblio-
graphie. Les taux de sensibilité in vitro des uropathogénes a ampicilline et trimethoprime-sulfamethoxazole sont trés faibles. La meilleure
sensibilité a correspondu a nitrofurantoine. Le traitement de la bactériurie asymptomatique doit étre basé sur les patrons locaux de sen-
sibilité et résistance antimicrobienne.

Mots-clés: bactériurie asymptomatique, grossesse, sensibilité antimicrobienne.

RESUMO
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Objetivos: calcular a freqiiéncia de bacterilria assintomatica em gravidas atendidas em unidades de medicina familiar do Instituto
Mexicano del Seguro Social e identificar a taxa de sensibilidade in vitro dos uropatdgenos a ampicilina, trimetroprim-sulfametoxazol,
nitrofurantoina y amikacina.

Pacientes e métodos: realizou-se um estudo observacional, prospetivo e transversal nas unidades de medicina familiar 62 e 64 da Segcao
Estado do México Oriente ubicadas na area conurbada da Cidade do México. Incluiram-se gravidas com idade gestacional menor que 32
semanas, sem sintomatologia urinaria. O standard de ouro foi urocultivo com con = 10° unidades formadoras de col6nias por mililitro de
um germe s0. A sensibilidade antimicrobiana in vitro se estabeleceu pela técnica de Bauer Kirby.

Resultados: participaram 874 gravidas, das quais 73 tiveram um urocultivo positivo, para uma frequéncia de bacteridria assintomatica
de 8,4%, IC,,, = 6.6 % - 10,2%. O germe que se isolou com maior freqiéncia foi Escherichia coli (77%). A taxa de sensibilidade in vitro &
ampicilina dos uropatogenos isolados foi de 27%, IC,,, = 16 - 38%; ao trimetoprim-sulfametoxazol de 40%, IC, = 29 - 51%; a amikacina
de 68%, IC,, = 57 - 79%, e a nitrofurantoina de 79%, IC,, = 70 - 88%.

Conclusdes: a freqiiéncia de bacterilria assintomatica na populacédo estudada é similar a reportada na bibliografia. As taxas de sensi-
bilidade in vitro dos uropatégenos a ampicilina e ao trimetoprim-sulfametoxazol sdo muito baixas. A melhor sensibilidade correspondeu a
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nitrofurantoina. O tratamento da bacteruiuria deve se basear nos padrdes locais de sensibilidade e resisténcia antimicrobiana.
Palavras chave: bacteriuria assintomatica, gravidez, sensibilidade antimicrobiana.
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a embarazada tiene un riesgo mayor de infec-

cién de las vias urinarias debido a cambios

anatémicos, funcionales y hormonales propios
del embarazo.' Tener este padecimiento durante el
embarazo se ha vinculado con multiples complica-
ciones materno-fetales como parto prematuro, bajo
peso al nacer, muerte perinatal, anemia, hipertension,
preeclampsia y amnioitis.*?

La bacteriuria asintomadtica se define como la
colonizacion bacteriana del conducto urinario; se
manifiesta por un urocultivo con = 10° unidades for-
madoras de colonias por mililitro de un solo germen,
en ausencia de sintomas urinarios.* Sus caracteristicas
epidemiolégicas® y agentes etiol6gicos'” son similares
en embarazadas y no embarazadas, Escherichia coli es
el principal uropatégeno, hasta en 90% de los casos,
seguida de otras bacterias gramnegativas como Proteus
mirabilis y Klebsiella pneumoniae; grampositivas como
Streptococcus del grupo By Staphylococcus saprophyticus
y, menos comuinmente, enterococos como Gardnerella
vaginalis y Ureaplasma ureolyticum. Estos gérmenes se
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identifican desde el primer trimestre de la gestacion, lo
que refleja una colonizacién previa al embarazo, mas
que la adquisicién durante el mismo. La bacteriuria
asintomatica en el embarazo tiene una prevalencia
del 4 al 10%,* que si no es tratada puede evolucionar
a cistitis sintomatica en 30% y a pielonefritis hasta en
50% de las pacientes.

Paraidentificar y tratar oportunamente la bacteriuria
asintomatica en la embarazada, se recomienda solicitar
urocultivo en la primera consulta prenatal, de preferen-
cia en el primer trimestre® o entre las semanas 12 y 16
de la gestacion.*” El tratamiento exitoso reduce en 75%
la incidencia de pielonefritis y disminuye la incidencia
de parto pretérmino y de bajo peso al nacer.®

Para tratar la infeccién urinaria se han utilizado
diversos antibiéticos, como: nitrofurantoina, tri-
metoprima-sulfametoxazol, ampicilina, amoxicilina,
cefazolina, ceftriaxona, fosfomicina-trometamol,
gentamicina y amikacina; las dos tltimas se sugieren
sobre todo en caso de pielonefritis.” No hay pruebas
suficientes para recomendar algin régimen especi-
fico de tratamiento de la infeccién de vias urinarias
sintomadtica en mujeres no embarazadas, ya que to-
dos los antibidticos estudiados demuestran ser muy
efectivos.® Sin embargo, en la embarazada deberan
utilizarse s6lo los de probada inocuidad para el feto.
Para el tratamiento de la bacteriuria asintomatica en
la mujer gestante, se ha recomendado la utilizacién de
nitrofurantoina, un beta-lactdmico o una combinacién
que contenga sulfas, siempre que la eleccién esté basa-
da en pruebas de sensibilidad.’ En cuanto al tiempo de
tratamiento, no hay demostraciones suficientes para
establecer su duracién 6ptima.'”

El aumento en la resistencia de E. coli y otros uro-
patégenos a diversos antibidticos es un fenémeno
mundial en constante crecimiento,""® sobre todo
en donde el uso de antibi6ticos es poco controlado,
como en México. Aqui se han reportado altas tasas
de resistencia in vitro a ampicilina y trimetoprima-sul-
fametoxazol de cepas de E. coli aisladas de pacientes
ambulatorios.' En un estudio reciente realizado en
Meéxico en mujeres con diabetes tipo 2 y cistitis agu-
da, atendidas en unidades de medicina familiar, se
encontraron tasas de resistencia in vivo de E. coli a
trimetoprima-sulfametoxazol y nitrofurantoina, del
55y 22%, respectivamente.'®

Diversos lineamientos técnico-médicos y guias
clinicas institucionales recomiendan nitrofurantoina,
ampicilina y trimetoprima-sulfametoxazol como trata-
miento de eleccion de la bacteriuria asintomatica y la
cistitis aguda en embarazadas,*'*"” segtin el trimestre
de la gestacion, y se reserva el uso de aminoglucésidos
para casos de pielonefritis. El conocimiento de la sen-
sibilidad antimicrobiana local de los microorganismos
que causan infeccién urinaria es decisivo al elegir un
tratamiento empirico en pacientes ambulatorios, en
virtud de que la mayoria de los clinicos no realiza un
urocultivo antes de iniciar el tratamiento o, bien, lo
inicia antes de tener el resultado."

El objetivo de este trabajo fue determinar la
frecuencia de la bacteriuria asintomatica en emba-
razadas atendidas en unidades de medicina familiar
del Instituto Mexicano del Seguro Social e identificar
los patrones de sensibilidad in vitro a la ampicilina,
trimetoprima-sulfametoxazol, nitrofurantoina y
amikacina de los uropatogenos aislados.

PACIENTES Y METODOS

Entre agosto del 2004 y septiembre del 2005 se realiz6
un estudio observacional, prospectivo y transversal
en las unidades de medicina familiar 62 y 64 de la
Delegacion Estado de México Oriente del Instituto
Mexicano del Seguro Social, que son unidades de
atencion primaria ubicadas en los municipios de
Cuautitlan de Romero Rubio y Tlalnepantla de Baz,
respectivamente, dentro del drea conurbada de la
Ciudad de México. Se incluyeron embarazadas de
primera vez o subsecuentes con menos de 32 semanas
de embarazo que no tuvieran sintomas urinarios o
signos clinicos sugerentes de infecciéon de vias uri-
narias. El protocolo fue aprobado por el comité local
de investigacion y las pacientes firmaron carta de
consentimiento informado.

Atodas se les realiz6 cultivo de orina de una mues-
tra obtenida, previo aseo genital, del chorro medio
de la primera miccién de la mafiana. La orina fue
sembrada durante los primeros 60 minutos después
de su obtencién en placa de agar sangre de oveja al
5% y McConkey o agar eosina-azul de metileno, que
permiten la deteccion de la mayor parte de los bacilos
gramnegativos, estafilococos, estreptococos y entero-
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cocos. Los cultivos se incubaron durante 24 a 48 horas
a 37°C. Se consider6 bacteriuria asintomética cuando
en ausencia de sintomas urinarios el urocultivo fue
positivo con = 10° unidades formadoras de colonias
por mililitro de un solo germen.

Se determiné la sensibilidad de las cepas aisladas a
ampicilina, trimetoprima-sulfametoxazol, amikacina
y nitrofurantoina, mediante pruebas de difusién con
discos, segin la técnica de Bauer Kirby. Para interpre-
tar los resultados se utilizaron los puntos de corte del
National Committee for Clinical Laboratory Standards.'®

De las pacientes con bacteriuria asintomatica se ob-
tuvieron datos sobre la edad, el niimero de embarazos,
la edad gestacional calculada con base en la fecha de la
dltima menstruacién y el niimero de infecciones de vias
urinarias referidas durante el afio previo al embarazo.

Se utiliz6 un muestreo no probabilistico de casos
consecutivos y el tamafio de la muestra se calcul en
864 embarazadas con la férmula para estimacién de
una proporcién, con frecuencia esperada de bacte-
riuria asintomatica de 10%, con valor alfa de 0.05 y
precision de + 2%. En el analisis estadistico descripti-
vo, las variables cuantitativas con distribucién normal
se expresan como media y desviacién estdndar, y las
que mostraron distribucién libre, como mediana y
rango. Las variables nominales se expresan como pro-
porciones y se calcularon los intervalos de confianza
al 95% para la frecuencia de bacteriuria asintomatica
y la sensibilidad antimicrobiana.

RESULTADOS

Participaron 874 embarazadas, de las cuales se repor-
taron 73 con urocultivo positivo para una frecuencia
de bacteriuria asintomaética de 8.4%, ICQS% =6.6-10.2%.
La edad promedio de las pacientes con bacteriuria
asintomatica fue de 25.0 + 4.9 afios, con minimo de
16 y maximo de 36 afios. El ndmero de gestaciones
fue de uno a cinco, con mediana de dos. La edad
gestacional oscil6 entre 7 y 32 semanas con un pro-
medio y desviacién estandar de 21.1 + 7.5 semanas.
Predominaron las adultas jovenes entre 20 y 29 afios
de edad, en el segundo trimestre de la gestacion, con
uno a dos embarazos y 26% refiri6 haber padecido al
menos un cuadro de infeccién urinaria en el ultimo
afo (cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de 73 embarazadas con bac-
teriuria asintomatica

Grupo de edad en afios %
<20 15
20a29 65
230 20
Trimestre de la gestacion

Primero 20
Segundo 55
Tercero 25
Numero de embarazos

1 45
2 36
3 15
24 4
Infecciones urinarias en el ultimo afo

0 71
1 26
2 3

En 56 pacientes (77%) se aisl6 Escherichia coli; en 4
(5%), Staphylococcus; en 3 (4%), Klebsiella sp; en 2 (3%),
Proteus mirabilis y en 8 (11.0%) otros uropatégenos
(Enterobacter, Streptococcus agalactiae, faecalis, entre
otros). La sensibilidad in vitro de las cepas aisladas a
ampicilina fue del 27%, IC_,, 16-38%; a trimetoprima-
sulfametoxazol, del 40%, IC,,, 29-51%; a amikacina,
68%, IC,,, 57-79%, y a nitrofurantoina, 79%, IC,,
70-88%. La sensibilidad in vitro de E. coli, el principal
uropatdgeno, a ampicilina fue del 22%, IC, 11-33%;
a trimetoprima-sulfametoxazol, 41%, IC,,, 28-54%; a
amikacina, 71%, IC,,, 59-83%, y a nitrofurantoina 86%,
IC,,, 77-95% (cuadro 2). En 29 casos (40%) se reportd
resistencia a un solo antimicrobiano, en 25 (34%) a dos
y en 19 (26.0%) a tres.

COMENTARIOS

La importancia del escrutinio de bacteriuria
asintomadtica durante el embarazo radica en la
posibilidad de proporcionar tratamiento oportuno
para prevenir la progresion a cistitis aguda o pie-
lonefritis cuya existencia incrementa el riesgo de
muiltiples complicaciones para la madre y su hijo.
La frecuencia de bacteriuria asintomatica del 8.4%
encontrada en las embarazadas participantes en el
presente trabajo coincide con la prevalencia que
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Cuadro 2. Sensibilidad antimicrobiana de uropatdégenos aislados en 73 embarazadas con bacteriuria asintomatica

Organismo n Nitrofurantoina Amikacina Trimetoprima - sulfametoxazol Ampicilina *
Sensibles n (%)
Escherichia coli (56) 56 48/56 (86) 40/56 (71) 23/56 (41) 11/50 (22)
Staphylococcus (4) 4 1/4 (25) 3/4 (75) 3/4 (75) 1/2 (50)
Proteus sp (2) 2 2/2 (100) 2/2 (100) 0/2 (0) 0/1 (0)
Klebsiella sp (3) 3 2/3 (67) 2/3 (67) 2/3 (67) 1/3 (33)
Otros (8) 8 5/8 (62) 3/8 (38) 1/8 (12) 4/8 (50)
Total 73 58/73 (79) 50/73 (68) 29/73 (40) 17/64 (27)

* No hubo reporte de la sensibilidad a ampicilina en nueve urocultivos.

se ha reportado en diversos estudios realizados en
mujeres gestantes.?

Solamente 20% de las pacientes con bacteriuria asin-
tomaética se encontraba cursando el primer trimestre
de la gestacion, lo que significa que se pierden opor-
tunidades para su detecciéon temprana y tratamiento
oportuno. Esto puede deberse a que pocas pacientes
acuden a recibir atencién médica en este trimestre, a
que se omite la solicitud del urocultivo en la primera
consulta prenatal o porque existe un diferimiento im-
portante en su cita a laboratorio. El hecho de que casi
una de cada tres mujeres con bacteriuria asintomatica
refiri¢ cuadros de infeccién de vias urinarias durante
el afo previo al embarazo, subraya la importancia
de interrogar en la primera consulta prenatal este
antecedente.

Como era de esperarse, el germen mads frecuente-
mente aislado en los urocultivos fue E. coli, al igual
que en estudios previos.'” Si bien los uropatégenos
mas comunes estan plenamente identificados y se
conoce su frecuencia, la dificultad para su tratamiento
adecuado radica en que en las tltimas décadas han
surgido cambios sustanciales en cuanto a su sensibi-
lidad antimicrobiana, destacando por su importancia
las altas tasas de resistencia que ha desarrollado E. coli
a diversos antimicrobianos de uso frecuente, como la
ampicilina y trimetoprima-sulfametoxazol. En algu-
nas zonas de Estados Unidos la resistencia de E. coli a
trimetoprima sulfametoxazol aumento6 hasta 18% en
1996 y en paises como Alemania, Irlanda, Portugal
y Espana es mayor a 20%." Las tasas de resistencia a
trimetoprima-sulfametoxazol de patdégenos gramne-
gativos en paises en vias de desarrollo son atin mas
altas y se encuentran entre 25 y 68% en Sudamérica,
Asia y Africa.” En mujeres mexicanas con diabetes

tipo 2 y cistitis aguda, se reporta una tasa de resisten-
cia in vivo de E. coli a la trimetoprima-sulfametoxazol
del 69%.% La Sociedad Americana de Enfermedades
Infecciosas recomienda que no se utilice trimetoprima-
sulfametoxazol como antibiético de primera eleccién
para el tratamiento empirico de las infecciones de
vias urinarias en sitios donde las tasas de resistencia
al mismo sean superiores al 20%, por el riesgo de
fracaso terapéutico.”’

Ademas de las altas tasas de resistencia antimicro-
biana a ampicilina y trimetoprima-sulfametoxazol
observadas en este trabajo, es importante sehalar que
40% de los gérmenes aislados tuvieron resistencia al
menos a uno de los cuatro antibidticos prescritos y
uno de cada cuatro mostro resistencia a tres de ellos,
lo cual debe alertar sobre la alta posibilidad de fracaso
terapéutico cuando se da tratamiento empirico contra
la bacteriuria asintomatica, sobre todo si no se hace
un seguimiento adecuado para confirmar la erradica-
cién bacteriana. La tasa de resistencia a la amikacina,
generalmente reservada para el tratamiento de casos
de pielonefritis, rebasa 20%; esto limita su utilidad
potencial en estos casos, lo que implica mayor riesgo
de morbilidad y mortalidad materno-fetal. De acuerdo
con los resultados obtenidos, la nitrofurantoina puede
considerarse la mejor opcién de tratamiento de las
cuatro analizadas, pues tiene la tasa mas alta de sensi-
bilidad antimicrobiana (79% para cualquier germen y
84% para E. coli) y es un farmaco habitualmente inocuo
durante el embarazo.

Entre las limitaciones de este estudio podemos
sefalar que no se analiz6 la conducta prescriptiva de
los médicos tratantes ni la respuesta in vivo a los an-
tibidticos prescritos; sin embargo, nuestros hallazgos
en cuanto a la sensibilidad antimicrobiana son con-
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gruentes con los reportados en trabajos realizados en
nuestro medio en otros grupos de poblacién.'>*!

Debe fomentarse el escrutinio de la bacteriuria
asintomatica en la embarazada que recibe su control
prenatal en el primer nivel de atencion, idealmente
durante el primer trimestre, sobre todo en aquellas
con factores de riesgo de esta infeccién, con el fin de
favorecer su diagnostico y tratamiento oportunos.

Los hallazgos de esta investigacion confirman la
importancia del conocimiento de las tasas de resis-
tencia antimicrobiana de los uropatégenos en nuestro
medio, para facilitar la toma de decisiones clinicas con
base en las evidencias locales. Es necesario realizar
nuevos estudios que permitan establecer los esquemas
Optimos de tratamiento en estas pacientes con los
antibiéticos mds eficaces e inocuos durante el emba-
razo. Es deseable que los creadores de lineamientos
técnico-médicos y de guias clinicas para el manejo de
la bacteriuria asintomatica y la infeccién de vias urina-
rias sintomatica consideren las evidencias locales para
formular sus recomendaciones terapéuticas. En caso
necesario, también debera valorarse la inclusion en el
cuadro bésico de medicamentos del Sector Salud de
los antibiéticos de eficacia e inocuidad comprobadas
que permitan al médico de atencién primaria ofrecer
a sus pacientes embarazadas el manejo adecuado de
estos problemas médicos, para disminuir el riesgo de
complicaciones, como el parto prematuro y el bajo
peso al nacer y mejorar la calidad de la atencién ma-
terno-infantil en nuestro pais.

CONCLUSIONES

La frecuencia de bacteriuria asintomatica en las
embarazadas incluidas en el presente estudio fue de
8.4% y es similar a la reportada en la literatura. El
principal uropatégeno contintia siendo E. coli, cuya
tasa de sensibilidad in vitro a algunos antibiéticos
de uso comun para las infecciones de vias urinarias
en la embarazada, como ampicilina y trimetoprima-
sulfametoxazol, es muy baja, por lo que es muy alto
el riesgo de falla terapéutica cuando se prescriben. La
nitrofurantoina continta siendo una buena opcién
para el tratamiento. Esta informacién puede ser ttil
para que los médicos que atienden embarazadas to-
men decisiones clinicas.
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Articulo original

Areas de conflicto en mujeres en la etapa del climaterio en dos grupos de
psicoterapia

Evangelina Aldana C,* Maria Eugenia Gémez L,* Marco Antonio Sanchez P,* Fernando Gavifio G***

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Antecedentes: es importante puntualizar las areas de conflicto a trabajar durante el proceso psicoterapéutico, con el fin de elaborar un
modelo psicologico de intervencién grupal especifico con mujeres en climaterio.

Objetivo: establecer las areas de conflicto psicolégico de mayor relevancia para las mujeres en la etapa del climaterio, mediante la técnica
de focalizacion.

Pacientes y métodos: estudio descriptivo, transversal, longitudinal y de disefio no experimental. La muestra se conformd con 29 pacientes
del Instituto Nacional de Perinatologia (INPer). Se integraron dos grupos, uno con 17 y el otro con12 pacientes. Hubo 17 sesiones. La
estructura de los grupos y el nimero de sesiones a registrar se basaron en las necesidades de la investigacion y de las pacientes. Los
grupos recibian atencién psicoterapéutica una vez por semana en el Departamento de Psicologia del INPer, con duracion de 90 minutos
por sesién. El manejo psicoterapéutico durante las 17 sesiones estuvo a cargo de la psicologa responsable del programa de climaterio
del Departamento de Psicologia; el observador en la camara de Gesell era un psicélogo con especialidad en grupos. Para el analisis
estadistico se emplearon medidas de frecuencia.

Resultados: se identificaron 11 areas muy similares en ambos grupos, las principales fueron: relacion de la paciente con figuras parentales
o familia extensa, relacion con la pareja y relacién con los hijos.

Conclusiones: este trabajo favorece el proceso terapéutico de las pacientes y proporciona una estructura y guia durante el climaterio.
Palabras clave: climaterio, psicoterapia de grupo, focalizacion, areas de conflicto.

ABSTRACT

Background: An important consideration is to specify the areas of conflict that will be worked on during the psychotherapeutic process in
order to develop a specific psychological model for a group intervention with menopausal women.

Objective: To determine the most relevant areas of psychological conflict for women in the menopausal stage by means of a focalization
technique.

Patients and method: A descriptive, cross-sectional, longitudinal study with non-experimental design was done in 29 patients from the
Perinatology National Institute of Mexico (INPer). Two groups were formed (A and B), each one with 17 participants; however, in the first
session only 12 women from group A assisted. Seventeen therapy sessions were analyzed. Group formation and the number of sessions
were based on research and patients needs. Women were given psychotherapeutic care once a week at the psychology department of
INPer, for 90 minutes by session. Psychotherapeutic management during sessions was in charge of psychologist responsible of climac-
teric program of psychology department; while Gesell chamber observer was a psychologist with groups’ specialization. For the statistical
analysis frequency measures were used.

Results: Eleven areas were identified, which showed a great similarity in both groups. Main ones were: relation of the patient to relatives
or extensive family, relation to the partner and relation to the children.

Conclusions: This work favors a dynamic therapeutic process with the patients, in addition to being a technique, which provides structure
and guidance during menopause.

Key words: menopause, group psychotherapy, focalization, areas of conflict.

RESUME

Antécédents: il est important de préciser les domaines de conflit a travailler pendant le processus psychothérapeutique, afin d’élaborer
un modele psychologique d’intervention groupale spécifique avec des femmes en climatere.

Objectif: établir les domaines de conflit psychologique de majeure relevance pour les femmes en étape de climatére, au moyen de la
technique de focalisation.

Patients et méthodes: étude descriptive, transversale, longitudinale, dessin non expérimental. L’échantillon a été conformé par 29 patientes
de I'Institut National de Périnatalogie (INPer). On a formé deux groupes (A et B), chacun avec 17 patientes; cependant, dans la premiere
session seulement 12 du groupe A s’y sont présentées, restant conformé ce groupe de cette maniere, le processus de registre donné. Le
groupe B a été formé avec 17 patientes. On a enregistré 17 sessions. La structure des groupes et le nombre de sessions a enregistrer ont
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été basées sur les besoins tant de la recherche comme des patientes. Les groupes recevaient attention psychothérapeutique une fois par
semaine au Département de Psychologie de I'INPer, avec une durée de 90 minutes par session. La manceuvre psychothérapeutique a été
prise en charge par la psychologue responsable du programme de climatéere du Département de Psychologie, tandis que I'observateur de
la caméra de Gesell était un psychologue spécialisé en groupes. Pour I'analyse statistique on a employé des mesures de fréquence.
Résultats: on a identifié 11 domaines trés similaires dans les deux groupes. Les principaux ont été: relation de la patiente avec des figures
parentales ou famille étendue, relation avec le couple et relation avec les enfants.

Conclusions: ce travail favorise le processus thérapeutique des patientes, en plus de fournir structure et guide pendant le climatere.
Mots-clés: climatere, psychothérapie de groupe, focalisation, domaines de conflit.

RESUMO

Antecedentes: € importante localizar as areas de conflito a serem trabalhadas durante o processo psicoterapéutico, a fim de elaborar
um modelo psicoldgico de intervencao grupal especifico com mulheres em climatério.

Objetivo: estabelecer as areas de conflito psicolégico de maior importancia para as mulheres em fase de climatério, mediante a técnica
de focalizacéo.

Pacientes e métodos: estudo descritivo, transversal, longitudinal, desenho ndo experimental. A mostra foi composta por 29 pacientes
do Instituto Nacional de Perinatologia (INPer). Formaram-se dois grupos (A e B), cada um com 17 pacientes, todavia, na primeira sessao
apresentaram-se 12 membros do grupo A, ficando assim, entéo, conformado dito grupo, depois do processo de registro. O grupo B foi
conformado com 17 pacientes. Registraram-se 17 sessdes. A estrutura dos grupos e o numero de sessoes a registrar se basearam nas
necessidades tanto da pesquisa, quanto das pacientes. Os grupos recebiam atendimento psicoterapéutico uma vez por semana no De-
partamento de Psicologia do INPer, com duragéo de 90 minutos por sessdo. O maneio psicoterapéutico durante as 17 sessdes esteve
sob o responsabilidade da psicologa responsavel do programa de climatério do Departamento de Psicologia, entanto que o observador
na Camera de Gesell era um psicologo com especialidade em grupos. Para o andlise estatistico se usaram medidas de freqiiéncia.
Resultados: identificaram-se 11 areas muito similares em ambos grupos. As areas principais foram: relacdo da paciente com figuras
parentais ou familia extensa, relagdo com seu parceiro e relagdo com os filhos.

Conclusoes: este trabalho favorece o processo terapéutico das pacientes, além de fornecer estrutura e guiia durante o climatério.
Palavras chave: climatério, psicoterapia de grupo, focalizagao, areas de conflito.

/

Itimamente se ha incrementado el interés  hasta los que producen o exacerban sintomas psico-

en conocer qué es, como afecta y como se

vive el climaterio. En ginecologia ha habido
hallazgos importantes del papel de los estrégenos en
el desarrollo de cada mujer, y de cémo al iniciar la
declinacién ovarica se genera una serie de cambios
que van desde los relacionados con el cerebro, la
reproduccién, trastornos vasomotores, problemas
cardiovasculares, metabdlicos, endocrinos, etc.,
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l6gicos.'? En cuanto al area socioldgica, el enfoque
es hacia el alcance de los grupos sociales como la
familia, el grupo religioso de pertenencia y el grupo
de pares en el desarrollo de conductas y actitudes
en este sector de la poblacién.*® La psicologia, desde
sus diferentes perspectivas, se interesa en explicar el
origen, mantenimiento y exacerbacién de sintomas,
actitudes y conductas de autodestruccién de la mujer
en esta etapa.

El climaterio es un intervalo que comprende, aproxi-
madamente, de los 40 a los 60 afios y se compone de tres
fases: premenopausia, menopausia y posmenopausia,
cada una con sintomas especificos.®” En estas etapas
surgen algunos trastornos afectivos, como los sintomas
ansiosos y depresivos, entre otros, cuya expresion es
casi siempre frecuente, intensa y persistente, y que en
algunos casos tiene que ver con conflictos derivados del
estilo de las relaciones interpersonales o modificaciones
en el sistema familiar, social y econémico; es decir, con
ajustes o adaptaciones al proceso de envejecimiento,
mas que con cambios hormonales.
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El sindrome del climaterio adquiere valor en la me-
dida en que la mujer refiere quejas no sélo de indole
fisico, sino también familiar, de relacién de pareja, asi
como emocionales. S6lo 10% de las mujeres no refieren
sintoma alguno o éstos son leves o ligeros, son sopor-
tables y, en algunos casos, casi imperceptibles. En 1995,
Morales, Diaz y Aldana® encontraron en una muestra
de 203 mujeres, que 75% tenia sintomas asociados con
esta etapa, los 10 principales eran: tristeza, piel seca,
irritabilidad, cansancio, dolor articular, depresién,
insomnio, bochornos, llanto y dolor muscular; de los
cuales seis son de origen psicolégico. Estudios de este
tipo permiten diferenciar los problemas fisiol6gicos
que derivan de los cambios hormonales propios de
esta etapa, de los que tienen su origen en la historia
de vida y en el estilo de comunicacién y relacion de la
mujer con el medio exterior.

De manera frecuente se encuentra en la literatura
especializada que las mujeres con mayor riesgo de su-
frir conflictos o desajustes emocionales en el climaterio
son las que han actuado a lo largo de su vida apegadas
al rol femenino determinado social y culturalmente,
el cual funciona como fuente tnica de satisfaccion, ya
que sus bases se asocian con la procreacion y crianza y
dejan a un lado las necesidades reales de cada mujer a
partir de su propio rol e identidad femenina. Por eso, la
llegada del climaterio promueve una revaloracién de
los logros y de lo que se ha quedado truncado, lo que
motiva el cambio abrupto de laimagen que las mujeres
tienen de si mismas. Ademas, es considerable el efecto
de los cambios corporales, cuestion intimamente ligada
con la belleza y juventud, a las cuales se otorga valor
desmedido en la cultura latina ®**

Paraddjicamente, la actitud y conducta de la mujer
en este momento de la vida se encuentran matizadas
por experiencias de etapas anteriores que en algunos
casos no son agradables; sin embargo, al parecer es lo
que le da sentido a la vida actual, ya que hay tendencia
a repetir patrones.

Son varias las dreas afectadas en este periodo de la
vida: la pareja, la familia, la sexualidad, el area labo-
ral, la economia, la salud, etc. Casamadrid refiere que
las relaciones familiares o de pareja, el haber sufrido
pérdidas y la importancia dada a los prejuicios socia-
les son puntos bésicos en el trabajo con mujeres en el
climaterio;® Sala y Gonzalez mencionan que la con-

ducta sexual de mujeres en el climaterio se encuentra
estrechamente ligada a factores como: problemas de
pareja (emocionales y de salud) y actitudes negativas
hacia la sexualidad, asi como roles estereotipados.'* De
igual manera, Chévez y colaboradores plantean que las
relaciones interpersonales le otorgan un significado im-
portante al envejecimiento, climaterio y menopausia.'
Lugones y colaboradores afirman que los asuntos de
indole laboral y econémica tienen relacién con sinto-
mas de tipo ansioso y depresivo.'® La manifestacién
de estos conflictos se exterioriza mediante sintomas
que generan confusion para algunos especialistas en
el sector salud, ya que con frecuencia los vinculan con
cambios fisiolégicos mds que con circunstancias de
indole psicolégica."”

Son por demaés conocidos los sintomas que aquejan
a la mujer, asi como su abordaje desde el area médica.
Sin embargo, parece que la preocupacién femenina
actual va mas alld de los cambios fisicos y fisiologi-
cos propios de cada etapa de la vida. Teéricamente,
en psicologia existen conjeturas e hipédtesis sobre el
desarrollo, comportamiento y actitud de la mujer en
diferentes momentos; no obstante, en la literatura psi-
coldgica no existen referencias sobre posibles abordajes
terapéuticos para mujeres en el climaterio.

Es importante determinar y puntualizar las areas
de conflicto, ya que esto darfa pauta al trabajo del psi-
cblogo durante el proceso psicoterapéutico, ayudaria
a confirmar o rechazar las hipdtesis existentes sobre
el tema y, de alguna manera, apoyaria la elaboracién
de un modelo de intervencién grupal especifico para
estas pacientes, quienes acuden a instituciones como el
Instituto Nacional de Perinatologia, que proporciona
servicio de tercer nivel enfocado a fomentar y generar
el conocimiento en el campo de la salud reproductiva,
para brindar sustento cientifico a las acciones asisten-
ciales basado en la ética y el humanismo.

La importancia de generar un modelo de interven-
cién psicolégico con este tipo de poblacién radica en
que: a) la esperanza de vida de la poblacién femenina
se ha incrementado a 80 afos, aproximadamente, b) el
sindrome climatérico afecta a dos de cada tres mujeres,
c) es el momento de la vida en que se conjugan el pa-
sado y el presente para generar crisis, la cual requiere
atencion, y d) el costo-beneficio es tanto para la paciente
como para la institucion.
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Con base en el concepto de psicoterapia referido
por Etchegoyen como “un tratamiento dirigido a la
psiquis en un marco de relacién interpersonal y con
respaldo en una teoria cientifica de personalidad”*®y
en el planteamiento tedrico de Fiorini acerca del con-
cepto de foco,"” el objetivo de este trabajo es establecer
las dreas de conflicto psicolégico de mayor relevancia
para las mujeres en etapa de climaterio, mediante la
focalizacion.

Respecto al concepto de foco, Fiorini menciona que
ante el motivo de consulta, considerado eje central de
la problemética, existen, de manera subyacente, otras
areas de conflicto que tendrdn que ser analizadas en
el trabajo psicoterapéutico. Estas se establecen en
los niveles de componentes determinantes del con-
texto social mas amplio (econdémicos, culturales e
ideolégicos), aspectos caracteroldgicos individuales
(psicodinamismos, conductas defensivas y recursos
adaptativos), situacién grupal (dinamismos, conflic-
tos, roles y reguladores paciente-grupo), condiciones
de vida, motivacién, aptitudes, proceso terapéutico,
momento del proceso, terapeuta-institucién (tiempo,
objetivos y técnicas).

Independientemente del &rea que se explore o se
toque en la sesién psicoterapéutica de grupo, tendrén
que ser concebidos como elementos integrantes del
eje central, ademas de que surgen los diversos com-
ponentes y reguladores que matizan e impregnan la
problemética focal, especifica de la etapa de vida que
estan cursando.”

Al considerar las caracteristicas tanto de la pa-
ciente como de la institucién, resulta dificil llevar a
cabo practicas psicoldgicas tradicionales, por lo que
la modalidad utilizada en el Instituto Nacional de
Perinatologia es la psicoterapia de orientacién psico-
dinamica, de corte grupal con objetivos delimitados.

En psicoterapia una de las tareas del terapeuta es
la focalizacién, que consiste en inducir al paciente a la
concentracién selectiva de ciertos puntos de su proble-
maética. Fiorini plantea, a nivel dindmico, que ésta es
determinada por la necesidad de resolver problemas
vividos como prioritarios. En tanto, operativamente
la focalizacién se trabaja con base en asociaciones
guiadas.”

Para lograr el objetivo propuesto es necesario
centrar el andlisis en los contenidos manifiestos (en-

tendidos como todas las verbalizaciones realizadas
por la paciente, sin importar la profundidad del tema
referido) y latentes (todo el contenido emocional
ligado al relato).

El procedimiento se respalda en los tipos de in-
tervencion terapéutica planteados por Fiorini. Estas
técnicas resultan basicas, ya que se encuentran ligadas
histéricamente al psicoandlisis, lo cual concuerda
con el tipo de abordaje utilizado.'” Lograr el objetivo
depende del empleo de técnicas acordes con el tipo
de intervencion psicoterapéutica propuesta. Las inter-
venciones verbales realizadas por el terapeuta suceden
de manera indistinta de acuerdo con las necesidades
grupales en cada sesion. A continuacioén se mencionan
éstas y la finalidad de su uso.

Interrogar: se pregunta a la paciente sobre su estilo
de vida, estado civil, nimero de hijos, ocupacién, mo-
tivo por el cual es referida a psicoterapia, asi como su
percepcién de cémo se encuentra emocionalmente. A
medida que transcurren las sesiones, estas preguntas
se van realizando de manera mas fina de acuerdo con
lo referido por la paciente. Esto, en un primer momen-
to, permite hacer un examen mental.

Proporcionar informacion: este punto resulta de parti-
cular relevancia con mujeres en la etapa del climaterio,
ya que permite abordar areas que desconocen, como
de la sexualidad, mitos sobre tratamientos hormona-
les, asuntos legales, etc.

Confirmacién o rectificacion: la primera permite
consolidar la confianza en los recursos yoicos con
los que cuenta cada paciente; la segunda colabora en
el esclarecimiento de ciertas partes del relato que no
quedan claras. En ocasiones, los relatos no son claros,
incluso para la paciente; por ser largos generan la no
especificidad en tiempo, espacio y persona con la
cual refieren el conflicto. Puesto que las pacientes se
encuentran sumamente desgastadas por su conflic-
tiva, tienen gran debilidad emocional y su contacto
con la realidad esta afectado, por lo que este tipo de
intervenciones se emplea con frecuencia.

Clarificacién: se despeja, en la mayor medida
posible, el relato de la paciente, empleando una refor-
mulacion sintética del mismo. En pacientes en etapa
del climaterio es frecuente encontrar relatos amplios,
ya que no tienen facilidad para centrar o plantear de
manera directa cudl es el conflicto real. Esta técnica
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funciona también para dar pie a otro proceso, como
el sefialamiento o la interpretacién.

Sefialamientos: permiten desarrollar la gama de
posibilidades de ver su experiencia de otra manera, y
resalta los componentes significativos de situaciones
que en la vida cotidiana se pasan por alto. Resulta vital
para reunir los elementos necesarios que conlleven
posteriormente a una interpretacion.

Interpretacion: su intencién es funcionar como
agente de cambio conectando todos los datos sueltos,
inconexos, ilégicos o contradictorios encontrados, para
lograr una racionalidad, datos que hasta ese momento
resultaban ser absurdos ante una légica habitual. Con
esto se intenta que la paciente descubra las motiva-
ciones que la llevan a manifestar o mantener ciertos
patrones de conducta y actitudes. En pacientes en
etapa del climaterio se observa de manera clara que la
soledad, la dependencia y la repeticiéon de patrones, asi
como las ganancias secundarias no reconocidas son las
situaciones en las que se utiliza de manera adecuada
este tipo de intervencion.

Recapitulacion: al igual que la clarificacién, permite
estimular la capacidad de sintesis en los relatos, al
mismo tiempo que se generan recortes y cierres pro-
visionales, promueven la reflexién, percepcion, etc.,
elementos que tienen que ver con el fortalecimiento
yoico.

Sugerencias: su importancia radica en tratar que la
paciente presente ensayos originales, proponiéndole
conductas alternativas y elementos para hacer in-
trospeccion desde nuevos dngulos. En ocasiones esto
aporta nuevos datos, los cuales dan pie para trabajar
nuevas problematicas (este punto se refiere de manera
maés amplia en el concepto de foco).

Intervenciones directivas: se basan, principalmente,
en las necesidades del proceso terapéutico, se reco-
miendan cuando la paciente no cuenta con los recursos
yoicos para el manejo de su conflicto.

Operacién de encuadre: en gran medida comprende
la relacién terapeuta-paciente, asi como la modalidad
espacio temporal en la que se desarrollara el proceso
(lugar, ubicacién del ntimero de participantes, dura-
cién, asi como la frecuencia de las sesiones y las normas
reguladoras del grupo en cuanto a ausencias).

Meta-encuadre: se realizan intervenciones o aclara-
ciones sobre las realizadas por el terapeuta, cuando

éste observa que a la paciente no le qued¢ claro lo
dicho.

A partir de los logros obtenidos a través de estas
intervenciones, el especialista tratara de transformar lo
que capta emocionalmente por el paciente (contenido
latente), por un saber racional (contenido manifiesto),
a través del proceso de comunicacién, ubicado en un
espacio terapéutico. A nivel grupal, la funcién del te-
rapeuta consistird en interpretar el contenido latente
que existe en el mensaje verbal de cada uno de los
miembros y en integrar con ellos la fantasia incons-
ciente comun del grupo. Este proceso de comunicacién
busca la introspeccién de los integrantes y lograr que
expresen en palabras lo que han estado eludiendo o
manifestando con conductas no conscientes.

PACIENTES Y METODO

Se llev6 a cabo un estudio exploratorio, no experimen-
tal, longitudinal, observacional y descriptivo.

Criterios de inclusion: ser paciente del Instituto,
tener de 40 a 60 afos, requerir atencién psicoldgica
(por el diagnéstico arrojado en los antecedentes del
Departamento de Psicologia).

Criterios de exclusion: pacientes con enfermedades de
tipo psiquiatrico, como esquizofrenia y paranoia.

La muestra se conformé con 29 pacientes del Insti-
tuto Nacional de Perinatologia (INPer). Se formaron
dos grupos (A y B), uno con 12 pacientes y otro con
17. Se registraron 17 sesiones. La conformacién de los
grupos y el nimero de sesiones a registrar, se basaron
en las necesidades de la investigacion y de las pacien-
tes. Los grupos recibian atencién psicoterapéutica una
vez por semana en el Departamento de Psicologia del
INPer, con una duracién de 90 minutos por sesion.
El manejo psicoterapéutico durante las 17 sesiones
estuvo a cargo de la psicéloga responsable del pro-
grama de climaterio del Departamento de Psicologia,
en tanto que el observador en la cAmara de Gesell era
un psicélogo con especialidad en grupos.

Para el analisis estadistico se utilizaron medidas
de frecuencia.

A través del equipo de sonido instalado en la ca-
mara de Gesell, se grabaron en audio un total de 34
sesiones terapéuticas continuas, 17 de cada grupo.
El material auditivo fue complementado con notas
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realizadas por un observador (psicélogo con especia-
lidad en grupos) en la cAmara, en el momento en que
se realizaba la psicoterapia grupal.

Al concluir cada sesién se realizé una supervision
con el observador (en la cual se analizaron los discursos
manifiestos y latentes), en un cubiculo donde el audio
de las cintas tuvo la mayor nitidez posible. La sesién
iniciaba repasando las bitacoras del observador, poste-
riormente se comparaban con las vivencias y el manejo
del terapeuta, para conocer si la manera de observar
el fenOmeno tenia la misma sensibilidad; de esto se
depuraba lo visualizado como foco o focos de cada
sesion. Finalmente se realizaba una revisién para lograr
la confiabilidad necesaria en los registros, mediante el
analisis y comparacién de las cintas con las bitacoras del
observador y lo recopilado por el terapeuta. Esto tenia
dos fines: primero, definir claramente el foco referido
por la paciente como problema y, segundo, confirmar
que la técnica de foco para puntualizar las areas de
conflicto estuviera empleada adecuadamente.

Los temas se seleccionaron con base en los conte-
nidos manifiestos expresados por las pacientes, los
cuales se corroboraron con el andlisis de los conteni-
dos de las cintas de audio y se confirmaron con los
registros de las bitacoras y los reportes del terapeuta,
junto con el andlisis de los contenidos latentes que
acompanaban a los mismos.

Al finalizar cada supervision quedaba establecido
cada foco. En todas las sesiones el procedimiento fue
el mismo, por lo que después de esto se consider¢ la
necesidad de conceptuar cada uno de los focos obser-
vados (areas de conflicto).

Las sesiones terapéuticas estuvieron coordinadas
por la psicéloga responsable del programa de climate-
rio del Departamento de Psicologia, en ambos grupos
de psicoterapia.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se observan las caracteristicas demo-
graficas de la muestra en estudio.

La asistencia promedio al grupo durante las 17
sesiones fue: en el grupo A, 5.35 pacientes por sesion;
en tanto que para el grupo B fue de 4.94.

Se identificaron 11 areas de conflicto para ambos
grupos que se conceptuaron de la siguiente manera:

Cuadro 1. Datos sociodemograficos

Grupo A Grupo B
N=12 N=17
Edad (media) 49.5 52.8
Escolaridad (media) 7.5 8.2
Estado civil
Casadas 8 (67%) 16 (94%)
Solteras 3 (25%) 0
Unién libre 1(8%) 0
Viudas 0 1 (6%)

1. Relacion de paciente con figuras parentales o familia
extensa: verbalizaciones realizadas por las pacientes
respecto a sus padres, la relacion con ellos, opiniones,
normas, actitudes, asi como la educacion recibida.

2. Relacion con pareja: comentarios concernientes
a la relacion de pareja en cuanto a comunicacion,
expectativas o metas planteadas, afecto, tiempo de
matrimonio, funcionalidad, reclamos o reconocimien-
to hacia la pareja.

3. Relacién con los hijos: referencias del tipo de
relacién y comunicacion establecida con los hijos, edu-
cacion, normas, disciplinas, orientacién, preferencias,
confusidn, alianzas, frustracién, salida o reingreso de
los hijos al nticleo familiar.

4. Prejuicios sociales y roles estereotipados: se incluye-
ron las verbalizaciones que giran en torno al acuerdo
o desacuerdo en las tareas, funciones y roles preesta-
blecidos.

5. Sintomas: se registraron las expresiones relativas
al estado de salud, sintomas fisicos y organicos que
detonaban malestar y preocupaciones por la salud.

6. Reingreso: reingreso de miembros al grupo.

7. Vida sexual: todos los comentarios u opiniones relati-
vos alasexualidad durante sus diversas etapas de la vida
(infancia, adolescencia, juventud y edad madura).

8. Interaccion grupal y social: comprende actitudes
de la paciente ante el grupo psicoterapéutico o gru-
pos sociales, como aceptacién, rechazo, aislamiento,
agresion y cohesién grupal.

9. Temor a la muerte, vejez, soledad: expresiones verba-
les que refieren la muerte de algtin conocido o familia,
temor de quedarse solas y sentirse viejas.

10. Autoestima: verbalizaciones que conllevan
sentimientos de inutilidad, de minusvalia y menos-
precio.
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11. Etapa del climaterio: comentarios especificos en
relacién con la etapa de vida por la que cursan, du-
das sobre el climaterio, comparacién de esta etapa de
la vida con etapas anteriores, cambios en la salud y
seguimiento médico.

Se observ¢ diferencia en la frecuencia con la que
cada drea fue mencionada entre el grupo Ay el B
(cuadro 2) y las principales areas de conflicto por
grupo (cuadro 3).

Cuadro 2. Areas de conflicto centrales por sesién (grupos Ay B)

respecto a la escolaridad y el estado civil eran, de cierta
manera, esperados, como consecuencia de la época en
que estas mujeres nacieron y fueron educadas.

Enlo que respecta a la asistencia, se vio afectada por
problemas econémicos de las pacientes, debido a que
es una poblacién cautiva en varios departamentos para
su atencion, por lo que las consultas son frecuentes y
constantes, lo cual se agrega a los gastos y el tiempo
que implica desplazarse.

Mediante el andlisis de los contenidos manifiestos
y latentes se obtuvieron 11 tépicos conceptuados en

Tema central referido Grupo A Grupo B areas. Se observa que el rol de género en estas mujeres
(porcentaje  (porcentaje ha sido un determinante para funcionar en la vida
por sesién)  por sesién) cotidiana, lo que corrobora lo expuesto por los autores

1. Relacién con figuras parentales 235 23.5 revisados.>* 12

2. Relacion con la pareja 471 52.9 Destaca la dificultad que estas mujeres han tenido

3. Relacion con los hijos 58.8 47.1 pararelacionarse a lolargo de la vida, lo cual finalmen-

4. Prejuicio social y roles 41.2 41.2 te se evidencia en la dindmica de familia actual; esto

5. Sintomas 35.3 35.3 forma parte de las relaciones objetales no establecidas

6. R.emgreso 17.6 235 de manera adecuada. Asimismo, el sindrome del nido

7. Vida sexual 11.8 41.2 . . . L.

. . vacio y la necesidad de sentirse ttiles han llevado a

8. Interaccion grupal y social 41.2 41.2 . P . .

9. Temor a la muerte, soledad 353 18 estas mujeres a ormar parte de relac1one§ violentas y,

y vejez por tanto, destructivas, tanto con la pareja como con

10. Autoestima 17.6 41.2 los hijos; esto se relaciona de manera estrecha con lo

11. Etapa de climaterio 17.6 17.6 referido por Chavez y col.”

Cuadro 3. Principales areas de conflicto por grupo

Grupo A (%) Grupo B (%)

1. Relacioén con los hijos 58.8 1. Relacién con la pareja 52.9

2. Relacion con la pareja 471 2. Relacién con los hijos 471

3. Prejuicio social y roles 41.2 3. Prejuicio social y roles 41.2

4. Interaccion grupal y social 41.2 4. Interaccion grupal y social 41.2

5. Sintomas y temor a la muerte, 35.3 5. Autoestima y vida sexual 41.2

soledad y vejez

DISCUSION

En el cuadro 1 se observa el comportamiento de los
datos sociodemograficos encontrados, los cuales son
similares en ambos grupos, debido a que la muestra se
extrajo de la misma institucién, la cual cuenta con filtros
especificos, por lo que el nivel econémico esta regulado
de alguna manera. En lo que respecta a la edad, se basa
en los criterios de la clinica del climaterio, que establece
un rango aproximado de 20 afios (40 a 60 afios de edad);
como lo refiere la teoria, esta variable en la muestra se
encuentra dentro del rango establecido. Los resultados

En aspectos como autoestima, vida sexual y temor
a la vejez se encuentran entrecruzados elementos de
etapas anteriores no resueltos, pero también estan
presentes elementos actuales, como el proceso real
de envejecimiento y la confrontaciéon con un ajuste
de vida.

En el cuadro 2 se destaca la frecuencia con que
cada érea fue referida en ambos grupos. Podria ha-
berse pensado que por pertenecer a una instituciéon
de salud las pacientes darian mayor importancia a
cuestiones de indole médica, incluso a la etapa del
climaterio como tal; sin embargo, desde la primera
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sesion se abordaron temas respecto a las relaciones
interpersonales. Estos datos reflejan la necesidad de
generar programas de salud mental en instituciones,
ya que si bien es cierto que existen sintomas de tipo
fisiolégico, éstos se asociaron en gran parte con las
dindmicas en los estilos de vida. Para estas mujeres
parece tener mayor importancia resolver eventos de
vida en cuanto a las relaciones interpersonales que la
etapa de vida actual y que, sin duda alguna, también
requiere atencién. Esto nos conduce a reflexionar que
al intentar desmembrar al ser humano, en este caso
a la mujer, con la finalidad de encontrar explicacién,
solucién y alternativa a los problemas que tiene en
esta etapa, es imposible pasar por alto los aspectos
sociales, culturales, ideoldgicos y psicolégicos. Es
imprescindible adentrarse en aspectos sociales y
psicolégicos para entender por qué este momento
resulta especial para la mujer, ya que estos aspectos
permiten comprender el matiz otorgado a la etapa
del climaterio.

Lo encontrado contrasta con lo expuesto por un sec-
tor del area médica: que todo conflicto presentado en
este momento de la vida se debe al declive hormonal
propio de la edad. Con ello restan o anulan la impor-
tancia de afectos y emociones que todo ser humano
experimenta a lo largo de su vida ante las relaciones
interpersonales existentes, asi como en todo evento
de vida que le resulte trascendental.

La psicologia no sélo toma en cuenta el declive
hormonal, sino que trata de ahondar en los procesos
de estructura de personalidad, la cual esta matizada
por cuestiones ideolégicas, culturales y sociales. Estos
son factores que determinardn la conducta y actitud
de la mujer y que se reflejaran en su salud.

Finalmente, en el cuadro 3 se observa la prioridad
otorgada a los problemas referidos, estableciendo asi
una jerarquia de areas de mayor conflicto en los gru-
pos observados. Estos eventos ocurrieron de manera
diferente, y su vivencia fue referida de modo distinto
en cada grupo terapéutico, ya que se tiene que tomar
en consideracién que cada mujer tiene una respuesta
diferente ante un mismo evento de vida, esto con base
en sus experiencias, economia emocional, recursos
materiales, asi como en sus redes de apoyo.

Las 11 areas de conflicto focalizadas corresponden
a la psicodinamia y conflictos de la paciente en etapa

del climaterio. Los aspectos identificados en las ob-
servaciones psicoterapéuticas grupales concuerdan
con las dreas de desajuste emocional, que requieren
atencion psicoldgica, planteadas en las publicaciones
revisadas.>'416

Cada uno de estos aspectos tiene valor y trascen-
dencia de acuerdo con el estilo y tipo de vida de la
paciente, y con las caracteristicas del grupo psicote-
rapéutico al que pertenece.

CONCLUSIONES

La técnica de foco en grupos de mujeres en etapa del
climaterio, periodo que representa un eje central de
la problematica emocional, permite que el trabajo en
grupo sea dindmico y reflexivo, ademds de ser una
técnica que brinda estructura y guia en los momentos
de crisis por los que cursan las mujeres climatéricas.

Otra ventaja de emplear esta técnica es la posibi-
lidad de contar con ciertos parametros o indicadores
de un avance psicoterapéutico individual o grupal, ya
que al ubicar las dreas de conflicto se podran establecer
los focos que se trabajaran, permitiendo que durante
el uso de técnicas como la confrontacion, las pacientes
muestren apertura para la comunicacién y reflexién
ante el grupo, y que a corto plazo pueda establecerse
un cambio conductual.

Conocer las areas de conflicto facilita al psicélogo
generar un modelo de intervencién breve con alto
grado de especificidad. Este debe contemplar la es-
tructura de personalidad, cardcter, redes de apoyo,
economia emocional y monetaria, y la posibilidad
real de modificacién de conducta y en algunos casos
de actitudes. Allograrlo, el costo-beneficio se reflejard
tanto en la paciente como en la institucion.

Los aspectos focales expresados durante el trabajo
psicoterapéutico de los grupos, junto con el empleo de
otras técnicas psicoterapéuticas, logrardan modificacio-
nes conductuales y verbales que impliquen un cambio
significativo, una modificacién cognitivo-conductual,
elementos que aluden a un avance en el proceso psi-
coterapéutico tanto individual como grupal, y que
permiten a la paciente afrontar esta etapa de la vida
con mayores recursos emocionales y, por tanto, con
alternativas factibles de acuerdo con su realidad social,
economia material y, por supuesto, emocional.
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La psicoterapia de grupos, como una opcién de 6.
atencion para la mujer en etapa del climaterio, permite
mejorar algunas funciones, como el restablecimiento 7.
de su yo (fortaleza yoica), capacidad de respuesta
racional acorde con sus sentimientos, toma de decisio- 8
nes asertivas dentro de su realidad, planear opciones '
para su vida futura, o modificar su opinién ante la
sexualidad, en donde ésta no sélo se conciba con fines 9.
reproductivos.

Aun queda mucho por recorrer para que las disci- 10.
plinas humanas se interrelacionen y elaboren teorias y
técnicas de abordaje en donde cada especialista ponga |
en marcha su mejor alternativa terapéutica y esto
contribuya a mejorar la atencién de la mujer en esta
etapa, para favorecer no soélo la obtenciéon de mayor 19
longevidad, sino la mejoria en su calidad de vida de '
manera integral.

13.
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La muerte directa de uno de los fetos es frecuente en el embarazo gemelar; acabamos de estudiar

una de sus causas.

Existen otras: pueden observarse enredos de los cordones en el embarazo univitelino, seguidos de

obito fetal.

Puede acontecer también la muerte de uno de los dos fetos por lesion albuminurica de una de las dos

placentas.

Uno de los fetos puede sucumbir a causa de una infeccion sifilitica, teniendo el vientre apariencia de

sano.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;p:255.
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Articulo original

Polipectomia histeroscoépica en consultorio: analisis de ocho anos

José Alanis Fuentes®

Nivel de evidencia: II-3
RESUMEN

Objetivo: evaluar los resultados de las polipectomias realizadas mediante histeroscopia de consultorio.

Material y métodos: analisis retrospectivo de una serie de 641 pacientes con pdlipo endometrial, extirpado en el consultorio, obtenida de
5,103 histeroscopias diagnodsticas y quirdrgicas realizadas entre el 1 de noviembre de 1998 y el 15 de diciembre del 2005, en la clinica
de histeroscopia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Resultados: los casos de sangrado uterino anormal fueron mas frecuentes en pacientes premenopausicas (57.8%) que en posmenopausicas
(6.7%). El total de pdlipos detectados fue de 641, en premenopausicas 490 (76.37%) y en posmenopausicas 151 (23.35%); entre los que
468 (73%) fueron unicos, 374 (58.5%) con diametro inferior a un centimetro, 133 (20.7%) entre uno y cuatro centimetros, y 134 (20.9%)
mayores de cuatro centimetros. En 100% de los casos se realizo histeroscopia diagndstica y terapéutica en el mismo procedimiento, sin
complicaciones importantes; una paciente tuvo crisis convulsiva (epiléptica) durante la polipectomia y otra mas perforacién uterina que
amerito tratamiento médico sélo con uteroténicos. EI numero de casos con diagndstico de cancer de endometrio en el polipo fue de 35
(5.4%), 12 (34.29%) en premenopausicas y 23 (65.71%) en posmenopausicas.

Conclusiones: la reseccion sistematica de la mayor parte de los pdlipos de endometrio se puede realizar de forma eficaz en el consultorio, mediante
el estudio histeroscopico. Esta técnica permitié detectar un gran porcentaje de pdlipos endometriales en el grupo de pacientes estudiadas.
Palabras clave: endometrio, pdlipo, histeroscopia.

ABSTRACT

Objective: To evaluate endometrial polypectomy procedure results through in-office hysteroscopy.

Material and method: Retrospective study based on a 641 patients sample with endometrial polyp, within 5,103 diagnostic hysteroscopies
done at hysteroscopy clinic in the Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, from November 1998 to December 2005.

Results: Abnormal uterine bleeding cases had higher rate within premenopausic (2,951, 57.8%) than postmenopausal (347, 6.7%) pa-
tients. From 641 hysteroscopy identified endometrial polyps, 490 (76.37%) were in premenopausic and 151 (23.35%) in postmenopausal
patients; 468 (73%) of them were unique, 374 (58.5%) < 1 cm in diameter, 133 (20.7%) with a diameter from 1 to 4 cm, and 134 (20.9%)
> 4 cm in diameter. Diagnostic and therapeutic hysteroscopy, at the same time, was performed in all the cases (no major complications);
one patient had epileptic crisis during polypectomy and another one uterine perforation, treated only with uterotonic agents. Endometrial
cancer was detected in 35 cases (5.4%), 12 (34.29%) premenopausic and 23 (65.71%) postmenopausal.

Conclusions: Successful systemic resection can be performed in-office in most endometrial polyps’ cases, through hysteroscopic study.
This technique allows high rate endometrial polyps detection within studied patients.

Key words: endometrium, polyp, hysteroscopy.

RESUME

Objectif: évaluer les résultats des polypectomies réalisées au moyen d’hystéroscopie de cabinet.

Matériel et méthodes: analyse rétrospective d’'une série de 641 patientes avec polype de 'endométre, extirpé au cabinet, obtenue de
5,103 hystéroscopies diagnostiques et chirurgicales entre le premier novembre 1998 et le 15 décembre 2005, a la clinique d’hystéroscopie
de I'Hopital Général Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Résultats: les cas de saignement utérin anormal ont été plus fréquents chez des patientes préménopausiques (2,951, 57.8%) que chez
des postménopausiques (347, 6.7%). Le total de polypes détectés a été de 641, chez des préménopausiques 490 (76.37%) et chez des
postménopausiques 151 (23.35%); parmi lesquels 467 (72.9%) ont été uniques, 375 (58.5%) avec diameétre inférieur a un centimetre,
33 (14%) entre un et quatre centimetres, et 54 (8.4%) supérieurs a quatre centimetres. En 100% des cas on a réalisé hystéroscopie diag-
nostique et thérapeutique dans le méme procédé, sans complications importantes ; une patiente a présenté crise convulsive (épileptique)
pendant la polypectomie et une autre perforation utérine qui a mérité traitement médical seulement avec utérotoniques. Le nombre de cas
avec diagnostic du cancer de I'endomeétre dans le polype a été de 35 (5.4%), 12 (34.29%) chez des préménopausiques et 23 (65.71%)
chez des postménopausiques.

Conclusions: la résection systématique de la plupart des polypes de 'endometre peut se réaliser de maniére efficace au cabinet, au moyen de I'étude
hystéroscopique. Cette technique a permis de détecter un grand pourcentage de polypes de 'endométre dans le groupe de patientes étudiées.
Mots-clés: endométre, polype, hystéroscopie.

ISSN-0300-9041 Volumen 75, Num. 6, junio, 2007 341



Alanis Fuentes J

RESUMO

Objetivo: avaliar os resultados das polipectomias realizadas mediante histeroscopia de consultorio.

Material e métodos: analise retrospetivo duma série de 641 pacientes com pdlipo endometrial extirpado em consultério, obtida de 5,103
histeroscopias diagnédsticas e cirtrgicas entre o primeiro de novembro de 1998 e o 15 de dezembro de 2005, na clinica de histeroscopia
do Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Resultados: os casos de sangramento abnormal foram mais freqlientes entre pacientes pré-menopausicas (2,951, 57,8%) do que em
pos-menopausicas (347, 6,7%). O total de polipos detectados foi de 641, en pré-menopausicas 490 (76,37%) e em pds-menopausicas
151 (23,35%); entre os que 467 (72,9 %) foram unicos, 375 (58,5%) com didmetro menor a um centimetro, 33 (14%) entre um e quatro
centimetros, e 54 (8,4%) maiores que quatro centimetros. No 100% dos casos se realizou histeroscopia diagndstica e terapéutica no
mesmo procedimento, sem complicagdes importantes; uma paciente teve crise convulsiva (epiléptica) durante a polipectomia e uma outra
apresentou perforagéo uterina que precisou de tratamento médico com uterotdnicos s6. O numero de casos com diagnéstico de cancer
de endomeétrio no pdlipo foi de 35 (5,4%), 12 (34,29%) em pré-menopausicas e 23 (65,71%) em pds-menopausicas.

Conclusoes: a resegao sistematica da maior parte dos pélipos de endométrio pode se realizar de forma eficaz no consultério, mediante
o estudo histeroscopico. Esta técnica permitiu detectar uma grande pércentagem de pdlipos endometriais no grupo de pacientes estu-

dadas.
Palavras chave: endométrio, pdlipo, histerectomia.

os polipos endometriales son la alteracién ute-
rina organica responsable de la mayor parte de
los casos de sangrado uterino anormal. Son neo-
formaciones endocavitarias debidas a la proliferacién
focal de la capa basal del endometrio, que adelgaza la
capa funcional que lo rodea e individualiza.'? Suelen
ser asintomaticos, por lo que su prevalencia real se
ignora aunque puede estimarse en 25% de las muje-
res.? Casi siempre son benignos y pequenos y pueden
aparecer a cualquier edad, aunque son mas frecuentes
entre los 40 y 50 anos. Originan 25% de todos los san-
grados uterinos anormales, y 6 al 8% de ellos afectan
a pacientes entre 20 y 40 afios.'®
El riesgo de que sean neoplasias malignas oscila
entre 0.5 y 1.5%, y es més frecuente la propagacion
de un adenocarcinoma endometrial adyacente, casi
siempre en mujeres posmenopausicas (10 al 34%).° La
incidencia de los carcinomas confinados al pélipo varia
de 0 al 4.8% en funcién de la seleccién de pacientes y el
método diagndstico, y también se han relacionado con
cambios precancerosos del carcinoma de endometrio
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sin que sea clara su funcién en la génesis de la enfer-
medad.? La clasificacién de los pélipos en funcion de
su nimero, forma y aspecto permite diferenciarlos en
tnicos, multiples, pediculados, sésiles, funcionales con
edema de estroma y maduracion irregular, hiperplési-
cos (35%) y atréficos o no funcionales (45%).101

El ultrasonido transvaginal con técnica Doppler a
color permiti6é un gran progreso en el diagnéstico de
la enfermedad uterina, y lo establece en mas del 90%
de los casos en que se piensa hay un pélipo endome-
trial.'*** Su sensibilidad y especificidad son de 97.8 y
96.8%, respectivamente, por lo que el diagnoéstico de
polipo endometrial se increment6 en més del 20% en
mujeres premenopausicas y hasta 30% en posmeno-
pausicas." La histeroscopia es la prueba ideal en esta
enfermedad, pues permite evaluar su localizacién,
numero y naturaleza; facilita la valoracion de toda la
cavidad endometrial; detecta posibles enfermedades
concomitantes, y permite el abordaje terapéutico del
polipo, generalmente en el mismo procedimiento.'>"

El propésito de este estudio es evaluar las poli-
pectomias histeroscépicas realizadas en el Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzélez para determinar las
caracteristicas demograficas y clinicas de las pacien-
tes, los hallazgos anatomopatoldgicos y sus posibles
complicaciones.

MATERIAL Y METODO
Se realiz6 un estudio observacional retrospectivo de la

serie de p6lipos endometriales detectados en la clinica
de histeroscopia del Hospital General Dr. Manuel Gea
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Gonzaélez, del 1 de noviembre de 1998 al 15 de diciem-
bre del 2005. En ese mismo tiempo se practicaron 5,103
histeroscopias diagndsticas, entre las que 641 (12.56%)
se diagnosticaron con pélipo. Todas las pacientes se
remitieron desde la preconsulta y consulta externa
de ginecologia de dicho hospital, con exploracién ge-
nital y citologia cervicovaginal, citometria hematica,
tiempos de coagulacién, cultivo de exudado vaginal
y ultrasonido pélvico previos en todos los casos como
primeros estudios diagnésticos.'®

En todos los casos se realiz6 estudio histeroscé-
pico diagnéstico con solucién salina al 0.9% como
medio de distension (precalentada a 28° C en un
sistema de asa ciega a la minima presién necesaria)
e histeroscopio de flujo continuo ovalado de 5 X 3
mm de didmetro (tipo Bettocchi o Karl-Storz), con
la técnica de acceso mediante vaginoscopia descrita
por Bettocchi'®?! y sin espejo vaginal ni pinza de
Pozzi (tendculo) para fijar el cuello uterino. No se
administraron agentes anestésicos y el procedimiento
fue ambulatorio. La fuente de iluminacién fue de
xenén de 300 W, con generador de energia bipolar
Versapoint® (Gynecare Inc.) y electrodo de tornillo
de 5 Fr, en modo VC2 con potencia de corte de 45 W
y 50 W para coagulacion.

La histeroscopia se inici6 con vaginoscopia directa
y localizacion del cuello uterino, canal endocervical
y orificio cervical interno, siempre bajo visién directa
para poder localizar panordmicamente el pdlipo en-
dometrial y su base de implantacién, y determinar su
nimero y forma exactos. También se visualiz6 toda
la cavidad endometrial para corroborar o descartar
enfermedad agregada. En todos los casos se realiz
polipectomia total en una o dos sesiones (el tamafio
del pdlipo se describe en los hallazgos) con energia
bipolar o mecénica (tijeras de 5 Fr). Cuando el ta-
mano del pélipo lo permitié se extrajo en la misma
sesién con pinzas de traccién de 5 Fr, los de mayor
tamano se dejaron en la cavidad para esperar su
expulsién espontanea y evaluar su comportamiento
(se proporcioné a las pacientes un frasco con for-
mol para que depositaran el material expulsado y
lo llevaran cuanto antes a la clinica), en todos los
casos se realizé biopsia de endometrio para estudio
histopatolégico.

RESULTADOS

El total de histeroscopias diagnésticas fue de 5,103. Las
pacientes con pdlipo endometrial comprobado fueron
641, de las cuales 490 (76.37%) eran premenopausicas
y 151 (23.35%) posmenopausicas. El rango de edad de
la muestra fue de 15 a 85 afios, con edad media de 42.
Se indico histeroscopia a 278 (56.7%) premenopdusicas
con hemorragia uterina anormal y a 212 (43.3%) con
diagndstico ultrasonogréfico de pdlipo endometrial; y
a 63 (41.2%) posmenopdusicas con dicha hemorragia y
51 (34.3%) con el mismo diagnéstico ultrasonografico,
37 (24.6%) con endometrio mayor de 5 mm (cuadro
1). De la muestra total, 47 (7.3%) pacientes cursaron
con enfermedad agregada (miomas, etc.). De los 641
polipos detectados, 468 (73%) fueron tinicos, 77 (12%)
dobles y 96 (15%) se catalogaron como poliposis endo-
metrial maltiple (cuadro 2). Menores de 1 cm fueron
374 (58.5%), 133 (20.7%) entre 1 y 4 centimetros, y 134
(20.9%) mayores de 4 cm (cuadro 3).

Cuadro 1. Indicacion de histeroscopia

Indicacién Premenopausica  Posmenopausica
num. (%) num. (%)
Sangrado uterino 278 (56.7) 63 (41.2)
anormal
Pdlipo 212 (43.3) 51 (34.3)
Endometrio > 5 mm 0 37 (24.6)
Total 490 (76.37) 151 (23.35)

Cuadro 2. Tipo de pdlipos (n = 641)

Nam. (%)
Unicos 468 (73)
Dobles 77 (12)
Poliposis 96 (15)

Cuadro 3. Tamario de los pdlipos (n = 641)

Tamafio Nam. (%)
<1cm 374 (58.5)
1-4 cm 133 (20.7)
>4 cm 134 (20.9)

El hallazgo de pélipo endocervical se relacioné
con pélipo endometrial en 19 casos (2.9%): 11 (1.7%)
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premenopdausicas y 8 (1.24%) posmenopausicas, y el
de carcinoma de endometrio en 46 casos: 12 (1.87%)
premenopdusicas y 34 (5.3%) posmenopdausicas. En
todos los casos se realiz6 histeroscopia quirtirgica y
se extirp6 el 100% de los poélipos mediante electro-
do bipolar Versapoint® (557, 86.9%) o corte frio (84,
13.1%) (cuadro 4). No se refirieron pacientes para
histerectomia con diagndstico de pélipo endometrial.
No se administré6 medicacién previa a la histeros-
copia, cuyas complicaciones operatorias fueron
convulsiones en una paciente (epilepsia), perforacién
uterina en otra y sangrado en otras ocho (cuadro 5).

Cuadro 4. Técnica (n = 641)

Técnica Nuam. (%)
Versapoint® 557 (86.9)
Tijera 84 (13.1)
Cuadro 5. Complicaciones

Complicaciéon Nam. (%)
Convulsiones 1(0.15)
Perforacion 1(0.15)
Sangrado 8(1.2)

Cuando la histeroscopia confirm¢é enfermedad pél-
vica inflamatoria (tapete endometrial hemorragico,
glandulas endometriales abiertas y vascularidad
aumentada a pesar del cultivo cervicovaginal nega-
tivo) se prescribié tratamiento antibiético. No hubo
casos de peritonitis secundaria al procedimiento y
para descartar lesiones precancerosas o cancerosas
se practicé biopsia del endometrio concomitante con
polipectomia en todas las pacientes. La tolerancia al
dolor se evalué mediante la escala visual analoga,
que fue excelente para 435 (68%) pacientes, buena
para 141 (22%), regular para 51 (8%) y mala para
19 (3%) (cuadro 6), con muy buena aceptacién del
tiempo de realizacién de los procedimientos (ocho
minutos en promedio).

El hallazgo anatomopatolégico de los pélipos extir-
pados (cuadro 7) mostré gran variedad de alteraciones
endometriales, en 35 casos (5.4%) se diagnostico car-
cinoma del endometrio y en 12 (1.9%) hiperplasia del
endometrio con atipia.

Cuadro 6. Tolerancia al dolor

Nam. (%)
Excelente 435 (68)
Buena 136 (21)
Regular 51 (8)
Mala 19 (3)

Cuadro 7. Hallazgo histopatolégico (n = 641)

Hallazgo Num. (%)
Polipo endometrial 402 (62.8)
Endometrio proliferativo 62 (9.7)
Endometrio secretor 45 (7.1)
Hiperplasia simple 29 (4.5)
Hiperplasia con atipia 12 (1.9)
Mioma 12 (1.9)
Mixto 44 (6.9)
Cancer 35 (5.4)
DISCUSION

Hay informes de que entre 35 y 55% de los pélipos
endometriales son sintomaticos* y se diagnostican
durante estudios ultrasonograficos rutinarios;* otros
reportes indican que los sintomas hemorragicos no
predicen de forma significativa su potencial precan-
Ceroso o canceroso.**

La ultrasonografia y sonohisterografia transvagina-
les pueden utilizarse como métodos para diagnosticar
enfermedad en la cavidad uterina, ya que tienen
sensibilidad y especificidad del 85 y 96%, respec-
tivamente,*"? indices que dependen de la técnica y
experiencia del examinador. Los estudios Doppler en
color de la vascularizacién del pélipo se consideran
atiles incluso como método de deteccién temprana del
potencial canceroso,*® aunque los resultados no son
concluyentes y no pueden aplicarse de forma habitual
en la clinica.” A pesar del progreso de estas técnicas de
imagenes, hasta la fecha no se recomiendan como mé-
todo de deteccién de enfermedad endometrial,® ya que
no son confiables ni mejoran la capacidad diagnostica
en los casos de carcinoma del endometrio.* Algunos
autores las recomiendan en los grupos de riesgo, en
las pacientes con terapia de reemplazo hormonal o en
tratamiento con tamoxifeno y en menopausicas con
diabetes u obesidad, o con factores hereditarios para
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determinados procesos oncoldgicos, como los carci-
nomas de mama, ovario, colon, etc. En la actualidad
la histeroscopia se considera el método de referencia
para detectar pdlipos endometriales, porque permite
la visualizacién directa de la cavidad endometrial y de
los pélipos, y ademas su extirpacién desde la base, que
a su vez permite el andlisis anatomopatologico.'***

El propésito fundamental de esta prueba es extirpar
los pélipos para eliminar los sintomas que producen
y detectar su posible transformacién cancerosa. Los
resultados de este estudio son similares a los de la
bibliografia respecto del sangrado uterino anormal
(56.7% de las pacientes premenopdusicas y 41.2% de
las posmenopausicas);** si solo se trataran los poli-
pos endometriales de las pacientes con sangrado, se
trataria la mayor parte de los cancerosos, como se
muestra en esta serie; sin embargo, podrian dejarse
sin tratamiento algunos poélipos cancerosos que cursan
sin sangrado y que son de evolucién impredecible,
especialmente los casos de mujeres premenopausicas,
como sefnalan algunos autores que se inclinan por la
extirpacion de todos los pélipos endometriales, sinto-
maticos o no.**! Es requisito indispensable conocer la
evolucién natural del pdlipo que, como se ha compro-
bado en algunos casos, son de regresién espontanea.?
También las cifras de las lesiones precancerosas (atipi-
cas, 2.3%) y cancerosas de este estudio coinciden con
las de la bibliografia (0.5 a 3.5%),**® aunque algunas
series refieren indices cancerosos de hasta 6%.%**
Las diferentes clasificaciones de los p6lipos también
pueden ser factor de confusion.

En los casos cancerosos de este articulo el estudio
histopatolégico del polipo mostré grado leve a mo-
derado de diferenciacién, aunque algunos trabajos
reportan alto grado de indiferenciacién en el cancer
endometrial del seno del pdlipo.® La edad, raza, pos-
menopausia y terapia de reemplazo hormonal, o la
administracion de tamoxifeno, se consideran tipicos
factores de riesgo de cancer de endometrio.

La terapia de reemplazo hormonal se ha relaciona-
do con la aparicién de pélipos endometriales,* aunque
la relacién no es clara en pacientes con sangrado ute-
rino anormal,” ya que los estudios confirman la no
relacién del poélipo con signos histolégicos de cancer
en estas pacientes.’* El efecto agonista hormonal del
tamoxifeno se ha relacionado con la apariciéon de poé-

lipos endometriales, con gran indice de recurrencia®*
y deteccién de hasta 2.6% de cancer en estas pacien-
tes, asintomaticas o con sangrado anormal.* Algunos
estudios informan gran malignidad del cancer de en-
dometrio en pacientes con antecedente de tratamiento
con tamoxifeno, y aunque son pocos los casos debera
considerarse la detecciéon temprana y la extirpacion
de todos los pdlipos en estas pacientes.!”'8%

La edad avanzada, la menopausia y el tamafio del
polipo se describen como factores de riesgo de ma-
lignidad del p6lipo endometrial, con valor predictivo
muy bajo;** el tamafio superior a 1.5 cm se relaciona
con malignidad, mientras que el menor tiende a regre-
sion y los de més de 1 cm tienden a persistir.”

La relacién entre los pdlipos endometrial y cervical
en la bibliografia es de 0.8%. Dada la minima fre-
cuencia de complicaciones y la relativa sencillez del
procedimiento, permite realizar el diagnéstico correcto
y seguir la recomendacién de extirpar los pélipos en-
dometriales hallados, sean sintomaticos o no,* ya sea
con corte frio o energia bipolar (Versapoint®).

CONCLUSIONES

La histeroscopia de consultorio diagndstica, terapéuti-
ca o0 ambas, es muy importante para evaluar, en forma
temprana, las lesiones benignas y precancerosas o
cancerosas relacionadas con los pélipos endometriales,
para lo que es imprescindible el estudio histopato-
l6gico del material obtenido. Su rapidez y facilidad,
asi como la buena tolerancia, en relacion con su gran
beneficio, obligan a incluir esta técnica como herra-
mienta diagndstica y terapéutica en pacientes con
polipo endometrial.
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PRESENTACION

Con este nombre se designa la regién del feto que esta en contacto con el estrecho superior.
La presentacion se llama longitudinal cuando el eje mayor del ovoide fetal coincide con el eje mayor

del utero.

Se apellida transversal cuando éstos dos ejes se cruzan.

Las presentaciones longitudinales son dos: la de nalgas y la de cabeza; son las unicas compatibles

con el parto espontaneo.

Las presentaciones transversales son siempre anormales, ya que el feto no puede franquear el estrecho

superior en esta posicion.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;p:98.
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Articulo original

Prevalencia y calidad de vida en mujeres con incontinencia urinaria.
Estudio en poblacién abierta

Mauricio Velazquez Magafa,* Héctor Hugo Bustos Lépez,** Gabriel Rojas Poceros,** Gerardo Oviedo
Ortega,** Eduardo S. Neri Ruz,***** Christian Sanchez Castrillo****

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia de incontinencia urinaria y la calidad de vida relacionada con el estado de salud de mujeres entre 20
y 80 afios de edad de la ciudad de México.

Pacientes y métodos: estudio observacional, transversal y descriptivo efectuado en 800 pacientes de las 16 delegaciones politicas del
Distrito Federal. Se realiz6é un cuestionario que consté de tres apartados: 1) cuestionario de la consulta internacional de incontinencia
urinaria, en su forma corta, que estudia la prevalencia de la enfermedad; 2) cuestionario de incontinencia urinaria y calidad de vida; y 3)
cuestionario EuroQol que describe el perfil y valora el estado de salud.

Resultados: la prevalencia de incontinencia urinaria fue del 46.5%. Las mujeres con incontinencia urinaria tuvieron mayor indice de masa
corporal que las mujeres continentes, ademas de mayor sobrepeso y obesidad tipos |, II, y lll. En las mujeres con incontinencia urinaria
se registraron mayor nimero de embarazos y partos. Las mujeres con incontinencia urinaria mostraron un indice de calidad de vida de 77.2
+ 21.7; limitacion de la actividad o conducta de 75.1 + 21.2; preocupacion social de 69.5 + 27.3 e impacto psicosocial de 83.4 + 21.8. Las
pacientes con incontinencia urinaria reportaron menor indice de calidad de vida relacionado con el estado de salud, en comparacion con
las mujeres continentes [80 (70 a 90) vs 90 (80 a 95)].

Conclusiones: la evaluacion psicosocial y emocional, por medio de cuestionarios estructurados, demuestra menor calidad de vida en
las pacientes con incontinencia urinaria.

Palabras clave: incontinencia urinaria, prevalencia, calidad de vida, incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia urinaria de urgencia,
incontinencia urinaria mixta.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of urinary incontinence and quality of life in relation to health in Mexican women between 20 and
80 years old in Mexico City.

Patients and methods: The present is an observational, transverse and descriptive study. The questionnaire consisted of 3 parts: The
first was a questionnaire from the International Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form, which was used to study of the
prevalence of the disease. The second was the incontinence and quality of life questionnaire and the third was the EuroQol questionnaire.
The last two investigated the impact of urinary incontinence on the quality of life in relation to health.

Results: The questionnaire was applied to 80 patients. The average prevalence was 46.5%. Women with urinary incontinence have a
higher body mass index than those who are continent. Likewise, women with urinary incontinence were more likely to be overweight or
to have type I, Il and Ill obesity. Women with urinary incontinence had also a higher number of pregnancies and vaginal deliveries than
continent women. Incontinent women reported a low quality of life in the International Consultation on Incontinence Questionnaire Short
Form and the incontinence and quality of life questionnaire (8.8 + 3.3, 77.2 £ 21.7, respectively), with a limitation on activity of 75.1 £ 21.2,
a psicosocial impact of 83.4 + 21.8 and social embarrassment of 69.5 + 27.3. Women with urinary incontinence reported a lower quality of
life index in the EuroQol questionnaire in relation to health than continent women.

Conclusion: psychosocial evaluation shows that urinary incontinence in women is associated with a lesser quality of life.

Key words: urinary incontinence, prevalence, quality of life, stress urinary incontinence, urge urinary incontinence, mixed urinary incon-
tinence.

RESUME

Objectif: déterminer la prévalence d’incontinence urinaire et qualité de vie chez des femmes d’entre 20 et 80 ans de la Ville de Mexico.
Matériels et méthodes: étude observationnelle, transversale et descriptive effectuée aupres de 800 patientes des 16 mairies politi-
ques de la Ville de Mexico. On a réalisé un questionnaire qui a compris trois sections: 1) questionnaire de la consultation internationale
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d’incontinence urinaire, dans son abrégé, qui étudie la prévalence de la maladie; 2) questionnaire d’incontinence urinaire et qualité de vie;
et 3) questionnaire EuroQol qui décrit le profil et fait une valorisation de I'état de santé.

Résultats: la prévalence de l'incontinence urinaire a été de 46.5%. Les femmes avec incontinence urinaire ont eu un indice de masse
corporelle majeur que les femmes continentes, en plus d’un surpoids majeur, obésité type |, Il et Ill. On a enregistré un nombre majeur
de grossesses et d’accouchements chez les femmes avec incontinence urinaire. Les femmes avec incontinence urinaire ont montré un
indice de qualité de vie (I-QOL) de 77.2 £ 21.7; limitation de I'activité ou conduite de 75.1 + 21.2; préoccupation sociale de 69.5 + 27.3 et
impact psychosocial de 83.4 + 21.8. Les patientes avec incontinence urinaire ont rapporté un indice mineur de qualité de vie lié a I'état de
santé (EQ-5D), en comparaison avec les femmes continentes [80 (70 a 90) vs 90 (80 a 95)].

Conclusions : I'évaluation psychosociale et émotionnelle, au moyen de questionnaires structurés, est liée a une qualité de vie mineure
chez les patientes avec incontinence urinaire.

Mots-clés : incontinence urinaire, prévalence, qualité de vie, incontinence urinaire d’effort, incontinence urinaire d’'urgence, incontinence
urinaire mixte.

RESUMO

Objetivo: determinar a prevaléncia da incontinéncia urinaria e a qualidade de vida em mulheres entre 20 e 80 anos de idade no Distrito
Federal.

Materiais e métodos: Estudo observacional, transversal e descritivo efetuado em 800 pacientes das 16 delegacias politicas do Distrito
Federal. Realizou-se um questionario que constou de trés apartados: 7) questionario da consulta internacional de incontinéncia urinaria,
na sua forma curta, que estuda a prevaléncia da doenga; 2) questionario de incontinéncia urinaria e qualidade de vida; e 3) questionario
EuroQol que descreve o perfil e avalia o estado de saude.

Resultados: a prevaléncia da incontinéncia urinaria foi do 46,5%. As mulheres com incontinéncia urinaria tiveram maior indice de massa
corpérea que as mulheres continentes, além do maior sobrepeso, obesidade tipo |, Il, e Ill. Nas mulheres com incontinéncia registrou-
se maior numero de gravidezes e partos. As mulheres com incontinéncia urinaria mostraram um indice dequalidade de vida (I-QOL) de
77,2 £ 21,7; limitagéo da atividade ou conduta de 75,1 + 21,2; preocupagéo social de 69,5 + 27,3 e impacto psicosocial de 83,4 + 21,8.
As pacientes com incontinéncia urinaria reportaram menor indice de qualidade de vida relacionado com o estado de saude (EQ-5D),
comparado com o das mulheres continentes [80 (70 a 90) vs 90 (80 a 95)].

Conclusodes: a avaliagdo psicosocial e emocional mediante questionarios estruturados, relaciona-se com uma menor qualidade de vida
nas pacientes com incontinéncia.

Palavras chave: incontinéncia urinaria, prevaléncia, qualidade de vida, incontinéncia urinaria de esforgo, incontinéncia urinaria de urgén-
cia, incontinéncia urinaria mista.

a incontinencia urinaria es un padecimiento

frecuente en mujeres que afecta el bienestar
fisico, psicosocial, econémico y familiar.!?

La Sociedad Internacional de Continencia definié

a la incontinencia urinaria como la pérdida involun-

taria de orina. De la misma forma, denominé a la
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incontinencia urinaria de esfuerzo como la pérdida
involuntaria de orina relacionada con los esfuerzos
fisicos (toser, estornudar o reir). La incontinencia uri-
naria de urgencia es la pérdida involuntaria de orina
acompafada o precedida por el deseo repentino de
orinar. La incontinencia urinaria mixta es la pérdida
involuntaria de orina relacionada con la urgencia o el
esfuerzo fisico.?

Diferentes estudios han demostrado variedad
en la tasa de prevalencia de este padecimiento y
se atribuyen a definiciones utilizadas, disefio de
cuestionarios, poblaciéon de estudio y criterios de
seleccion.* La prevalencia de incontinencia urinaria
se incrementa con la edad: en la poblacién juvenil
varia del 20 al 30% y se incrementa en la etapa adulta
del 30 al 40%. En la poblacién de mayor edad existe
incremento sostenido del 30 al 50%.>¢ En la Gran
Bretafia, Alemania y Francia se realizé una encuesta
relacionada con la incontinencia urinaria en mujeres
mayores de 18 afos que report6 una prevalencia del
42,44 y 41%, respectivamente.
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La incontinencia urinaria de esfuerzo es el tipo mas
frecuente de incontinencia en las mujeres de 25 a 65
anos de edad. Este tipo de incontinencia es la mas
frecuente en la mayoria de las pacientes, ademads de
la incontinencia urinaria mixta.

Desde el punto de vista social y personal, la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo afecta la autoestima de
la paciente, implica aislamiento y reduce la calidad
de vida.” La mayoria de las mujeres con incontinencia
urinaria no acude a los servicios médicos.? En Estados
Unidos se ha registrado que sélo 25% de las mujeres
buscan atencion médica.’

La mayoria de las pacientes acuden al médico
cuando los sintomas se vuelven mas graves. El retraso
en la buisqueda de atencién médica se debe, quizas,
a la pena que origina la enfermedad o a la falta de
conocimiento de ésta. Algunas mujeres piensan que
la incontinencia urinaria de esfuerzo forma parte del
proceso de envejecimiento y que no existe otra alter-
nativa de tratamiento que la cirugia.

Los instrumentos de evaluacion (cuestionarios es-
tructurados y probados) estiman, de forma integral,
la enfermedad en una persona.

La determinacion de la calidad de vida es un campo
delasanidad y dela clinica que estudia los resultados
de las intervenciones sanitarias. La calidad de vida se
describe y se evalta con cuestionarios relacionados
con las deficiencias, discapacidades y minusvalias
(generalmente como consecuencia de enfermedades)
que sufren los pacientes. Las escalas que determinan
la calidad de vida también se conocen como cuestio-
narios de medida del estado de salud, ya que valoran
los sintomas fisicos y el efecto en la funcionalidad de
los individuos; por lo tanto, menor salud indica menor
calidad de vida."

Los factores de riesgo implicados en la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo son: edad, paridad, obesidad,
estrefiimiento, deficiencia de colageno, prolapso
genital y enfermedad pulmonar obstructiva crénica
y neuroldgica.

La historia clinica y la exploracién fisica son los
pasos mas importantes para realizar el diagnos-
tico de la enfermedad. El diagnodstico preliminar
se realiza con una prueba simple de consultorio y
examenes de laboratorio mediante los hallazgos
identificados en el tratamiento inicial. Si la enfer-

medad es compleja, deben considerarse los estudios
especializados.'

El diagnéstico diferencial incluye padecimientos
genitourinarios y no genitourinarios (cuadro 1). Al-
gunos factores que ocasionan incontinencia urinaria
tienen efectos potencialmente reversibles (cuadro 2);
de éstos los medicamentos son los mdas frecuentes,
pues precipitan o empeoran el padecimiento en las
personas mayores (cuadro 3).

Cuadro 1. Diagnéstico diferencial de incontinencia urinaria en
mujeres

Origen genitourinario
« Alteracion del llenado y almacenamiento
- Incontinencia urinaria de esfuerzo
- Sobreactividad del musculo detrusor (idiopatica)
- Sobreactividad del musculo detrusor (neurogénica)
- Tipos mixtos
« Fistulas
- Vesical
- Ureteral
- Uretral
» Congénitas
- Uréter ectopico
- Epispadias
Origen no genitourinario
 Funcional
- Neurologica
- Cognitiva
- Psicologica
- Discapacidad fisica
* Ambiental
» Farmacoldégica
» Metabdlica

Fuente: Urinary incontinence in women. ACOG Practice Bulletin No
63. American College of Obstetricians and Gynecologists. Obstet
Gynecol 2005;105:1533-45.

Cuadro 2. Causas mas frecuentes de incontinencia urinaria
transitoria

« Infeccién de las vias urinarias o uretritis
« Uretritis atréfica o vaginitis
« Secundarias a medicamentos
* Embarazo
* Produccion elevada de orina
- Metabdlicas (hiperglucemia, hipercalcemia)
- Ingestion excesiva de liquidos
- Sobrecarga de liquidos
« Delirio
» Movilidad limitada
* Impactacion fecal
« Psicologicas

Fuente: Adaptado de Resnick NM, Yalla SV. Management of urinary
incontinence in the elderly. N Engl J Med 1985;313:800-5.
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Cuadro 3. Efecto de los medicamentos en la continencia urinaria

Como afectan los medicamen-
tos la funcion

Funcién necesaria para
la continencia

Ejemplos

Conciencia Producen confusion, sedacion
y disminuyen la motivacion.
Movilidad Inducen ridigez, hipotension

ortostatica

Retencién de liquidos, edema
en los miembros inferiores,
elevada diuresis nocturna.

Balance de liquidos

Diuresis excesiva
Contractilidad de la Contractilidad afectada.

vejiga

Hipnéticos/sedantes, antimicéticos, antidepresivos triciclicos, anticonvul-
sivos, alcohol

Antimicéticos, antihipertensivos, antidepresivos triciclicos, nitratos

Antiinflamatorios no esteroides, dehidropiridina, bloqueadores de los canales
de calcio, esteroides

Diuréticos de asa, alcohol, cafeina, teofilina

Agentes anticolinérgicos, antimicéticos, antidepresivos triciclicos, antipar-
kinsonianos (trihexifenidilo, mesilato de benzotropina), antihistaminicos,

antiespasmodicos, deisopiramida, bloqueadores de los canales de calcio,
narcoticos, vincristina

Causan impactacién fecal o
estrefiimiento

Evitan la relajacién adecuada.
Evitan el cierre adecuado.
Incrementan el reflejo tusigeno

Funcion del esfinter

Anticolinérgicos, bloqueadores de los canales de calcio, narcoticos

Agonistas alfa adrenérgicos
Antagonistas alfa adrenérgicos, misoprostol
Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina

Adaptado de: DuBeau CE. Problems in voiding and diseases of the prostate. In: Wei, JY, Sheehan, MN, editors. Geriatric Medicine. A

case-based manual Oxford: Oxford University Press, 1997;p:153.

PACIENTES Y METODOS

Del 1 de marzo al 31 de julio del 2006 se realiz6 un
estudio observacional, transversal y descriptivo. Se
aplic6 una encuesta, dividida en tres cuestionarios,
a 800 mujeres de las 16 delegaciones politicas del
Distrito Federal.

El primer cuestionario incluy¢ los criterios de la
Consulta Internacional de Incontinencia Urinaria,
en su forma corta (ICIQ-IU-SF), para estudiar la
prevalencia del padecimiento. El cuestionario consta
de cuatro apartados que evaldan los sintomas y su
efecto en las actividades diarias de las pacientes
(este cuestionario se disefi¢ para la investigacion y la
practica general)."® El ICIQ-IU-SF tiene altos niveles
de validez, confiabilidad y sensibilidad. Ademas,
tiene la recomendaciéon grado A de la Consulta
Internacional de Incontinencia (ICI).*

La relacién entre calidad de vida y salud se valoré
mediante dos examenes: el cuestionario de incon-
tinencia y calidad de vida (I-Qol) y el cuestionario
de EuroQol (EQ5D y EQ VAS).

El EuroQol determina la calidad de vida de
forma genérica y el I-Qol se utiliza como instru-
mento especifico para la incontinencia urinaria. EI

EuroQol es un cuestionario estandarizado de cinco
apartados que describe el perfil y valora el estado
de salud. Puede utilizarse para evaluaciones clinicas
y econdmicas del cuidado de salud, asi como en las
encuestas de salud poblacional.'* El cuestionario va-
lora cinco aspectos del estado de salud (movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, dolor o
malestar y ansiedad o depresion) y cada uno tiene
tres categorias (nulo, moderado, grave). En conjunto
forman un total de 243 estados de salud teéricos.
El EQ VAS registra el estado de salud evaluado por
el propio paciente en una escala vertical analégica
graduada (0 a 100).

ElI-Qol es un instrumento de evaluacién especi-
fica que consta de 22 apartados con cinco posibles
respuestas (mucho, bastante, regular, un poco o
nada). Para su interpretacion, el resultado se trans-
forma en una escala del 0 al 100 y los resultados mas
altos indican mejor calidad de vida relacionada con
la incontinencia urinaria. Dicho cuestionario se di-
vide en tres subescalas: limitacién de la actividad o
conducta (ocho preguntas), efecto psicosocial (nueve
preguntas) y preocupacioén social (cinco preguntas).
El I-Qol tiene buenas propiedades psicométricas
y ha demostrado excelente correlaciéon con el uso
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Cuadro 4. Caracteristicas de las pacientes

Continencia urinaria
n= 428 (53.5%)

Incontinencia urinaria p
n=372 (46.5%)

Edad (afios), M*DE 36.3+11.3 415+12.7 <0.001*
Estado menstrual
Premenopausico, n (%) 354 (82.7%) 272 (73.1%) <0.0017
Posmenopausico, n (%) 74 (17.3%) 100 (26.9%) <0.0017
indice de masa corporal (kg/m?), MtDE 2464 27+5.5 <0.001*
Normal (18.5 a 24.9), n (%) 235 (54.9%) 123 (33.1%) <0.0017
Sobrepeso (25-29.9), n (%) 154 (36%) 166 (44.6%) 0.013f
Obesidad
Tipo | (30 a 34.9), n (%) 28 (6.5%) 56 (15.1%) <0.0017
Tipo Il (35 @ 39.9), n (%) 10 (2.3%) 22 (5.9%) 0.0107
Tipo 11l (240), n (%) 1(0.2%) 5(1.3%) 0.0798
Antecedentes obstétricos
Numero de embarazos M (rango) 2 (0-2) 2 (1-4) < 0.001%
Numero de partos M (rango) 2 (1-3) 2 (1-4) 0.027+
Numero de cesareas M (rango) 1(1-2) 2(1-2) 0.075*
Numero de abortos M (rango) 1(1-1) 1(1-1) 0.48%
Ocupacion
Trabaja medio tiempo, n (%) 122 (28.5%) 96 (25.8%) 0.393f
Trabaja tiempo completo, n (%) 182 (42.5%) 135 (36.3%) 0.072f
Ama de casa, n (%) 142 (33.2%) 205 (55.1%) <0.0017
Retirada, n (%) 11 (2.6%) 5(1.3%) 0.2177
Estudiante, n (%) 41 (9.6%) 15 (4%) 0.002f
Desempleada, n (%) 9(2.1%) 11 (3%) 0.4407
Escolaridad
Ninguna, n (%) 0 (0%) 4 (1.1%) 0.0468
Primaria, n (%) 29 (6.8%) 60 (16.1%) <0.0017
Secundaria, n (%) 39 (9.1%) 58 (15.6%) 0.005"
Preparatoria, n (%) 32 (7.5%) 29 (7.8%) 0.865"
Carrera técnica, n (%) 113 (26.4%) 101 (27.2%) 0.8117
Carrera universitaria, n (%) 169 (39.5%) 98 (26.3%) <0.0017
Posgrado, n (%) 46 (10.7%) 22 (5.9%) 0.0141

* Prueba t de Student; t Prueba de la ji al cuadrado; ¥ Prueba de la U de Mann-Whitney; $ Prueba exacta de Fisher.

de toallas en las pruebas de estrés y el nimero de
episodios de incontinencia urinaria.

Criterios

Se incluyeron mujeres mayores de 20 afios de edad
que tuvieran dominio del idioma espafiol para en-
tender y completar el cuestionario. Se excluyeron
las mujeres embarazadas, mujeres en puerperio
menor a seis meses, pacientes con problemas neu-
rolégicos, problemas secundarios a la radioterapia,
cirugia pélvica radical ocasionada por enfermedad
pélvica, mujeres en programas de rehabilitacién
de la pelvis, pacientes con tratamiento médico

0 quirtirgico y en espera de alguna intervencién
quirdrgica para el tratamiento de la incontinencia
urinaria.

Definiciones
La definicién de los tipos de incontinencia urinaria
(incontinencia urinaria de esfuerzo, incontinencia
urinaria de urgencia e incontinencia urinaria mixta) se
realiz6 de acuerdo con lo establecido por la Sociedad
Internacional de Continencia.?

La frecuencia de pérdida urinaria se clasifico, segtin
el cuestionario de incontinencia urinaria en su forma
corta (ICIQ-IU-SF), en: nunca, una vez a la semana,
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dos o tres veces al dia, una vez al dia, varias veces al
dia y continuamente.

La cantidad de pérdida de orina se dividi6 en: nula,
muy poca cantidad, cantidad moderada y cantidad
abundante.

Los episodios de incontinencia se refirieron a los
ocurridos durante las cuatro tltimas semanas.

Elindice de masa corporal se determiné por el pesoy
estatura (peso en kilogramos dividido por el cuadrado de
la estatura en metros) y sus pardmetros se consideraron:
normal de 18.5 a 24.9 kg/m? sobrepeso de 25a29.9 kg/
m?; obesidad tipo I de 30 a 34.9 kg/m?; obesidad tipo II
de 35 a 39.9 kg/m? y obesidad tipo III = 40 kg/m?>.

El estado menstrual se determiné por la fecha de
la dltima menstruacion. El estado menopausico se
consider6 como la ausencia de menstruacién durante
un ano, en relacién con la fecha de realizaciéon de la
encuesta y la ultima fecha de menstruacion referida
por la paciente.

Andlisis estadistico

Las mujeres se asignaron por grupos de edad (décadas)
y se dividieron en pacientes continentes y pacientes con
incontinencia urinaria segun el cuestionario ICIQ-IU-
SE." Este tltimo grupo se dividi6 en los diferentes tipos
de incontinencia urinaria (esfuerzo, urgencia o mixta).

Se utiliz6 estadistica descriptiva para distinguir el
total de pacientes con y sin incontinencia urinaria, ade-
mas de utilizar los siguientes analisis estadisticos:

* Prueba de la t de Student para analizar las dife-
rencias entre las variables continuas (grupos de edad,
indice de masa corporal) y el efecto en la escala del
indice de calidad de vida (EQ-5D).

* Prueba de la ji al cuadrado para analizar las di-
ferencias entre las variables categdricas, como: estado
menstrual, tipos de indice de masa corporal, niimero
de embarazo (ninguno, de 1 a 3, de 4 a 6 y mas de
7), ocupacion, grado escolar, tipo de incontinencia y
efecto en los diferentes rubros del indice de calidad
de vida (EQ-5D).

¢ Prueba de la U de Mann-Whitney para analizar
las diferencias entre el niimero de embarazos, partos,
ceséreas y abortos.

* Prueba exacta de Fisher para analizar las dife-
rencias entre las variables categoricas, cuyo valor
esperado fue < 5.

El nivel de significacién estadistica fue de p < 0.05.
Para el analisis estadistico se utilizo el programa SPSS
version 14 (SPSS Inc, Chicago, I11).

RESULTADOS

La prevalencia de la incontinencia urinaria fue del
46.5%. La media de edad fue mas alta en las mujeres
con incontinencia urinaria (41.5 + 12.7 anos), en com-
paracién con las mujeres sin este padecimiento (36.3
+ 11.3 afos, p < 0.001).

La incidencia de incontinencia urinaria se incre-
ment6 a 30.2% en el grupo de 20 a 29 afos; a 54% en
el grupo de 40 a 40 afios; 57.8% en el grupo de 50 a
59 afios de edad y hasta 71.4% en la poblacién de 70
a 79 anos (figura 1).

120

100

80

40

20

20a29 30a39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70a79 80 a 89
Grupos de edad

== Con incontinencia Sin incontinencia

Figura 1. Prevalencia de incontinencia urinaria relacionada con
las décadas de la vida.

Las mujeres con incontinencia urinaria tuvieron
mayor indice de masa corporal, en comparacion con las
mujeres sin este padecimiento (27 +5.5vs24.6 + 4 kg/m?,
p <0.001), al igual que mayor sobrepeso (44.6 vs 36%, p <
0.05), obesidad tipo I (15.1 vs 6.5%, p < 0.001), tipo I (5.9
vs 2.3%, p < 0.05) y tipo III (1.3 vs 0.2%, p = 0.079).

Las mujeres con incontinencia urinaria tuvieron
mayor cantidad de embarazos que las mujeres conti-
nentes [2(1a4)vs2(0a2),p<0.001)] y mayor ntimero
de partos [2 (1 a4) vs2 (1 a 3), p <0.05)]; ademas, las
mujeres nuliparas tuvieron menor incidencia de la
enfermedad (29.5 vs 70.5%, p < 0.001).
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En las mujeres con cuatro a seis embarazos se
registré mayor incidencia de incontinencia urinaria
(65.2 vs 34.8%, p < 0.001). Lo mismo ocurri6 en las
pacientes con siete 0 mas embarazos (84.6 vs 15.4%, p
< 0.05) (tigura 2).

A A A -
100
904 29.5
80+ 47.8
70 65.2
60| 84.6
% 50
40 70.5
30 52.2
20 34.8
104 15.4
" E= == B g
0 la3 4a6 7 0 més

NUm. de embarazos

Sin incontinencia urinaria Con incontinencia urinaria

Figura 2. Prevalencia de incontinencia urinaria relacionada con el
numero de embarazos.

La escolaridad de las mujeres continentes, en com-
paracién con las mujeres incontinentes, se distribuy6
de la siguiente manera: no tuvieron ninguna prepa-
racién escolar (0 vs 1.1%, p < 0.05), estudiaron sélo la
primaria (6.8 vs 16.1%, p < 0.001) o la secundaria (9.1
v5 15.6%, p < 0.05). La mujeres continentes realizaron
carreras universitarias (39.5 vs 26.3%, p < 0.001) y
estudios de posgrado (10.7 vs 5.9%, p < 0.05), en com-
paracién con las mujeres con incontinencia urinaria.

Las mujeres que se dedicaban al hogar tuvieron
mayor prevalencia de la enfermedad que las mujeres
continentes (33.2 vs 55.1%, p < 0.001).

Las pacientes con estado menstrual premenopau-
sico reportaron menor incidencia de incontinencia
urinaria (43.5 vs 57.5%, p < 0.001).

La impresion de cantidad de pérdida urinaria,
en las pacientes con el padecimiento, fue de 84.1%
(figura 3).

Las mujeres con incontinencia urinaria reportaron
un indice de calidad de vida con el cuestionario ICIQ-
TU-SF de 8.8 + 3.3 (limite de 0 a 21), indice de calidad
de vida con el cuestionario IQOL de 77.2 + 21.7 (limite
de 0 a 100), limitacién de la actividad fisica de 75.1 +
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Figura 3. Impresion de pérdida de orina referida por las pacientes
con incontinencia urinaria.

21.2 (0 a 100), efecto psicosocial de 83.4 + 21.8 (rango
0 a 100) y preocupacion social de 69.5 + 27.3 (rango 0
a 100) (cuadro 5).

Cuadro 5. Calificacion de los cuestionarios ICIQ-IU-SF e I-QOL
(total y subescalas) en 372 pacientes con incontinencia urinaria

Calificacion ICIQ-IU-SF 8.8+3.3

Calidad de vida I-QOL 77.2+21.7
Limitacion de la actividad 75.1+£21.2
Impacto psicosocial 83.4+21.8
Pena social 69.5+27.3

I-QOL= Incontinence Quality of Life Instrument.

En las mujeres con incontinencia urinaria se report6
un indice menor de calidad de vida relacionado con
el estado de salud (EQ-5D), en comparacién con las
mujeres continentes [80 (70 a 90) vs 90 (80 a 95), p <
0.001] (cuadro 6).

Los problemas de movilidad, referidos en el cues-
tionario EQ-5D, sefialaron que las mujeres con el
padecimiento tuvieron “algunos problemas” en mayor
proporcién que las mujeres continentes (18.8 vs 4.2%,
p < 0.001), complicaciones para el cuidado personal
(5.9 vs 0.9%, p < 0.001) y problemas para realizar ac-
tividades cotidianas (trabajar, estudiar, hacer tareas
domeésticas, actividades familiares o recreativas) (12.1
vs 3%, p < 0.001).

Las pacientes con incontinencia urinaria refirieron
dolor o malestar “moderado”, en comparacién con las
mujeres continentes (34.9 vs 13.8%, p < 0.001).
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Cuadro 6. Calidad de vida en pacientes con y sin incontinencia urinaria segun el cuestionario EQ-5D

Continencia urinaria
n=428(53.5%)

Incontinencia urinaria p
n= 372 (46.5%)

Escala del estado de salud del dia EQ-5D, Md (25°-
75°%)

EQ-5D. Problemas para la movilidad

Sin problemas para la movilidad, n (%)

Algunos problemas para la movilidad, n (%)

Tiene que estar en cama, n (%)

EQ-5D. Problemas para el cuidado personal

Sin problemas para el cuidado personal, n (%)
Algunos problemas para el cuidado personal, n (%)

No puede lavarse o vestirse, n (%)

90 (80 a 95) 80 (70 a 90) <0.001*

410 (95.8%) 299 (80.4%) <0.001t

18 (4.2%) 70 (18.8%) <0.001t
0 (0%) 3 (0.8%) 0.1008

424 (99.1%) 349(93.8%) <0.001t

4 (0.9%) 22 (5.9%) <0.001t
0 (0%) 1(0.3%) 0.4655

EQ-5D. Problemas para las actividades cotidianas (ejemplo trabajar, estudiar, hacer tareas domésticas, actividades familiares

o recreativas)

Sin problemas para las actividades cotidianas, n (%)
Algunos problemas para las actividades cotidianas,
n (%)

No puede realizar sus actividades cotidianas, n (%)
EQ-5D. Dolor o malestar

Sin dolor o malestar, n (%)

Dolor o malestar moderados, n (%)

Mucho dolor o malestar, n (%)

EQ-5D. Ansiedad/depresion

Sin ansiedad o depresion, n (%)

Ansiedad o depresion moderada, n (%)

Mucha ansiedad o depresion, n (%)

415 (97%) 321 (86.3%) <0.001t
13 (3%) 45 (12.1%) <0.001
0 (0%) 6 (1.6%) 0.1008
368 (86%) 236 (63.4%) <0.001
59 (13.8%) 130 (34.9%) <0.001
1(0.2%) 6 (1.6%) 0.0425
336 (78.5%) 252 (67.7%) 0.001t
90 (21%) 105 (28.2%) 0.018t
2 (0.5%) 15 (4%) <0.001

* Prueba de la t de Student; T Prueba de la ji al cuadrado; * Prueba de la U de Mann-Whitney; § Prueba exacta de Fisher.

Las mujeres con la enfermedad tuvieron mayor
ansiedad o depresion que las pacientes continentes
(34.9 vs 13.8%, p < 0.05).

La frecuencia de pérdida urinaria mds referida fue
la de una vez a la semana (51.1%, cuadro 7).

La prevalencia de incontinencia urinaria de esfuer-
zo fue de 54.3%; incontinencia urinaria de urgencia
de 23.4% e incontinencia urinaria mixta de 22.3%
(cuadro 8).

DISCUSION

La prevalencia de incontinencia urinaria, por medio
del cuestionario, fue de 46.5%. Esta tasa fue similar al
trabajo de Melville y su grupo**(45%), pero baja en re-
lacién con el estudio de Swithinbank y colaboradores!®

Cuadro 7. Frecuencia de pérdida urinaria en pacientes con incon-
tinencia urinaria

N (%)
Una vez a la semana 190 (51.1)
Dos a tres veces a la se- 62 (16.7)
mana
Una vez al dia 42 (11.3)
Varias veces al dia 63 (16.9)
Continuamente 15 (4)

(69%). El trabajo de Hannestad y sus colaboradores®y
el de Martinez y su grupo’ reportaron una prevalencia
del 25 y 27.8%, respectivamente, quizd debida a los
criterios diagnosticos y a la poblacién de estudio, ya
que sus factores de riesgo, como la obesidad, tenian
menor incidencia.
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Cuadro 8. Tipos de incontinencia urinaria de acuerdo con los
grupos de edad

Grupos  Incontinen- Incontinencia Incontinencia
de edad cia urinaria urinaria de urinaria mixta

de esfuerzo urgencia n (%)

n (%) n (%)

20a29 25 (36.8) 22 (32.5) 21 (30.9)
30a39 57 (54.8) 33 (31.7) 14 (13.5)
40 a 49 58(56.9) 16 (15.7) 28 (27.5)
50 a 59 46(68.7) 8 (11.9) 13 (19.4)
60 a 69 11 (50) 6 (27.3) 5(22.7)
70a79 2 (40) 1(20) 2 (40)
80 a 89 2 (66.7) 1(33.3) 0 (0)

Otras investigaciones reportaron mayor prevalen-
cia de la enfermedad, ya que la poblacién de estudio
fueron adultos mayores y sus criterios diagnosticos
refirieron cualquier pérdida urinaria durante el dltimo
aﬁ0.17’18

Aligual que en otros trabajos, la elevada incidencia de
incontinencia urinaria se relacion6 directamente con la
edad.**"** Este padecimiento se ha vinculado, también,
con la menopausia, el sobrepeso y la obesidad,**'>'7?! y
mayor nimero de embarazos'”*** y partos.”'®

El dafio a la inervacion de los musculos pélvicos,
ocasionado por el parto vaginal, se relaciona con riesgo
elevado de padecer incontinencia urinaria,* mientras
que otros estudios sefialan la funcién protectora de
la cesérea.®* En este estudio, la prevalencia de in-
continencia urinaria en las mujeres nuliparas (29.5%)
fue mayor a la informada por Melville y su grupo
(13.3%); sin embrago, 95% de las pacientes nuliparas
con incontinencia cuantificaron su pérdida como
“muy poca”.’®

La mayoria de las pacientes con incontinencia
urinaria reportaron sintomas de esfuerzo (54.3%)
similares a otros estudios;*”? sin embargo, algunos
autores han reportado mayor prevalencia de los sin-
tomas mixtos.">*

Las mujeres sin incontinencia urinaria tuvieron
mayor grado escolar y denotaron la importancia de
conocer las implicaciones de dicho padecimiento, pues
modificaron las variables de paridad y obesidad.

Las mujeres de este estudio mostraron un indice de
calidad de vida (I-QOL) de 77.2 + 21.7, a diferencia de
lo reportado por Melville y su grupo, cuyo resultado
fue de 62.3 + 22.4."5 Los indices de limitacién de la

actividad o conducta fueron 57.8 + 22.5vs75.1 £ 21.2,
preocupacion social 49.8 + 28 vs 69.5 + 27.3 e impacto
psicosocial 73.2 + 23.7 vs 83.4 + 21.8. El indice de ca-
lificacién del ICIQ-IU-SF (8.8 + 3.3) fue menor al del
estudio de Avery y sus colaboradores (7.2 + 6.6). Esto
se explica por las diferencias culturales y porque los
estudios citados se realizaron en centros especializa-
dos para la atencién de problemas uroginecolégicos,
cuya gravedad de los sintomas difiere de lo observado
en los estudios de poblacién abierta.

Las pacientes con incontinencia urinaria refirieron
“mucha ansiedad o depresiéon” en el cuestionario
EQ-5D (4 vs 0.5%, p < 0.001). Esta variable se relacio-
na con los estudios que utilizan herramientas para
el diagnéstico especifico de la enfermedad, pues se
ha demostrado que el mal funcionamiento de los
neurotrasmisores, en las pacientes con depresién,
puede alterar la inervacién de la vejiga y producir
incontinencia urinaria.”*

Las limitaciones de este estudio se debieron a que
los cuestionarios aplicados, a pesar de estar estandari-
zados y validados, no contemplan la terapia hormonal
de reemplazo en las mujeres menopausicas (relacio-
nadas con su eficacia),’? estados de comorbilidad
(cirugias pélvicas, como histerectomia), tabaquismo,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, enfermeda-
des neuroldgicas y trastornos metabdlicos (diabetes).
Otra limitacién fue no estratificar la muestra para cada
delegacion politica del Distrito Federal.

CONCLUSIONES

La incontinencia urinaria es un conjunto de signos y
sintomas que se manifiestan con elevada prevalencia
y tiene repercusiones importantes en la salud y en la
calidad de vida de las pacientes.

La evaluacién psicosocial y emocional se relaciona
con menor calidad de vida en las pacientes con incon-
tinencia urinaria. Las pacientes afectadas tienen menor
autoestima y autonomia en sus relaciones sociales; por
lo tanto, debe reducirse el efecto negativo de la incon-
tinencia urinaria para mejorar su calidad de vida. Los
métodos que cuantifican los sintomas y la calidad de
vida juegan un papel importante en la descripcion de
la percepcion de las pacientes y en la determinacién
del tratamiento adecuado.
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Los métodos que determinan la calidad de vida
y el estado fisiologico, utilizados en las encuestas de
salud poblacional, se diseharon para conocer las ne-
cesidades de la poblacién y definir las prioridades de
la planificacion sanitaria. Ademads, permiten estudiar
(con medidas genéricas y especificas) areas detalla-
das de la medicina y la sanidad (aspectos clinicos y
poblacionales), en un contexto individualizado o con
una perspectiva comunitaria.

Con esta modalidad, el equipo asistencial conocera
la relacién de los sintomas clinicos en las actividades
cotidianas de la paciente, justificard la estrategia de
tratamiento (rehabilitaciéon funcional, farmacos o
intervencién quiridrgica) y evaluara los resultados
obtenidos.

REFERENCIAS

1. Hunskaar S, Arold EP, Burgio K, Diokno AC, et al. Epidemio-
logy and natural history of urinary incontinence. Int Urogynecol
J 2000;11:301-19.

2. Hunskaar S, Burgio K, Diokno A, Voss S, et al. Epidemiology and
natural history of urinary incontinence. In: Abrams P, Cardozo L,
Khoury S, et al. 2™ ed. International Consultation Incontinence.
Paris: Plymouth Health Publication Ltd, 2002;pp:165-201.

3. Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, et al. The standardiza-
tion of terminology of lower urinary tract function: report from the
standardization Sub-committee of the International Continence
Society. Am J Obstet Gynecol 2002;187:116-26.

4.  Thom D. Variation in estimates of urinary incontinence pre-
valence in the community: effects of differences in definition,
population characteristics, and study type. J Am Geriatr Soc
1998;46:473-80.

5.  Hunskaar S, Burgio K, Diokno AC, Herzog AR, et al. Epide-
miology and natural history of urinary incontinence in women.
Urology 2003;62(Suppl 4A):16-23.

6. Hannestad YS, Rortveit G, Sandvik H, Hunskaar S. A com-
munity-based epidemiological survey of female urinary incon-
tinence: The Norwegian EPINCONT Study. J Clin Epidemiol
2000;53:1150-7.

7. Hunskaar S, Lose G, Sykes D, Voss S. The prevalence of uri-
nary incontinence in women in tour European countries. BJU
Int 2004;93(3):324-30.

8. Hunskaar S, Arnold EP, Burgio K, Diokno AC, et al. Epidemio-
logy and natural history of urinary incontinence. Int Urogynecol
J Pelvis Floor Dysfunct 2000;11:301-19.

9. Martinez CJ, Flores O, Garcia de Alba JE, Velazquez PI, et
al. Prevalencia de incontinencia urinaria y anal en mujeres de
la zona metropolitana de Guadalajara. Ginecol Obstet Mex
2006;74:300-5.

10. Kinchen KS, Burgio K, Diokno AC, Fultz NH, et al. Factors as-
sociated with women's decisions to seek treatment for urinary
incontinence. J Womens Health 2003;12(7):687-98.

11. Espufia M, Salinas J. Tratado de uroginecologia. Incontinencia
urinaria. 12 ed. Madrid: Ars Medica. 2005

12.

13.

14.

16.

17.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

American College of Obstetricians and Gynecologists. ACOG
Practice Bulletin No 63. Urinary incontinence in women. Obstet
Gynecol 2005;105:1533-45.

Avery K, Donovan J, Peters TJ, Shaw C, et al. ICIQ: a brief
and robust measure for evaluating the symptoms and impact
of urinary incontinence. Neurourol Urodyn 2004;23(4):322-30.
Brooks R. EuroQol: the current state of play. Health Policy
1996;37(1):53-72.

Melville JL, Katon W, Delaney K, Newton K. Urinary incontinen-
ce in US women. A population-based study. Arch Intern Med
2005;165:537-42.

Swithinbank LV, Donovan JL, du Heaume JC. Urinary symptoms
and incontinence in women: relationships between occurrence,
age and perceived impact. Br J Gen Pract 1999;49:897-900.
Sampselle CM, Harlow SD, Skurnick J, Brubaker L, Bondarenko I.
Urinary incontinence predictors and life impact in ethnically diver-
se perimenopausal women. Obstet Gynecol. 2002;100:1230-8.
Moller LA, Lose G, Jorgensen T. The prevalence and bother-
someness of urinary tract symptoms in women 40-60 years of
age. Acta Obstet Gynecol Scand 2000;79:298-305.

Grodstein F, Fretts R, Lifford K, Resnick N, Curhan G. Associa-
tion of age, race and obstetric history with urinary symptoms
among women in the nurses'health study. Am J Obstet Gynecol
2003;189:428-34.

Millsom I, Ekelund P, Molander U, Arivsson L, Areskoug B. The
influence of age, parity, oral contraception, hysterectomy and
menopause on the prevalence of urinary incontinence in women.
J Urol 1993;149:1459-62.

Simeonova Z, Milsom |, Kullendorff AM, Molander U, Bengtsson
C. The prevalence of urinary incontinence and its influence on
the quality of life in women from and urban Swedish population.
Acta Obstet Scand 1999;78:546-51.

Foldspang A, Mommsen S, Law GW, Elving L. Parity as a
correlate of adult female urinary incontinence prevalence. J
Epidemiol Community Health 1992;46:595-600.

Dolan LM, Casson K, McDonald P, Ashe RG. Urinary inconti-
nence in Northern Ireland: a prevalence study. BJU International
1999;83:760-6.

Snooks SJ, Setcell M, Swash M, Henry MM. Injury to innerva-
tions of pelvic floor sphincter musculature in childbirth. Lancet
1984;2:546-50.

Rortveit G, Daltveit AK, Hannestad YS, Hunskaar S. Norwegian
EPICONT Study. Urinary incontinence after vaginal delivery or
cesarean section. N Engl J Med. 2003;348:900-7.

Allen RE, Gosker GL, Smith ARB, Warrel DW. Pelvic floor
damage and childbirth: a neurophysiological study. Br J Obstet
Gynaecol 1990;97:770-9.

Peyrat L, Haillot O, Bruyeére F, Boutin JM, et al. Prevalence and
risk factors of urinary incontinence in young and middle-aged
women. BJU Int 2002;89:61-66.

Melville JL, Walter E, Katon W, Lentz G, et al. Prevalence of
comorbid psychiatric illness and its impact on symptom percep-
tion, quality of life, and functional status in women with urinary
incontinence. Am J Obstet Gynecol 2002;187:80-87.

Nygaard |, Turvey C, Burns TL, Crischilles E, Wallace R. Urinary
incontinence and depression in middle-aged United States
women. Obstet Gynecol 2003;101:149-56.

Stach-Lempinen B, Hakala AL, Laippala P, Lehtinen K, et al.
Severe depression determines quality of life in urinary incon-
tinent women. Neurourol Urodyn 2003;22:563-8.

356

GINEcoLOoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Ginecol Obstet Mex 2007;75:357-63

Articulo de revision

Urolitiasis y embarazo

*kk

Primo Roberto Martinez,* Silvia Rodriguez Colorado,** Laura Escobar del Barco

RESUMEN

La litiasis renal, durante el embarazo, es un padecimiento relativamente raro que dificulta el diagndstico y tratamiento oportuno. Este articulo
revisa la inocuidad y eficacia de ambos, en relacién con la madre y el feto, y propone diferentes opciones para que el urélogo, ginecélogo y
uroginecélogo proporcionen la atencién adecuada en la mujer embarazada con presunta enfermedad litiasica. El examen ultrasonografico
es la técnica de primera linea para vigilar el embarazo; varios centros de salud cuentan con éste y no requiere demasiada experiencia
para interpretar sus resultados. La urografia excretora, radiografia simple y resonancia magnética nuclear confirman la sospecha clinica
del padecimiento. En la actualidad la ureteroscopia es un método de diagnodstico y tratamiento inocuo que puede utilizarse durante el em-
barazo. El estudio inicial en las mujeres con presunta enfermedad litiasica consiste en efectuar el examen ultrasonografico, acompafnado
de los cambios en los indices de resistencia vascular. Una vez establecido el diagnéstico, se prescribe el tratamiento conservador en la
mayoria de las pacientes, ya que 70 a 80% eliminan los litos espontaneamente. Cuando es necesaria la intervencién quirdrgica se utiliza
la colocacion de catéter, nefrostomia percutanea o ureteroscopia para el tratamiento definitivo.

Palabras clave: embarazo, litiasis renal, diagnéstico, tratamiento.

ABSTRACT

Urolithiasis disease during pregnancy fortunately is a relatively rare disease; nevertheless many times it complicates the diagnosis and
treatment. This paper reviews the safety and efficacy of both and their relationships with mother and fetus and proposes different options
for the urologist, gynecologist, and urogynecologist for the attention of pregnant women with suspicion of urolithiasis. The ultrasound seems
to be the first-choice method during the pregnancys; it is available in many health centers and does not require too much experience for its
interpretation. Intravenous urography, simple X-ray and magnetic resonance image with its limitations aid support to our clinical suspicion;
additionally the uretheroscopy is the diagnostic and therapeutic method and can be used safely during the pregnancy; thus first-choice
study is the ultrasound with changes in vascular resistance rates. Once diagnosis is established, conservative treatment is applied because
the majority of patients has spontaneous elimination of stones (70 to 80%). Surgical intervention can be an option and when is needed,
placement of an uretheral catheter JJ, percutaneous nephrostomy and uretheroscopy may be an option to definitive treatment.

Key words: pregnancy, urolithiasis, diagnosis, treatment.

RESUME

La lithiase rénale, pendant la grossesse, est une souffrance relativement rare qui géne le diagnostic et le traitement opportun. Cet article fait
la révision de l'innocuité et efficacité des deux, en relation avec la mére et le foetus, et propose des options différentes pour que I'urologue,
le gynécologue et I'urogynécologue fournissent I'attention adéquate a la femme enceinte suspectée de maladie lithiasique. L'examen
d’ultrason est la technique de premiere ligne pour surveiller la grossesse ; plusieurs centres de santé comptent avec cet examen qui ne
demande pas trop d’expérience pour interpréter ses résultats. L'urographie excrétoire, radiographie simple et résonance magnétique nucléaire
soutiennent le soupgon clinique de la souffrance. De nos jours, I'urétéroscopie est une méthode de diagnostic et traitement inoffensif qui
peut s’employer pendant la grossesse. L'étude initiale chez les femmes suspectées de maladie lithiasique consiste a effectuer 'examen
d’'ultrason, accompagné des changements des indices de résistance vasculaire. Une fois établi le diagnostic, on prescrit le traitement
conservateur pour la plupart des patientes, puisque 70 a 80% éliminent les calculs spontanément. Lorsque I'intervention chirurgicale est
nécessaire, on emploie la mise du cathéter, la néphrostomie percutanée ou I'urétéroscopie pour le traitement définitif.

Mots-clés: grossesse, lithiase rénale, diagnostic, traitement.

RESUMO

Alitiase renal, durante a gravidez, € um padecimento relatyivamente estranho que difucukta o diagndstico e tratamento oportuno. Este artigo
revisa a inoqliidade e eficacia de ambos, em relagdo com a mae e o feto, e propde diferentes opgdes para que o urologista, ginecologista
e uroginecologista fornecam o atendimento adequado na mulher gravida com suspeita de doengca litidsica. O exame ultrasonografico é
a técnica de primeira linha para vigiar a gravidez, varios centros de saude tém esse servigco e ndo precisam de muita experiéncia para
interpretar seus resultados. A urografia excretéria, radiogréfica simples e ressonancia magnética nuckear apoiam a suspeita clinica do
padecimento. Na atualidade a ureteroscopia € um método de diagndstico e tratamento in6cuo que se pode utilizar durante a gravidez. O
estudo inicial nas mulheres com suspeita de doenga litidsica consiste em efetuar o exame ultrasonografico, acompanhado das mudangas
nos indices de resisténcia vascular. Logo de estabelecido o diagnodstico, se prescreve o tratamento conservador na maioria das pacientes,
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pois do 70 ao 80% eliminam os litos de forma espontanea. Quando necessaria a intervengao cirlrgica, utiliza-se a colocagao de cateter,

nefrosotomia percutanea ou uretroscopia para o tratamento definitivo.

Palavras chave: gravidez, litiase renal, diagnostico, tratamento.

a enfermedad litidsica se define como la coexis-

tencia de calculos renales en cualquier lugar

del sistema colector urinario. Su incidencia
es de 1 a 5% en la poblacién general en paises in-
dustrializados y es méas frecuente en hombres que
en mujeres (2:1). Se estima que afecta a una de cada
1,500 mujeres embarazadas con la misma proporcién
que en las no embarazadas. Este padecimiento es mds
frecuente en pacientes multiparas (3:1) y es la razén
no obstétrica, caracterizada por dolor, por la que las
pacientes acuden a consulta médica.! El problema
se inicia al momento de confirmar el diagnéstico y
tratamiento, ya que deben considerarse las repercu-
siones en el feto.

En el siglo XX 1os arquedlogos encontraron reportes
en Egipto de calculos renales del afno 4,800 aC. Algu-
nos personajes, como Napoledén Bonaparte, Benjamin
Franklin y el anatomista Scarpa, padecieron esta
enfermedad. Varios centros utilizan los examenes
ultrasonograficos y la urografia excretoria como pri-
mera opcién para el diagnostico de la enfermedad con
buenos resultados. La mayoria de las pacientes (70 a
80%) elimina los calculos renales de forma espontanea;
su tratamiento incluye: hidratacién, analgésicos y an-
tibiéticos. Los casos que no reaccionan al tratamiento
suelen ser las pacientes con septicemia, insuficiencia
renal aguda y dolor intratable. En estas mujeres se
utilizan las técnicas de colocacion de catéter doble J,
catéter de nefrostromia percutdnea o ureteroscopia
cuyos resultados son inocuos durante el embarazo, en
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comparacion con otras modalidades de diagnéstico y
tratamiento.

CAMBIOS FISIOLOGICOS

La hidroureteronefrosis es uno de los principales cam-
bios que ocurre en 90% de las mujeres embarazadas.
Esta dilatacion del sistema colector urinario comienza
desde la semana seis a diez de gestaciéon, aumenta en
todo el periodo gestacional y desaparece de cuatro a
seis semanas del puerperio. Las causas fisiologicas de
esta enfermedad implican la compresion extrinseca
del ttero, como factor més significativo, y la dextro-
rrotacién uterina, que afecta con mayor frecuencia el
lado derecho del sistema colector urinario. El lado
izquierdo se protege por la cantidad de gas alojado en
el colon sigmoides. Estos cambios pueden registrase
por ultrasonografia segun el periodo gestacional.'
Ademas, aumenta el flujo plasmaético renal (30 a
50%) con la subsiguiente elevacién en la filtracién
de electrdlitos (sodio, dcido trico y calcio), los cuales
producen los célculos renales. También disminuye la
funcién de la hormona paratiroidea, cuyo hipoparati-
roidismo fisiolégico incrementa la excrecion de calcio
urinario, la absorcién gastrointestinal de calcio y eleva
el hidroxicolecalciferol a 1.25.

Al mismo tiempo se producen cambios que intentan
mantener el equilibrio (sistema amortiguador del pH)
y contrarrestar la formacion de los calculos; de esta
manera, el elevado filtrado glomerular incrementaré
la produccién de citrato de magnesio y las glucopro-
teinas. Este mecanismo es igual en las mujeres no
embarazadas.?

CAUSAS

Se han propuesto dos teorias para explicar la formacién
de calculos renales: 1) teoria nuclear: establece que la orina
concentrada o sobresaturada de los cristales favorece el
crecimiento del calculo, y 2) teorfa del inhibidor de los
cristales, basada en la baja concentracion de los inhibido-
res naturales, como citratos y glucoproteinas (figura 1).
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Figura 1. Mecanismo de formacion litiasica durante el embarazo.
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Existen factores epidemiolégicos extrinsecos
relacionados con estas teorias; por ejemplo, el area
geogréfica, en la que se mencionan zonas donde las
pacientes acuden con mayor frecuencia al servicio
médico para tratar la enfermedad litidsica; los facto-
res ambientales (clima) son predisponentes para el
padecimiento durante el verano: ingestién de pocos
liquidos, algunos tipos de dieta, sedentarismo y el
estrés incrementan el riesgo de padecer urolitiasis en
la poblacién general.

Los factores epidemiolégicos intrinsicos incluyen
factores genéticos, como enfermedades o sindromes
de trasmision autosémica recesiva (sindrome de Leich
Nygan), y quienes los padecen son mas susceptibles a
padecer calculos. El rango de edad es de 30 a 50 afios
y los hombres tienen mayor predisposicion para este
padecimiento, en comparacién con las mujeres (2:1).

También existen factores causales propios de cada
paciente, como la obstruccién de la salida vesical que
ocasiona estasis urinaria, condensacion del sedimen-
to y cristalizacion; alojamiento de cuerpos extrafios
(material de sutura, catéter, sondas Foley, dispositivos
intrauterinos), pacientes con prolapso de los 6érganos
pélvicos, diverticulo uretral, etc.

Los factores de riesgo que aumentan la frecuencia
de la enfermedad litidsica incluyen a pacientes con
calculos antes de los 25 anos de edad, cilculos de
calcio o fosfato de hidrégeno, antecedentes familiares
de litiasis y un solo rifién funcional (monorreno). Las
enfermedades que deben investigarse en la historia

clinica son: hiperparatiriodismo, acidosis tubular
renal, cistinuria, hiperoxaluria primaria, antecedentes
de derivacion yeyuno-ileal, enfermedad de Crohn,
antecedentes de reseccion intestinal, sindrome de hi-
poabsorcién, sarcoidosis e hipertiroidismo. En algunas
pacientes se prescriben complementos de calcio, vita-
mina D, acetazolamidas, megadosis de acido ascérbico
(>4 g al dia), sulfonamidas, triantirene e indinavir, los
cuales deben registrarse en el expediente clinico.

Las alteraciones anatémicas relacionadas con la
formacién de célculos y que deben formar parte del
protocolo de estudio son: ectasia tubular renal o rifén
en esponja, obstrucciéon de la unién pielo-ureteral,
diverticulos o quistes en los célices renales, estrechez
ureteral, reflujo vesicoureteral, ureterocele y rifién en
herradura.’

DIAGNOSTICO

La capacidad para distinguir entre dolor abdominal
y dolor en el flanco, orienta el diagnéstico clinico. El
diagnostico diferencial se hace con apendicitis aguda,
colecistitis aguda, intestino irritable, diverticulitis,
pielonefritis y pancreatitis. Estas enfermedades se
distinguen por ocasionar dolor abdominal, dolor en
el flanco, nduseas y vomito. En la litiasis se observa
hematuria macro o microscopica y trastornos de vacia-
miento obstructivo. Estas pacientes cursan con trabajo
de parto pretérmino, desprendimiento prematuro de
la placenta o preeclampsia.*

Los métodos diagnoésticos de gabinete incluyen
ultrasonografia renal con sensibilidad de 74% y especi-
ficidad de 67%, pues estd libre de radiaciéon ionizante,
disponible en la mayor parte de los centros de salud
y es facil de manipular; su principal limitacién es la
dificultad para identificar los calculos alojados en los
uréteres, pero si se utiliza el ultrasonido en conjunto
con la radiografia simple de abdomen aumenta la sen-
sibilidad hasta 95%. Otra desventaja de este método es
laincapacidad de distinguir entre dilatacion patolégi-
cay fisioldgica del uréter (lo que ocaciona mortalidad
del 20% en las pacientes con calculos ureterales que
causan obstruccién). La dilatacion ureteral fisiologi-
ca no baja mas alla del limite pélvico; la obstruccién
del uréter distal sugiere dilatacién por debajo de los
vasos iliacos.
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El examen ultrasonografico Doppler duplex suele
ser mas exacto para establecer el diagnostico. Los
indices de resistencia renal no cambian durante el em-
barazo; cuando hay obstruccion ureteral completa, su
sensibilidad es del 95% y su especificidad del 100%.

El Doppler a color tiene sensibilidad del 100%
(indice de resistencia >0.7) e indica la obstruccién del
sistema colector urinario. El ultrasonido vaginal se
utiliza para identificar calculos en el uréter distal. Otra
modalidad es el ultrasonido intraluminal, en el cual,
por medio de cistoscopia, se monta un dispositivo y
se valora la localizacién de la obstruccién para facilitar
la colocacién del catéter doble J.

Cuando el diagndstico por ultrasonido no es satis-
factorio, se utiliza la urografia excretora en conjunto
con otros métodos. La exposicion limitada a la radia-
cién debe valorarse en cada paciente, generalmente se
utiliza sila mujer tiene fiebre por mas de 48 horas (aun
con adecuado tratamiento de antibiéticos), hidronefro-
sis en el ultrasonido y alteraciones en las pruebas de
funcionamiento renal y en quienes persista el vomito
y la deshidratacién. En varias investigaciones se ha
demostrado el éxito de este método con un solo dis-
paro, 30 minutos después de aplicar la inyeccion del
material contrastado. Su sensibilidad durante el em-
barazo varia del 60 al 94%. La ultrasonografia renal ha
identificado solamente 60% de los casos y la urografia
excretora 96% con un solo disparo. Los aparatos de
urografia estindar descargan menos de 1.5 rad en el
feto; el riesgo de alteraciones congénitas es del 1 al 3%
cuando se administran dosis de radiaciéon de5a 15 rad
en la pelvis materna. El Colegio Estadounidense de
Ginecologia y Obstetricia sugiere que las radiaciones
menores a 5 rad no incrementan el riesgo de anomalias
congénitas en el feto.

El renograma o las ecografias renales son métodos
que no se practican en las pacientes embarazadas,
pues no ofrecen informacién adicional. La pielografia
retrograda tiene valor limitado porque puede ocasionar
septicemia. La resonancia magnética nuclear tiene poco
valor, ya que los calculos no alcanzan a distinguirse y
lleva mucho tiempo su realizacion, ademas del costo.
El uroTAC se utiliza para valorar el conducto urinario
sin aplicar radiacién, es inocuo durante el embarazo
y es excelente para localizar el sitio de obstrucciéon o
dilatacion ureteral, ya que distingue la hidronefrosis

fisiologica, en comparacién con el ultrasonido.” En el
cuadro 1 se muestra el limite de radiacion (cGay) que
puede recibir el feto segtin el método diagndstico.

Cuadro 1. Cantidad de radiacion (cGay) que pasa al feto seguin
el método utilizado.

Estudio radiolégico Dosis en el feto (cGy)

Radiografia abdominal 0.05
Radiografia AP 0.05
Urografia excretora IV 0.3
Urografia excretora 15-20 min 0.2
Tomografia renal 0.025
Tomografia de la pelvis 2.2
Angiograma 0.14
Fluoroscopia renal 1 a2/min
Resonancia magnética nuclear 0
Ecografia renal 0.2

*La dosis varia segun el tamafio de la paciente, la localizacién del
feto y el equipo.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la enfermedad litidsica durante
el embarazo se divide en conservador y activo. La
mayoria de las pacientes son aptas para recibir el
tratamiento conservador, ya que los calculos pueden
expulsarse, con las diferentes estrategias, en 70 al 80%
de los casos; el tratamiento activo se prescribe sola-
mente en 20 al 30% de las pacientes para controlar el
dolor y la hidratacién, o en conjunto con antibiéticos
para los casos de infeccién de las vias urinarias. El
tratamiento farmacolégico se inicia después de realizar
los exdmenes metabodlicos en la paciente; generalmente
después del embarazo.

El tratamiento conservador se inicia después de
establecer el diagnéstico de enfermedad litidsica. La
paciente debe consumir 2 a 3 litros diarios de liquidos
por via oral, pero sino tolera este régimen, serd necesa-
ria suadministracién intravenosa. El propdsito de este
tratamiento es elevar el proceso diurético, aumentar
el flujo de orina desde el rinén, los uréteres y todo el
sistema colector urinario e incrementar la expulsion
espontanea del célculo.

El tratamiento para el dolor es variable en todas las
pacientes, pues la tolerancia a este sintoma difiere en
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cada una de ellas. Pueden administrase analgésicos
como acetaminofén con codeina, hidroxicodona o sus
derivados por via oral. Debe evitarse la prescripcién
prolongada de analgésicos no corticoteroides durante
el tercer trimestre de la gestacién, ya que se relaciona
con oligohidramnios y cierre prematuro del conducto
arterioso fetal. Sila paciente no tolera los medicamentos
por via oral pueden administrarse medicamentos intra-
venosos como morfina o meperidina, que son inocuos
durante el embarazo y con resultados satisfactorios
para aliviar el dolor. Algunas pacientes muestran buena
reaccion con las bombas de infusién e incluso con la
administracién epidural de opidceos. Este tratamiento
puede establecerse durante el tiempo que sea necesario,
con la vigilancia del ginecélogo y urélogo, ademads del
juicio clinico de evolucién de la paciente y el feto. En
algunas, el tratamiento se basa en pequefas dosis por
via oral durante mucho tiempo; en otras, se requieren
medicamentos intravenosos y hospitalizacién. Se han
demostrado pocos efectos secundarios ocasionados por
el tratamiento conservador; sin embargo, debe prestarse
atencién a los signos de obstruccién como hidronefrosis,
urosepticemia o dafio de la funcién renal, los cuales
justificardn el tratamiento activo.’

Este tratamiento implica la colocacién del catéter
de nefrostomia percutanea, ureteroscopia o catéter
doble J. Este tratamiento debe asesorarlo el urélogo,
ginecologo, uroginecélogo, anestesidlogo y radidlogo
intervencionista para mayor comodidad del grupo de
trabajo y de la paciente.

La colocacién de un catéter de nefrostomia o ure-
teral doble J, es parte del tratamiento tradicional para
aliviar la obstruccién del sistema colector urinario.
Para su colocacion se recomienda el uso de la guia ul-
trasonografica y fluoroscopia mediante anestesia local.
Varios autores han encontrado cambios anatémicos
en el trigono y los meatos ureterales, principalmente
durante el tercer trimestre del embarazo, que dificultan
la colocacién del catéter doble J. Esto puede facilitarse
al colocar, en primera instancia, la guia como en los
procedimientos cistoscopicos habituales.

Si se dificulta la colocacion del catéter doble J, se
opta por la sonda de nefrostomia percutdnea. Para
esta intervencién se utiliza anestesia local y guia
ultrasonografica; algunos hospitales cuentan con fluo-
roscopia para facilitar el procedimiento. Otra opcién

es la nefrostomia abierta, pero ya no se realiza por ser
demasiado invasora.

La colocacién del catéter de nefrostomia percutanea o
doble ] es un método de invasién minima; sin embargo,
no estd libre de complicaciones, pues con la nefrostomia
se puede expulsar la sonda, ocasionar hemorragias y
dolor en la zona lumbar, principalmente en posicién su-
pina, para lo cual se requieren analgésicos y antibiéticos
que disminuyan la incidencia de infecciones secunda-
rias. El catéter ureteral puede originar malestar debido
a la actividad peristaltica (ureteral), disuria, infeccién
ascendente, hematuria e incrustacion del catéter como
consecuencia de la hipercalciuria durante el embarazo.
Para evitar estas complicaciones se necesita hidratacion
y cambio de catéter cada cuatro a ocho semanas, que
resultan incémodos para la paciente. Algunos médicos
prefieren realizar la ureteroscopia al inicio del segundo
trimestre de la gestacion, en conjunto con canastillas o
laser para la disolucién del célculo.

La ureteroscopia se ha utilizado con buenos resulta-
dos para el diagnostico y tratamiento de la enfermedad
litidsica durante el embarazo. La visualizacion directa
del célculo proporciona la certeza diagndstica que qui-
74 no se tendria con los métodos de imagen estandar
cuando fallan por diferentes razones. La ureteroscopia
permite utilizar la litotripsia, pues evita la colocacién
de catéteres o sondas de nefrostomia e impide compli-
caciones con el manejo de dichos dispositivos. Algunos
estudios han demostrado estancias hospitalarias cortas
con este procedimiento. Varios médicos prefieren la
colocacion del catéter o la nefrostomia y posponer el
tratamiento definitivo al término del embarazo. Para
realizar la ureteroscopia es necesario un equipo fluo-
roscopico y la administracién de anestesia general; el
principal factor de riesgo es la perforacién o el dafio ure-
teral. También puede aplicarse anestesia local, regional
o guia ultrasonografica, pero no son muy eficaces.

La hidronefrosis fisiologica puede ocasionar, du-
rante el tercer trimestre de embarazo, la migracién
del catéter hacia otro sitio. Para realizar esta técnica se
requiere capacitacion y experiencia, por lo que muchos
médicos prefieren abandonar la endoscopia durante
el embarazo. Las principales contraindicaciones de la
ureteroscopia son: calculos mayores a un centimetro,
célculos mdiltiples, septicemia y complicaciones en el
rifién trasplantado.
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La litotripsia durante el embarazo no ha demos-
trado inocuidad, pues las sondas electrohidraulicas
(litoclast) inducen el trabajo de parto pretérmino. El
ultrasonido puede dafar el oido del feto, pero el laser
holmiun es inocuo para la madre y el feto, ya que el
efecto de la sonda no va mas alld de 0.5a 1 cm de la
pelvis materna. Este dispositivo se utiliza para elimi-
nar los litos de acido trico.

Otras modalidades de tratamiento incluyen la
nefrolitotripsia percutadnea, litotripsia extracorporal
con onda de choque y operacién abierta. La nefro-
litotripsia percutdanea debe evitarse porque requiere
fluoroscopia y colocacién de la paciente en posicién
prona por mucho tiempo. La litotripsia extracorporal
en animales ha producido retraso en el crecimiento in-
trauterino. La operacién abierta se practica cuando no
se pueden utilizar otras modalidades de tratamiento;
su utilidad es muy limitada, pues el personal médico o
las instituciones de salud no cuentan con capacitacién
y material para iniciar los procedimientos de invasién
minima (figura 2).°

RESULTADOS DURANTE EL EMBARAZO

La bibliografia internacional reporta un panorama
inconcluso con base en los resultados y complicacio-
nes de la enfermedad litidsica durante el embarazo.
El seguimiento de los embarazos es incompleto y los
resultados que se reportan sefialan momentos especi-
ficos aislados, como la vigilancia fetal, ultrasonografia,
infeccién urinaria, el trabajo de parto pretérmino, etc.
En varios hospitales los protocolos de tratamiento no
estan sistematizados y sus esquemas varian de una
paciente a otra. Ademas, no todos los estudios men-
cionan las complicaciones o resultados del embarazo
a largo plazo, como parte del seguimiento.

Una de las principales complicaciones que pro-
duce la enfermedad litidsica es el trabajo de parto
pretérmino. Este puede originarse por infecciones
urinarias con repercusion en el inicio de la actividad
uterina. Un estudio demostr6 que 67% de las pacien-
tes con trabajo de parto pretérmino se relacionaba
con enfermedad litidsica. En otra investigacion, 12%
de las pacientes con calculos renales tuvo trabajo de
parto pretérmino que requiri6 tocoliticos. Un estudio
de 86 mujeres embarazadas con litiasis report6 13%
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Figura 2. Diagrama de flujo del diagndstico y tratamiento para la
enfermedad litiasica durante el embarazo.

de partos pretérmino. Es probable que 12 a 67% de
las pacientes embarazadas con enfermedad litidsica
curse con trabajo de parto pretérmino; sin embargo,
la proporcién del nacimiento pretérmino es de 2.5
a40%.”

Es dificil identificar el origen del estimulo mio-
metrial para iniciar las contracciones uterinas;
obviamente las infecciones de las vias urinarias
afectan.

Las pacientes con calculos en el sistema colector
urinario son més susceptibles a la rotura prematura de
las membranas fetales. Un estudio de casos y testigos
report6 la incidencia de 7% de dicha complicacién en
los casos y 2.9% en los testigos;® otras investigaciones
tuvieron resultados de 1.3 y 2.9%, respectivamente.’
En las pacientes con enfermedad litidsica es dificil esta-
blecer el origen de la rotura de las membranas fetales,
al igual que el trabajo de parto pretérmino.
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Los estudios relacionados con preeclampsia y en-
fermedad litidsica reportan 16% de esta complicacion.
Una investigacion de casos y testigos reporté 5.8 y
6.3%, respectivamente.

El desprendimiento prematuro de la placenta y
el retraso en el crecimiento intrauterino no parecen
relacionarse con la formacién de célculos durante el
embarazo.

CONCLUSION

La enfermedad litidsica afecta en igual proporcién a
las mujeres embarazadas y a la poblacion general; sin
embargo, el reto se inicia cuando la paciente acude al
servicio de urgencias con sintomas de dolor o hema-
turia, o al establecer el diagnéstico diferencial, pues
podria confundirse con abdomen agudo o sintomas
alternos. Posteriormente existe el dilema de cuél es el
método de diagnoéstico y tratamiento ideal (inocuo y
eficaz) para la madre y el feto. El trabajo multidisci-
plinario con los médicos mejora el resultado, ya que
aportan sus conocimientos en las diferentes dreas
como ginecologia, urologia, uroginecologia, radio-
logia, etc. Se tienen pocos estudios que establezcan
conclusiones concretas; por lo tanto, hay mucho por
hacer en esta area de investigacion para unificar y
mejorar los protocolos de tratamiento con base en los
resultados clinicos. El padecimiento se resuelve en la

mayoria de las pacientes con tratamiento conservador;
sin embargo, se requiere la capacitacion y experien-
cia médica para efectuar el tratamiento activo y los
procedimientos de invasién minima en las pacientes
embarazadas con enfermedad litidsica.
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LACTANCIA ARTIFICIAL DURANTE LOS QUINCE PRIMEROS DIAS

Leche de burra.— El empleo de esta leche, cuya composicién se acerca a la leche de la mujer, puede
ser prescrito en los casos de nifios prematuros que soporten mal la leche de vaca.

Las cantidades que se dan se acercan a las que hemos establecido precedentemente; se da la leche
por tetadas de 50 gramos los ocho primeros dias, y de 80 gramos los dias que siguen. Esta alimentacion

por la leche de burra se hace muy pronto insuficiente.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;p:234.
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os antecedentes que han conducido a ensayar
el tratamiento, mediante la progesterona, del
cancer del cuello uterino, son los siguientes:
OVERHOLSER y ALLEN (11) produjeron en el mono me-
taplasia escamosa del epitelio glandular del cuello
uterino a consecuencia de la prolongada administra-
cién de estrogenos. Hisaw y LENDRUM ( 8) demostraron
que esta metaplasia inducida por estrégenos puede ser
evitada totalmente con la administracién simultanea
de progesterona. Lipscruts, MURILLO y VARGAS (10) en
una larga serie de trabajos, mostraron la produccién
de fibroides uterinos en el conejillo de Indias (cobayo)
mediante la administracion de estrégenos; también
observaron que la administracién simultdnea de pro-
gesterona impedia la aparicién de estos tumores. Este
efecto fue calificado por ellos como “accién antitumo-
rigena de la progesterona”. GoobmaN (4) describe la
disminucion en tamano, de fibromas, en tres enfermas
a quienes les fue administrada progesterona.
GARDNER y colaboradores (3) hacen notar cémo el
desarrollo de cancer cérvico-uterino en ciertas estirpes
de ratones depende de la administracién de estro-
genos. HErTz, LARSEN y TULLNER (7) observan que la
progesterona inhibe la proliferacion tisular del tracto
genital de aves previamente tratadas con estrégenos.
Recientemente HErTZ y colaboradores (6) refieren las
observaciones recogidas en 17 enfermas de cancer
cérvico-uterino en las que se hizo un tratamiento con

* Tomado de Ginecologia y Obstetricia de México 1952;VI1I:164-
9.

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

Ginecol Obstet Mex 2007;75:364-9
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progesterona en dosis que oscilaban entre 2.5 gramos
en 10 dias y 42.5 gramos en 170 dias; la dosis diaria fue,
en consecuencia, de 250 miligramos de progesterona
en 5 cc. de aceite. Segtin HERTZ, se observé en los casos
descritos regresion de los tumores tanto en forma “vi-
sible como palpable”. Sin embargo, mas bien se trata
en este trabajo de impresiones subjetivas, y no de una
demostracién objetiva de la regresiéon del tumor, ya
que, el tinico dato de objetividad de las modificaciones
del cuello uterino bajo el tratamiento, es una serie de
fotografias del mismo en las que se observa un cierto
efecto de epitelizacion superficial. No existen en este
trabajo otras pruebas, de tipo histolégico, por ejemplo,
que demostraran de manera inequivoca el efecto del
tratamiento sobre la proliferacion tumoral.

MATERIAL Y METODOS

La idea directriz de este trabajo fue la de ensayar el
tratamiento, por una parte, en enfermas incurables ya
que, dada la incertidumbre de su efectividad no nos
pareci6 justificado emplearlo en enfermas con proba-
bilidades de curacién; por otra parte, el llevar a cabo
el trabajo en estas condiciones implicaba el riesgo de
no poder observar clinicamente beneficio alguno, ya
que lo avanzado de los casos suponia la inexorabilidad
de un resultado fatal. Para obviar este inconveniente
y para, al mismo tiempo, conseguir una imagen abso-
lutamente objetiva de la evolucién del tumor bajo el
tratamiento, decidimos hacer una biopsia cada 7 dias
y dos tomas semanales del producto de descamacién
vaginal recogido del fondo del saco posterior y del
orificio externo del cuello uterino. De esta suerte, aun-
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que la evolucion clinica nada nos informara, el control
anatomico nos haria saber de los cambios producidos
en el tumor, por el tratamiento. Si éstos eran favora-
bles, podria ulteriormente ensayarse el tratamiento de
progesterona en enfermas pertenecientes a estadios
menos avanzados de la enfermedad.

Este ensayo fue llevado acabo en cinco enfermas
del Servicio de Cancerologia Ginecolégica de la Cam-
pafia Nacional Contra el Cancer, dependiente de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia e instalado en
el Hospital Central Dr. Jestis Aleméan Pérez.

La solucién oleosa de progesterona (Prolutdon)
utilizada, tenfa una concentracién de 50 miligramos
por cc.; el tratamiento consisti6 en la inyeccion diaria,
intramuscular, de 5 cc. de solucién, es decir, 250 mili-
gramos de progesterona, durante un tiempo maximo
de 100 dias consecutivos. En un caso, el fallecimiento
de la enferma impidié concluir el tratamiento.

Esta enorme serie de inyecciones fue, sin excepcion,
bien tolerada, siendo absorbida la solucién perfec-
tamente, sin que hubiera que lamentar en ningin
caso absorcién defectuosa o, mas atn, formacion de
abscesos.

El estudio citolégico de las enfermas se hizo,
fundamentalmente, aprovechando la inocuidad del
método, que nos permitié obtener todas las muestras
necesarias para el control citolégico de la neoplasia
y, al mismo tiempo, conocer las modificaciones del
epitelio cervical y vaginal durante el tratamiento
hormonal, de la misma manera como fue utilizado
por dos de nosotros, LaGuNa y Garcia (19) y por
GRraHAM (5) para determinar la evolucién y respuesta
de las neoplasias uterinas durante el tratamiento por
radiaciones. También, el estudio de la descamacién
celular, pensamos, podria arrojar algtin dato sobre los
cambios de la imagen hormonal.

La eleccién del fondo de saco vaginal posterior y
del cérvix directamente, para obtener las muestras de
citologia estd fundamentada en nuestra experiencia, ya
que en el primero es mds clara la imagen estrogénica
y en el segundo es mds seguro el diagndstico de posi-
tividad neoplésica. Todos los frotis se obtuvieron con
intervalos de cuatro dias en el curso del tratamiento.

Las biopsias fueron obtenidas semanariamente
durante el curso del tratamiento, fijadas en alcohol
absoluto e incluidas en parafina; los bloques de inclu-

sion fueron agotados mediante la técnica de seriacion
de los cortes y en todos los casos se utilizé hematoxi-
lina-eosina y método de Gallego como coloraciones
generales y, ocasionalmente, el método de Best para
la demostracion de glucégeno.

El producto utilizado fue “Prolutén”, proporciona-
do gentilmente por Quimica Schering Mexicana, merced
a la intervencién del Dr. Francisco Giral a quien ex-
presamos nuestro agradecimiento.

La ejecucién de las biopsias fue condicionada en
cada caso al tipo y localizacién topogréfica de la le-
sién, poniendo gran cuidado en recoger fragmentos
en las margenes del tumor para apreciar su mayor
vivacidad y conocer los fenémenos reaccionales del
estroma; al interpretar los tumores se puso especial
atencion en los fenémenos de diferenciacién celular
y en las modificaciones regresivas de sus elementos;
en la clasificaciéon por grados se procedi6 a la manera
descrita por BRODERSs (1, 2).

DESCRIPCION DE LOS CASOS

En el caso C-147 (cuadro 1y figs. 1 a 5), la enferma
recibi6 la dosis de 250 mgrs. diarios durante los cien
dias del tratamiento y asistimos durante él a un cla-
ro avance de la invasién parieto-vaginal, asi como
también a un aumento considerable de la infiltracién
parametrial hasta hacerse una verdadera “pelvis con-
gelada” ; también, durante el tratamiento, se produjo
aparentemente invasion vesical y fistula vesico-vagi-
nal. La enferma falleci6 21 dias después de terminado
el tratamiento.

El examen citoldgico al iniciarse el estudio demues-
tra la existencia de citolisis marcada (fig. 2) y elementos
neoplasicos descamados de un Ca. epidermoide grado
II. A los 52 dias (fig. 3) todavia persiste la imagen de
necrosis y es posible demostrar elementos neoplasicos
en los frotis. Las observaciones citoldgicas durante
el tratamiento no muestran diferenciacién celular,
persistiendo el mismo grado citolégico II al terminar
los cien dias (fig. 4).

La evolucién histolégica del tumor no muestra
ningun signo de regresion; por el contrario, asistimos
a la disposicién escirrosa en cordones profundos (fig.
5), con invasién extensa de las capas musculares y
canales linfaticos; es notable el hecho de persistir hasta
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Cuadro 1. Caracteristicas clinicas de cinco enfermas de cancer cérvico-uterino tratadas con progesterona.

Caso Edad Num. de Situacion Grado Tipo ana- Diagnostico Diagnostico Tratamiento Evolucion
Num. embarazos menstrual  clinico tomico que citologico histopatoldgico efectuado
Iniciales condiciona
el grado
C-147 50 3 Menopau- 1] Parametrio Positivo Carcinoma 100 x 250 Desfavora-
Q.RA. sia a los derecho v epidermoide mgrs. en ble. Falleci-
44 afios grado lll 100 dias miento a los
consecutivos 121 dias de
iniciado el
tratamiento
C-530 62 9 Menopau- 1] Parametrio Positivo Carcinoma epi- 100 x 250 Desfavora-
H.R.M. sia a los derecho \ dermoide II-111 mgrs. en ble. Falleci-
46 afos 100 dias miento a los
consecutivos 148 dias de
iniciado el
tratamiento
C-479 38 2 Menstrua 1 Parametrio Positivo Carcinoma 100 x 250 Desfavora-
C.AF actual- derecho V epidermoide mgrs. en ble. Enfer-
mente grado Il 100 dias ma perdida
consecutivos posterior-
mente
C-604 39 5 Menstrua 1 Parametrio Positivo Carcinoma 51 x 250 Desfavora-
J.R.L. actual- izquierdo V epidermoide mgrs. en 51 ble. Falleci-
mente grado Il dias conse-  mientoalos
cutivos 51 dias de
iniciado el
tratamiento
C-556 45 12 Menopau- 1 Parametrio Positivo Carcinoma 100 x 250 Desfavora-
M.R.M. sia a los derecho V epidermoide mgrs. en ble. No lo-
44 afos grado II-I1l 100 dias calizada
consecutivos

el final del tratamiento, las zonas extensas de necrosis,
esfacelo y hemorragia intersticial y superficial del tu-
mor. S6lo existen algunos campos aislados del tumor
en los que se aprecia un aumento en la eosinofilia del
citoplasma de las células tumorales. Se ha conservado
en todas las biopsias la misma graduacion histologica
del tumor (Broders III).

El sequndo caso, C-530, (cuadro 1y figs. 6 a 13) , la
enferma complet6 el tratamiento y fallecié 48 dias
después de terminado. La evidente progresiéon de
la neoplasia se puso de manifiesto por una mayor
invasion de las estructuras parametriales y también
en direccion vaginal.

Citolégicamente antes de iniciar el tratamiento
se observa marcada necrosis y abundantes células
del tipo “fibroideo” ( figs. 7 y 8) efectudndose diag-
nostico de Ca. epidermoide grado II. Es notable la
desaparicion de las células tipo “fibroideo” durante

la segunda semana del tratamiento, persistiendo las
iméagenes de necrosis; en los frotis posteriores (fig. 9)
se encuentra el predominio de células neoplasicas tipo
“basal profunda”, morfologia celular que hemos en-
contrado regularmente en el carcinoma intermediario
(de transicion).

Histolégicamente grandes zonas del tumor, antes
del tratamiento, tienen caracteres de muy escasa
diferenciaciéon y recuerdan la disposicién de los car-
cinomas intermediarios (fig. 10); no existen en esta
biopsia mas que algunos grupos celulares con nticleos
grandes, irregulares y ocasionalmente monstruosos.
En las biopsias posteriores se encuentra ya una cla-
ra diferenciaciéon epidermoide (grado II) (fig. 11) y
aparecen después del primer mes de tratamiento
algunas zonas del tumor con elementos de marcada
eosinofilia y aspecto finamente granular del citoplas-
ma. En las tdltimas biopsias, a los 68 dias de iniciado
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el tratamiento, existen ya masas redondeadas, de
gran eosinofilia, de aspecto granuloso y sucio, con
detritos cromaticos aislados o en pequenos grupos,
que destacan de manera aparente en el centro de los
cordones; estas zonas no muestran nunca estratifi-
caciéon concéntrica a la manera de globos corneos,
sino por el contrario, fenémenos de necrosis eosi-
nofilica y granular. También es notable el hallazgo
de estas necrosis en los cordones tumorales delgados
y profundos, en los que se supone una nutricién su-
ficiente. Estas masas necroticas, tienden finalmente
a la colicuacién y forman cavidades redondeadas e
irregulares en las que quedan elementos linfocitarios
y algunas células neopldsicas con nticleos picnéticos
entre el contenido granular sucio de la necrosis (figs.
12 y 13). En las dos tultimas biopsias persisten los
focos de necrosis y colicuacion, apareciendo tam-
bién zonas con iméagenes de cornificacion (globos
cOrneos).

Caso C-479: se trata de una enferma joven, 38
anos, con infiltraciéon parametrial derecha en la que
se estableci6 el diagndstico citolégico e histoldgico
de Ca. epidermoide grado II (cuadro 1, figs. 14 a
21) ; durante el tratamiento, que se completé en 100
dias consecutivos, observamos la necrosis de la masa
neoplasica vaginal, con formacién de un amplio
crater de comunicacién entre las cavidades vaginal
y uterina. Ademads, a pesar de oscilaciones aparen-
tes de la invasion parametrial bilateral debidas, sin
duda, a variaciones de los fenémenos inflamatorios
sobreanadidos, estas oscilaciones fueron cubiertas
por un avance franco y definitivo y una progresién
del tumor hacia el sacro.

Citolégicamente el diagnéstico de grado no varié
durante el tratamiento, persistiendo en todos los
frotis, el mismo tipo de células neoplasicas; s6lo men-
cionamos la desapariciéon de las células epiteliales
normales coincidiendo con la apariciéon de necrosis
(figs. 15,16 y 17).

El estudio histolégico de las biopsias demuestra
que, a los 60 dias de iniciado el tratamiento, aparecen
elementos en los cordones tumorales, con marcada
eosinofilia citoplasmica (fig. 18), transformandose, en
biopsias sucesivas, en focos de necrosis y colicuacion,
con caracteres semejantes a los ya mencionados en
el caso C-530 (figs. 19, 20 y 21); como dato de interés

nos encontramos la cornificaciéon superficial (leuco-
plasia) en algunos campos del epitelio que reviste
parcialmente el tumor.

En el Caso C-604, también se trata de una enferma
joven, 39 afios, que fallece durante el tratamiento a
los 51 dias de iniciado y que muestra un curso desfa-
vorable durante el intervalo de observacién (cuadro
1; figs. 22 a 24), con gran extensién de la invasién
vaginal y parametrial, estableciéndose ademas una
fistula recto-vaginal.

Citolégicamente, la malignidad se conserva con
imagenes semejantes, Grado II. Persisten las imagenes
de necrosis; los frotis fueron positivos hasta el falleci-
miento de la enferma (fig. 23).

En este caso se mantienen durante el tiempo de
tratamiento, imagenes idénticas del tumor, notandose
marcado edema y gran infiltracién linfocitaria. No es
posible demostrar en nuestras biopsias modificacién
alguna en la morfologia de los elementos tumorales;
no existen datos sobre la presencia de necrosis eosinoé-
fila ni de fenémenos de colicuacion (fig. 24).

El caso C-556, ofrece durante el tratamiento un
aumento en la invasién parametrial con aparicion
de nédulos yuxtapélvicos izquierdos que después
enlazan con la masa parametrial. De la misma suerte,
la expansion parieto-vaginal de la neoplasia avanza
ostensiblemente en el intervalo terapéutico (cuadro
1, figs. 25 a 28).

El estudio citolégico de este caso da por resultado
el diagnoéstico, antes del tratamiento, de un carci-
noma epidermoide grado III. Al finalizar el estudio
se conservan elementos neopldsicos con caracteres
citolégicos del mismo grado de diferenciacién (figs.
26y 27).

Las biopsias demuestran la persistencia de hemo-
rragias y esfacelo hasta un mes después de iniciado
el tratamiento; a los dos meses y medio, 76 dias, se
encuentran ya modificaciones del cuadro general del
tumor, consistentes en eosinofilia citoplasmica (picno-
sis citoplasmica), necrosis granulosa, fendmenos de
colicuacién en el centro de los cordones y aparicion
de quistes de contenido sucio semejantes a los en-
contrados en los casos C-530 y C-479. En las biopsias
finales no existen datos de cornificacién en las masas
cordonales neopldsicas. Se mantiene el diagnoéstico de
carcinoma epidermoide Broders II-11II.
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DISCUSION

En el cuadro 1 estan reunidos los principales datos
de las enfermas que fueron escogidas en diferentes
edades e incluyendo entre ellas, dos con vida genital
activa (C-479 y C-604) y las tres restantes, post-meno-
pausicas. Todas las enfermas son multiparas; en todas
ellas las lesiones tumorales eran avanzadas y con
muy escasas, si no nulas, probabilidades de curacién,
mediante terapéuticas ortodoxas; la evolucion clinica
en todos los casos fue desfavorable e incluso el falle-
cimiento de una de ellas, interrumpio el tratamiento.
De manera especial nos llamo la atencién el avance
progresivo de la invasion parametrial y vaginal y en
tres de los casos (C-147, C-479 y C-604) se establecie-
ron trayectos fistulosos durante el tratamiento.

El estudio citolégico en este grupo de enfermas
sujetas a tratamiento nos permiti6 seguir la evolucién
general del padecimiento, confirmando en todas
ellas la presencia de elementos neoplasicos durante
todo el tiempo de la administracién de progesterona;
también, por tratarse de tumores con grandes zonas
de dehiscencia, encontramos en todos los frotis mar-
cada necrobiosis y pequena cantidad de elementos
conservados, lo que no impidi6 efectuar el diagnoés-
tico de positividad. El hecho de que en todos los
casos, los primeros frotis de la serie mostraran gran
cantidad de eritrocitos y luego desaparecieran en
tomas finales, seria el tinico dato constante y comun
a todos los casos estudiados. La aparicién de signos
de reaccién inflamatoria no siguié ningin ritmo vy,
nuestra impresion es la de que no se vio influenciada
en lo absoluto por la administracién de progesterona,
hecho contrario a lo que sucede en el curso del trata-
miento por radiaciones, donde este dato puede servir
como indice pronéstico. (LAGUNA y GARCIA, 9).

Los elementos epiteliales no tumorales no mos-
traron cambio morfolégico alguno apreciable, no
notandose tampoco variacion cuantitativa de los
elementos de las distintas capas del epitelio estra-
tificado. Finalmente, no fue apreciada modificacién
alguna en la imagen hormonal.

El estudio seriado de las biopsias obtenidas mues-
tra ciertas diferencias estructurales en las diferentes
tomas del mismo tumor, lo que nos parece debido,
principalmente, al sitio de eleccion para efectuar las

biopsias; el caso C-147, tiene en una de las biopsias
imagen escirrosa con invasién profunda linfatica,
mientras que en otras, la imagen tumoral es la de
gruesos cordones celulares con tendencia a una
clara cornificacion; estas diferencias morfoldgicas
motivaron en algunos casos que la graduacién
del tumor se efectuara con dificultad, recurriendo
entonces a expresarlo en los dos tipos encontrados
(grado II-III).

Llamamos la atencién sobre la presencia de las
necrosis eosindfilas y los fenémenos de colicuacion
y formacién de quistes intracordonales, cambios
que aparecieron durante el tratamiento, en los ca-
sos observados, cuando la enferma habia recibido
la progesterona por mas de 60 dias; estos cambios
morfolégicos no los hemos podido observar tan
marcados ni de manera tan aparente en otros tumores
revisados por nosotros con este objeto, ni tampoco
hemos podido encontrar en la bibliografia a nuestro
alcance citas sobre esta especial evoluciéon. Creemos
que es necesario efectuar estudios experimentales
amplios antes de conceder un valor especifico a estos
hallazgos.

Por otra parte, no se nos escapa, en primer lugar, la
imposibilidad de sacar conclusién alguna del estudio
de un conjunto tan exiguo. Ademas, la caracteriza-
cién de nuestros casos es, por asi decirlo, anatémica,
y el estudio realizado, anatomoclinico; esta es una
grave falla en la investigacion de un mecanismo de
indole funcional, como es el mecanismo hormonal.
Quede pues explicitamente establecido que tan s6lo
hemos pretendido, como morfélogos y clinicos, ver
sila progesterona era capaz de proyectar un eventual
efecto sobre la anatomia microscépica y macroscopica
del tumor, quizas traducible en la evolucion clinica
de la enferma. Hemos renunciado, en cambio, a em-
prender la investigaciéon endocrinoldgica, venero de
trabajo, seguramente mas fructifero y de horizonte
mas lejano.

RESUMEN

La impresién favorable de algunos autores respecto
al resultado obtenido en el tratamiento del cédncer
cérvico-uterino por la progesterona, nos indujo a
ensayarlo por nuestra parte. Han sido tratadas cin-
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co enfermas cuyas caracteristicas y resultados son
descritos.

Citolégicamente se encontré en todos y cada uno
de los casos la persistencia de células neoplasicas
e imagenes de necrosis durante el tratamiento. No
pudo observarse cambio alguno en los elementos
no tumorales del epitelio plano estratificado. Los
signos de hemorragia (eritrocitos) desaparecieron
o disminuyeron en las dltimas tomas.

Histolégicamente se comprob¢ la presencia de
elementos neoplésicos en todas las biopsias a lo
largo del tratamiento. Han sido observados feno-
menos de necrosis con desintegracién y colicuaciéon
de grandes zonas de los cordones tumorales; este
tipo especial de necrosis de las yemas neoplésicas
constituye un hallazgo constante en los casos que
terminaron el tratamiento. Quizas, aunque no es-
temos en la actualidad autorizados para afirmarlo,
este fendmeno pueda estar ligado al tipo especial
de terapéutica.

Nuestra experiencia, seguramente precaria, no
nos autoriza a considerar la progesterona como un
elemento terapéutico del cancer cérvico-uterino.
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DIMENSIONES DEL UTERO DESPUES DEL PARTO

Inmediatamente después del parto, el fondo del utero se encuentra aproximadamente a un través de
dedo por debajo del ombligo, de 18 a 20 centimetros por encima del pubis.

El Utero constituye una masa voluminosa que ocupa, no solamente la cavidad pelviana, sino también
gran parte de la cavidad abdominal. Su longitud anterior es de 20 centimetros; su peso es, en general, de
1000 a 1200 gramos; el espesor de la pared anterior es de 40 milimetros y sus dimensiones transversales

externas miden 9 centimetros.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;p:290.
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