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onforme el tiempo transcurre, mas cuenta nos

damos de la necesidad de actualizarnos. Si

bien nuestra especialidad es la ginecologia y
la obstetricia, las pacientes que nos consultan no sélo
lo hacen por las afecciones relacionadas con el aparato
reproductor o para que vigilemos su embarazo y las
asistamos a la hora del parto. Acuden con nosotros
cada que se sienten mal o consideran que deben
consultarnos. Ante esta responsabilidad debemos
permanecer actualizados para diagnosticar, tratar
o referir a tiempo con otro especialista, cualquier
padecimiento de nuestras pacientes.

La diabetes vinculada con el embarazo es un ca-
pitulo de la medicina siempre recurrente en nuestro
ejercicio, pero pocas veces cuando puede ser causa de
infertilidad masculina porque la espermatogénesis
es deficiente o, indirectamente, por la dislipidemia
que suele acompanarla y que se ha relacionado con
alteraciones de la esteroidogénesis y con disfuncién
de la membrana plasmatica de los espermatozoides.
Con la finalidad de aclarar si la diabetes mellitus tipo
2 se relaciona con alteraciones hormonales o semina-
les, en el primer articulo original de este niimero de
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO se
analizan en forma retrospectiva esas variables en un
grupo de pacientes con esta afeccién metabdlica y en
un grupo de sujetos control normoglucémicos. Una de
las conclusiones de este estudio es que los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 con pobre control metabdlico
tienen alteraciones subclinicas en la secrecién de go-
nadotropinas y prolactina y baja movilidad progresiva
de los espermatozoides. Queda por aclarar, en otros
estudios, si la baja movilidad progresiva estd relacio-
nada con la hiperglucemia o con la dislipidemia que
la acompana y si estos cambios son reversibles con el
control metabdlico.

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

Ginecol Obstet Mex 2007;75:239

Editorial

Un grupo de médicos del estado de Guanajuato
presenta las conclusiones de su trabajo relacionado
con los defectos congénitos mayores y miltiples en
neonatos de mujeres atendidas en un hospital de
tercer nivel. Los defectos congénitos se encuentran
entre las diez principales causas de mortalidad
infantil en México y representan cerca del 10% de és-
tas. Los investigadores comentan que el diagnéstico
acertado y temprano de fetos con malformaciones
congénitas mayores es, por ahora, la tinica opcién
que permite la atencién especializada oportuna
que se refleja en menores repercusiones para el
neonato con defectos congénitos, sus padres y las
instituciones que atienden a las madres con estos
problemas.

El sangrado uterino anormal en pacientes pos-
menopdusicas puede ser multifactorial y deberse a
diversos trastornos, como la atrofia del endometrio,
polipos, hiperplasia y cancer. Asilo senalan los auto-
res de la contribucién original acerca de los hallazgos
histeroscépicos en pacientes con sangrado genital pos-
menopdusico, quienes sefialan que la principal causa
de éste es la atrofia de endometrio. La histeroscopia
con biopsia dirigida de endometrio es un instrumento
diagndstico primordial para la paciente ginecolégica
con padecimientos benignos y malignos que afectan
la cavidad uterina.

Enla secciéon de Hace 55 afios se reproduce el articu-
lo: Valorizacién clinica del embarazo ectdpico escrito
por el doctor Mario Madrazo Basauri quien se propuso
valorar y comentar los hechos que se acumularon a su
experiencia personal durante 15 afios como tocogine-
cblogo en los que tuvo la oportunidad de intervenir
en 148 casos de embarazo ectdpico.

Jorge Delgado Urdapilleta
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Articulo original

Calidad seminal y hormonas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Mirna G Echavarria Sanchez,* Erika Franco Laguna,* Armando Juarez Bengoa,* Carlos A Villanueva Diaz*

Nivel de evidencia: lI-2

RESUMEN

Antecedentes: el papel de las alteraciones metabdlicas que acompafan a la diabetes mellitus tipo 2 en la funcién del eje hipotalamo-
hipdfisis-testiculo (HHT) y en la calidad seminal es controvertido debido a que en los estudios publicados no se explican los criterios de
seleccion de los pacientes. Esto es importante por la alta incidencia de defectos seminales.

Objetivo: aclarar si la diabetes mellitus tipo 2 se asocia con alteraciones hormonales, seminales o ambas.

Pacientes y métodos: estudio retrospectivo en el que se analiz6 de manera comparativa la concentracién de las principales hormonas que regulan
el eje hipotalamo-hipdfisis-testiculo y la calidad seminal de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y de un grupo de hombres normoglucémicos.
En ambos grupos se descartaron trastornos seminales ocultos y cualquier condicion conocida que afecte la funcién del eje endocrino testicular.
Resultados: la concentracion de hormona foliculoestimulante fue mayor en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que en el grupo
control (6.06 + 2.28 vs 4.74 £ 1.92, p = 0.04). La concentracién sérica de prolactina fue menor en los diabéticos que en el grupo control
(6.71 £ 1.28 vs 8 + 1.97, p = 0.002). En los parametros seminales la tnica diferencia se encontré en la movilidad progresiva, que fue
menor en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (46.52 + 17.77 vs 58.88 + 16.81, p = 0.003).

Conclusion: en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 existe una disfuncion tubular subclinica que se manifiesta por disminucién de
la movilidad progresiva de los espermatozoides que podria asociarse con subfertilidad.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, semen, hormona foliculoestimulante.

ABSTRACT

Introduction: The role of the series of metabolic derangements associated to diabetes mellitus type 2 on the function of the hypothalamic-
pituitary-testicular axis and on semen quality is still controversial due in part to the lack of information about the selection criteria of subjects
included in previously published studies. This is important due to the high prevalence of occult pathology of the seminal tract.

Objective: To determine if diabetes mellitus type 2 is related to hormonal or seminal disorders.

Patients and methods: In this retrospective study serum concentration of the hormones that regulate the hypothalamic-pituitary-testicular
axis and semen quality were analyzed comparatively in patients with diabetes mellitus type 2 and normoglycemic subjects. In both groups
occult seminal disorders and conditions associated to the hypothalamic-pituitary-testicular axis dysfunction were discarded.

Results: Serum concentration of FSH was higher in patients with diabetes mellitus type 2 than in controls (6.06 + 2.28 vs 4.74 + 1.92, p
= 0.04). Serum concentration of prolactin was lower in diabetics than in controls (6.71 + 1.28 vs 8 + 1.97, p = 0.002). The only seminal
abnormality found in patients with diabetes mellitus type 2 was a lower progressive mobility (46.52 + 17.77 vs 58.88 + 16.81, p = 0.003).
Conclusion: This suggests that the patients with diabetes mellitus type 2 have subclinical tubular dysfunction manifested by a low sperm
progressive mobility and that this might be associated to subfertility.

Key words: diabetes mellitus type 2, semen, FSH.

RESUME

Antécédents : le role des altérations métaboliques qui accompagnent le diabéte mellite de type 2 dans la fonction de I'axe hypothalamus-
hypophyse-testicule (HHT) et dans la qualité séminale est controversé, parce que dans les études publiées les critéres de sélection des
patients ne s’expliquent pas. Ceci est important du fait de la haute incidence d’anomalies séminales.

Objectif : éclaircir si le diabete mellite de type 2 est associé avec des altérations hormonales, séminales ou les deux.

Patients et méthodes : étude rétrospective dans laquelle on a analysé de maniére comparative la concentration des hormones principa-
les qui régulent I'axe hypothalamus-hypophyse-testicule et la qualité séminale de patients avec diabéte mellite de type 2 et d’'un groupe
d’hommes normoglycémiques. On a écarté dans les deux groupes des troubles séminaux cachés et les conditions que I'on sait endom-
magent la fonction de I'axe endocrine testiculaire.

Résultats : la concentration de I'hormone folliculo-stimulante a été majeure chez les patients avec diabéte mellite de type 2 que chez le
groupe controle (6.06 + 2.28 vs 4.74 + 1.92, p= 0.04). La concentration sérique de prolactine a été mineure chez les diabétiques que chez
le groupe contrdle (6.71 + 1.28 vs 8 + 1.97, p= 0.002). Dans les paramétres séminaux la seule différence a été trouvée dans la mobilité
progressive, qui a été mineure chez les patients avec diabéte mellite de type 2 (46.52 + 17.77 vs 58.88 + 16.81, p= 0.003).
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Conclusion : dans les patients avec diabéte mellite de type 2 il existe une dysfonction tubulaire sous clinique manifestée par diminution
de la mobilité progressive des spermatozoides et qui pourrait étre associée avec sous fertilité.
Mots-clés : diabete mellite de type 2, sperme, hormone folliculo-stimulante.

RESUMO

Antecedentes: o papel das alteragcdes metabdlicas que acompanham a diabetes melito tipo 2 na fungao do eixo hipotalamo-hipdfise-testi-
culo (HHT) e na qualidade seminal é controversial devido a que os estudos publicados ndo explicam os critérios de selecéo dos paciente.
Isto € importante por causa da alta incidéncia de defeitos seminais.

Objetivo: esclarecer se a diabetes melito associa-se com alteragdes hormonais, seminais ou ambas.

Pacientes e métodos: estudo retrospetivo no que analizou-se de forma comparativa a concentragéo dos principais horménios que regulam o
eixo hipotalamo-hipdfise-testiculo e a qualidade seminal de pacientes com diabetes melito tipo 2 e de um grupo de homens normoglucémicos. Em
ambos grupos descartaram-se transtornos seminais ocultos e aquelas condi¢cdes que sabe-se afetam a fungéo do eixo endocrino testicular.
Resultados: a concentragdo do horménio foliculoestimulante foi maior nos pacientes com diabetes melito tipo 2 que no grupo controle
(6,06 + 2,28 vs 4,74 + 1,92, p=0,04). A concentracao sérica de prolactina foi menor nos diabéticos do que no grupo controle (6,71 + 1,28
vs 8 + 1,97, p=0.002). Nos parametros seminais a Unica diferenga se encontrou na movilidade progressiva, que foi menor nos pacientes
com diabetes melito tipo 2 (46,52 + 17,77 vs 58,88 + 16,81, p=0,003).

Concluséo: nos pacientes com diabetes melito tipo 2 existe uma disfuncéo tubular subclinica que se manifesta pela diminuicdo da mo-

vilidade progressiva dos espermatozoéides e que poderia se associar com subfertilidade.
Palavras chave: diabetes melito tipo 2, semem, hormdnio foliculoestimulante.

1 factor masculino se encuentra alterado en

aproximadamente 35 a 40% de las parejas

infértiles; 90% de estos casos se deben a una
falla testicular total o parcial de origen desconocido.!
A pesar de los avances en el estudio de la fertilidad
humana, los padecimientos endocrinos que se asocian
con alteraciones en la cantidad o calidad espermatica
son poco comprendidos, particularmente los que
corresponden a alteraciones en el metabolismo de
la glucosa, que tienen una prevalencia elevada en la
poblacion general y son potencialmente reversibles. En
teoria, las enfermedades del metabolismo de la gluco-
sa podrian jugar un papel importante en la regulacién
hormonal testicular, en forma andloga a la disfuncién
ovarica de mujeres con resistencia a la insulina;** sin
embargo, la informacién respecto a la asociacion de
estas dos afecciones en el hombre es escasa y motivo
de controversia.

* Clinica de Andrologia, Instituto Nacional de Perinatologia.

Correspondencia: Dr. Carlos A. Villanueva Diaz. Clinica de Andro-
logia, Instituto Nacional de Perinatologia. Montes Urales 800, 4°
piso, torre de investigacion, colonia Lomas Virreyes, CP 11000,
México, DF. Tel.: 5520-9900 ext. 363 y 365.

E-mail: villanuevacmx@yahoo.com.mx

Recibido: octubre, 2006. Aceptado: marzo, 2007.

Este articulo debe citarse como: Echavarria SMG, Franco LE, Jua-
rez BA, Villanueva DCA. Calidad seminal y hormonas en pacientes
con diabetes mellitus tipo 2. Ginecol Obstet Mex 2007;75:241-6.
La version completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

La diabetes mellitus tipo 2 o no insulinodependien-
te podria causar infertilidad masculina al provocar una
deficiente espermatogénesis,* o indirectamente por la
dislipidemia que frecuentemente la acompana y que
se ha asociado con alteraciones de la esteroidogénesis
y con disfuncién de la membrana plasmatica de los
espermatozoides.>®

En una publicacién previa se informé que los pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2, ademas de tener
mayor prevalencia de trastornos en la funcién sexual
(como disfuncién eréctil y eyaculatoria), presentan
alteraciones seminales;” pero el papel de la hiperglu-
cemia en la baja calidad seminal no se ha aclarado
de manera concluyente debido a que en ninguno de
esos estudios se definen los criterios de seleccién de
los casos. Esto es trascendental, ya que diferentes
condiciones subclinicas que afectan frecuentemente
al hombre en edad reproductiva pueden producir el
mismo patrén de alteracién seminal u hormonal que
se ha asociado con la diabetes mellitus tipo 2.

En 1990 se estandarizo el estudio de la infertilidad
masculina en la Clinica de Andrologia del Instituto Na-
cional de Perinatologia y en la actualidad se cuenta con
una base de datos que registra las condiciones clinicas
que pueden afectar la calidad seminal. Esta informacién
se controla mediante auditorias periddicas.

Con la finalidad de aclarar si la diabetes mellitus
tipo 2 se asocia con alteraciones hormonales o semina-
les, analizamos en forma retrospectiva esas variables

242
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en un grupo de pacientes con esta afecciéon metabdlica
y en un grupo de sujetos control normoglucémicos.

PACIENTES Y METODOS

Se revisaron e incluyeron para andlisis, los expedien-
tes de pacientes que acudieron a consulta externa a
la Clinica de Andrologia, entre enero de 1996 y abril
del 2002, y que cumplieron los siguientes criterios
de inclusién: diagnéstico de diabetes mellitus tipo
2 y estudio completo de acuerdo con la norma de
la Clinica de Andrologia. Los criterios de exclusién
fueron: atrofia testicular uni o bilateral, concentracion
basal de hormona foliculoestimulante >17 mIU/mL,
prueba dindmica con citrato de clomifeno (50 mg/
dia/8 dias) sin respuesta o con respuesta a hormona
foliculoestimulante mayor a 300%, varicocele uni o
bilateral, quistes o calcificaciones en los epididimos,
espermocultivo positivo, datos de prostatovesiculitis
en el ultrasonido endorrectal, anticuerpos antiesperma
positivos (prueba MAR) >50%. Como grupo control se
incluyeron los datos de 30 sujetos normoglucémicos.

Analisis seminal

Se llev6 a cabo en muestras obtenidas por masturba-
cién con un periodo de abstinencia de tres a siete dias.
Después de la licuefaccién se estudiaron las caracte-
risticas fisicoquimicas y celulares de acuerdo con los
criterios propuestos por la Organizaciéon Mundial de
la Salud.® Los coeficientes de variacién intra e interob-
servador en nuestro laboratorio son, respectivamente:
5y 8% para concentracién espermatica, 10 y 15% para
movilidad, 8 y 12% para morfologia.

Determinaciones hormonales
La concentracién de las hormonas luteinizante y
foliculoestimulante, de testosterona libre, estradiol y
prolactina se analizé en muestras de sangre venosa
tomadas en ayuno y conservadas en tubos sin anti-
coagulante entre las 7:00 y 9:00 am. Después de retirar
el codgulo, las muestras se centrifugaron a 3,000 rpm
durante 20 minutos a temperatura ambiente; poste-
riormente se separ6 el suero y se almacené a -20 °C
hasta el momento de la determinacién.

Las alicuotas del suero se analizaron por duplicado
por el método inmunorradiométrico con estuches

comerciales de Amersham (Amersham, CT). La
sensibilidad de estos productos es de 1 mIU/mL,
1 mIU/mL, 5 pg/mL, 10 pg/mL y 1 ng/mL res-
pectivamente. Los coeficientes de variacién intra e
interensayo fueron de 6-8% para hormona luteini-
zante o foliculoestimulante y de 4-8%, 5-7% y 3-6%,
respectivamente, para testosterona libre, estradiol y
prolactina.

Para la comparacién estadistica de la concentracién
de las hormonas en suero se utilizé anélisis de varian-
cia (Anova) de una via. Para las variables seminales
se us6 una transformacién arcseno y se contrastaron
mediante la prueba de la t de Student.

RESULTADOS

De la base de datos de la Clinica de Andrologia se
revisaron 86 expedientes clinicos y se tomaron, para
analisis, 31 casos (36.04%) que reunieron todos los
requisitos. Los motivos de exclusién de 55 pacientes
fueron: en 43 (78.18%) varicocele; en seis (10.90%)
microcalcificaciones testiculares; en dos (3.63%) es-
permocultivo positivo; ademads, hubo un caso (1.81%)
para cada una de las siguientes afecciones: insufi-
ciencia testicular incipiente, orquiectomia unilateral,
eyaculacion retrégrada y anticuerpos antiesperma
positivos. Las caracteristicas sociodemograficas de los
pacientes que se excluyeron del anélisis fueron iguales
a las que se encontraron en los casos seleccionados.
Como control (grupo 1) se tomaron 43 pacientes
normoglucémicos que asistieron a la Clinica de Andro-
logia para estudio de fertilidad, en cuyos expedientes
no se encontré ningtin factor excluyente. De los 31
pacientes que cumplieron los criterios de inclusién
(grupo 2), a 10 (32.25%) se les diagnostic6é diabetes
mellitus tipo 2 al ingreso a la clinica y a 21 (67.74%) se
les habia diagnosticado previamente y se encontraban
en tratamiento. Al llegar a la Clinica de Andrologia los
pacientes tenfan menos de cinco afios de haber sido
diagnosticados como diabéticos y ninguno tenia las
complicaciones crénicas de la enfermedad.

La edad promedio fue de 29.76 + 5.30 afios y de 34.61
+ 5.36 afos en los grupos 1 y 2, respectivamente. La
concentracion de glucosa en ayuno fue de 85.55 + 30.59
mg/dL en el grupo 1y de 223.55 + 72.04 mg/dL en el
grupo 2 (p < 0.001). El indice de masa corporal de los
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sujetos diabéticos fue de 27.32 + 3.31 y en los controles
de 25.58 + 4.18 ( p= NS). En los pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 se encontraron concentraciones séricas
elevadas de colesterol y triglicéridos. La concentracion
de colesterol en suero en los sujetos del grupo 1 fue de
183.33 +29.36 mg/dL, y de 232.39 + 56.79 mg/dL (p <
0.001) en los pacientes del grupo 2. La concentracién de
triglicéridos fue de: 138.10 + 70.38 mg/dL en el grupo
1,y 402.81 + 285.87 mg/dLen el 2 (p < 0.001).

La concentracion de las hormonas luteinizante, foli-
culoestimulante, prolactina, testosterona y estradiol en
el suero de los sujetos de ambos grupos se detalla en el
cuadro 1. La concentracién de hormona foliculoestimu-
lante fue mayor en los pacientes con diabetes mellitus
que en el grupo control (Anova p = 0.04). Al calcular el
indice FSH/LH se encontrd que el promedio de este va-
lor en los sujetos no diabéticos fue de 1.09 + 0.55, y en los
pacientes con diabetes mellitus, de 1.42 + 0.93 (p = 0.06).
La concentracién de prolactina en el grupo de pacientes
diabéticos fue menor que en el grupo control (Anova p
=0.002). No se encontraron diferencias significativas en
la concentracién sérica de las otras hormonas.

DISCUSION

En un grupo de sujetos normoglucémicos y en otro
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se analiza-
ron en forma retrospectiva las variables seminales y
la concentracién de las principales hormonas del eje
hipotalamo-hipéfisis-testiculo que se relacionan con la
funcion testicular. Dado el disefno del estudio, no se ana-
1iz6 el efecto del control metabdlico, de los cambios en la
concentracion de lipidos-proteinas o de las alteraciones
que sufren otras hormonas encargadas de la regulacién
de la glucosa en las concentraciones hormonales o en
las caracteristicas seminales. Sin embargo, es posible
descartar que las alteraciones seminales u hormonales
encontradas estén asociadas con otra enfermedad que
no se estudie de manera rutinaria o que sea asintoma-
tica. Esto es importante porque la comorbilidad en la
infertilidad masculina es alta, como consta en los datos
que aqui se publican, ya que se excluyeron 55 expedien-
tes del anélisis (64 %) por la coexistencia de condiciones
que alteran la calidad seminal o la concentracion de
hormonas séricas.

Cuadro 1. Concentracion sérica de hormonas luteinizante y foliculoestimulante, prolactina, testosterona libre y estradiol en sujetos control

(grupo 1) y pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (grupo 2)

Grupo LH FSH

PRL TL E

2
(mlU/mL) (mlU/mL) (ng/mL) (pg/mL) (pg/mL)
1 4.81+1.86 4.74 +1.922 8+1.97° 18.65+7.29 38.50 + 25.47
2 5.83+2.75 6.06 +2.28°2 6.71+1.28° 16.63 £ 6.65 34.87 +15.70

a)p = 0.04, b) p = 0.002

Cuadro 2. Caracteristicas seminales de los sujetos control (grupo
1) y de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (grupo 2). La
movilidad progresiva (IM) se calcul6 con la siguiente formula: (%
movilidad A + % movilidad B/100)

Grupo Vol. (mL) Conc. (M/mL)  IM* (%) Morf.**(%)

1 2.94+1.27 8552+30.59 58.88+16.81¢ 28.07+10.83
2 1.98+1.05 781914343 46.52+17.73% 26.81+14.35

*IM: indice de movilidad, **Morf.: morfologia, a) p = 0.003

La calidad seminal se presenta en el cuadro 2.
Se aprecia que la movilidad progresiva (indice de
movilidad) fue significativamente menor en los
diabéticos que en el grupo control (p=0.003). El
volumen seminal, la concentracién y la morfologia
espermatica no fueron diferentes en los dos grupos
estudiados.

Los pacientes no eran insulinodependientes y te-
nian poco tiempo de haber sido diagnosticados como
diabéticos, lo cual limita las conclusiones del estudio a
este grupo. Con los datos obtenidos puede deducirse
que estos pacientes tenian pobre control metabdlico, ya
que a pesar de que no se midieron las concentraciones
de hemoglobina glucosilada, en 27 de ellos (88%) la
concentracién de glucosa estaba arriba de 140 mg/dL,
a pesar del tratamiento con hipoglucemiantes.

Los pacientes diabéticos tuvieron incremento en
la concentracion sérica de las hormonas luteinizante
y foliculoestimulante, pero esto sélo fue estadistica-
mente significativo en el segundo caso. Estos datos se
suman a la controversia que existe en la bibliografia
con respecto a la funcién hipotdlamo-hipofisaria en
la diabetes, ya que algunos autores opinan que existe
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una deficiente produccién de hormona luteinizante,
resultado de la disminucién en la secreciéon pulsatil
de hormona liberadora de gonadotropina.”!® Existen
trabajos en los que se informa que la concentracién
sérica de gonadotropinas es alta." Una posible expli-
cacién a esta controversia es que quienes muestran
que la concentraciéon de hormona luteinizante esta
disminuida han obtenido sus datos de estudios en
pacientes con diabetes mellitus insulinodependiente,
en quienes la deficiencia de insulina es mayor y cuya
diferente fisioetiopatogenia podria estar relacionada
con alteraciones metabélicas distintas a las de la dia-
betes mellitus tipo 2.

La concentracién de las gonadotropinas circulan-
tes (indice LH/FSH) se encontrd invertida en estos
pacientes, lo cual puede anunciar una alteracién
subclinica en la funcién de las células de Sertoli o
del epitelio germinal, pues en los pacientes con azo-
ospermia normogonadotrépica la relacion LH-FSH
invertida es sinénimo de disfuncién testicular.'* Otro
indicio de alteracion de la regulaciéon hipotalamo-hi-
pofisaria en estos pacientes es la menor concentraciéon
de prolactina, hormona vinculada con la secrecion de
hormona luteinizante.” El efecto de estas alteraciones
hormonales en la espermatogénesis es cuestionable ya
que, al igual que nosotros, otros autores han observa-
do que la concentraciéon espermatica en los pacientes
diabéticos es normal o incluso alta.”

En este estudio también se encontré que la movi-
lidad progresiva fue significativamente menor en el
grupo de hombres diabéticos. Aqui se descarta' que
la alteracién en la movilidad espermatica se deba a
enfermedad subclinica de la via seminal, particular-
mente de tipo infeccioso, que por su alta prevalencia
en el grupo de hombres infértiles podria sesgar los
resultados. En este estudio no se descarta que las
alteraciones hormonales y la baja movilidad progre-
siva puedan deberse a la dislipidemia asociada con
la diabetes mellitus tipo 2, pues ésta puede afectar
la concentracién de las hormonas del eje endocrino
testicular y la movilidad espermaética.®

En este estudio no se hallaron diferencias en el
porcentaje de espermatozoides anormales en los
dos grupos estudiados. Esto es interesante ya que la
morfologia espermatica en pacientes diabéticos es un
tema que sigue suscitando controversia. Vignon y su

equipo, tras estudiar a 18 pacientes diabéticos y 20
donadores de semen, reportan mayor porcentaje de
anormalidades espermaticas en los primeros,” pero Ali
y sus colaboradores estudiaron 414 pacientes diabéti-
cos y 414 sujetos control y no encontraron diferencia
en el porcentaje de anormalidades espermaticas en los
diabéticos, a pesar de que tenian un grado avanzado
de la enfermedad.' Esta divergencia en los resultados
relacionados con la morfologia espermatica es expli-
cable no solamente por diferencias en los criterios de
inclusién de los pacientes, sino también en los criterios
que se utilizan para definir a los espermatozoides
anormales, algo que ha sido motivo de discusién en
la bibliografia.'®

Quedan por definirse las anormalidades subcli-
nicas en la secrecién de hormonas hipofisarias y
las alteraciones en la movilidad progresiva de los
espermatozoides en los pacientes diabéticos que se
relacionan con infertilidad. La calidad seminal no
necesariamente refleja la fertilidad del hombre, pues se
ha demostrado que una serie de defectos espermaticos
subcelulares pueden afectar la fertilidad. Reciente-
mente se publicé que los espermatozoides de pacientes
diabéticos experimentan apoptosis e inmadurez que
podrian producir infertilidad.’

CONCLUSIONES

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con pobre
control metabdlico tienen alteraciones subclinicas en
la secrecién de gonadotropinas y prolactina y baja
movilidad progresiva de los espermatozoides. Pos-
terioemente debiera aclararse si la baja movilidad
progresiva estd relacionada con la hiperglucemia o
con la dislipidemia que la acompania y si estos cambios
son reversibles con el control metabdlico.
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En el momento en que se va a efectuar o acaba de efectuarse la acomodacion, no es practicable el
signo de Farabeuf (medicion mediante la insinuacién de los dedos entre el perineo y la parte mas declive
de la cabeza), ya que el punto mas declive esta a mas de tres traveses de dedo por encima.

Descenso suprapélvico de la cabeza.- Las cifras que se obtienen ordinariamente varian en las de-
rechas y las izquierdas y en las primiparas y las multiparas.

Designamos con el nombre de descenso suprapélvico del hombro la curva que se obtiene cuando, en
examenes sucesivos, se determina la posiciéon del hombro anterior.

Se comprueba que en el curso del octavo y noveno meses el hombro anterior se desplaza de tal suerte

que al propio tiempo desciende y se dirige hacia adelante.

El feto, al principio del octavo mes, esta en posicion posterior, ya derecha, ya izquierda; entonces la
distancia del hombro a la linea media es de 12 centimetros; la altura de 15 centimetros.
En las semanas siguientes, las relaciones del hombro varian en las derechas y en las izquierdas.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;p:158.
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Articulo original

Defectos congénitos mayores y multiples en neonatos de mujeres
atendidas en un hospital de tercer nivel
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Nivel de evidencia: lI-2

RESUMEN

Objetivo: identificar la frecuencia y el tipo de defectos congénitos mayores y multiples en neonatos de mujeres atendidas en un hospital
de tercer nivel.

Pacientes y métodos: se realizé un estudio transversal, durante un afio, con mujeres que tuvieron hijos vivos con cualquiera de las
siguientes variantes: 1) un defecto congénito mayor Unico; 2) la combinacion de tres dismorfias menores; o 3) un defecto mayor y dos
menores. El estudio comprendié un grupo de referencia pareado por sexo y sin defectos congénitos. Se registraron los datos de la madre,
embarazo, neonato y defunciones ocasionadas por las malformaciones.

Resultados: durante el periodo de estudio se atendieron 17,546 mujeres embarazadas, de las cuales se identificaron 98 casos con
defectos congénitos (5.5 por 1,000 recién nacidos vivos). Los defectos con mayor frecuencia fueron las cardiopatias (15.3%), defectos
del tubo digestivo (14.2%) y sindromes genéticos especificos (13.2%). Se registraron 10 defunciones ocasionadas por los defectos
congeénitos (13.2%). No hubo diferencias entre los grupos relacionadas con la edad materna, ocupacion, medicamentos administrados
y frecuencia de las citas a control prenatal. Se identificaron 13 casos con defectos congénitos, en forma prenatal, por medio del estudio
ultrasonografico.

Conclusiones: el diagnostico acertado y temprano de fetos con malformaciones congénitas mayores es, por ahora, la Unica opcién que
permite la atencién especializada oportuna que se refleja en menores repercusiones para el neonato con defectos congénitos, sus padres
y las instituciones que atienden a las madres con estos problemas.

Palabras clave: defectos congénitos, malformaciones, embarazo, recién nacido.

ABSTRACT

Objective: To identify the frequency and type of major and multiple birth defects in live newborns of pregnant women attending at a tertiary
care hospital.

Patients and methods: A cross-sectional study was carried out during one year. There were included pregnant women who delivered
neonates with a single major birth defect, or three minor birth defects, or one single major birth defect with two minor birth defects. A control
group matched for sex without birth defects was included. We registered data of the mother, pregnant, newborn outcome and perinatal
deaths caused by birth defects.

Results: Overall 17,546 pregnant women were included. There were 98 live newborns with birth defects (5.5 per 1000 live newborns).
The most frequent birth defects were heart diseases (15.3%), gastrointestinal malformations (14.2%) and specific genetic syndromes
(13.2%). Ten (13.2%) perinatal deaths were registered caused by birth defects. There were no difference between the groups in relation to
maternal age, occupation, administered medications and number of appointments in antenatal care. Thirteen birth defects were diagnosed
antenatal by ultrasound scanning.

Conclusion: Since the repercussion of birth defects in the families and in hospital centers, it is important the collaborative work of a mul-
tidisciplinary team for diagnosing and treating these complications. These actions will contribute to enhance the outcome of the mother
and newborn.

Key words: birth defects, malformations, pregnancy, newborn.

RESUME

Objectif : identifier la fréquence et le type d’anomalies congénitales majeures et multiples chez des nouveaux-nés des femmes enceintes
accueillies dans un hépital de troisieme niveau.

Patients et méthodes : on a réalisé une étude transversale pendant une année avec des femmes enceintes qui ont eu des enfants
vivants avec n’'importe quelle des variables suivantes : 1) une anomalie congénitale majeure unique ; 2) la combinaison de trois
dysmorphies mineures ; ou 3) une anomalie majeure et deux mineures. L'étude a compris un groupe de référence appareillé par
sexe et sans anomalies congénitales. On a enregistré les données de la mére, grossesse, nouveau-né et décés provoqués par les
anomalies.
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Résultats : pendant la période d’étude on a accueilli 17,546 femmes enceintes, dont 98 cas avec des anomalies congénitales ont été
identifiés (5.5 sur 1,000 nouveaux-nés vivants). Les anomalies les plus fréquentes ont été les cardiopathies (15.3%), anomalies du tube
digestif (14.2%) et syndromes génétiques spécifiques (13.2%). On a enregistré 10 décés provoqués par les anomalies congénitales (13.2%).
IIn’y a pas eu de différences entre les groupes liées a I'dge maternel, occupation, médicaments administrés et fréquence des rendez-vous
pour le contréle prénatal. On a identifié 13 cas avec anomalies congénitales, en forme prénatale, au moyen de I'étude d’'ultrason.
Conclusions : les répercussions produites dans les familles et dans les centres hospitaliers demande le soutien d’un équipe mul-
tidisciplinaire qui établisse le diagnostic et traitement des complications ; de cette maniere les résultats du bindme mere et enfant
amélioreront.

Mots-clés : anomalies congénitales, grossesse, nouveaux-nés.

RESUMO

Objetivo: identificar a freqiiéncia e o tipo de defeitos congénitos maiores e multiplos em neonatos de mulheres gravidas atendidas em
um hospital de terceiro nivel.

Pacientes e métodos: realizou-se um estudo transversal durante um ano com mulheres gravidas que tiveram filhos vivos com cualquer
uma das seguintes variantes: 1) um defeito congénito maior Unico; 2) a combinagao de trés disformias menores; o 3) um defeito maior e
dois menores. O estudo compreendiu um grupo de referéncia pareado por sexo e sem defeitos congénitos. Registraram-se os dados da
mae. Gravidez, neonato e 6bitos causados pelas malformagoes.

Resultados: durante o periodo de estudo atenderam-se 17,546 mulheres gravidas das quais identificaram-se 98 casos com defeitos
congénitos (5,5 por 1,000 neonatos vivos). Os defeitos com maior freqiiéncia foram as cardiopatias (15,3%), defeitos do tubo digestivo
(14,2%) e sindromes genéticos especificos (13,2%). Registraram-se 10 defun¢des por causa dos defeitos congénitos (13,2%). Nao houve
diferencas entre os grupos relacionadas a idade materna, ocupacéo, medicamentos administrados e frequiéncia das consultas de controle
pré-natal. Identificaram-se 13 casos com defeitos congénitos, em forma pré-natal, mediante o estudo ultrasonografico.

Conclusoes: as repercusdes que trazem as familias e nos centros hospitalarios precisam do apoio de uma equipe multidisciplinaria que
estabelecga o diagndstico e tratamento das complicagdes; assim os resultados melhorardo no bindmio mae-filho.

Palavras chave: defeitos congénitos, malformacdes, gravidez, neonato.

os defectos congénitos se producen por altera-

ciones en el desarrollo morfolégico, estructural,

funcional o molecular del feto e interfieren con
el proceso de adaptacion a la vida extrauterina. Son res-
ponsables directos o indirectos de una alta proporcién
de muertes perinatales e infantiles, pues dejan secuelas
graves, repercusiones emocionales y econdmicas en las
familias.! Los defectos congénitos se encuentran entre
las diez principales causas de mortalidad infantil en
México y representan cerca del 10% de éstas. La fre-
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cuencia de defectos mayores al nacimiento varia del 3
al 5% en los recién nacidos vivos, pero aumenta si se
consideran los ébitos y los abortos.

En las madres con algtin padecimiento perinatal,
como las diabéticas, la incidencia de malformaciones
congénitas es del 7.8% y la tasa de mortalidad del
15.1%, mayor que la mortalidad perinatal general, la
cual es del 12.2%.°

Los métodos de diagndstico actual permiten identi-
ficar mas casos con defectos congénitos en la poblacién
sin riesgo obstétrico o reproductivo. Esto obliga a
mejorar la atenciéon multidisciplinaria e integral en
los centros hospitalarios.*

Los defectos congénitos afectan cualquier parte del
cuerpo y se manifiestan en los primeros tres meses de
vida intrauterina; algunos son insignificantes y sélo
tienen repercusion estética (dismorfias menores). En
promedio, 3% de los neonatos nacen con un defecto
estructural grave (dismorfias mayores) que interfie-
re con sus funciones corporales. Estas alteraciones
pueden ocasionar invalidez permanente e incluso la
muerte en etapa temprana.’

La clasificacion de los defectos congénitos, segin
sumecanismo patogénico, permite sospechar el riesgo
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de recurrencia en la pareja. En esta clasificacion se
encuentran los términos malformacién, deformacién
y rotura. Con la agrupacion de dismorfias en un pa-
ciente puede integrarse un sindrome, una secuencia,
un complejo o una asociacién, su reconocimiento
favorecerd los procedimientos que integraran el diag-
nostico prenatal y la atencién médica de la madre y
el neonato.

En México existe el registro y vigilancia epide-
miolégica de malformaciones congénitas externas
(RYVEMCE), el cual incluye recién nacidos vivos y
muertos.®

OBJETIVO

Identificar la frecuencia y el tipo de defectos congéni-
tos mayores y multiples en recién nacidos vivos.

PACIENTES Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal y prospectivo durante
un afio en la Unidad Médica de Alta Especialidad del
Hospital de Gineco-Pediatria ntiimero 48 (IMSS) de
Le6n, Guanajuato. Se incluyeron todas las mujeres
embarazadas que ingresaron en forma consecutiva a
la atencién del parto y que tuvieron neonatos vivos
con un defecto congénito mayor aislado, la combina-
cién de tres dismorfias menores o la combinacién de
una dismorfia mayor y dos menores. Los defectos se
identificaron durante la revision sistematica en los
diferentes servicios del hospital (atencién de recién
nacidos). Por cada caso se registr6 un recién nacido de
referencia pareado por sexo y que no tuviera defectos
congénitos.

Se realizaron exdmenes fisicos a los padres que
tuvieron neonatos con dismorfias menores; se exclu-
yeron los casos donde se corroboraron las dismorfias
por antecedentes familiares.

Se registraron las variables clinicas advertidas
durante el interrogatorio directo a las mujeres emba-
razadas, la exploracion fisica de los neonatos, por los
antecedentes familiares de defectos congénitos, por los
antecedentes laborales durante el embarazo, nimero
de embarazos, evoluciéon del mismo, medicamentos
administrados, toxicomanias, enfermedades conco-
mitantes, control prenatal por ultrasonido y via de

resolucion del embarazo. Las variables de los recién
nacidos comprendieron: edad gestacional por Capu-
rro, peso al nacimiento y descripcién de los defectos
congénitos.

Se registraron las defunciones ocasionadas por
las malformaciones congénitas en la etapa de recién
nacido.

No se incluyeron los recién nacidos enviados de
otras clinicas.

Analisis estadistico

Con los datos tabulados se realiz6 el analisis de fre-
cuencias y la prueba de la ji al cuadrado (variables
descritas) para la comparacién entre grupos. Se asigné
el nivel de significacién a= 0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se atendieron 17,546
mujeres embarazadas entre quienes se identificaron 98
casos (5.5 por 1,000 recién nacidos vivos) con defectos
congénitos.

El grupo de casos tuvo una media de edad materna
de 26.8 afios (limites de 15 a 40 afos) y el grupo de
referencia de 25.4 afios (limites de 14 a 42 anos); no
hubo diferencias significativas entre estos grupos.

El control prenatal fue semejante en ambos grupos,
la mayoria de las mujeres acudi6 a tres consultas
prenatales; en cada grupo hubo cinco mujeres emba-
razadas que nunca asistieron a consulta prenatal.

Se realiz6 un estudio ultrasonografico en 59 mujeres
del grupo de casos, y en 13 de ellas se identificaron alte-
raciones. En el grupo de referencia se efectuaron sélo 37
exdmenes ultrasonogréficos (p < 0.05).

Entre los grupos no hubo diferencias relacionadas
con el origen de las mujeres, ocupacion, antecedentes
familiares de defectos congénitos, administracién
de medicamentos y toxicomanias. En cada grupo se
identificé una mujer con embarazo de alto riesgo. En
el grupo de referencia hubo una mujer con hiperten-
sion arterial sistémica y en el grupo de casos una con
diabetes gestacional (el neonato tuvo ano imperfora-
do-atresia anal).

Por lo que se refiere a la distribuciéon por sexos 54
(55.1%) fueron varones y 44 (44.9%) mujeres. En esta
variable se incluyeron tres casos con ambigiiedad de

ISSN-0300-9041 Volumen 75, Num. 5, mayo, 2007

249



Gallegos Rivas MC y col.

genitales-hermafroditismo que correspondieron a
hiperplasia suprarrenal congénita. La razén calculada
por sexo fue de 1.22 recién nacidos vivos varones por
cada mujer.

Se identificaron 57 casos con defectos mayores
aislados y 41 con defectos muiltiples. Las alteraciones
con mayor frecuencia fueron las cardiopatias (15.3%),
defectos del tubo digestivo (14.2%) y sindromes gené-
ticos especificos (13.2%) (cuadro 1).

Cuadro 1. Identificacion de defectos congénitos por aparatos y
sistemas.

Aparatos y sistemas Casos  Prevalencia
Cardiopatias congénitas 15 0.85
Defectos del tubo digestivo 14 0.797
Sindromes especificos 13 0.74
Sindrome dismorfoldgico 13 0.74
Malformaciones del sistema nervioso 12 0.68
central

Cromosomopatias 10 0.56
Arcos branquiales 5 0.28
Alteraciones genitourinarias 5 0.28
Alteraciones musculo-esqueléticas 4 0.22
Defectos en el pulmén y la pleura 3 0.17
Otros 4 0.22

En el cuadro 2 se muestran los principales defec-
tos congénitos identificados en los neonatos de este
estudio.

Los recién nacidos del grupo de casos tuvieron me-
nor edad gestacional y peso al nacimiento. En el grupo
de referencia fue mayor el ndmero de cesdreas.

La tasa global de mortalidad neonatal fue de 8.26
por 1,000 recién nacidos vivos, cuyos defectos al naci-
miento correspondieron a 1.25 defunciones por cada
1,000 neonatos. Los defectos congénitos incluyeron:
malformaciones del tubo digestivo (30%), cromo-
somopatias (20%), cardiopatias congénitas (20%),
malformaciones multiples (20%) y malformaciones
neurolégicas (10%).

COMENTARIO

Los defectos congénitos representan un problema
de salud en todo el mundo, pues se relacionan con
mortalidad prenatal e infantil y con repercusiones en
la funcién del individuo, las familias y los sistemas de

Cuadro 2. Defectos congénitos mas frecuentes

Cardiopatias congénitas

Complejas 11
Persistencia del conducto arterioso 2
Comunicacion intervenricular

Valvulopatia

Tubo digestivo

Malformacion anorectal

Gastrosquisis

Labio y paladar hendido

Atresia esofagica

Atresia intestinal

Malformaciones del sistema nervioso central

[EENENEN

NN W Wwbh

Hidrocefalia
Holoproscencefalia
Mielomeningocele
Encefalocele
Cromosomopatias
Sindrome de Down
Sindrome de Edwards
Sindrome de Turner
Sindrome de Patau

= N W O,

[ |

salud. Con el reconocimiento de las causas o factores
de riesgo se han formado los registros hospitalarios,
regionales, nacionales, multicéntricos e internacio-
nales.

En 1978 se inici6 en México el registro y vigilancia
epidemiolégica de malformaciones congénitas ex-
ternas (RYVEMCE). Se trata de un estudio de casos
y testigos donde participan, en forma voluntaria,
cerca de 21 hospitales de 11 ciudades del pais; capta
alrededor de 62,000 nacimientos al afo, incluidos los
neonatos vivos y muertos, y su proposito es conocer
la frecuencia y factores de riesgo que originan los
defectos congénitos para prevenirlos.® El RYVEMCE
estd integrado al sistema de registro internacional de
defectos congénitos Clearinghouse en el que participan
28 paises.’

Los defectos congénitos varian segtin el centro
hospitalario, poblaciéon que los atiende y metodologia
utilizada. Por ejemplo, el tltimo informe del RYVE-
MCE (2002), publicado en el reporte anual del 2004
(registro internacional Clearinghouse), demostré que la
tasa de defectos congénitos, incluidos los ébitos, fue
de 1.01%. En nuestro estudio, la frecuencia de defectos
represent6 0.55%. Es posible que esta diferencia resulte
de varios criterios de inclusion, ya que sélo se selec-
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cionaron los defectos congénitos mayores y menores
multiples que ponen en peligro la vida y la funcién de
los recién nacidos (no se incluyeron los ébitos).

Las alteraciones mas frecuentes fueron las cardio-
patias congénitas, malformaciones del tubo digestivo,
sindromes genéticos especificos y sindrome dismorfo-
légico. Se encontré elevada prevalencia de cardiopatias
congénitas, de las cuales se describe un solo caso en
el reporte del RYVEMCE, en comparacién con las
estadisticas de otros paises donde sefialan mayor pre-
valencia en neonatos vivos y menor en 6bitos.® Botto y
su grupo realizaron el andlisis de cardiopatias congé-
nitas del programa de defectos congénitos de Atlanta,
e identificaron durante 30 afios elevada prevalencia
de defectos septales, tetralogia de Fallot, defectos del
tabique interauricular y estenosis pulmonar; también
encontraron disminucién de la trasposicién de gran-
des vasos con variaciones entre razas.’

Los casos de espina bifida ocurrieron con menor
frecuencia de la reportada en el Norte de la Reptblica
Mexicana.'” En este estudio no identificamos casos de
anencefalia; sin embargo, son muy frecuentes cuando
se incluyen los 6bitos y los abortos.

El grupo de las cromosomopatias ocupé el sexto
lugar en frecuencia (10.2%), seguido de los sindromes
genéticos especificos y del sindrome dismorfolégico
con cariotipo normal. El 70% de los casos con cro-
mosomopatias correspondié al sindrome de Down,
de los cuales 28% se relacionaron con edad materna
avanzada. Este hallazgo apoya la necesidad de iden-
tificar en la poblacién abierta marcadores bioquimicos
o ultrasonograficos de aneuploidias.

La frecuencia del sindrome de Down fue de 3.98 por
10,000 recién nacidos vivos, menor a la reportada en
el RYVEMCE de 9.62. Estos hallazgos se explican por
casos que no se diagnostican o escapan de la captura
de datos, aunque se ha demostrado que la frecuencia
de esta enfermedad es de 1 por cada 600 neonatos.
El analisis de tendencias en el tiempo de RYVEMCE
(1980 al 2002) muestra variaciones en la tasa anual de
frecuencias.®

La incidencia de labio y paladar hendido fue de 1.7
por 10,000 recién nacidos vivos, menor a la tasa del
RYVEMCE de 14.6. Esta malformacion dificilmente es-
capa al diagnéstico del pediatra. Para explicar su baja
frecuencia se consider6 lo siguiente: cuando el caso

se relaciona con otras malformaciones, se contabiliza
cada defecto congénito como casos separados; pero en
este estudio, cuando se relaciond con otras deforma-
ciones, lo incluimos en el apartado de sindromes.

Es importante mejorar los registros del grupo con
defectos congénitos y mantener la vigilancia epide-
miolégica; de esta manera se identificaran los cambios
en el tiempo y los factores de riesgo. Dicha estrategia
se reflejara con el diagnéstico oportuno (desde la etapa
prenatal) y la confirmacién ecocardiogréfica.

El retraso en el crecimiento intrauterino es una
variable con significacion estadistica que se utiliza
como marcador para aneuploidias y malformaciones
fetales. Khoury calculé que los fetos con malforma-
ciones congénitas son 2.6 veces mas susceptibles al
retraso en el crecimiento intrauterino. Este valor se
eleva en relacién con el niimero de malformaciones
congénitas."

El estudio de Yoon demostré que 12% de las hos-
pitalizaciones pediatricas se relacionan con defectos
congénitos. En nuestro estudio, limitado a los pri-
meros 28 dias de vida, 92% de los casos requirieron
atenciéon médica desde la vigilancia hasta los cuidados
intensivos neonatales. Estos datos son importantes
para planear y proyectar el presupuesto de las insti-
tuciones de salud.'? En esta investigacion, los costos
relacionados con la mortalidad correspondieron a
1.25 defunciones por cada 1,000 recién nacidos vivos
(15.13% de la mortalidad neonatal). Yang y su grupo
encontraron en un estudio de 13 anos, en las estadis-
ticas de mortalidad del Centro Nacional de Salud,
disminucién en la mortalidad al inicio y al final de
este periodo."”

La ultrasonografia obstétrica estd modificando
la identificacién prenatal de defectos congénitos
ocultos. Cada vez se reconocen mas marcadores ultra-
sonograficos de defectos congénitos, utilizados para
determinada edad gestacional, que pueden aplicarse
a la poblacién abierta; sin embargo, son pocas las
mujeres que tienen acceso a dichos estudios, lo cual
dificulta integrarlo como procedimiento rutinario y
tener un consenso nacional de recomendacion. Estos
métodos modifican la tasa de incidencia de defectos
congénitos, pues en los paises donde esta legalizado el
aborto se decide la interrupcién, cambia la frecuencia
global y se modifica la evolucién natural.**
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Los defectos congénitos requieren asesoria genética
en la pareja. Esta estrategia contribuye con la seleccién
del diagnéstico prenatal oportuno en los siguientes
embarazos. La integracion de varias especialidades
como: la obstetricia, perinatologia, pediatria, neona-
tologia, cirugia pediétrica y genética para mejorar la
atencion de la madre y su hijo.

CONCLUSION

La frecuencia de defectos congénitos mayores y
multiples es alta. El diagnostico acertado y temprano
de fetos con malformaciones congénitas mayores es,
por ahora, la tinica opcién que permite la atencién
especializada oportuna que se refleja en menores
repercusiones para el neonato con defectos congéni-
tos, sus padres y las instituciones que atienden a las
madres con estos problemas.
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En las izquierdas, el hombro desciende y se hace anterior, lo que corresponde a una posicion cada vez
mas anterior del occipucio y a una altitud cada vez menor de la cabeza; asi es que al final del embarazo, en
la posicion occipitoiliaca izquierda anterior, la distancia del hombro a la linea media es de 4 centimetros y
la altura de 6, significando un encajamiento perfecto de la cabeza, lo que es de regla en las primiparas.

En el 0.5 por 100 de los casos el hombro anterior se dirige hacia atras, la cabeza continta posterior;

se trata de izquierdas posteriores primitivas.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;p:158.
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Articulo original

Hallazgos histeroscépicos en pacientes con sangrado genital
posmenopausico

José Alanis Fuentes,* Martel Martinez Gutiérrez,** Pilar Mata Miranda***

Nivel de evidencia: 1I-3

RESUMEN

Objetivo: describir los hallazgos morfoldgicos e histopatoldgicos en pacientes posmenopausicas con sangrado uterino anormal.
Pacientes y métodos: se hizo un estudio abierto, descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal en la Clinica de Histeroscopia del
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez de la Ciudad de México, en el que se incluyeron 372 pacientes con diagnéstico de sangrado
genital anormal posmenopausico que no recibian terapia de reemplazo hormonal. A todas las mujeres se les realizé una exploracion con
histeroscopio operatorio de 5 mm, ovalado, de 3 x 5 mm y telescopio de 2.7 mm de diametro, con visién de 30°, tipo Bettocchi (Karl Storz).
Se uso solucion salina precalentada a 28°C como medio de distension, siguiendo un sistema de asa ciega con la minima presion necesaria,
y se tomo una biopsia del endometrio para su correlacion histopatolégica. El analisis estadistico se hizo con el programa SPSS version 10
para Windows, con prueba de Kappa, y por tener dos o mas muestras se utilizé la estadistica inferencial con la prueba de la ji al cuadrado.
Resultados: el diagnoéstico histeroscépico mas frecuente fue el de atrofia (22 casos, 54.3%), seguido de polipos (93 pacientes, 25%),
cancer (14 mujeres, 4%) e hiperplasia (11 casos, 2.95%). Se correlacionaron los hallazgos histeroscoépicos con los diagnodsticos histopa-
tolégicos de las biopsias obtenidas, y se encontré que los mas comunes son: atrofia, con 157 casos (63.3%); pdlipos, con 76 (77.55%);
cancer endometrial, con 14 (93.05%); hiperplasia de endometrio, con 10 (90.63%) y miomatosis, con tres (16.20%).

Conclusion: hay una alta correlacion de los hallazgos histeroscépicos con la biopsia dirigida del endometrio; por lo tanto, la histeroscopia
se considera un estudio diagnostico, y muchas veces terapéutico, de los padecimientos ginecoldgicos de la cavidad uterina, ya sean
benignos o malignos.

Palabras clave: sangrado genital posmenopausico, hallazgos histeroscépicos.

ABSTRACT

Objective: To describe morphological and histological findings in postmenopausal patients with abnormal uterine bleeding.

Patients and methods: An open, descriptive, observational, retrospective and cross sectional study was done at Clinica de Histeroscopia
at Hospital Dr. Manuel Gea Gonzalez, in Mexico City. There were included 372 patients with postmenopausal abnormal uterine bleeding
diagnosis without hormone replacement therapy. Hysteroscopy study was made with a 5 mm surgical hysteroscope using warm saline
solution (28°C) as a medium of distension, and a trans-hysteroscopy endometrial biopsy was taken for histopathological correlation. Sta-
tistic analysis was obtained using SPSS program version 10 for windows with a kappa test. In order to analyze more than two samples,
we used the chi-square test.

Results: Endometrial atrophy was the most frequent hysteroscopic diagnosis (202 patients, 54.3%), followed by polyps (93 patients, 25%),
cancer (14 patients, 4%) and hyperplasia (11 patients, 2.95%). Correlated results between hysteroscopic findings and hystopathological
biopsy diagnosis obtained were: atrophy (157 cases, 63.3%), polyps (76 cases, 77.55%), endometrial cancer (14 cases, 93.05%), en-
dometrial hyperplasia (10 cases, 90.63%) and miomatosis (three cases, 16.20%).

Conclusion: It can be stated that there is a high level of concordance between findings of hysteroscopic studies and the directed en-
dometrial biopsy. So, we recommend initially the use of hysteroscopy for diagnosis and treatment of endometrial cavity malignant and
benign pathology.

Key words: abnormal uterine bleeding, hysteroscopic findings.

RESUME

Objectif : décrire les découvertes morphologiques et histopathologiques en patientes post-ménopausiques avec saignement utérin anormal.

Patients et méthodes : on a fait une étude ouverte, descriptive, observationnelle, rétrospective et transversale a la Clinique d’Hystéroscopie
de I'Hopital Général Dr. Manuel Gea Gonzalez, de Mexico, dans laquelle ont participé 372 patientes avec diagnostic de saignement génital
anormal post-ménopausique qui ne recevaient pas de thérapie de remplacement hormonal. On a réalisé une exploration sur toutes les
femmes avec un hystéroscope opératoire de 5 mm, ovalisé, de 3 x 5 mm et télescope de 2.7 mm de diametre, avec vision de 30°, type
Bettocchi (Karl Storz). On a employé solution saline préchauffée a 28°C comme moyen de distension, suivant un systeme d’anse aveugle
avec le minimum de pression nécessaire, et on a pris une biopsie de 'endometre pour sa corrélation histopathologique. L'analyse statis-
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tique a été faite avec le programme SPSS version 10 pour Windows, avec test de Kappa, et du fait d’avoir deux ou plus échantillons on a
employé la statistique d’inférence avec chi carré.

Résultats : le diagnostic hystéroscopique le plus fréquent a été celui d’atrophie (22 cas, 54.3%), suivi de polypes (93 patientes, 25%),
cancer (14 femmes, 4%) et hyperplasie (11 cas, 2.95%). On a mis en rapport les découvertes hystéroscopiques avec les diagnostics his-
topathologiques des biopsies obtenues, et I'on a trouvé que les plus communs étaient : atrophie, avec 157 cas (63.3%) ; polypes, avec 76
(77.55%) ; cancer de 'endométre, avec 14 (93.05%) ; hyperplasie de 'endométre, avec 10 (90.63%) et myomatose, avec 3 (16.20%).
Conclusion : il y a une haute corrélation des découvertes hystéroscopiques avec la biopsie dirigée de 'endométre, donc, I'hystéroscopie est consid-
érée une étude diagnostique, et bien souvent thérapeutique, des souffrances gynécologiques de la cavité utérine, soient bénignes ou malignes.
Mots-clés : saignement génital post-ménopausique, découvertes hystéroscopiques.

RESUMO

Obijetivo: descrever os descobrimentos morfolégicos e histopatoldgicos em pacientes pés-menopausicas com sangramento uterino abnormal.
Pacientes e métodos: realizou-se um estudo aberto, descritivo, observacional, retrospetivo e transversal na Clinica de Histeroscopia do
Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, da Cidade do México, no qual participaram 372 pacientes com sangramento genital abnormal
pos-menopausico que nao recebiam terapia de substituicdo hormonal. Foi-lhes realizada uma exploragédo com histeroscépio-operatorio
de 5 mm ovalado, de 3 x 5 mm e telescopio de 2,7 mm de diametro, com visdo de 30° tipo Bettocchi (Karl Storz). Usou-se solugéo salina
pré-esquentada a 28°C como médio de distensao, seguindo um sistema de asa cega com a minima pressao necessaria e se tomou uma
boipsia do endométrio para a sua correlagéo histopatoldgica. O analise estatistico se fez com o programa SPSS verséo 10 para Windows
com teste de Kappa, e por ter duas ou mais mostras utilizou-se a estatistica inferencial com chi quadrado.

Resultados: o diagndstico histeroscopico de maior freqiiéncia foi o de atrofia (22 casos, 54,3%), seguido de pdlipos (93 pacientes, 25%),
cancer (14 mulheres 4%) e hiperplasia (11 casos, 2,95%). Correlacionaram-se os descobrimentos histeroscopicos com os diagndsticos
histopatolégicos das biopsias obtidas e se encontrou que os mais comuns s&o atrofia, com 157 casos (63,3%); polipos, com 76 (77,55%);
cancer endometrial, com 14 (93,05%); hiperplasia de endométrio, com 10 (90,63%) e miomatose, com trés (16,20%).

Conclusao: existe uma alta correlagéo entre os descobrimentos histeroscopicos e a biopsia dirigida do endométrio, como resultado,
a histeroscopia é considerada como um estudo diagnéstico, e muitas vezes terapéutico, dos padecimentos ginecoldgicos da cavidade

uterina, tanto benignos quanto malignos.

Palavras chave: sangramento genital pés-menopausico, descobrimentos histeroscépicos.

n 1869, Pantaleoni publicé el primer articulo so-

bre histeroscopia quirtrgica en el que describi

la técnica de la polipectomia para tratar a una
mujer con sangrado posmenopausico.! Se considera
que la histeroscopia diagnéstica moderna surgié en
1970, cuando Edstrom y Fernstom le hicieron algu-
nas modificaciones al antiguo procedimiento. Esta
técnica permite la clara visualizacién de la cavidad
uterina y la toma de biopsias dirigidas en mujeres con
enfermedades sintomdticas.*® Hasta hace unos afios
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se usaba en casos muy especificos, sobre todo para
corregir la infertilidad; sin embargo, en la actualidad
debe considerarse su aplicacién cuando esté indicada
la visualizacién directa de la cavidad uterina.*

La histeroscopia de acceso por vaginoscopia, segin
Bettocchi, ha evolucionado en conjunto con el desa-
rrollo tecnolégico, y en décadas recientes, apoyada en
la biopsia dirigida de endometrio; ha ganado terreno
entre los ginecélogos como un método diagndstico.
Se puede realizar en el consultorio a bajo costo y de
forma ambulatoria.*”

Se ha utilizado principalmente en:”*

e Sangrado uterino anormal

e Sinequias

¢ Problemas relacionados con el uso del DIU (tras-

locado o migrado)

e Infertilidad

* Miscelaneos

El sangrado uterino anormal en mujeres pos-
menopausicas es una causa frecuente de consulta
ginecoldgica. Las pacientes eran tradicionalmente
diagnosticadas mediante legrado uterino y biopsia
fraccionada.”™ Se trata de un sangrado transvaginal
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que ocurre posterior a la menopausia, considerada
ésta como el cese de las menstruaciones por lo menos
durante 12 meses.®

En muchos estudios se ha demostrado que el legra-
do-biopsia, por lo general, no revela enfermedades
endometriales de ningtin tipo, sean benignas, prema-
lignas o malignas, ademas de que para la paciente con
sangrado uterino anormal tiene un alto costo en estan-
cia hospitalaria, riesgo anestésico y resultado.”'

La histeroscopia consiste en examinar la cavidad
uterina con un sistema 6ptico introducido con la
ayuda de un medio de distensién, ya sea gaseoso
(CO,) o liquido de baja viscosidad, como la solucién
salina. Con este procedimiento pueden visualizarse:
la vagina, el cuello uterino, los orificios cervicales ex-
terno e interno, el canal cervical, el istmo, las paredes
internas del cuerpo uterino, asi como ambos recesos
cornuales.’*"* En la actualidad se realiza siguiendo la
técnica de acceso por vaginoscopia, segtin Bettocchi, y
sin ningtn tipo de anestésico, ya que es bien tolerado
por las pacientes, puesto que se practica de manera
cuidadosa y rdpida, y el tiempo de aprendizaje es
relativamente corto.’#'13

La histeroscopia y la biopsia dirigida son métodos
muy ttiles para el diagndstico y la determinacién del
origen del sangrado uterino anormal posmenopau-
sico," que es una causa muy frecuente de consultas
ginecoldgicas. A las pacientes afectadas se les toma
un espécimen para biopsia por legrado uterino
fraccionado, en el quiréfano y con algtn tipo de
anestesia.**!1517

Este sangrado se origina, principalmente, por atro-
fia o por alguna enfermedad del endometrio, como
polipos, hiperplasia, leiomiomas y carcinoma; sin
embargo, el legrado-biopsia fraccionado revela sélo
de forma ocasional atrofia endometrial, endometrio
proliferativo y endometrio secretor. Incluso, muchas
veces no se consigue tejido que pueda demostrar
algtin padecimiento. Brewer y Millar reportaron que
6% de las pacientes con carcinoma de endometrio no
se diagnosticaba con la sola obtencién de muestra por
ellegrado-biopsia, lo que representa una sensibilidad
del 28%.41516

Hasta hace unos afios, la histeroscopia sélo se
utilizaba en centros especializados y en casos muy
especificos. Hoy en dia, se practica con mayor fre-

cuencia cuando se indica la exploracién de la cavidad
endometrial. Una de sus ventajas es que se trata de
un procedimiento sencillo que puede realizarse en
un consultorio de forma ambulatoria, sobre todo si
se desconoce el origen del sangrado.*'®

Lucca Mencaglia propuso un cambio en el diagnos-
tico del sangrado uterino anormal con la utilizacién
de la histeroscopia, comparandola con el legrado
uterino-biopsia fraccionado (LUIBF), para detectar
con una sensibilidad y especificidad altas (98%) si se
toma una biopsia dirigida bajo visién histeroscépica
de las lesiones sospechosas.*

De acuerdo con algunos autores, la atrofia del
endometrio ocurre en 82% de las pacientes posmeno-
pausicas y es la principal causa del sangrado uterino
anormal; sin embargo, esto no explica por qué algunas
mujeres con esta alteracion tienen sangrado y otras
no. El legrado-biopsia fraccionado es inadecuado
para la obtencién de un espécimen si se compara con
la histeroscopia con toma directa de biopsia. Por eso,
es necesario descartar la existencia de un proceso
neoplasico endometrial en todas las pacientes con
sangrado posmenopdusico.*®

El planteamiento del problema fue ;cudles son los
hallazgos morfologicos e histopatolégicos en pacientes
posmenopausicas con sangrado uterino anormal que
pueden obtenerse por medio de la histeroscopia con
toma de biopsia dirigida?

Lajustificacién se bas6 en que durante muchos afios
se usé el legrado-uterino-biopsia fraccionado (LUIBF)
para diagnosticar el origen del sangrado anormal pos-
menopausico; sin embargo, esa técnica posee varias
desventajas, como la necesidad de utilizar métodos
anestésicos y estancias hospitalarias prolongadas por
lo menos un dia o dos. El LUIBF es un procedimiento
a ciegas donde no siempre se obtiene una cantidad
adecuada de material endometrial, considerando
que no se toma de una zona especifica; esto da como
resultado que no se detecten lesiones con tendencia a
la malignidad, ni la causa del sangrado.'*'®

Por eso, debe aplicarse la histeroscopia a todas
las pacientes con sangrado uterino anormal posme-
nopausico, ya que es de costo bajo, bien tolerada, de
corta duracién y permite la visualizacién directa de la
cavidad endometrial, con la ventaja agregada de una
toma de biopsia dirigida en estas condiciones.
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OBJETIVO

Describir los hallazgos morfolégicos e histopatolo-
gicos en pacientes posmenopausicas con sangrado
uterino anormal.

La hipétesis fue que si la histeroscopia es un método
diagnéstico efectivo y de bajo costo para determinar
el origen del sangrado uterino posmenopausico, en-
tonces tendria que realizarse como procedimiento de
rutina en pacientes en esta etapa, previa investigacion
clinica, de laboratorio y de gabinete.”

Para comprobar la hipétesis se disefié un estudio
abierto, descriptivo, observacional, retrospectivo y
transversal.

PACIENTES Y METODOS

Eluniverso del estudio fueron pacientes posmenopau-
sicas que acudieron con sangrado uterino anormal al
servicio de histeroscopia de la Division de Ginecologia
y Obstetricia del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzélez. Se incluyeron las pacientes posmenopdausi-
cas que asistieron a la Clinica de Histeroscopia en un
periodo de siete afios (enero de 1998 a junio de 2005).
La asignacion de los casos fue secuencial.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes pos-
menopausicas con sangrado uterino anormal que
acudieron a la Clinica de Histeroscopia.

En tanto que los criterios de exclusién fueron: pacien-
tes posmenopdusicas con sangrado uterino anormal
que asistieron al servicio de histeroscopia y que:

¢ Anteriormente habian recibido tratamiento para
el sangrado.

* Recibian terapia de reemplazo hormonal.

* No se les habia tomado biopsia endometrial.

No se incluyeron las pacientes a las que no se les
habia efectuado el estudio histeroscopico.

Las variables independientes fueron edad: cuan-
titativa y continua. Las dependientes: diagnéstico de
envio: categodrica. Hallazgos histeroscopicos: catego-
rica. Reporte de histopatologia: categoérica.

Se tomo en cuenta el diagnoéstico de envio, pos-
teriormente se realiz6 a todas las mujeres el estudio
histeroscépico.

Las pacientes se recibieron en la Clinica de Histe-
roscopia con previa cita y sin preparacion especial. E1

procedimiento se realizé con un histeroscopio de flujo
continuo de 5 mm (Kart Storz, tipo Bettocchi) y canal
operatorio de 5 fr; se us6 una solucién fisiolégica al
0.9% precalentada a 28°C como medio de distensién, a
la minima presién necesaria en un sistema de asa ciega,
y se tomo la biopsia de endometrio, dirigida con pinza
histeroscopica de biopsia de 5 fr. La muestra se fij6 en
formol y se envi6 al servicio de patologia.

En el diagndstico de envio se clasificaron los
hallazgos histeroscépicos, asi como los resultados
histopatoldgicos de la biopsia.

Se utiliz6 estadistica descriptiva media, moda, ran-
go, desviacion estandar, proporcién o porcentajes. Se
correlacionaron el hallazgo histeroscépico y el reporte
patoldgico. El andlisis descriptivo se obtuvo de Data para
Windows versién 7.0. El andlisis estadistico se efectué
por medio del programa SPSS version 10 para Windows,
con prueba de kappa; por tener dos 0 mas muestras se
utilizo la estadistica inferencial con la prueba de la ji al
cuadrado.

Todos los procedimientos se hicieron de acuerdo
con lo estipulado en el reglamento de la Ley General
de Salud en materia de investigacion para la salud,
titulo segundo, capitulo I, articulo 17, seccién I, que
menciona que una investigacién sin riesgo para la
salud no requiere consentimiento informado.

RESULTADOS

De 600 pacientes con diagndstico de sangrado genital
posmenopausico que acudieron a la Clinica de His-
teroscopia en el periodo comprendido de enero de
1998 al 31 de junio de 2005, se excluyeron 228 que no
cumplieron con los requisitos. Se estudiaron, en total,
372 mujeres de 50 a 94 afnos de edad, con una media
de 56 afios y desviacion estdndar de + 7.8 afios. Se
formaron siete grupos de acuerdo con la edad, con una
diferencia de cinco afios entre cada uno; el mayor fue
el de 50 a 54 afios (60% de las mujeres), seguido por el
de 55 a 59 afos (17.47%) de edad (cuadro 1).

Los diagndsticos histeroscépicos mas comunes fue-
ron: atrofia (202 pacientes, 54.3%), polipos (93 mujeres,
25%), cancer (14 casos, 4%) e hiperplasia (11 pacientes,
2.95%), como se muestra en el cuadro 2.

En el examen histopatolégico de la biopsia de endo-
metrio se encontrd que 181 pacientes (48.6%) tuvieron
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Hallazgos histeroscépicos en pacientes con sangrado genital posmenopausico

Cuadro 1. Grupos de edad

de 149.49; cancer, 93%, p < 0.0001 y ji al cuadrado de
322.111; polipos, 77%, p < 0.0001, conji al cuadrado de

Grupos  Intervalo de edad (afios)  Num. de pacientes (%) . . B
223.747; hiperplasia, 90%, p < 0.0001, conjial cuadrado
1 54-55 225 (60.48) de 305.567 y miomatosis uterina, con una correlacién
2 56-60 65 (17.47) de 11%, p < 0.002 y ji al cuadrado de 9.767.
3 61-64 39 (10.48)
4 6570 15 (4.03) Cuadro 4. Correlacion
5 71-74 11 (2.96)
6 75-80 7 (1.88) Nam. (%)
7 Mas de 80 10 (2.69)
Total 372 (100) Atrofia 157 (633)
Cancer 14 (93.5)
Cuadro 2. Diagnéstico histeroscopico Miomas 3(16.2)
Hiperplasia 10 (90.63)
Ndm. (%) Pélipos 76 (77.55)
Adenomiosis 4 (1)
Sindrome de Asherman 3(0.8) DISCUSION
Atrofia 202 (54.3)
Cancer 15(4) El sangrado uterino anormal en pacientes posmeno-
Miomas 34(9.1) péusicas puede ser multifactorial y deberse a diversos
Hiperplasia 11(2.95) trastornos, como: atrofia del endometrio, pélipos,
Polipo 93 (25) hiperplasia y cancer. Townsend y sus colaboradores
Oclusién cervical 1(0.2) N
demostraron que la principal causa de este sangrado
Cav NL 7(1.8) T .
. es la atrofia.”® En este estudio pudo comprobarse lo
Prolapso uterino 2(0.5) . P Lori 48.6% del K
Total 372 (100) anterior, ya que fue el origen en 48.6% de las pacientes,

atrofia, 90 (24.19%) polipos, 16 (4.30%) cancer y 11
(2.95%) hiperplasia (cuadro 3).

Se correlacionaron los hallazgos histeroscopicos
con el diagndstico histopatolégico de las biopsias ob-
tenidas, y se determiné que los casos mas frecuentes
son: atrofia (157 pacientes, 63.3%), p6lipos (76 sujetos,
77.55%), cancer de endometrio (14 mujeres, 93.05%),
hiperplasia (10 casos, 90.63%) y miomatosis submu-
cosa (tres, 16.20%).

Se realizaron pruebas estadisticas de kappa y de la
ji al cuiadrado con los siguientes resultados: atrofia,
una correlacién de 63%, p < 0.0001, conji al cuadrado

Cuadro 3. Diagnéstico histopatologico

Nam. (%)
Atrofia 181 (48.6)
Cancer 16 (4.3)
Hiperplasia 11 (2.95)
Pdlipos 90 (24.19)
Miomas 7(1.88)

seguido por poélipos, hiperplasia y miomas. En cuanto
al cancer endometrial, el porcentaje hallado (4.30%)
fue similar a las cifras mundiales.

Es importante, en la realizacion de la histeroscopia
y de la biopsia dirigida de endometrio, correlacionar
los hallazgos histeroscépicos y los reportes histopato-
l6gicos para establecer un diagnoéstico més temprano.
Lucca Mencaglia propuso el cambio de abordaje de
estas pacientes, sustituyendo el legrado-biopsia por
un estudio histeroscépico con biopsia dirigida de
las lesiones del endometrio, con el fin de dilucidar
con certeza el origen del sangrado, en lugar hacer un
legrado-biopsia fraccionado.*

En este estudio también se confirmé la significativa
correlacion entre los diagndsticos histeroscépicos y los
reportes histopatolégicos, como en el caso del cancer
endometrial, en el que fue de 93.1%.

CONCLUSION

La principal causa de sangrado anormal en las pacien-
tes posmenopdusicas fue la atrofia de endometrio; sin
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embargo, no hay que olvidar otros origenes organicos,
como los pélipos, la miomatosis uterina y el cancer
endometrial. En este dltimo caso es imprescindible
el diagnéstico temprano para realizar las acciones
terapéuticas a tiempo.

Puede concluirse que la histeroscopia con biopsia
dirigida de endometrio es un instrumento diagnéstico
primordial para la paciente ginecoldgica con padeci-
mientos benignos y malignos que afectan la cavidad
uterina.
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Deformaciones de la cabeza fetal

Estas deformaciones pueden asentar en las partes blandas y en el hueso.

Partes blandas.- Bolsa suerosanguiea.

La mas corriente de las deformaciones es la bolsa o tumor suerosanguineo, caracterizado por la
infiltracion de las partes blandas por una serosidad tefiida de sangre. Este tumor suerosanguineo es

subcutaneo.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;pp:195-6.
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Articulo original

Relacién entre la violencia familiar durante el embarazo y el riesgo de
bajo peso en el recién nacido

Susana Patricia Collado Pefa,* Luis Alberto Villanueva Egan**

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Objetivos: estimar la prevalencia y caracteristicas de la violencia familiar durante el embarazo y su efecto en los resultados obstétrico y
perinatal, asi como identificar los factores relacionados.

Pacientes y métodos: de agosto a septiembre de 2004 se encuestd a 288 mujeres que acudieron al Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez para su atencion obstétrica. Para medir la violencia fisica y psicoldgica se utilizaron el cuestionario Abuse Assessment Screen
y el instrumento de deteccién de la International Planned Parenthood Federation (IPPF). Como resultados se incluyeron aborto, cesarea,
edad gestacional, peso al nacimiento y la puntuacion de Apgar. Para medir las asociaciones se calcularon las razones de momios y sus
intervalos de confianza del 95%.

Resultados: la prevalencia de violencia durante el embarazo fue del 39.24%. La violencia psicoldgica fue la mas frecuente antes y du-
rante el embarazo (94.71 y 96.46%, respectivamente), mientras que las violencias fisica y sexual disminuyeron durante la gestacion. La
violencia familiar 12 meses antes del embarazo incrementd el riesgo de bajo peso en el recién nacido (RM 1.69, IC 95%, 1.01-2.81) y de
aborto (RM 2.09, IC 95% 1.14-3.83). La violencia familiar durante el embarazo se incremento por la exposicion a violencia en cualquier
momento previo a la gestacion (RM 3.13, IC 95%, 1.48-6.63) y en el afio anterior al embarazo (RM 12.79, IC 95%, 6.38-25.6).
Conclusiones: la violencia antes y durante el embarazo es frecuente y se asocia con resultados adversos. Es imperiosa la necesidad de
la identificacion rutinaria en los servicios de ginecologia y obstetricia y proveer a las mujeres de asistencia médica y social.

Palabras clave: violencia doméstica, violencia de pareja, violencia durante el embarazo, resultado materno, resultado perinatal, bajo
peso al nacimiento.

ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence and characteristics of domestic violence before and during pregnancy, and its impact on obstetri-
cal and perinatal outcomes, as well as to identify the main variables associated to domestic violence during pregnancy.

Patients and methods: From August to September 2004, 288 consecutive women in the puerperium period were screened for a cross-
sectional study in the Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez. The Abuse Assessment Screen and the IPPF screening instrument were
used to measure emotional and physical abuse during pregnancy. Outcome data included miscarriage, cesarean delivery, gestational age,
birth weight and Apgar score. Odds ratios and 95% confidence intervals were calculated to measure the associations between maternal
characteristics, perinatal outcome and violence.

Results: The prevalence of domestic violence during pregnancy was 39.24%. Emotional abuse was the most prevalent type before and
during pregnancy (94.71 and 96.46%, respectively) whereas the frequency of physical and sexual decreased during pregnancy. Domestic
violence 12 months before pregnancy increased risk of low birth weight (OR: 1.69; 95% CI: 1.01-2.81), and miscarriage (OR: 2.09; 95% ClI
1.14-3.83). The exposure to domestic violence anytime before pregnancy (OR: 3.13; 95% CI 1.48-6.63) and 12 months before pregnancy
(OR: 12.79; 95% CI 6.38-25.6) increased risk of domestic violence during pregnancy.

Conclusions: Violence before and during pregnancy is common and is associated with adverse maternal and perinatal outcomes. There
is a critical need to include a routine screening in the obstetric and gynecologic services and to provide medical and social services.

Key words: domestic violence, intimate partner violence, violence during pregnancy, maternal outcome, perinatal outcome, low birth
weight.

RESUME

Objectifs : estimer la prévalence et caractéristiques de la violence familiale pendant la grossesse et son effet dans les résultats obstétrique
et périnatal, ainsi qu’identifier les facteurs liés.

Patients et méthodes : d’aolt a septembre 2004 on a fait une enquéte aupres de 288 femmes qui sont allées a I'Hopital Général Dr. Manuel
Gea Gonzalez pour leur attention obstétrique. Afin de mesurer la violence physique et psychologique on a employé le questionnaire Abuse
Assessment Screen et l'instrument de détection de I'International Planned Parenthood Federation (IPPF). Comme résultats on a inclus
'avortement, césarienne, age gestatoire, poids a la naissance et le score d’Apgar. Pour mesurer les associations on a calculé les rapports
des cotes et leurs intervalles de confiance de 95%.
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Résultats : la prévalence de violence pendant la grossesse a été de 39.24%. La violence psychologique a été la plus fréquente avant et
pendant la grossesse (94.71 et 96.46%, respectivement), tandis que les violences physique et sexuelle ont diminué pendant la gestation.
La violence familiale 12 mois avant la grossesse a augmenté le risque de faible poids dans le nouveau-né (RC 1.69, IC 95%, 1.01-2.81) et
d’avortement (RC 2.09, IC 95% 1.14-3.83). La violence familiale pendant la grossesse s’est augmentée du fait de I'exposition a la violence
dans n'importe quel moment préalable a la gestation (RC 3.13, IC 95%, 1.48-6.63) et dans I'année antérieure a la grossesse (RC 12.79, IC
95%, 6.38-25.6).

Conclusions : la violence avant et pendant la grossesse est fréquente et elle est associée a des résultats adverses. Il est impérieux le besoin
d’une détection de routine dans les services de gynécologie et obstétrique ainsi que fournir aux femmes d’assistance médicale et sociale.
Mots-clés : violence domestique, violence de couple, violence pendant la grossesse, résultat maternel, résultat périnatal, faible poids a la
naissance.

RESUMO

Objetivos: estimar a prevaléncia e caracteristicas da violéncia familiar durante a gravidez e o seu efeito nos resultados obstétrico e perinatal,
além de identificar os fatores relacionados.

Pacientes e métodos: de agosto a setembro de 2004 se entrevistaram 288 mulheres que foram ao Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzaélez para seu atendimento obstétrico. Para medir a violéncia fisica e psicoldgica, usaram-se o questionario Abuse Assessment Screen
e o instrumento de detecéo da International Planned Parenthood Federation (IPPF). Incluiram-se como resultados o aborto, cesarea, idade
gestacional, peso ao nascimento e a pontuagédo de Apgar. Para medir as associagdes se calcularam as razdes de momios e seus intervalos
de confianga de 95%.

Resultados: a prevaléncia da violéncia durante a gravidez foi do 39,24%. A violéncia psicolégica foi a de maior frequiéncia e durante a
gravidez (94,71 y 96,46%, respeitivamente), Entanto que as violéncias fisica e sexual diminuiram durante a gestagao. A violéncia familiar 12
meses antes da gravidez acrescentou o risco de baixo peso no recém nascido (RM 1,69, IC 95%, 1,01-2,81) e o aborto (RM 2,09, IC 95%
1,14-3,83). A violéncia familiar durante a gravidez aumentou pela exposigéo a violéncia em qualquer momento prévio a gestagao (RM 3,13,
IC 95%, 1,48-6,63) e no ano anterior a gravidez (RM 12,79, IC 95%, 6,38-25,6).

Conclusées: a violéncia antes e durante a gravidez é frequénte e associa-se a resultados adversos. Resulta importante a detegéo de rotina
nos servigos de ginecologia e obtetricia e fornecer a mulheres de assisténcia médica e social.

Palavras chave: violéncia doméstica, violéncia de parceiro, violéncia durante a gravidez, resultado materno, resultado perinatal, baixo peso
ao nascimento.

a violencia de pareja o abuso conyugal es una de

las facetas mas amplias de la violencia familiar

y se refiere a un patrén de abuso fisico, emocio-
nal, sexual o privacién arbitraria de la voluntad o de
la libertad perpetrado por la pareja (novio, esposo o
concubino) y que perpetta la subordinacién de quien
la padece, generando finalmente dafo a su integridad
fisica, psicoafectiva, sexual y econémica. Los tipos de
violencia no son excluyentes entre si, ya que pueden
presentarse en forma simultdnea.'

* Médica especialista en ginecologia y obstetricia, Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez, Secretaria de Salud.
**  Director del Hospital de la Mujer, Secretaria de Salud.
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Las formas de agresiéon pueden darse una sola
vez o en forma repetida, de manera que lo que en
una ocasién no constituiria un dano, si lo sera con la
repeticion.! Lo anterior es muy preocupante pues en
70.2% de los hogares donde se ejerce algtn tipo de
violencia se tiene la expectativa de que estos actos
vuelvan a ocurrir, mas atin considerando que se trata
de un fenémeno progresivo.” En una de cada tres mu-
jeres asesinadas en la zona metropolitana de la Ciudad
de México durante 1997 se encontraron huellas de
lesiones previas.? Aun cuando en términos generales
el agresor y el agredido habitan en el mismo domicilio,
también es comun que este patrén se presente a pesar
de la separacién.

Si bien se ha sefialado que el embarazo en si pue-
de ser un factor que precipite violencia por parte de
cualquier hombre de la familia, principalmente de la
pareja, el embarazo mismo puede ser resultado de la
violencia familiar, ya sea por abuso sexual, violacién
marital o negacion al uso de métodos anticoncep-
tivos. Ademas, el patron de violencia se repite con
cada gestacion, por lo que el mayor factor predictivo
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para abuso durante el embarazo es el antecedente de
abuso. Su prevalencia fluctia entre 1 y 63% segtn la
poblacién, las definiciones de violencia y los métodos
utilizados para medirla.*”

Se ha observado que la violencia se da mas en
un ambiente de bajo nivel socioeconémico y sus
repercusiones son: pobre ganancia ponderal mater-
na, retraso o ausencia de cuidado prenatal, anemia,
desnutricion, infecciones de trasmisién sexual, mor-
bilidad psicolégica, estrés, adiccion al tabaco, alcohol
o drogasy falta de apoyo social. Las lesiones fisicas y
los resultados de éstas incluyen: traumatismo abdo-
minal, rotura del ttero, higado o bazo de la madre,
fracturas, hematomas, exacerbacién de enfermeda-
des crénicas, aborto espontdneo, desprendimiento
prematuro de placenta normoinserta, trabajo de
parto pretérmino, rotura de membranas, enfermedad
hipertensiva, colestasis intrahepética, infecciones
de transmision sexual, infeccion urinaria, infeccion
intraamniédtica y hasta la muerte materna. Ademas
del aborto (espontdneo o provocado) existen otras
consecuencias fetales y neonatales: lesiones fetales
intrauterinas, bajo peso al nacimiento de los recién
nacidos y riesgo elevado de maltrato y de morir en
el primer afio de vida. Los nifios que sobreviven a
estos episodios tienen una alta probabilidad de ver
limitado el desarrollo de sus capacidades fisicas,
cognoscitivas, afectivas y sociales.®!!

Un ndmero importante de estudios sobre violencia
durante el embarazo se ha enfocado en su asociacién
con bajo peso al nacimiento, por tratarse de uno de los
principales factores de riesgo relacionados con morbi-
lidad y mortalidad infantil; sin embargo, los resultados
de algunos estudios individuales no han confirmado
la correlacién entre la exposicion a violencia durante
el embarazo y el resultado perinatal.

OBJETIVOS

Estimar la prevalencia y las caracteristicas de la vio-
lencia familiar en las mujeres que acudieron para su
atencion obstétrica al Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzalez, asi como determinar las diferencias
en los resultados obstétrico y perinatal en mujeres
expuestas a violencia familiar durante el embarazo,
en comparacion con las no expuestas, e identificar los

factores epidemioldgicos relacionados con violencia
familiar durante el embarazo.

PACIENTES Y METODOS

Disefio
Se trata de un estudio observacional, proyectivo, re-
trospectivo, analitico y transversal.

Universo

La poblacién del estudio estuvo constituida por
288 mujeres que acudieron al servicio de ginecolo-
gia y obstetricia del Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzalez para la atencién de parto, cesarea o
legrado uterino instrumentado, durante el periodo
comprendido del 1 de agosto al 30 de septiembre del
2004. A las pacientes se les informaron los objetivos
y alcances del proyecto, asi como la confidencialidad
de la informacién vertida, lo que qued6 asentado de
manera explicita en el formato del consentimiento
informado.

Criterios de seleccion

Se incluyeron de manera secuencial las mujeres du-
rante el puerperio inmediato, independientemente de
la resolucién obstétrica de su embarazo.

Se excluyeron las pacientes que no desearon
participar en la investigacion, asi como las que demos-
traron incapacidad para expresarse por sus propios
medios.

Se eliminé de la investigacién a las pacientes que
durante la encuesta decidieron cancelar su partici-
pacion.

Instrumentos

La informacién sobre violencia se obtuvo a través
de la aplicacién del cuestionario Abuse Assessment
Screen (AAS). Este instrumento, desarrollado por
el Nursing Research Consortium on Violence and
Abuse, permite identificar la frecuencia, gravedad y
al perpetrador del evento, asi como los sitios de las
lesiones corporales sufridas en un periodo especifico.
Mc Farlane y colaboradores validaron el contenido y,
en forma independiente, con Norton y colaboradores,'?
demostraron la consistencia de este cuestionario para
identificar violencia contra la mujer embarazada al
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compararlo con otros instrumentos afines. En Méxi-
co, el instrumento lo validaron Diaz-Olavarrieta y
colaboradores.’* Ademas, se empled el instrumento
desarrollado por la Federacién Internacional de Pla-
nificacién de la Familia del Hemisferio Occidental
(IPPF/RHO) para deteccién de violencia familiar,
que permite identificar en forma independiente las
variedades de este fendmeno."

Las pruebas de deteccién se realizaron durante
las primeras 24 horas posteriores a la atencién del
parto, cesarea o legrado, y su aplicacién estuvo
a cargo de una encuestadora con adiestramiento
en violencia familiar. La encuesta se realizé en un
lugar cerrado, bien iluminado y sin interferencias.
En los casos que requirieron alguna intervencién se
solicit6 la participacion de una psicéloga o de una
trabajadora social.

Ademas de la informacioén sobre violencia familiar,
se incluy6 la relativa a: a) datos sociodemograficos
y socioculturales (edad, origen, residencia habitual,
estado civil, escolaridad y ocupacién habitual); b)
salud reproductiva (edad de inicio de la vida sexual,
ndmero de embarazos previos y sus resultados, mé-
todos anticonceptivos, deseo de embarazo, control
prenatal, consumo de alcohol, tabaco y drogas); c)
resultados obstétricos y perinatales (aborto, 6bito fetal,
edad gestacional del producto vivo, peso, puntaje de
Apgar y via de nacimiento).

Tamafio de la muestra

Con base en una prevalencia reportada de violencia
durante el embarazo del 25%, nivel de seguridad del
95% y precision del 5%, el tamafio de la muestra se
calcul6 utilizando la siguiente férmula:

2
NG Zxpxq
dZ

Donde:

Z ? =196 (seguridad del 95%)
p = proporcién esperada (0.25)
q=1-p (0.75)

d = precision (0.05)

El tamano muestral minimo calculado fue de 288
individuos.

Anilisis estadistico

Para resumir los datos se emple6 estadistica descriptiva
acorde con la escala de medicién de las variables en
estudio: media, mediana, moda, desviacién estandar,
proporciones y porcentajes.

Para la comparacién entre grupos (con violencia
familiar y sin violencia familiar) se utilizaron pruebas
de estadistica inferencial. Para las variables medidas
en escala cuantitativa se emple6 la prueba de la t de
Student para grupos independientes. En el caso de
variables discretas o cuando no se alcanz6 la norma-
lidad, se emple6 la prueba de la u de Mann-Whitney.
Para variables medidas en escala cualitativa se utiliz6 la
prueba de la ji al cuadrado de Pearson (%* de Pearson)
o la prueba exacta de Fisher.

Para medir la fuerza de asociacién entre los diferentes
tipos de violencia familiar (variables independientes)
y el bajo peso al nacimiento o aborto (variables depen-
dientes), se realizaron analisis bivariados con el empleo
de tablas de contingencia 2 x 2 estimando la razén de
momios (RM) y los intervalos de confianza del 95%
(IC 95%), utilizando las pruebas de la ji al cuadrado o
exacta de Fisher para determinar la significacién esta-
distica de la asociacion. Ademas, se realizaron analisis
bivariados y un andlisis de regresion logistica por pasos,
para identificar las variables asociadas al riesgo de
violencia durante el embarazo. Se consideré un nivel
de significacién estadistica de 0.05.

Para el andlisis se utiliz6 el paquete SPSS® v.12 para
Windows.

Consideraciones éticas

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo
estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud
en Materia de Investigacién para la Salud.

En este proyecto se incorporaron las “Recomen-
daciones éticas y de seguridad de la OMS para
investigaciones sobre violencia doméstica”.'®

Para su realizacién este proyecto conté con la apro-
bacién del Comité de Etica e Investigacién del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido del 1 de agosto al 30
de septiembre del 2004, se incluyeron 288 pacientes
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en puerperio inmediato, independientemente del tipo
de resolucién obstétrica, y que fueron atendidas en
el servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital
General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Del total, 175 pacientes (60.76%) no sufrieron vio-
lencia durante el embarazo y constituyeron el grupo
1, mientras que 113 (39.24%) fueron victimas de algtin
tipo de violencia familiar durante el embarazo y con-
formaron el grupo 2.

En el primer grupo, 105 pacientes (60%) experi-
mentaron violencia familiar antes del embarazo; de
ellas, 25 (14.29%) la padecieron dentro del afio previo
al inicio de la gestacion.

De las 113 mujeres del segundo grupo, 103 (91.15%)
padecieron violencia familiar en cualquier momento
previo a la gestacion, de las cuales 68 (66.02%) la
experimentaron durante el afo que precedi6 al inicio
del embarazo. En 10 mujeres (8.85%) la violencia inicié
durante el embarazo.

Al agrupar la muestra de acuerdo con los diferentes
periodos de exposicion a violencia familiar, como catego-
rias no excluyentes entre si, 208 mujeres (72.2%) refirieron
haberla sufrido en algtin momento de la vida previo al
embarazo; 93 (32.3%) la vivi6é durante el afio previo al
embarazo y 113 (39.24%) durante la gestacion.

Del total de mujeres encuestadas, s6lo 70 (24.31%)
no refirieron violencia durante el embarazo ni expo-
sicion a violencia familiar en algtin momento de sus
vidas (cuadro 1).

Cuadro 1. Distribucién de acuerdo con el antecedente de violencia
familiar

Grupo 1 Con violencia previa 105 (35.75%)
Sin violencia durante

el embarazo Sin violencia previa 70 (24.31%)
(n=175)

Grupo 2 Con violencia previa 103 (35.76%)
Con violencia duran- o ) .

te el embarazo Sin violencia previa 10 (3.47%)
(n=113)

Total 288 (100%)

En relacion con los tipos de violencia, tanto antes
como durante el embarazo predomin la violencia psi-
colégica (94.71 vs 96.46%); sin embargo, las violencias
fisica y sexual disminuyeron durante la gestacién en
forma significativa (x* de Pearson, p = 0.0009).

El deseo de embarazo fue significativamente mayor
en el grupo 1 en comparacién con el grupo 2 (41.71
vs. 27.43%, % de Pearson, p = 0.017) y en el mismo
sentido fue el deseo de embarazo por la pareja (49.14
vs 31.86%, %> de Pearson, p = 0.005).

Enrelacién con el sexo del agresor, para la violencia
antes y durante el embarazo no se observaron dife-
rencias: fue preponderante el sexo masculino (78.85
vs 82.30%, %> de Pearson, p = 0.29; cuadro 2).

Cuadro 2. Diferencias en el parentesco del agresor antes y durante
el embarazo

Parentesco Antes del Durante el p
embarazo embarazo
(n =208) (n=113)

Pareja (novio, es- 117 87 (77%)

poso o concubino) (56.25%)

Padres 58 (27.88%) 10 (8.85%)  0.0005*

Hermanos 10 (4.81%) 4 (3.54%)

Otros 23 (11.06%) 12 (10.62%)

*p < 0.05 diferencia estadisticamente significativa; x? de Pearson.

Las principales caracteristicas sociodemograficas en
ambos grupos de mujeres y sus parejas, asi como los
principales antecedentes médicos y gineco-obstétricos,
se muestran en los cuadros 3 y 4, respectivamente.

En el cuadro 5 se presentan las caracteristicas clini-
cas del embarazo indice en ambos grupos.

Si bien no existen diferencias significativas de la
relacion entre los pesos de los recién nacidos y la
violencia durante el embarazo, ésta no se asocié con
bajo peso al nacimiento (RM 0.97, IC 95% 0.59-1.59,
p=1.00) ni con aborto (RM 1.07, IC 95% 0.58-1.96, p =
0.87). El anélisis bivariado reveld que la exposicién
a la violencia familiar durante el afio previo al inicio
del embarazo incrementé el riesgo de bajo peso al
nacimiento (RM 1.69, IC 95% 1.01-2.81, p = 0.04) y de
aborto (RM 2.09, IC 95% 1.14-3.83, p = 0.02).

El riesgo de bajo peso al nacimiento (<2,500 g) se
incrementé de manera significativa cuando la pareja
no deseaba el embarazo (RM 1.67,1C 95% 1.02-2.7,p =
0.04) y cuando la madre era fumadora (RM 2.0, IC 95%
1.04-3.8, p = 0.03). En un analisis adicional se demostrd
la asociacion entre el tabaquismo materno y el ante-
cedente de violencia fisica en cualquier momento de
su vida (RM 2.13, IC 95% 1.01-4.49, p =0.04). Ademas,
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Cuadro 3. Caracteristicas socio-demograficas

Caracteristica Grupo 1 Grupo 2 P
(n=175) (n=113)
Edad (afios) 2421 +5.73 23.14 £5.87 0.12
Escolaridad (afios) (mediana; min-max) 9; 0-17 9; 0-16 0.81
Estado civil Soltera + separada + divorciada 18 (10.29 %) 55 (48.67 %)
Unién libre + casada 157 (89.71 %) 58 (51.33 %) 0.00"
Ocupacion Hogar 152 (86.86 %) 81 (71.68 %)
No hogar 23 (13.14 %) 32 (28.32 %) 0.02*
Residencia habitual DF 166 (94.86%) 104 (92.04%)
No DF 9 (5.14%) 9 (7.96%) 0.33
Edad pareja (afios) 26.54 +6.13 26.78 + 7.45 0.77
Escolaridad pareja (afios) (mediana; min-max) 9; 0-19 9; 0-16 0.14
Ocupacion de la pareja Desempleado 16 (9.14%) 18 (15.93%) 0.007*
Obrero/empleado 103 (58.86%) 73 (64.6%)
Ayudante/albafiil 29 (16.57%) 5 (4.42%)
Comerciante 12 (6.86%) 13 (11.5%)
Profesionista 8 (4.57%) 3 (2.65%)
Campesino 6 (3.43%) 1(0.8%)
*p < 0.05 diferencia estadisticamente significativa; prueba exacta de Fisher.
Cuadro 4. Antecedentes gineco-obstétricos y patolégicos
Caracteristica Grupo 1 Grupo 2 p
(n=175) (n=113)
Inicio de la vida sexual (afios) 1750+ 2.9 17.34 +2.82 0.63
Anticoncepcion Nunca 34 (19.43 %) 26 (23%)
Algiin método 141 (80.57%) 87 (77%) 0.46
Deteccion oportuna de cancer cervicouterino (al menos en una oca- 72 (41.14 %) 41 (36.28%)
sion) 0.46
Numero de embarazos G1 53 (30.3%) 55 (48.67%)
>G2 122 (69.7%) 58 (51.33%) 0.001
Tabaquismo 28 (16 %) 17 (15.04 %) 0.87
Alcoholismo 12 (6.86 %) 8 (7.08 %) 1.00
Abuso de drogas 2 (1.14 %) 1 (0.88%) 1.00
Tabaquismo de la pareja 94 (53.71 %) 75 (66.37 %) 0.04*
Alcoholismo de la pareja 71 (40.57 %) 64 (56.64%) 0.008*
Abuso de drogas de la pareja 1(0.57 %) 9 (6.77 %) 0.01*

* p < 0.05 Diferencia estadisticamente significativa; prueba exacta de Fisher.

existe una correlacion estrecha entre el tabaquismo
y el consumo de alcohol materno (RM 26.6, IC 95%
8.74-81, p = 0.000).

Con objeto de identificar los factores asociados
que incrementan el riesgo de sufrir violencia durante
el embarazo, se realizé un anélisis bivariado, cuyos
resultados se observan en el cuadro 6.

Para estimar la probabilidad de ocurrencia de vio-
lencia durante el embarazo en funcién de las diferentes

variables de interés explicativo incluidas de manera
simultdnea, se realizé un andlisis de regresién logis-
tica por pasos. En este modelo, después de eliminar
las variables que inducen confusién, se demostr6é un
incremento en la probabilidad de violencia durante el
embarazo en presencia del antecedente de violencia
familiar en cualquier momento previo (RM 3.13, IC
95% 1.48-6.63) y durante el afio previo al embarazo
(RM 12.79, IC 95% 6.38-25.6). Ademas, se demostrd
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Cuadro 5. Caracteristicas obstétricas del embarazo indice

Caracteristica Grupo 1 Grupo 2 P
(n=175) (n=113)
Resolucién del embarazo Parto 100 (57.14%) 64 (56.66%)
Cesérea 43 (24.57%) 27 (23.89%) 0.96
Legrado uterino 32 (18.29%) 22 (19.47%)
Edad gestacional (Capurro) ¥ 38.69 +2.68 38.72+2.13 0.92
Peso del recién nacido (gramos) £ 2897.86 + 700.4 2885.11 +602.3 0.88
Apgar minuto 1 (mediana; min-max) 9; 3-9 9; 5-9 0.57
Apgar minuto 5 (mediana; min-max) 9; 5-9 9; 6-9 0.75

I Grupo sin violencia=143; grupo con violencia=91.
*p < 0.05 diferencia estadisticamente significativa; x? de Pearson.

Cuadro 6. Factores asociados con el riesgo de sufrir violencia
durante el embarazo

Variables resultado RM IC 95% P
Estado civil (soltera, separa- 8.27  4.48-15.24 0.000*
da, divorciada)
Antecedente de violencia 6.86 3.35-14.05 0.000*
familiar previa al embarazo
(en cualquier momento de
su vida)
Antecedente de violencia fa- 9.06 5.14-15.97 0.000*
miliar durante el afio previo
al embarazo
Primigestacién 2.18 1.33-3.56 0.002*
Ausencia de deseo de emba-  2.04 1.24-3.35 0.005*
razo por la pareja
Alcoholismo de la pareja 1.91 1.18-3.08 0.008*
Tabaquismo de la pareja 1.66 1.01-2.71 0.049*
Abuso de drogas de la pareja  15.05 1.88-120 0.001*
Desempleo en la pareja 1.88 0.91-3.86 0.09
Escolaridad de la pareja < 1.61 0.91-2.84 0.17
primaria
Ocupacion de la mujer en  0.38 0.21-0.69 0.002
el hogar

*p < 0.05 diferencia estadisticamente significativa; x? de Pearson.

una asociacion entre el estado civil (soltera + separada
+ divorciada) y la violencia durante la gestacién (RM
16.7, IC 95% 7.68-36.4).

DISCUSION Y CONCLUSIONES

En este estudio, la prevalencia de violencia fami-
liar durante el embarazo ascendié a 39.24%, lo que
representa un valor superior a las cifras reportadas
por Valdez-Santiago y Sanin-Aguirre en su estudio
precursor en México,'® y a las publicadas en otros es-

tudios nacionales, lo que destaca la importancia de las
variaciones poblacionales y culturales en la expresion
y magnitud de los problemas de salud ptblica. Ade-
mas, se observé que la frecuencia de violencia durante
el embarazo fue mayor que la estimada durante el afio
previo a la gestacion, con variaciones en el patrén de
violencia. Conforme a otros estudios, se corrobor6 que
la violencia psicolégica antes y durante el embarazo
es la mas frecuentemente ejercida, mientras que la
fisica y la sexual disminuyen."” Qued6 demostrado
que el agresor mas frecuente es un hombre, que antes
de la gestacion puede tratarse de la pareja, padre o
hermanos y durante el embarazo predominantemente
es la pareja.

Tanto en el andlisis bivariado como en el de re-
gresion logistica se establecié que el antecedente de
violencia familiar es un importante factor de riesgo
para sufrir violencia durante el embarazo y que éste
se incrementa atin mas cuando la violencia ocurre
durante el afo previo a la gestacion. Estos resultados
coinciden con los de Castro y colaboradores, quienes
demostraron que el antecedente de violencia familiar
de cualquier tipo representa un importante factor de
riesgo para la violencia durante el embarazo."”

Otras condiciones que incrementan el riesgo de
violencia durante el embarazo son la ausencia de
pareja y la primigestacion, lo que dibuja un perfil de
alta vulnerabilidad social. Las explicaciones alterna-
tivas para esta asociacion son que algunas mujeres
motivadas por la violencia hayan decidido separarse
0 que como expresion de la violencia hayan sido aban-
donadas. Se requiere un abordaje a profundidad para
dar luz sobre ésta y otras interrogantes que surgieron
durante el estudio.
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En este trabajo fue evidente la asociacion entre el
consumo de alcohol por la pareja y el riesgo de violencia
durante el embarazo, lo que concuerda con lo reportado
por diferentes autores. El alcoholismo es, también, un
problema social que se ha vinculado con diferentes
expresiones de la violencia dentro del &mbito familiar y
fuera de éste (lesiones, homicidios, suicidios, accidentes
automovilisticos, etcétera) y genera grandes pérdidas
econdmicas y afios de vida saludable. Por lo anterior,
es necesario reforzar los programas de identificacion y
rehabilitacién. Las practicas sociales apuntan en sentido
contrario y de la misma manera como se promueve la
reproduccién de patrones de sometimiento basados en
el género, también se promueve el consumo de alcohol
como una forma de éxito social. No es raro que ambos
patrones de conducta, violencia hacia la mujer y alcoho-
lismo, se presenten de manera simultanea como parte
de un patrén cultural socialmente aceptable.

El hallazgo de que la violencia durante el embarazo
indice aparentemente no se encuentre asociada con
aborto ni con bajo peso al nacimiento, pero si con la
violencia familiar durante el afio previo a la gestacién,
puede explicarse considerando que el impacto negativo
en la salud de las mujeres depende no sélo de la mag-
nitud del hecho aislado, sino también de la frecuencia
y el tiempo de exposicion a hechos de violencia.

Sin embargo, la asociacién entre el bajo peso al
nacimiento del recién nacido y el que el embarazo no
sea deseado por la pareja, corresponde a una manifes-
tacion de maltrato psicolégico. Asi, es posible atribuir
a la violencia familiar durante el embarazo provocar
mayor riesgo de bajo peso al nacimiento.

En relacién con los habitos que incrementan los
riesgos en la salud, el tabaquismo materno se encontré
vinculado con el antecedente de violencia fisica y se
identificé como un factor asociado con bajo peso en
el recién nacido. Lo anterior coincide con diversos
reportes que han relacionado la adiccién al tabaco,
alcohol u otras drogas durante el embarazo con la
exposicién a violencia de pareja.'®

En este sentido, la violencia durante el embarazo
representa un fenémeno complejo que para su estudio
requiere considerarse de manera integral. Carac-
teristicas maternas como el estrés, la depresion, el
tabaquismo, el alcoholismo y el abuso de drogas pue-
den formar parte del proceso complejo denominado

violencia, por lo que al ajustar por cada uno de estos
factores se le despoja de sus elementos sustanciales,
reduciéndola exclusivamente a la minima expresién
descontextualizada del acto violento y se corre el
riesgo de minimizar el impacto real de la violencia
durante la gestacion. Alternativamente, las relaciones
demostradas entre diferentes variables que integran
el espectro de la violencia y el resultado obstétrico y
perinatal deben atribuirse a la violencia en su conjunto.
No obstante, se propone en una préxima investigacién
un abordaje cuantitativo y cualitativo para obtener
una mejor explicacion.

Resulta imprescindible sensibilizar a la sociedad
y al personal de salud acerca de la trascendencia del
fendmeno de la violencia en el ambito familiar, asi
como implantar la atencién integral de las involu-
cradas y de los agresores, e impulsar la investigacién
cientifica multidisciplinaria sobre este problema de
salud ptblica.

De manera especifica, deben realizarse esfuerzos
a fin de garantizar que la mujer que se embaraza no
sufra ningun tipo de violencia, tanto por las lesiones
maternas y fetales inherentes a su condicion, como
para evitar la mortalidad materna, perinatal e infantil
relacionada con los hogares violentos.
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Sintomas psicolégicos en un grupo de mujeres en etapa del climaterio,
antes y después de un proceso psicoterapéutico

Evangelina Aldana C,* Maria Eugenia Gémez L,* Francisco A Morales C,** Fernando Gavifio G***

Nivel de evidencia: lI-2

RESUMEN

Antecedentes: dos de cada tres mujeres en etapa del climaterio manifiestan el sindrome climatérico. Este se distingue, entre otros, por
sintomas de origen psicoldgico que repercuten en disminucion de la satisfaccion personal y requieren atencién especializada.

Objetivo: conocer las manifestaciones y frecuencia de los sintomas psicolégicos, antes y después del proceso psicoterapéutico (enfoque
psicodinamico) en un grupo de mujeres en etapa del climaterio.

Pacientes y método: la muestra incluy6 41 mujeres divididas en dos grupos, con pre y post aplicacion de la encuesta de sintomas cli-
matéricos. El grupo de casos recibié psicoterapia y el grupo de referencia, aunque la requeria, no la recibié. La psicoterapia consté de 17
sesiones; las técnicas empleadas con mayor frecuencia fueron la confrontacion, clarificacion e interpretacion.

Resultados: se observaron diferencias en la disminucion y ausencia de los sintomas después del proceso psicoterapéutico.
Conclusion: la psicoterapia psicoanalitica es Util en mujeres en etapa del climaterio porque favorece la disminucion y, en algunos casos,
la desaparicion de los sintomas de indole psicoldgica.

Palabras clave: climaterio, sintomas psicoldgicos, psicoterapia psicoanalitica, técnicas.

ABSTRACT

Background: Two of each three women in their menopause present climacterical syndrome, showing frequently psychological symptoms,
which is translated in diminution of the personal satisfaction, which generates the necessity of specialized attention.

Objective: To know the presence and frequency of psychological symptoms, before and after a psychotherapeutic process with a psy-
chodynamic approach, in a group of women in their menopause.

Patients and method: The sample consisted of 41 women divided in two groups, with pre and post application of the survey of symptoms,
group 1 received psychotherapy and group 2 did not, although it required it, for this reason it was considered the control. The psychotherapy
consisted of 17 sessions and the used techniques most frequently were: confrontation, clarification and interpretation.

Results: differences in the diminution as in the absence of symptoms were observed as much after the psychotherapeutic process.
Conclusions: The psychoanalytic psychotherapy is functional in this type of patients for the diminution and in some cases the disappear-
ance of psychological symptoms.

Key words: menopause, psychological symptoms, psychoanalytic psychotherapy, techniques.

RESUME

Antécédents : deux sur trois femmes en période climatérique manifestent le syndrome climatérique. Celui-ci se distingue par des sympt6-
mes d’origine psychologique, ce qui conduit a une diminution de la satisfaction personnelle, demandant attention spécialisée.

Objectif : connaitre les manifestations et fréquence des symptdmes psychologiques, avant et aprés du processus psychothérapeutique
(optique psychodynamique), dans un groupe de femmes en période climatérique.

Patients et méthode : I'échantillon a inclus 41 femmes classées en deux groupes, avec pré et post application de I'enquéte de symptdmes
climatériques. Le groupe des cas a regu psychothérapie et le groupe référence, méme en ayant besoin, n’a pas été soumis. La psychothé-
rapie a compris 17 sessions ; les techniques plus fréquemment employées ont été la confrontation, clarification et interprétation.
Résultats : on a observé des différences dans la diminution et absence des symptdémes aprés le processus psychothérapeutique.
Conclusion : la psychothérapie psychanalytique est indispensable chez des femmes en période climatérique, puisque diminuent et, dans
quelques cas, disparaissent les symptdomes de ordre psychologique.

Mots-clés : climatére, symptomes psychologiques, psychothérapie psychanalytique, techniques.

RESUMO

Antecedentes: duas de cada trés mulheres na etapa do climatério manifestam o sindrome climatérico. Este distingue-se por sintomas
de origem psicoldgica que resulta na diminuigao da satisfacédo pessoal, requerindo atentimento especializado.
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Objetivo: conhecer as manifestagdes e freqiiéncia dos sintomas psicoldgicos, antes e depois do processo psicoterapéutico (enfoque

psicodinamico), num grupo de mulheres em etapa de climatério.

Pacientes e método: a mostra incluiu 41 mulheres divididas em dois grupos com pré e pos aplicagéo da enquéte de sintomas climatéricos.
O grupo de casos recebeu psicoterapia e o grupo de referéncia, mesmo que a precisava, ndo foi submetido. A psicoterapia constou de
17 sessdes; as técnicas empregadas com maior freqiiéncia foram a confrontagao, clarificagéo e interpretagéo.

Resultados: observaram-se diferengas na diminui¢éo e auséncia dos sontomas depois do processo psicoterapéutico.

Conclusao: a psicoterapia psicoanalitica é indispensavel em mulheres na etapa do climatério, pois diminuem e em alguns casos, des-

aparecem os sintomas de indole psicoldgica.

Palavras chave: climatério, sintomas psicoldgicos, psicoterapia psicoanalitica, técnicas.

1 desarrollo humano ocurre siempre en una se-

cuencia temporal divida en fases o estadios, los

cuales se distinguen por cambios fisiolégicos,
fisicos y emocionales. Dichos cambios pueden rela-
cionarse de manera intrinseca con sintomas de origen
psicosomatico “propios de cada etapa de desarrollo”,
en especial los vinculados con la reproduccion.

La etapa de climaterio no es la excepcién, pues dis-
minuye la produccién hormonal con efecto directo en
ciertos sistemas, como el reproductivo, dseo, circula-
torio, entre otros;'? por lo tanto, los sintomas referidos
por la mujer se relacionan, principalmente, con cam-
bios hormonales. Las variaciones de origen fisiol6gico
no revelan claramente sus manifestaciones, frecuencia
y gravedad del malestar psicolégico generado. Uno
de los propésitos de la psicologia es y seguira siendo
tratar de explicar el desarrollo, conducta, emociones
y actitud del ser humano.

Erickson® considera que el desarrollo de las perso-
nas tiene caracter psicosocial, como resultado de la
interaccion entre las necesidades internas (psiquicas,
fisiolégicas y bioldgicas) y las demandas externas (so-
ciales y culturales) del individuo. Naughaten* refirié
que durante la edad adulta temprana se alcanzan los
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objetivos mds importantes de la vida y se realizan las
principales opciones relacionadas con el trabajo, fami-
lia y estilos de vida, ademas de producir cambios en
la perspectiva, percepcién del tiempo e individuacion.
Estas modificaciones (interpersonales y familiares)
permiten la revaloracion de si mismo y repercuten de
forma distinta en los hombres y las mujeres.

Las investigaciones asociadas con la personalidad
coinciden en que cada etapa de la vida, entre ellas el
climaterio, tiene cambios que implican modificaciones
y adaptacion a una nueva situacion y estilo de vida.
Estas generan descargas emocionales, en la mayoria
de los casos no previstas, que producen varios tipos de
crisis con aspectos negativos y positivos. Los aspectos
negativos se relacionan con una pobre autopercepcién
y los positivos con la posibilidad de reorientar y plan-
tear los propositos personales de vida. En la actualidad
se sefala que las manifestaciones emocionales, en
cada estadio, se vinculan de manera estrecha con los
componentes bioldgicos, estilo de vida, antecedentes
personales, estilo de relaciones interpersonales y con-
formacién de la estructura de personalidad.’

Cada vez es mayor el ndmero de mujeres en la
etapa de climaterio: dos de cada tres manifiestan el
sindrome climatérico y sus sintomas mas frecuentes
son de origen psicolégico. Esto no genera un problema
de salud mental grave; sin embargo, puede disminuir
la satisfaccion personal e implicar aspectos en las rela-
ciones interpersonales, familiares, de pareja, sexuales,
e incluso laborales.

Morales y colaboradores® realizaron un estudio para
conocer los sintomas referidos con mayor frecuencia
por las mujeres en etapa de climaterio. Con los resulta-
dos obtenidos disenaron y aplicaron una encuesta para
registrar las manifestaciones, frecuencia y gravedad
de los sintomas descritos por las pacientes. El cues-
tionario se aplicé en pacientes del Instituto Nacional
de Perinatologia y se detectaron 35 sintomas, como:
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bochornos, sudoracién nocturna, cefalea, parestesias,
calambres, mareos o zumbido de oidos, palpitaciones,
lipotimias, irritabilidad, tristeza, apatia, insomnio, can-
sancio-adinamia, sentimiento de minusvalia, labilidad
emocional, crisis dellanto, depresién, desadaptacion a
su ambiente, reduccién de la libido, dispareunia, dolor
de espalda baja, dolores musculares, apariciéon de ve-
llo facial, piel seca, sequedad vaginal, prurito vulvar,
incontinencia urinaria, sangrado genital, mastodinia,
dolores articulares, trastornos gastrointestinales, dolor
en los huesos y la columna vertebral, disminucién
o aumento de peso, entre otros. Los sintomas mas
frecuentes fueron: tristeza, piel seca, irritabilidad,
cansancio, dolor articular, depresién, insomnio, bo-
chornos, llanto y dolor muscular; de los cuales, seis
correspondieron a alteraciones psicoldgicas en mas del
50% de los casos (149 pacientes). Entre éstos, 81% de
las mujeres manifestaron tristeza, 70.47% irritabilidad,
70.47% cansancio, 61.74% depresion, 61.74% insomnio
y 58.39% llanto, los cuales se relacionaron, quizas, con
la crisis de maduracion, caracteristica en las mujeres
en etapa del climaterio.®

En las instituciones de salud, las mujeres estable-
cen el primer contacto con el personal médico. La
intervencién inicial implica el conocimiento de los
sintomas fisiol6gicos y posteriormente se envian con
el especialista para proporcionar atencién en salud
mental. En esta tiltima entra la psicologia clinica me-
diante métodos, modelos y técnicas particulares donde
el psicélogo tiene la libertad de utilizar la modalidad
terapéutica que crea mas conveniente para los propo-
sitos institucionales.”

La historia clinica de atencién psicolégica se vincula
con el psicoanalisis y otras técnicas de orientacion psico-
dindmica. Estos buscan modificar la conducta y actitud
de la paciente, para ayudar a conocer de qué manera
los acontecimientos del pasado influyen en su conducta
actual y aprendan a resolver su problematica.

La terapia breve tiene su origen en la terapia psi-
coanalitica, pues el mismo Freud planteé que dicha
técnica no bastaria para satisfacer las demandas de
la comunidad en materia de salud mental. De esta
manera surgio la terapia breve y se desarrollé como
respuesta a las necesidades existentes.

Small® puntualizé dos hechos significativos que pro-
movieron la busqueda de métodos breves eficaces:

1) La cantidad cada vez mayor de personas que
reconocen recibir tratamiento psicolégico.

2) El elevado costo que implica la psicoterapia a
largo plazo. Esto la reduce a un sector poblacional y
no a las mayorias.

La psicoterapia analitica-psicoandlisis y las terapias
breves avanzaron en forma paralela, imperando en
ambas el restablecimiento del paciente, independiente-
mente de la terapia seleccionada (individual o grupal).
El psicoanalisis pretende la reestructuracion de la
personalidad y para ello requiere la interaccién pro-
longada del terapeuta y el paciente. “Otros enfoques,
en cambio, intentan conseguir una mejor adaptacion y
supresion de los sintomas, finalidad a la que se dirigen
las técnicas individuales y grupales breves”.’

Bellak y Small’sefialan que la terapia breve intenta
mejorar la situacion psicodindmica individual para
que la paciente siga con su ritmo de vida. Vinogradov
y Yalom' plantearon que la psicoterapia de grupo tie-
ne la ventaja de tratar a mayor ntimero de pacientes,
ya que utiliza de modo eficiente el tiempo, espacio,
personal y recursos humanos.

Para Fiorini'* la terapia breve se orienta a la com-
prensién psicodindmica de los determinantes actuales
de la enfermedad, crisis o descompensacién y se inten-
ta aprender de dicha situacién, ya que se actualizan los
determinantes patogénicos de la vida del paciente.

El Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Es-
pinosa de los Reyes (institucion de salud de tercer
nivel) proporciona servicio a las mujeres en etapa de
climaterio, que por su situacion reproductiva asi lo
requieran. Esta poblacién manifiesta varios sintomas
que, a largo plazo, generan un problema de salud y
aumentan la demanda de los servicios médicos de la
institucion. El Instituto cuenta con el departamento de
psicologia, cuyos especialistas han creado un modelo
particular de atencién, ya que por las caracteristicas de
la institucién, como de las pacientes, resulta imposible
apegarse a los modelos psicolégicos tradicionales.

Parte del trabajo que se realiza en este departa-
mento se basa en lo referido por Morales y Diaz,"
segun el concepto de psicoterapia: “Una forma de
tratamiento de las alteraciones o los trastornos emo-
cionales es modificar o eliminar los sintomas que
alteran los patrones de comportamiento y debilitan
las funciones psiquicas de los pacientes. Todo esto
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para favorecer los recursos adapativos relacionados
con su bienestar”.

En este proyecto se utiliza el modelo de “psicotera-
pia psicoanalitica” (centrado entre el psicoanalisis y la
psicoterapia de apoyo) con sesiones grupales, metas
delimitadas, cara a cara y hace hincapié entre la reali-
dad y las fantasias inconscientes de la paciente. Este
altimo se enfoca en sus experiencias personales, con
cautela de no provocar la regresion cuando se realizan
las interpretaciones de los elementos transferenciales,
pues no es el propésito principal de la psicoterapia. La
intervencion reconoce, utiliza e interpreta la transfe-
rencia, s6lo cuando se considera necesario, y maneja
los limites de profundidad determinados durante
el proceso sin favorecer la regresién.' Su propésito
es modificar algunas areas basadas en el conflicto
intrapsiquico de la estructura mental del paciente y
solucionar las perturbaciones derivadas del conflicto
basico. Es posible que haya conflictos emanados de
los conflictos basicos que no fueron resueltos y que
con el tiempo se establecieron en las circunstancias
reales de la vida o que originaron las alteraciones y
disfunciones. Algunos pacientes pueden percibir los
conflictos derivados con cierta autonomia; por lo tanto,
suelen confundir u ocultar el conflicto basico. Este tipo
de psicoterapia se dirige, principalmente, a las mujeres
con conflictos derivados, proporciona mayor disponi-
bilidad de sus recursos mentales y disminuye de forma
indirecta la alteracién intrapsiquica de origen.'

Las mujeres en etapa de climaterio, del Instituto
Nacional de Perinatologia, son referidas a psicoterapia
por problemas aparentemente asociados con dicha
etapa de la vida; sin embargo, se considera que las
actitudes, acciones y sintomas son hechos multide-
terminados y no fenémenos aislados.'

Es necesaria la intervencién psicoterapéutica en
las mujeres en etapa de climaterio. El compromiso
de los servicios de salud es colaborar con la salud
mental, prevenir los trastornos emocionales de ma-
yor proporcién y pensar que el conflicto no resuelto
o los conflictos derivados generan mas sintomas con
el paso del tiempo.'® Se piensa que al proporcionar
la intervencién terapéutica, la paciente percibira los
sintomas de manera diferente.

La finalidad de este estudio fue conocer la percep-
cién de los sintomas de origen psicoldgico en un grupo

de mujeres en etapa de climaterio, antes y después de
un proceso psicoterapéutico.

PACIENTES Y METODO

Se realiz6 una investigacién de cohorte que incluyé
41 pacientes de la Clinica de Climaterio del Institu-
to Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los
Reyes. Al ingresar al departamento de psicologia
se les realiz¢ la historia clinica, la cual comprendié
datos sociodemograficos, antecedentes personales,
relacién con la familia de origen, relacién de pa-
reja, dindmica familiar actual; inicio, evolucién y
duracion de la etapa climatérica, sintomas psico-
l6gicos y diagndstico. Las pacientes seleccionadas
para recibir atenciéon psicoterapéutica firmaron el
consentimiento informado y se solicité contestaran
la encuesta de los 35 sintomas (segtn el estudio
de Morales y su grupo atin no validado, ya que se
realiz6 para uso exclusivo del servicio) para regis-
trar las manifestaciones, frecuencia e intensidad de
los mismos. La historia clinica y la aplicacion del
cuestionario se realiz6é en una sesién, con duracién
aproximada de 60 minutos, en el departamento de
psicologia del Instituto.

De las 41 pacientes destinadas al grupo de psicote-
rapia, solamente 24 asistieron a las 16 sesiones que se
pedian como minimo (grupo de casos) y se formaron
dos grupos de 12 mujeres cada uno (para las sesiones
de terapia no es recomendable tener grupos grandes)
asignadas al método psicoterapéutico breve con
enfoque psicoanalitico.’? Las 17 pacientes restantes
no asistieron a ninguna sesién (grupo de referencia),
a pesar de requerirla. También se consideraron las
siguientes variables:

VARIABLES INDEPENDIENTES

Psicoterapia

Definicién conceptual

“Forma de tratamiento de las alteraciones o los tras-
tornos emocionales de una paciente. Su finalidad es
modificar o eliminar los sintomas que alteran sus
patrones de comportamiento y debilitan las funciones
psiquicas, ademas de favorecer los recursos adaptati-
vos que promuevan su bienestar”."®
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Definicién operacional

Cambios observados en el estado emocional, en la
forma de realizar el relato, en la imagen corporal, aseo
y alifio personal, forma de referir los sintomas.

Los sintomas se tomaron como variable dependien-
te y se consideraron como la “manifestaciéon de un
estado psicoldgico. Aunque en algunas acepciones el
término se limitara a quejas subjetivas, el uso comtin
incluy6, dentro de los sintomas, signos objetivos que
reflejaran el padecimiento”."”

La encuesta de los 35 sintomas, planeada para este
tipo de poblacién, se probé y ajusté con anterioridad
para demostrar la correlacién entre gravedad (va-
riables de depresion) y frecuencia de los sintomas, y
nivel de depresion.

Se controlaron las variables de edad (entre 40-60
anos) y escolaridad (minimo de primaria con la fina-
lidad de contestar la encuesta).

Ademas del cuestionario de los 35 sintomas, para la
medicién pre y post-intervencion, se realizé la historia cli-
nica para determinar si requerian atencién psicoldgica.

Se excluyeron las pacientes con diagnostico psiquia-
trico (clinicamente observable) y las que no fueran de
nacionalidad mexicana, pues la actitud y los sintomas
hacia el climaterio varian de un pais o regién a otra.

Las sesiones se efectuaron una vez por semana,
durante 17 semanas, con duracién de 90 minutos. La
intervencion se respaldé con las técnicas terapéuticas
planteadas por Fiorini."? Las intervenciones verbales
(realizadas por el terapeuta) se realizaron de manera
indistinta, segtn las necesidades grupales, en cada
sesion. A continuacién se mencionan las variables
utilizadas y su finalidad.

Interrogar: se pregunta a la paciente sobre su estilo
de vida, es decir, estado civil, ndmero de hijos, ocu-
pacién, motivo por el cual es referida a psicoterapia,
percepcién del estado emocional a medida que trans-
curren las sesiones (los cuestionamientos se realizan
de manera més fina, segtin lo referido por el paciente).
Esta variable permite hacer un examen mental en
primera instancia.

Proporcionar informacién: este punto es relevante
en las mujeres en etapa de climaterio, pues propor-
ciona informacién en dreas que desconocen, como
la sexualidad, mitos sobre el tratamiento hormonal,
asuntos legales, etc.

Confirmacion o rectificaciéon: la primera consolida
la confianza en los recursos yoicos con los que cuenta
cada paciente; la segunda ayuda a esclarecer ciertas
partes del relato que son confusas. En ocasiones los
relatos no son claros, incluso para la paciente, ya
que son muy largos y generan la no especificidad
en el tiempo, espacio y persona con la que refieren
el conflicto. Las pacientes se encuentran sumamente
desgastadas por el padecimiento, demuestran gran
debilidad emocional y su contacto con la realidad estéd
afectado. Este tipo de intervenciones se utilizan con
mayor frecuencia.

Clarificacion: se despeja en la mayor medida
posible el relato de la paciente, pues utiliza una
reformulacion sintética del mismo. En las pacientes
en etapa de climaterio es frecuente encontrar relatos
amplios, ya que no tienen la facilidad de plantear cudl
es el conflicto real y con quién. Este tipo de interven-
cién implica otras variables, como el sefialamiento o
la interpretacion.

Senalamiento: permite conocer las posibilidades
de ver su experiencia de otra manera; resalta los
componentes significativos de las experiencias que en
la vida cotidiana pasan inadvertidas. Es importante
para reunir los elementos necesarios que conlleven a
una interpretacion.

Interpretacién: su intencién es funcionar como agen-
te de cambio conectando los datos sueltos, inconexos,
ilégicos o contradictorios para lograr la racionalidad,
datos que hasta el momento resultaban absurdos ante
una légica habitual. Esta variable ayuda a la paciente a
descubrir las motivaciones que la llevan a manifestar o
mantener ciertos patrones de conducta y actitud.

Las técnicas utilizadas con mayor frecuencia en esta
investigacion fueron la confrontacion, clarificacion e
interpretacion.

La segunda valoracion se realizé cuando las pa-
cientes habian asistido, al menos, a 16 sesiones, con
la finalidad de conocer si la psicoterapia habia re-
percutido con los sintomas de orden psicolégico. Sin
embargo, la atencién psicoterapéutica continué hasta
determinar su alta del servicio, dada con base en la
disminucién de los sintomas de origen psicolégico,
observar fuerza yoica (posibilidad de planear objeti-
vos de vida personal) y establecimiento de los limites
personales y con su entorno.
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Cuando transcurrieron las 16 semanas de psicote-
rapia, se buscé a las pacientes del grupo de referencia
para aplicarles el segundo cuestionario de los sintomas
y conocer los cambios psicolégicos ocurridos durante
ese periodo.

RESULTADOS

En el cuadro 1 se muestran las variables sociodemo-
graficas de las pacientes.

Cuadro 1. Datos sociodemograficos

Grupo de casos Grupo de refe-

N=24 rencia N=17
Edad en afios. 49 (40-60) 50 (40-58)
Media (rango)
Nivel socioeconémico % %
1 2 (8%) 1(5.88%)
2 6 (24%) 8 (47%)
3 13 (56%) 6 (35%)
4 0 2 (11.76%)
5 1 (4%) 0
6 2 (8%) 0
Estado civil % %
Soltera 5 (20%) 4 (23.5%)
Casada 14 (60%) 8 (47%)
Union libre 0 1 (5.88%)
Separada 3 (12%) 1 (5.88%)
Divorciada 1(4%) 1(5.88%)
Viuda 1(4%) 2 (11.7%)
Ocupacion
Hogar 18 (76%) 13 (76.4%)
Trabajo establecido 5 (20%) 0
Comercio 1 (4%) 3 (17.64%)
Trabajo eventual 0 1 (5.88%)
Escolaridad en aios. 9.5 (6-17) 7.7 (6-15)

Media (rango)

La variable de edad no tuvo diferencias significa-
tivas en ambos grupos, ya que se obtuvo una media
similar.

Las variables socioeconémicas tuvieron datos simi-
liares en ambos grupos; el estado civil correspondié a
lo esperado, pues en los dos grupos la mayoria eran
casadas. De igual forma, las variables de la ocupacién
mostraron la misma proporciéon de mujeres que se
dedicaban al hogar. La escolaridad fue equivalente
a secundaria terminada en el grupo de casos y de
secundaria trunca en el grupo de referencia. Este re-

sultado se esperaba, porque se consider6 la época en
que nacieron y fueron educadas las pacientes.

Las respuestas referidas en el cuestionario de
los sintomas, relacionadas con las manifestaciones,
frecuencia y gravedad, implicaron las siguientes mo-
dalidades y puntajes.

Frecuencia: pocas veces, algunas veces y frecuen-
temente.

Gravedad: leve, moderado y grave.

El sintoma con categoria leve recibi6 la puntuacion
de1la3, moderadode4a6ygravede7a9.

Leve: pocas veces (1), algunas veces (2), frecuen-
temente (3)

Moderado: pocas veces (4), algunas veces (5), fre-
cuentemente (6)

Grave: pocas veces (7), algunas veces (8), frecuen-
temente (9)

La frecuencia de los sintomas en el tiltimo mes, por
intervalo, se designé de la siguiente manera: uno a cin-
co dias al mes, pocas veces; 6 a 10 dias al mes, algunas
veces y 10 o més dias al mes, frecuentemente.

Los porcentajes referidos fueron la suma de los ru-
bros (pocas veces, algunas veces, frecuentemente) de
cada modalidad (leve, moderado y grave, cuadro 2).

El cuadro 2 corresponde al grupo de casos. La
tristeza la consideraron grave 70.6% de las pacientes
antes de la psicoterapia y después de ésta se modificd
a 78.9% en la modalidad leve.

La irritabilidad la refirieron grave 70.6% de las
mujeres antes de la psicoterapia. Después de la in-
tervencion se mantuvo el mismo porcentaje, pero la
modalidad cambi6 a leve. Este sintoma desapareci6
en 20% de las pacientes que habian manifestado otras
categorias de intensidad después del proceso psico-
terapéutico.

En relacion con el cansancio, 70.6% lo referia al
inicio como grave, posteriormente lo refirieron leve
87% de las pacientes.

La depresion se registré grave, en el primer
cuestionario, en 87.2% de los casos; después de la psi-
coterapia, 74.8% lo percibieron leve, 8.3% moderado
y 16.6% grave.

El insomnio fue grave en 41.4% de las pacientes
durante la primera encuesta, en la segunda aplicacién
se registr leve en 41.5% y desaparecio en 58% de las
mujeres.
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Cuadro 2. Grupo de casos (sintomas referidos antes y después de la psicoterapia)

Sintomas Tristeza Irritabilidad Cansancio Depresién Insomnio Llanto

Gravedad  Aplicacion Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después

Leve Pocas veces (1) 33.2 291 37.4 41.6 4.1 8.3 41.6
Algunas veces (2) 29.1 33.2 33.2 249 12.4 16.6 4.1 16.6
Frecuentemente (3) 16.6 8.3 16.4 41 8.3 8.3 16.6

Moderado  Pocas veces (4) 4.1 4.1 41
Algunas veces (5) 12.4 8.3 12.4 4.16 12.4 4.1 4.1 8.3 4.1 12.4
Frecuentemente (6)  16.6 16.6 4.16 16.6 4.1 4.1 8.3

Grave Pocas veces (7) 24.9 24.9 33.2 33.2 12.4 374
Algunas veces (8) 16.6 16.6 8.3 291 4.1 4.1
Frecuentemente (9) 291 29.1 29.1 24.9 16.6 24.9 24.9

Ausente 8.3 20 8.3 20 58 8.3 37

El llanto se informé al principio como grave en
66.4%; posteriormente fue leve en 58.2% y desaparecio
en 37% de las pacientes.

El cuadro 3 muestra los resultados del grupo
de referencia, cuyas pacientes no recibieron trata-
miento psicoterapéutico. En este se observé que
tres de los seis sintomas referidos se mantuvieron
en la modalidad grave (porcentajes similares).
La tristeza se registré en el primer cuestionario
en 58.7% de los casos; en la segunda aplicacion,
52.9% lo tenia con la misma gravedad y en 41.1%
se reporté moderado.

Enlo que airritabilidad se refiere, 47.1% la conside-
r6 grave y 35.3% moderada; en la segunda aplicacién
no variaron significativamente los porcentajes, ya que
41% lo refiri6 como grave y 47% moderado.

Lo mismo ocurrié con el cansancio, al inicio fue
grave en 41.2% y posteriormente se increment6 a
52.9% en la misma categoria.

La depresion fue grave al inicio en 47% de las pa-
cientes y leve en 35%; en la segunda aplicacion, 35.2%
la consideraron grave y 41% moderada.

El insomnio lo reportaron moderado 35.3% de las
pacientes, con el tiempo se elevé a 52.9% dentro de la
misma categoria y represent6 un incremento conside-
rable al tomar en cuenta el tamafio de la muestra.

Elllanto lo registraron 35.3% de las pacientes como
grave en ambas aplicaciones, leve en 29.4% y mode-
rado en 23.5%. Este sintoma se comporté6 de la misma
manera en relacion con la gravedad y se observo
diferencia en su frecuencia.

Las posibles razones para explicar la modificacién
de algunos sintomas en las mujeres que no recibieron
psicoterapia son: el hecho de recibir atencién médica,
que de alguna manera gener6 la sensacion de proteccion
y bienestar, ayudé a disminuir los sintomas; en otros
casos, las circunstancias de vida se pudieron haber
modificado por situaciones externas a la paciente y
proporcionar, de igual manera, bienestar y seguridad.

DISCUSION

Como se esperaba, los datos sociodemograficos fueron
similares en ambos grupos, ya que dichas caracteris-

Cuadro 3. Resultados del grupo de referencia (sin proceso psicoterapéutico)

Sintomas Tristeza Irritabilidad Cansancio Depresién Insomnio Llanto
Gravedad  Aplicacién Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después
Leve Pocas veces (1) 5.9 11.8 11.8 11.8 17.6 5.9 1.8 11.8 11.8
Algunas veces (2) 5.9 5.9 11.8 5.9 5.9 17.6 5.9 5.9
Frecuentemente (3) 11.8 5.9 5.9 11.8 17.6 17.6 5.9 17.6 11.8
Moderado  Pocas veces (4) 5.9 23.5 17.6 5.9 11.8 11.8 235
Algunas veces (5) 5.9 5.9 11.8 11.8 5.9 5.9 11.8 11.8 5.9 11.8
Frecuentemente (6) 5.9 11.8 235 17.6 17.6 17.6 17.6 23.5 23.5 235 11.8
Grave Pocas veces (7) 11.8 5.9 11.8 11.8 17.6 11.8 5.9 11.8
Algunas veces (8) 5.8 17.6 5.9 11.8 5.9 5.9 5.9 17.6 5.9 5.9
Frecuentemente (9) 52.9 235 35.3 17.6 235 29.4 411 17.6 17.6 17.6 294 17.6
Ausente 5.9 11.8 5.9 11.8 11.8
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ticas se encuentran predeterminadas al ser pacientes
de la misma institucién. Otro factor implicado fue
el rango de edad, el cual explica la educacién de las
pacientes en tiempos similares y bajo circunstancias
sociales de la misma época; por lo tanto, no es extrafio
que la mayoria estuvieran casadas y se dedicaran al
hogar. A pesar de que ambos grupos tuvieron cierto
nivel de escolaridad, no representa un indicador para
que se hayan modificado sus conductas (ocasionadas
por conflictos en el medio donde viven). El estudio de
Garcia' sefiala indispensable la prestacion de servicios
profesionales en las personas que requieran recupe-
rar la salud mental, entendida como el compromiso
y derecho de todo ser humano para manifestar sus
capacidades de forma satisfactoria.

Las variables sociodemograficas permiten con-
textualizar o explicar el comportamiento, actitud
y sintomas de las mujeres en etapa de climaterio.
Lugones y col.”® mencionan que esta etapa no debe
contemplarse como un proceso aislado, sino como un
proceso determinado por causas multiples.

La intervencion psicoterapéutica es importante
en dichas mujeres, pues tienen la oportunidad de
revalorar el papel que han tenido en su vida y cémo
este estilo ha ocasionado los sintomas referidos en la
psicoterapia; de igual manera, hace consciente la res-
ponsabilidad que han experimentado y asumido en la
dindmica de familia, pareja, etc. Garcia'* plantea ciertas
sugerencias para elaborar intervenciones breves que
repercutan en la vida cotidiana de la paciente.

Se encontré que los sintomas de tipo psicolégico,
como tristeza, irritabilidad, cansancio, depresion,
insomnio y llanto pueden modificarse mediante el
proceso psicoterapéutico, ya que trabaja el principio
de la realidad, mediante técnicas de confrontacion,
elimina los elementos inconscientes para pasarlos a la
consciencia y revalora las situaciones que ocasionan
el malestar psicolégico.'®

La comparacién entre un grupo de pacientes que re-
cibieron psicoterapia y otro que no la recibi6, permite
observar las diferencias con base en las manifesta-
ciones y mantenimiento de los sintomas referidos en
etapa del climaterio. Con este método se demuestra
que la atencién médica no es suficiente para la mejoria
de las pacientes, ya que su origen no es fisioldgico sino
psicoldgico. En este sentido, debe reflexionarse sobre

los sintomas que pueden eliminarse por medio de
psicoterapia y sin recurrir a los tratamientos farmaco-
l6gicos. Es importante rescatar la psicoterapia clinica
de corte grupal, atin en instituciones de salud, pues
aunque es cada dia mayor, la psiquiatria ha intentado
minimizar su importancia."

CONCLUSION

Los estudios psicolégicos relacionados con la etapa del
climaterio tienen dos lineas definidas: 1) proporcionar
el perfil de los sintomas que manifiesta la mujer en
dicha etapa; y 2) conocer parte de la personalidad
y su relacién con la actitud en esta etapa de la vida.
Esto demuestra que no hay conexion entre la teoria de
la etapa del climaterio y la atencion psicolégica que
requieren las mujeres.

Enla bibliografia se plantean varias teorias y técni-
cas psicoterapéuticas, pero no se muestran los estudios
o eficacia en los que se hayan aplicado."

Este proyecto cubre los requerimientos basicos que
exige la préctica de la psicologia actual. Su propuesta
es, por un lado, constituir un conocimiento basico de
cardcter empirico y experimental y, por el otro, ofrecer
un conocimiento aplicado que ayude al tratamiento
en los aspectos emocionales de la mujer.”

La psicoterapia psicoanalitica es importante para
disminuir y, en algunos casos, eliminar los sintomas
de tipo psicolégico. Esta se mantiene o aumenta, atin
con la prescripcion de farmacos a las pacientes.

La psicoterapia psicoanalitica es un enfoque propi-
cio para trabajar con mujeres en etapa del climaterio
(periodos cortos de terapia). Estas mujeres representan
una poblacién que padece los estragos de la economia
del pais, pues no cuentan con empleo o recursos mo-
netarios para solventar los procesos largos de atencién
psicolégica.

Aunque cada especialista trata de dar su mejor
esfuerzo para mejorar a las pacientes, todavia queda
mucho por hacer. Debe tomarse el reto de ser sensible
ante las necesidades de la paciente y dejar de verla
solamente de manera segmentada.
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Eleccion del biberén.- Es preciso proscribir en absoluto todos los biberones con tubo largo y contentarse
con una botella cualquiera graduada, al cuello de la cual se adapta una tetina de caucho. En los aparatos
de soxhletizacion es suficiente, en cada tetada, reemplazar el tapén de una de las botellas por la tetina;
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Sindrome antifosfolipidico y reproduccién humana
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RESUMEN

La pérdida gestacional recurrente es secundaria a multiples enfermedades. Una causa importante, a veces diagnosticada tardiamen-
te, es la producida por el sindrome antifosfolipidico, una enfermedad autoinmunitaria de manifestaciones clinicas diversas (aborto
recurrente, preeclampsia, parto pretérmino, trombosis vascular, retraso en el crecimiento intrauterino, ébitos, desprendimiento de la
placenta). Existen criterios clinicos mayores y menores e indicaciones precisas que obligan al médico a descartar esta enfermedad. Los
anticuerpos anticardiolipina y el anticuoagulante ltpico se relacionan, frecuentemente, con el sindrome antifosfolipidico, ademas de otros
fosfolipidos que aun no tienen clara su participacion en la génesis de la cascada de eventos trombéticos. El diagnéstico oportuno es
de vital importancia para establecer la causa de morbilidad y mortalidad fetal. Las repercusiones de esta enfermedad son importantes
durante la etapa gestacional, sus efectos pueden persistir o aparecer durante el puerperio y predisponer a otras enfermedades de origen
vascular. El sindrome antifosfolipidico concomitante con el embarazo requiere la valoracién oportuna y el tratamiento especializado
(vigilancia prenatal estrecha). El tratamiento de eleccion, para el mejor futuro reproductivo y menos efectos secundarios, consiste en
heparina y acido acetilsalicilico; la prednisona se utiliza en los casos de enfermedad activa o de dificil control. Los conocimientos ac-
tuales, relacionados con este padecimiento, permiten que el embarazo curse con el menor nimero de complicaciones posibles.
Palabras clave: pérdida gestacional recurrente, sindrome antifosfolipidico, anticuerpos antifosfolipidicos.

ABSTRACT

Recurrent pregnancy loss is secondary to multiple illnesses. An important cause sometimes undiagnosed is the antiphospholipid
syndrome, an autoimmune disease with various clinical alterations (miscarriage, hypertensive disorders, preterm delivery, vascular
thrombosis, intrauterine retard growth, death intrauterine, abruption placentae). There are major and minor clinical criteria and precise
indications that guide the physician to its recognition. Antibodies related with the syndrome are anticardiolipin and lupic anticoagulant,
but other phospholipids seems to be implicated on this pathology and its participation on trombotic events is even unknown. Opportune
diagnosis is of vital importance for fetomaternal morbidity and mortality. The repercussions are important during gestational stage, but
their effects can persist or even appear during the puerperium, predisposing to trombotic events. The antiphospholipid syndrome that
accompanies gestation, requires of efficient valuation and a special treatment, with a narrow prenatal surveillance. The best therapy
for reproductive future which has less undesirable effects, is with heparin and acetylsalicylic acid administration; prednisone (steroids)
is used in cases of active illness. The current knowledge about this disease makes possible that a pregnancy at term can be achieved
with the least as possible number of complications.

Key words: gestational recurrent loss, antiphospholipid syndrome, antiphospholipid antibodies.

RESUME

La perte gestationnelle récurrente est secondaire a de multiples maladies. Une cause importante, parfois diagnostiquée tardivement, est
celle produite par le syndrome des antiphospholipides, une maladie auto-immunitaire de manifestations cliniques diverses (avortement
récurrent, pré-éclampsie, accouchement avant terme, thrombose vasculaire, développement intra-utérin attardé, déces, décollement
du placenta). Il existe des critéres cliniques majeurs et mineurs et indications précises qui obligent le médecin a écarter cette maladie.
Les anticorps anticardiolipine et I'anticoagulant lupique sont fréquemment liés au syndrome des antiphospholipides, en plus d’autres
phospholipides qui n'ont pas encore claire leur participation dans la genése de la cascade d’événements thrombotiques. Le diagnostic
opportun est d’importance vitale pour établir la cause de la morbidité et la mortalité foetale. Les répercussions de cette maladie sont
importantes pendant I'étape gestationnelle, leurs effets peuvent persister ou apparaitre pendant les suites de couche et prédisposer
a d’autres maladies d’origine vasculaire. Le syndrome des antiphospholipides qui accompagne la grossesse requiert la valorisation
opportune et le traitement spécialisé (étroite surveillance prénatale). Le traitement d’élection, pour le meilleur futur reproductif et moins
d’effets secondaires, consiste en héparine et acide acétylsalicylique ; la prednisone est employée dans les cas de maladie active ou
de contréle difficile. Les connaissances actuelles, liées a cette souffrance, permettent de mener la grossesse avec le moindre nombre
de complications.

Mots-clés : perte gestationnelle récurrente, syndrome des antiphospholipides, anticorps antiphospholipidiques.
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RESUMO

A perda gestacional recorrente € secondaria a varias doencas. Uma causa importante, as vezes diagnosticada tardiamente, é a produzida
pelo sindrome antifosfolipidico, uma doenga autoimunitaria de manifestacdes clinicas diversas (aborto recorrente, pré-eclampsia, parto
pré-término, trombose vascular, retraso no crescimento intrauterino, ébitos, desprendimento da placenta). Existem critérios clinico maiores
e menores e indicagdes precisas que obrigam ao médico a descartar essa doencga. Os anticorpos anticardiopilina e o anticoagulante ltpico
se relacionam freqlientemente com o sindrome antifosfolipidico, além de outros fosfolipidos que ainda nao definiram sua participacédo
na génese da cascada de eventos trombdéticos. O diagndstico oportuno é de vital importancia para estabelecer a causa da morbilidade
e mortalidade fetal. As repercusdes desta doenga s&o importantes durante a etapa gestacional seus efeitos podem persistir ou aparecer
durante o puerpério e predisp6r a outras doengas de origem vascular. O sindrome antifosfolpidico é de origem vascular. O sindrome
antifosfolpidico concomitante com a gravidez requer a avaliagdo oportuna e o tratamento especializado (vigilancia pré-natal estreita).
O tratamento de eleicao para o melhor futuro reprodutivo e menos efeitos secondarios consiste em heparina e acido acetilsalicilico; a
prednisona se utiliza nos casos de doenca ativa ou de dificil controle. Os conhecimentos atuais, relacionados com este padecimento,

permitem que a gravidez sofra a menor quantidade possivel de complicagdes.
Palavras chave: perda gestacional recorrente, sindrome antifosfolipidico, anticorpos antifosfolipidicos.

a pérdida gestacional recurrente es una com-

plicacién a la que el ginecoobstetra se enfrenta

con mucha frecuencia. Constituye una forma de
infertilidad secundaria, cuyo abordaje es importante
para descubrir la causa que lo origina.

El sindrome antifosfolipidico es una enfermedad
que a veces no se sospecha. Previamente, Hughes y
col'lo denominaron sindrome anticardiolipina. Es un
padecimiento autoinmunitario distinguido por trom-
bosis vascular, trombocitopenia, reaccion serolégica
falsa-positiva para sifilis y pérdidas fetales recurrentes,
que aparece en las pacientes (hallazgos corroborados
por laboratorio) con titulos moderados o altos de
anticuerpos antifosfolipidicos. Cerca del 15% de las
mujeres con pérdida fetal recurrente manifiestan el
sindrome antifosfolipidico. El embarazo se considera
un estado de hipercoagulabilidad; por lo tanto, las
mujeres con dicho sindrome tienen elevado riesgo de
sufrir trombosis, aunque reciban tratamiento anticoa-
gulante o antitrombético profilactico adecuado.!

En 1948 Conley y Hartman? describieron el “anti-
coagulante ltipico” en pacientes con lupus eritematoso
sistémico. En estos encontraron prolongacién del
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tiempo parcial de tromboplastina activado que no
se corregia con la adicién de plasma sano. Posterior-
mente, dicho anticoagulante se relacion6 con otras
enfermedades autoinmunitarias, trastornos mielo-
proliferativos, neoplasias y reacciones a farmacos,
inclusive en personas sanas. En 1950 se identificaron
otros anticuerpos relacionados con este sindrome,
denominados “anticardiolipinas”, los cuales pro-
ducian prolongacién de las pruebas de coagulacion
dependientes de fosfolipidos; fue cuando se pensé por
primera vez en su relacién con el aborto recurrente.
Se plante6 que se trataba de un solo anticuerpo, pero
mas tarde encontraron pacientes con concentracio-
nes moderadas de anticuerpos anticardiolipina sin
hallazgos del anticoagulante ldpico y viceversa, por
lo que actualmente se considera que hay mas de un
anticuerpo antifosfolipidico. A principios de la década
de 1980, Harris y col.® reconocieron que las pacientes
con estos anticuerpos eran mas susceptibles a padecer
trombosis arterial o venosa y a las pérdidas fetales
recurrentes (abortos o muertes fetales en el segundo
o tercer trimestre de gestacion).>*

A pesar de que sus consecuencias son ampliamente
conocidas, el sindrome antifosfolipidico puede identi-
ficarse en la mayor parte de los casos, ya que sélo se
manifiesta durante la gestacion. Esta revision presenta
una actualizacién y consenso para el diagnoéstico y tra-
tamiento de pacientes con sindrome antifosfolipidico.

CARACTERIZACION CLINICA
Se denomina aborto recurrente a la pérdida de tres

gestaciones consecutivas o tres no consecutivas. Su
incidencia es del 2 al 4% en la poblacién general. En
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la actualidad se utliza un concepto menos restrictivo,
ya que son suficientes dos o mas abortos consecuti-
vos, o mas de dos no consecutivos para sospechar el
diagnostico.’ Los anticuerpos antifosfolipidicos para
cardiolipina se encuentran del 1 al 5% de las mujeres
jovenesy los anticuerpos para el anticoagulante Iipico
en 0.2% de los casos. El riesgo de padecer la enferme-
dad se desconoce. Su incidencia maxima, dentro de
la poblacién general, ocurre entre los 20 y 40 afios de
edad, afecta con mayor frecuencia a las mujeres en
edad reproductiva y a los ancianos con enfermedades
crénicas.! Es comtin detectar los anticuerpos en pacien-
tes con lupus eritematoso sistémico (12 al 30% para el
anticardiolipina y del 15 al 34% para el anticoagulante
lapico). El sindrome clinico de anticuerpos antifos-
folipidicos lo manifiestan 50 al 70% de los pacientes
con lupus. Diversos estudios demuestran la relacién
entre la coexistencia de anticuerpos antifosfolipidicos
y el primer episodio de trombosis venosa, el primer
infarto al miocardio y los eventos vasculares cerebrales
recurrentes. Los factores de riesgo mas importantes
son los antecedentes de trombosis, coexistencia del
anticoagulante ldpico y concentraciones elevadas de
anticuerpos (IgG) anticardiolipina. Cada uno de estos
aumenta cinco veces (0 més) el riesgo de trombosis.*

El sindrome antifosfolipidico se divide en dos cate-
gorias: 1) sindrome primario: pacientes sin hallazgos
clinicos de alguna enfermedad autoinmunitaria; y 2)
sindrome secundario: cuando se relaciona con una
enfermedad autoinmunitaria, principalmente lupus
eritematoso sistémico u otras de origen reumatico.®

También se ha descrito el sindrome de Sneddons
(distinguido por la triada clinica: enfermedad vascular
cerebral, livedo reticularis e hipertension arterial), el cual
puede relacionarse con el sindrome antifosfolipidico
no diagnosticado. Los anticuerpos antifosfolipidicos
IgM se detectan en otros padecimientos, como infec-
ciones y cancer; farmacos y hemodidlisis, pero no se
relacionan con eventos trombéticos.*

INDICACIONES PARA EL ESTUDIO DEL SINDROME
ANTIFOSFOLIPIDICO

En el 8° Simposio Internacional de Anticuerpos Anti-
fosfolipidicos (Sapporo, Japén, 1998) se describieron
los siguientes criterios:® 1) uno o mds episodios de

trombosis vascular (arterial o venosa, de pequefios
vasos) en cualquier tejido u 6rgano; 2) complicaciones
del embarazo: una o mas muertes inexplicables de un
feto morfolégicamente sano durante o después de la
semana 10 de gestacion; 3) uno o mas nacimientos
prematuros de morfologia sana en la semana 34 de
gestacion o antes; 4) tres o mas pérdidas espontaneas
inexplicables y consecutivas antes de la semana 10
de la gestacién; 5) lupus eritematoso sistémico u otra
enfermedad del tejido conectivo; 6) pacientes cuyo
feto tenga retraso grave de crecimiento intrauterino; 7)
reaccion serologica falsa-positiva para sifilis; §) tiempo
de tromboplastina parcial activado prolongado; 9)
trombocitopenia autoinmunitaria; 10) preeclampsia
antes de las 34 semanas de gestacion.

Para identificar una pacinete con sindrome antifos-
folipidico es necesario que el anticoagulante ldpico o
el cardiolipina sean positivos y que tenga un criterio
clinico mayor o dos criterios clinicos menores. Criterios
clinicos mayores: aborto recurrente, muerte fetal en el
segundo o tercer trimestre de la gestacion; trombosis
venosa, arterial o trombocitopenia. Criterios clinicos
menores: reaccion seroldgica falsa-positiva para sifilis,
prueba de Coombs positiva, anormalidades valvulares
cardiacas, livedo reticularis, migrafa, dlceras en las
piernas, mielopatia, corea, hipertensiéon pulmonar o
necrosis avascular.

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

Consiste en la determinacién de inmunoglobulinas
(IgG, IgM e IgA) dirigidas contra algunos fosfolipidos,
como el anticoagulante ldpico y el anticardiolipina. El
estudio inmunolégico, segin los lineamientos de la
Sociedad Internacional de Trombosis y Hemostasia,
debe ser positivo (al menos en dos ocasiones) para
cualquiera de los dos anticuerpos y con intervalo de
seis a ocho semanas de diferencia entre cada una de
las determinaciones.®

Los anticuerpos para el anticoagulante cardiolipina
IgG o IgM deben coexistir en concentraciones elevadas
enlasangre: IgG >20 unidades GPL e IgM >20 unidades
MPL (estos se miden en unidades GPL o MPL, donde
G y M representan el tipo de inmunoglobulina, y PL el
término fosfolipido en inglés). Se determinan cuantita-
tivamente por ELISA. El anticuerpo relacionado con las
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pérdidas fetales recurrentes es el isotipo IgG, ya que es
capaz de transportarse a través de la placenta. Es una
prueba muy sensible pero poco especifica, pues otras
enfermedades autoinmunitarias, infecciosas (sifilis,
hepatitis C, VIH, tuberculosis, parvovirus y citome-
galovirus) o estados inflamatorios también la alteran.
Las pruebas utilizadas para la identificacién de estos
anticuerpos se enlistan en el cuadro 1.7

Cuadro 1. Pruebas diagndsticas para la identificaciéon de anticuer-
pos antifosfolipidicos”

Analisis Sensibilidad Especificidad
ELISA estandar. 100% 55%
APhL Elisa Kit 100% 100%
Quanta Lite B,GPI 90% 90%
Quanta Lite ACA IgG 100% 37%
EL-ACA 100% 55%
aCL/aPS FACS Kit 90% 82%

Los anticuerpos contra el coagulante ltpico son
inmunoglobulinas que reaccionan con los fosfolipidos
de carga negativa de la membrana celular. El método
mas utilizado para su identificacién es el “tiempo
de veneno de vibora de Russell”, distinguido por
inhibir la coagulacién. No se han disefado analisis
para medirlo directamente (son pruebas cualitativas).
Otras pruebas de coagulacion incluyen el tiempo
parcial de tromboplastina activado (TTPA), tiempo
de coagulacién de Kaolin y la prueba de inhibicién
con tromboplastina tisular.” Los anticuerpos antifos-
folipidicos que adn no se incluyen en los criterios
diagnosticos del sindrome son: anticuerpos anticardio-
lipina de laIgA, anticuerpos anti-B,-glucoproteina-I 'y
los dirigidos contra otros fosfolipidos (fosfatidilserina,
fosfatidilcolina, fosfatidilinositol, fosfatidilglicerol,
fosfatidiletanolamina, acido fosfatidico, protrombina,
anexina V, proteina C y S).*

FISIOPATOLOGIA

Los estudios in vivo demuestran que el anticoagulante
lapico ocasiona eventos trombéticos. En situaciones
normales, durante la via de la cascada de coagulacién
(a partir del factor Xa, Va y del cofactor calcio), se for-
ma el complejo activador de trombina, cuya funcién
es activar al fibrinégeno para liberar monémeros de
fibrina (figura 1); en las situaciones donde se encuentra

Via intrinseca Via extrinseca
Contacto con la superficie
(colageno, plaquetas)

Precalicreina.

v
Xl ——> Xlla

Superficie
plaquetaria.

v
X > Xla Vil

P v
H 2
E // Ammmmmmm Factortisular
i 1/ (trombop lastina)
F”
o v

X —p IXa Vila

lla

v
Protrombina (Il) ———————— Trombina (lla)

Fibrinogeno —V» Fibrina

Figura 1. El anticoagulante lupico (IgG o IgM) se une a la parte
fosfolipidica del complejo activador de la trombina y prolonga el
tiempo de protrombina activado. La warfarina inhibe la sintesis de
los factores de coagulaciéon dependientes de vitamina K (ll, VII,
IX'y X) y de las proteinas anticoagulantes C y S. La heparina en
combinacion con la antitrombina Il inhiben la trombosis mediante
la inactivacion del factor X y suprimen la conversion de protrom-
bina a trombina (Modificada de Cotran RS, Kumar S, Robbins SL.
Patologia estructural y funcional. 42 ed. Madrid: McGraw Hill-Inte-
ramericana, 1990;p:99).

el anticoagulante ltpico, éste se une a la parte fosfo-
lipidica del complejo activador de la trombina para
prolongar el tiempo de protrombina activado y el de
los complejos “parcialmente” activados de la trombina
(unidos al anticuerpo antifosfolipido), los cuales se
depositan en la circulacién arterial y venosa y pro-
ducen eventos trombéticos. Se han propuesto varias
hipétesis para explicar los mecanismos de accion que
ejercen dichos anticuerpos (anticoagulante in vitro y
procoagulante in vivo). Uno de estos implica la dismi-
nucién de la sintesis de prostaciclinas por el endotelio
vascular (accién vasodilatadora y anticoagulante),
con subsiguiente aumento del tromboxano A, (accién
procoagulante y vasoconstrictora). En el cuadro 2 se
exponen otros mecanismos relacionados con la pérdi-
da gestacional y el sindrome antifosfolipidico.>®

A principios de la década de 1990 se demostrd que
los anticuerpos se unian (in vitro) a los fosfolipidos,
s6lo en presencia de plasma o suero, y se plante6 la
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Cuadro 2. Mecanismos implicados en la pérdida gestacional recu-
rrente y en el sindrome antifosfolipidico®

Teoria Probable mecanismo

Sintesis endotelial alterada: disminu-
cién de la prostaciclina y aumento del
tromboxano.

Alteracion en su actividad.

Eicosanoides

Antitrombina I

ProteinaCy S Inhibicion de su activacion o déficit en

su sintesis.

Aumento en la expresién de moléculas
inductoras de la coagulacion.
Disminucion de su sintesis o bloqueo de
su funcion por los complejos autoinmu-
nitarios anticuerpo-antifosfolipidico.

Células endoteliales y
plaquetas
Anexina V

coexistencia de un cofactor necesario para su accién,
al cual denominaron B-2-glucoproteina I (B,GPI) o
apoproteina H. Esta se fija en los aniones de los fos-
folipidos de la membrana celular y juega un papel
importante en los fenémenos de apoptosis. Hasta
hoy se considera que la B,GPI forma complejos con
los fosfolipidos de la membrana. Se ha demostrado
que gran parte de los anticuerpos antifosfolipidicos
funcionan mediante el reconocimiento de este cofactor,
aunque no es requisito que coexista para ejercer su
efecto. Ciertos autores piensan que la apoproteina H
puede funcionar, en ciertas ocasiones, como epitope
y trasformar en antigénica una proteina que antes no
lo era. Algunas veces, la B,GPI puede utilizarse para
confirmar el diagnéstico del sindrome antifosfolipi-
dico en las pacientes con trombosis o con pérdidas
gestacionales; principalmente las que tienen bajas
concentraciones de anticuerpos anticardiolipina IgG,
las que sélo tienen anticuerpos anticardiolipina IgM
o IgA, o aquellas con caracteristicas poco claras del
sindrome.®

Una investigacion realizada en mujeres con sin-
drome antifosfolipidico demostré que 82% de las
pacientes con abortos recurrentes, muertes prematuras
fetales y restriccion grave del crecimiento fetal, tuvie-
ron bajo peso de la placenta y lesiones extensas de la
misma, ademds de cambios hipdxicos e isquémicos,
inflamacion crénica de las vellosidades, fibrosis, trom-
bos deciduales y sincitiales, vellosidades hipoplasicas,
aterosis aguda; defectos en la unién sincitio vascular
con cantidades excesivas de fibrina, grandes acumula-
ciones de linfocitos, macréfagos y células plasmaticas
alrededor de las vellosidades denudadas (a pesar de

no haber infeccién bacteriana o viral). Estos hallazgos
fueron inespecificos para el sindrome, ya que acompa-
faron otra clase de vasculopatias. Lo que distingue al
sindrome antifosfolipidico de otras enfermedades, es
la coexistencia de depésitos de laminina y coladgeno
en la intima de los vasos (identificados por inmuno-
citoquimica).>*'

El pronoéstico desfavorable del embarazo resulta
de la pobre perfusién placentaria ocasionada por la
trombosis y, quizds también, por la participacion de la
anexina V trofoblastica. En una persona sin anticuerpos
antifosfolipidicos, la anexina V forma racimos que se
unen con gran afinidad a la superficie de los aniones
fosfolipidicos para impedir el contacto de los complejos
procoagulantes. No obstante, cuando los anticuerpos
antifosfolipidicos se unen a dichos aniones, en forma
directa o por interaccién con la BZGPI, interfieren con
la capacidad de la anexina V para agruparse en la su-
perficie de los mismos, reducir su afinidad de unién y
permitir que més aniones estén disponibles para servir
de superficie a los complejos inmunitarios. Tal resultado
acelera la coagulacion y favorece los episodios trom-
béticos.! Varios estudios confirman la relacién entre
el sindrome antifosfolipidico y la trombosis arterial
o venosa. Las trombosis venosas suelen observarse
en las piernas o en sitios inusuales, como las venas
cava inferior, axilar, ocular, renal o las hepaticas; las
trombosis arteriales afectan las arterias intracraneales,
retinales, coronarias, mesentéricas y periféricas. Las
trombosis venosas son mas frecuentes que las arteria-
les (2:1); el sindrome antifosfolipidico es concomitante
con las trombosis arteriales en 93% de los caos y con
las trombosis venosas en 76%.! En algunas pacientes
con este sindrome se ha reportado deficiencia de la
proteina C activada (sobre todo si tuvo antecedentes
de eventos tromboembélicos) y concentraciones bajas
de interleucina-3 (IL-3) e isoferritina placentaria; por lo
tanto, se plantea que su cuantificacion tendra prondstico
desfavorable para la gestacion.”

IMPLICACIONES DEL SINDROME ANTIFOSFOLI-
PiDICO EN LA ESTERILIDAD Y LA REPRODUCCION
ASISTIDA

El anticoagulante ltpico se ha detectado en 2.7 de
cada 1,000 mujeres embarazadas, mientras que el
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anticardiolipina (isotipo IgG) en 22 de cada 1,000; sin
embargo, sélo los titulos moderados y altos de anti-
cuerpos se han relacionado con las pérdidas fetales
en 99.8% de los casos. Silver publicé un estudio con
130 pacientes embarazadas asintomaéticas y con titulos
altos de anticuerpos antifosfolipidicos. Después de
tres afos, 48% tuvieron un episodio trombético mayor
(trombosis venosa, infarto cerebral, ataque transitorio
de isquemia) o pérdida fetal. Las pérdidas fetales
pueden ocurrir en cualquiera de los tres trimestres;
los anticuerpos desaparecen o disminuyen después
del parto y posteriormente aparecen con mayor activi-
dad en los embarazos subsiguientes. La incidencia de
pérdida fetal recurrente, en las mujeres con sindrome
antifosfolipidico primario, se estima del 50 al 75%, y
hasta del 90% para el sindrome secundario. Las prin-
cipales manifestaciones obstétricas y fetales (cohorte
de 1,000 pacientes) se enlistan en el cuadro 3.8

Cuadro 3. Principales manifestaciones obstétricas y fetales en

las pacientes con sindrome antifosfolipidico (cohorte de 1,000
casos)?

Manifestaciones obstétricas Porcentaje
Pérdida gestacional temprana (<10 semanas) 36
Pérdida gestacional tardia 17
Preeclampsia/eclampsia 12
Abruptio placentae 0.6
Sindrome posparto cardiopulmonar 0.3

Sin manifestaciones 341

No se tienen pruebas que demuestren que los
anticuerpos anticardiolipina IgM o IgA, al menos
los titulos bajos, se relacionen con pérdidas fetales
recurrentes.

El sindrome antifosfolipidico se ha descrito como
causa inmunolégica de infertilidad. Este repercute
negativamente con las técnicas de reproducciéon
asistida (fecundacion in vitro y transferencia de em-
briones). Algunos estudios reportan la incidencia
de anticuerpos anticardiolipina en 24% de las pa-
cientes que se someten a estas técnicas. La reacciéon
inmunolégica produce cierto grado de afectacion
en la implantacién, desarrollo placentario posterior
y desarrollo embrionario anormal. Varios autores
sostienen que la formacién de autoanticuerpos,
dirigidos contra fosfolipidos, puede inducirse por
endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria,

legrado uterino instrumentado y cualquier otro
procedimiento quirdrgico o padecimiento que de-
nude los tejidos y exponga los autoantigenos en el
sistema inmunitario.”® No se ha encontrado signifi-
cacion estadistica positiva entre la coexistencia de
anticuerpos antifosfolipidicos (de manera aislada y
sin otro criterio clinico mayor o menor) y la falla en
la transferencia de embriones, aun en las pacientes
con endometriosis agregada. Dadas las condiciones
reproductivas y el alto costo de las técnicas, puede
justificarse realizar las pruebas en las pacientes antes
de someterlas a algtin procedimiento de reproduccién
asistida. En estas mujeres es polémica la administra-
cién de prednisona, heparina, dcido acetilsalicilico e
inmunoglobulinas antes de la estimulacién ovérica
y el subsiguiente tratamiento profilactico durante el
embarazo. Se tienen pocos estudios no aleatorios y
reportes que lo sustenten.®’

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Los eventos trombéticos y las pérdidas fetales pueden
originarse por mutaciones que impliquen al factor V
de Leiden, la protrombina o la metilentetrahidrofolato
reductasa; o también por deficiencias de las proteinas
Cy S, o la antitrombina III (trombofilias).

ESTRATEGIAS Y ACTUALIDADES EN EL
TRATAMIENTO

Para la prevencion, el tratamiento inicial se basaba en
glucocorticoides. La combinacién de prednisona (40 a
60 mg/dia) y acido acetilsalicilico (80 a 100 mg/dia)
fue el tratamiento mas prescrito con el que se logré un
margen del 60 al 75% de efectividad para el sindrome
antifosfolipidico, pero los efectos secundarios eran
frecuentes. A pesar de ello, es un tratamiento que se
utiliza en mujeres con trombocitopenia concomitante
con lupus eritematoso sistémico activo. Algunos au-
tores disminuyeron la dosis de prednisona a 20 mg,
pero no obtuvieron diferencias significativas.' La ex-
plicaciéon de administrar dcido acetilsalicilico se deba
a su efecto inhibidor de la enzima ciclooxigenasa, ne-
cesaria para la formacion de tromboxano A, de efecto
procoagulante y vasoconstrictor. En forma aislada, su
administracién no ha tenido buenos resultados.
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La administracion de heparina tiene resultados
satisfactorios y menos efectos colaterales. El primer
reporte exitoso fue en 1984, pero sus resultados se
publicaron hasta 1992. A partir de entonces se han
obtenido tasas de nacidos vivos del 70%. Esto se
logré al prescribir dosis profilacticas de heparina
sodica no fraccionada, en conjunto con dosis bajas
de 4cido acetilsalicilico. Sus efectos secundarios son
hemorragias y trombocitopenia; la osteoporosis (1 a
2%) y la alopecia no son frecuentes. En la actualidad
se administra heparina sola o en combinacién con
acido acetilsalicilico (tratamiento estidndar) en las
mujeres embarazadas con sindrome antifosfolipidico.
El tratamiento se inicia después de la demostracién
ultrasonografica de un embrién vivo de seis semanas
de gestacion. Las dosis adecuadas se mantienen en
debate. La heparina reduce el niimero y extensién de
infartos placentarios, pero aumenta la probabilidad
de parto pretérmino y el indice de cesarea. Se puede
administrar al iniciar el parto o 24 a 48 horas antes
de la cesarea. La dosis recomendada para pacientes
sin antecedentes de trombosis es de 7,500 UI/12 h
(via subcutdnea) en el primer trimestre y de 5,000 a
10,000 UI/12 h en el resto del embarazo. El tratamiento
6ptimo para mujeres con pérdida fetal y con antece-
dentes de tromboembolismo sigue discutiéndose; sin
embargo, se recomiendan 7,500 a 15,000 Ul/dia de
heparina. La vida media de la heparina es corta en
las pacientes gravidas; las dosis requeridas suelen
aumentar a medida que avanza el embarazo.*

Los expertos coinciden que la heparina de bajo peso
molecular sustituye a la heparina estandar, ya que no
penetra la barrera placentaria y no produce efectos te-
ratogénicos en el feto. En comparacion con la heparina
no fraccionada, la heparina de bajo peso molecular
tiene vida media més larga y biodisponibilidad casi
completa tras la inyeccion subcutdnea. Como conse-
cuencia de estas propiedades puede haber un efecto
anticoagulante predecible; en tales circunstancias se
administraran dichos compuestos, una o dos veces al
dia, con dosis ajustada al peso corporal y sin necesidad
de control de laboratorio. Las dosis recomendadas son:
enoxaparina, 40 mg/dia o 30 mg/12h; deltaeparina,
5,000 Ul/dia o 5,000 UI/12 h; enoxaparina, 1 mg/
kg/12 h o deltaeparina, 200 UI/kg/12 h.*La trombo-
citopenia inducida por la heparina y los anticuerpos

IgG (dependientes de ésta) es comtn en las pacientes
tratadas con heparina no fraccionada, en comparacién
con las que se administra heparina de bajo peso mole-
cular, lo cual se demuestra de 3 a 15 dias de iniciar el
tratamiento (menos del 5% de las pacientes). En dos
investigaciones donde se prescribieron ambos tipos
de heparinas no hubo casos de trombocitopenia sig-
nificativa (menos de 100,000/mm?); las pacientes que
recibieron heparina de bajo peso molecular tuvieron
trombocitopenia moderada (100,000 a 150,000/ mm?).
La incidencia de trombocitopenia grave es muy baja,
por lo que sélo se recomienda el conteo de plaquetas
durante los primeros 10 dias de tratamiento; no es
necesario solicitar pruebas de coagulacién repe-
tidamente. No obstante, se ha observado elevado
riesgo de sangrado con esta clase de anticoagulantes
durante la aplicacién de bloqueo regional obstétrico
(bloqueo peridural); por lo tanto, debe suspenderse su
administracion 24 horas antes del parto o la cesarea.
Dulitzki y col recomiendan la vigilancia del antifactor
Xa en las pacientes que se administran altas dosis de
heparina de bajo peso molecular, en pacientes con
exceso o bajo peso corporal, y en aquellas con recien-
tes eventos tromboembélicos.''? La warfarina es un
anticoagulante cumarinico que inhibe la sintesis de
los factores de coagulaciéon dependientes de vitamina
K, incluidos los factores II, VII, IX y X y las proteinas
anticoagulantes C y S. Su administracion durante el
embarazo se relaciona con alto indice de pérdidas feta-
les y malformaciones congénitas. Este anticoagulante
es un antagonista de vitamina K, conjuntamente puede
afectar la unioén del calcio con varias proteinas y oca-
sionar defectos 6seos fetales, como: hipoplasia nasal
y de los miembros, bajo peso al nacimiento, sordera
y defectos oculares. La administracion de warfarina
debe evitarse en el primer trimestre del embarazo, ya
que penetra la barrera placentaria. La prescripcién
durante el segundo y tercer trimestre puede afectar el
sistema nervioso central y producir microhemorragias,
agenesia del cuerpo calloso, atrofia del nervio 6ptico,
retraso mental o microcefalia. De ser administrada,
la madre debe recibir estricta vigilancia del estado
anticoagulante. Los efectos adversos de la warfarina
son directamente proporcionales con la dosis admi-
nistrada y tienen relaciéon con el INR (International
Normal Ratio), lo que significa que las dosis mayores
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de 5 mg producen mayor nidmero de malformacio-
nes fetales. Este anticoagulante debe suspenderse y
cambiar a otro, minimo dos semanas antes del parto,
para que pueda eliminarse por completo de la madre
y el feto; de no ser asi, puede revertirse su efecto con
la vitamina K.'*®

Se tienen reportes que sefialan la administraciéon de
altas dosis de inmunoglobulinas (2 g/kg, dividida en
2 a 5 dias al mes, por via intravenosa) y baja tasa de
complicaciones obstétricas. Sin embargo, un estudio
piloto, prospectivo y aleatorio, en mujeres con sin-
drome antifosfolipidico, no demostré significacion
estadistica entre las pacientes que recibieron heparina
y dosis bajas de acido acetilsalicilico, en comparacién
con quienes recibieron inmunoglobulinas, como tra-
tamiento unico, durante el embarazo. No obstante,
puede ser un tratamiento alternativo en las pacientes
resistentes al tratamiento con heparina, pero atin no
hay estudios que apoyen esta hipdtesis. También se
ha demostrado la inmunosupresién con azatioprina,
recambio de plasma y terapia con IL-3 en mujeres em-
barazadas con sindrome antifosfolipidico. Son pocos
los estudios que se basan en este aspecto, por lo que
no se ha determinado su efectividad reproductiva en
dichas pacientes."

CONTROL DEL EMBARAZO

Las pacientes con diagndstico preconcepcional y con el
sindrome antifosfolipidico deben informarse acerca de
los riesgos obstétricos, como: pérdidas fetales, trombo-
sis, preeclampsia, retraso del crecimiento intrauterino,
parto pretérmino e inmadurez fetal. Si el diagnéstico es
incierto, lo indispensable es confirmar la coexistencia
del anticoagulante ltpico o el anticardiolipina. No se
tienen pruebas que coincidan con las concentraciones
de dichos anticuerpos, durante el control prenatal, en
las pacientes con el sindrome.! En estos casos, algunos
estudios recomiendan la administraciéon de dcido
acetilsalicilico antes de la concepcién, aunque no hay
suficientes pruebas que apoyen este tratamiento. Debe
realizarse la historia clinica y obstétrica completa, ya
que si encontramos enfermedades relacionadas como:
lupus eritematoso sistémico, enfermedades renales,
hipertensioén arterial, trombocitopenia o anemia hemo-
litica, se requeriran cuidados especializados durante el

curso del embarazo."” Se recomienda una consulta de
control prenatal cada 15 a 21 dias desde la semana 20 y
cada 7 a 15 dias a partir de la semana 28 de gestacion;
deben realizarse estudios ultrasonograficos seriados
cada cuatro semanas, a partir de la semana 18 020 de la
gestacion, para vigilar el crecimiento fetal; y efectuarse
pruebas semanales de registro basal desde la semana
28 de la gestacion (dos veces por semana a partir de la
semana 32). Se han reportado desaceleraciones espon-
taneas en pacientes con el sindrome antifosfolipidico
durante el segundo y tercer trimestre del embarazo; sin
embargo, no han tenido repercusiones en el pronéstico
fetal. Si se dispone de estudios de flujometria Doppler,
es importante analizar el flujo sanguineo de la arteria
uterina, los vasos umbilicales y la arteria cerebral me-
dia fetal ?

La interrupcién oportuna del embarazo, ocasionada
por complicaciones de la enfermedad fetal y por la
administracion de maduradores pulmonares, puede
favorecer el prondstico perinatal. La tasa de éxito de
las pacientes embarazadas con el sindrome antifosfo-
lipidico, con tratamiento profildctico trombético, varia
del 75 al 80%. La mayoria de los autores recomiendan
que la terapia anticoagulante (heparina o cambiar al
esquema con warfarina) debe continuarse de cuatro
a seis semanas posparto, ya que las pacientes tienen
riesgo elevado de sufrir complicaciones relacionadas
con el sindrome antifosfolipidico, sobre todo trom-
boembolismo.?

CONCLUSION

Esta revision muestra la importancia de realizar los
estudios detallados en las pacientes con pérdida ges-
tacional recurrente. El sindrome antifosfolipidico es
una causa tratable de las pérdidas fetales, siempre y
cuando se diagnostique de manera oportuna. El tra-
tamiento y control prenatal debe individualizarse en
cada paciente, pues se trata de un embarazo de alto
riesgo que predispone a desarrollar complicaciones
obstétricas y perinatales graves.
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El estudio clinico de la contraccion uterina presenta el defecto capital de estar excesivamente influido
por el elemento puramente subjetivo, tan variable en cada mujer; por ello debe ser completado por el
estudio experimental; éste exige un intrumento especial destinado a recoger la contraccion uterina y a
inscribirla en forma de trazado grafico: método al que yo denomino histerografia.

Cuando los aparatos inscriptores recogen las contracciones mediante un balén introducido en el utero,
denomino el método histerografia interna (procedimiento de Schatz, de Rubsamen, etc.).

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;p:120.
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Articulo de revision

La enfermedad cardiovascular como amenaza actual para la mujer
adulta mayor. La relaciéon con los estrégenos

Arturo Zarate,* Renata Saucedo,* Lourdes Basurto,* Carlos Martinez**

RESUMEN

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte de mujeres. El riesgo de padecerla se incrementa después de la meno-
pausia debido a los cambios metabdlicos y hormonales que se producen en esta etapa. La disminucion de la funcion ovarica se vincula
con incremento de citocinas proinflamatorias. La inflamacion crénica es un factor principal en la aterosclerosis y la aterotrombosis. Se han
propuesto diversos marcadores de inflamaciéon como un método para evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular en mujeres adultas
mayores supuestamente sanas. Al parecer, los estrégenos enddgenos tienen propiedades cardioprotectoras, incluso en algunos estudios
observacionales se sugirié que la terapia hormonal reduce la probabilidad de enfermedad cardiovascular en mujeres posmenopausicas
sanas; sin embargo, pruebas clinicas recientes no han demostrado ese beneficio. Entre los mecanismos involucrados en los efectos de
la terapia hormonal en la enfermedad cardiovascular esta la inflamacion.

Palabras clave: enfermedad cardiovascular, estrogenos, inflamacién, coagulacién, menopausia, terapia hormonal.

ABSTRACT

Cardiovascular disease (CVD) is the leading cause of death in women around the world. Cardiovascular disease risk increases after the
menopause which may be related to metabolic and hormonal changes. The decline in ovarian function with menopause is associated with
spontaneous increases in proinflammatory cytokines. Chronic inflammation is a major factor that drives the progression of atherosclerosis
and atherothrombosis. Measurement of the inflammatory markers has been postulated as a method of determining increased risk of car-
diovascular disease in apparently healthy older women. Endogenous estrogen appears to be cardioprotective and several observational
epidemiological studies have suggested that hormone therapy reduces the risk of coronary events in healthy postmenopausal women.
However, recent clinical studies failed to show such beneficial effect. Among the mechanism that may account for the effects of hormone
therapy on cardiovascular disease is inflammation.

Key words: cardiovascular disease, estrogens, inflammation, coagulation, menopause, hormone therapy.

RESUME

La maladie cardiovasculaire est la cause principale de mort de femmes. Le risque de la souffrir augmente aprés la ménopause du fait
des changements métaboliques et hormonaux qui se produisent dans cette période. La diminution de la fonction ovarienne est liée a un
incrément de cytokines pro inflammatoires. L'inflammation chronique est un facteur principal dans I'artériosclérose et I'athérothrombose.
On a proposé divers marqueurs d’inflammation comme méthode pour évaluer le risque de maladie cardiovasculaire chez des femmes
adultes majeures supposément en bonne santé. Il semble que les cestrogénes endogénes possédent des propriétés cardioprotectrices,
dans quelques études observationnelles on a méme suggéré que la thérapie hormonale réduit la probabilité de maladie cardiovasculaire
chez des femmes post ménopausiques en bonne santé ; toutefois, des tests cliniques récents n’ont pas démontré ce bénéfice. Parmi les
mécanismes impliqués dans les effets de la thérapie hormonale sur la maladie cardiovasculaire se trouve I'inflammation.

Mots-clés : maladie cardiovasculaire, cestrogenes, inflammation, coagulation, ménopause, thérapie hormonale.

RESUMO

A doenca cardiovascular é a principal causa de morte em mulheres. O risco de padecé-la acresce depois da menopausa devido as mu-
dancas metabdlicas e hormonais que se produzem nesta etapa. A diminui¢cdo da fungdo ovarica vincula-se ao acréscimo de citocinas
pro-inflamatdrias. A inflamagao cronica € um fator principal na aterosclerose e a aterotrombose. Postularam-se diversos marcadores
de inflamagéo como um método para avaliar o risco de doenga cardiovascular em mulheres adultas idosas supostamenhte saudaveis.
Parece que os estrogénios endogénios possuem propriedades cardio-protetoras, inclusive em alguns estudos observacionais pensou-se
que a terapia hormonal reduz a probabilidade de doenga cardiovascular em mulheres pés-menopausicas saudaveis; no entanto, provas
clinicas recentes nao mostraram ainda esse beneficio. Entre os mecanismos envolvidos nos efeitos da terapia hormonal sobre a doenga
cardiovascular esta a inflamagéo.

Palavras chave: doenga cardiovascular, estrogénios, inflamacéo, coagulagéo, menopausa, terapia hormonal.
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a enfermedad cardiovascular es la causa mas

frecuente de muerte de mujeres adultas en

todo el mundo (figura 1), incluso en los paises
en vias de desarrollo.! La variacién que ocurre en el
medio interno hormonal durante la menopausia se
ha propuesto como un factor que puede explicar el
incremento en el riesgo de enfermedad cardiovascu-
lar. Los cambios mas analizados tienen que ver con
el descenso en la produccién de estrogenos y con la
cantidad y la distribucién de la grasa corporal, lo que
implica la produccién de citocinas particulares y la
alteracién en la accion de la insulina.>* De esta manera,
probablemente se condiciona un estado mixto de natu-
raleza metabdlica y preinflamatoria que desencadena
aterosclerosis y un desequilibrio hemostatico.>”
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Figura 1. Se muestra la mortalidad causada por problemas cardio-
vasculares comparando la isquemia coronaria con el accidente vas-
cular cerebral. Notese cdmo se empieza a incrementar a partir de los
55 afos de edad (modificado de Klaiber et al. Fertil Steril 2005).
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APORTACION DE LOS ESTUDIOS DE TERAPIA
HORMONAL EN LA MENOPAUSIA

El uso generalizado de la terapia hormonal en la pos-
menopausia durante las dos décadas pasadas propicié
numerosas investigaciones dirigidas a conocer el efec-
to benéfico y el riesgo potencial de la administracién
de estrégenos. La publicacion en el 2002 de una prueba
extensa y que aparentemente llenaba los requisitos
de un ensayo clinico con asignacioén al azar, conocida
como Iniciativa de salud de la mujer,® despert6 una
gran inquietud e incertidumbre tanto entre los médi-
cos como entre el publico en general, ya que parecia
indicar que la terapia hormonal implicaba mas riesgo
que beneficio para el aparato cardiovascular (cuadro
1). Las publicaciones posteriores s6lo generaron con-
troversia, pero paulatinamente estimularon el estudio
de los multiples factores que inciden en el estado
fisiologico de las mujeres en la menopausia.”*

Cuadro 1. Resultados del estudio Iniciativa de salud de la mujer,
en los que se muestran los riesgos absoluto y relativo que induce
la terapia hormonal con estrogenos naturales y medroxiproges-
terona®

Riesgo relativo Riesgo

(10,000 mujeres/afio) absoluto
Infarto al miocardio 1.29 PM29% 7 +casos
Cancer de mama 1.26 PN26% 8 +
Trombosis venosa 211 M1% 18 +
Accidente vascular 1.41 PM1% 8 +

cerebral

Fractura de cadera 0.66 | 33% 5 -
Cancer de colon 0.63 V37% 6 -

Con base en lo anterior, se considerd conveniente
hacer una reflexién sobre el tema e intentar actuali-
zarlo. En las décadas de 1970 a 1990 se aceptaba que
los estrégenos end6genos ejercian una proteccién car-
diovascular en el musculo liso arterial y en las células
endoteliales al causar vasodilatacion, incremento en
la liberacion de 6xido nitrico y prostaciclina, reduc-
cién del tono muscular y la apertura de los canales
de calcio.”*!® Ademds, se habia encontrado que la
terapia hormonal en mujeres menopédusicas corregia
las concentraciones alteradas de lipoproteinas y mi-
nimizaba la vulnerabilidad a la trombosis coronaria
y al infarto del miocardio.'® No obstante, los estudios
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mostraban limitaciones metodolégicas: la mayoria
de las pacientes reclutadas recurria a la terapia
hormonal al experimentar el primer sintoma tipico,
provenia de niveles educativos y econémicos altos,
mantenia una alimentacién aceptable y actividad
fisica regular, ademdas de que tenia acceso a los
servicios de salud; es decir, no se trataba de una
poblacién abierta que permitiera generalizar los
resultados. Con el propésito de aclarar si la terapia
hormonal prevenia la enfermedad cardiovascular o
evitaba recaidas de accidentes anteriores, se realizd
un estudio en el que se utilizé una combinacién de
estrogenos con progestina, con el cual se demos-
tré que la terapia no poseia el supuesto beneficio
preventivo.® Posteriormente, la elaborada y fina
investigacién mencionada apoy6 no soélo la ausen-
cia de beneficio, sino corroboré la existencia de un
riesgo mayor de sufrir problemas cardiovasculares
y cdncer de mama.

Esto reactivé la discusién acerca de la interpre-
tacion de los resultados obtenidos con los estudios
clinicos controlados y con los observacionales, en la
cual se lleg6 de manera ecuménica a la conclusion de
que ambos tipos de estudios eran aceptables y que la
base para prescribir la terapia hormonal era la consi-
deracion de varios factores como: edad de la mujer,
tiempo transcurrido desde la menopausia, sintomas,
antecedentes vasculares, tipo de estrégeno, via de
administracion y la justificaciéon para agregar una pro-
gestina. Otra observacién fundamental fue destacar la
importancia que tiene la edad en el inicio de la terapia
hormonal, ya que si se administra al principio de la
menopausia, cuando no existe una placa ateromatosa,
puede tener grandes ventajas; en cambio, es riesgosa
si se usa a una edad més avanzada, cuando ya hay
aterosclerosis, debido a la posible fragmentacion de
dicha placa (figura 2).

RELACION DE LOS ESTROGENOS CON LA
ACTIVACION DE PROCESOS INFLAMATORIOS Y
ALTERACION EN LA COAGULACION

En el estudio de la fisiologia de la menopausia, el uso
de estrégenos, por un lado, y las investigaciones sobre
el mecanismo de la aterosclerosis, por el otro, coinci-
dieron en el esclarecimiento de la fisiopatogenia de

la enfermedad tromboembdlica en la edad adulta.””**
Dos procesos se encuentran intimamente involucrados
en esta situacion: el fendmeno preinflamatorio y el
desequilibrio hemostatico (figura 3).
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Figura 2. El tiempo de inicio de la terapia hormonal se relaciona con
la aparicion de aterosclerosis, por lo cual se puede obtener un efecto
benéfico o negativo que podria explicar algunas observaciones
contradictorias (tomado de Manson, et al. Menopause, 2006).

Enfermedad cardiovascular

Alteracion en la fibrindlisis

T PAI-1
T t-PA

Inflamacién
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Mecanismo protrombético
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Figura 3. Marcadores de riesgo cardiovascular relacionados con
un desequilibrio hemostatico y un proceso inflamatorio (PAI-1: inhi-
bidor del activador del plasminégeno tipo 1; t-PA: activador tisular
del plasmindgeno; PCR: proteina C reactiva; IL-6: interleucina-6;
Lip (a): lipoproteina a).

Se ha sugerido que el menoscabo de la funcién
ovdrica y la consecuente reduccién de los estrégenos
circulantes caracteristicos de la menopausia se rela-
cionan con un incremento moderado de las citocinas
proinflamatorias,® como las interleucinas 1y 6 (IL-1,
IL-6), al igual que del factor de necrosis tumoral (TNF-
a). Los estrogenos reprimen la actividad del factor de
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transcripciéon kB (NF-kB) que se localiza en el cito-
plasma de la mayor parte de las células en una forma
inactiva, enlazado a una proteina inhibitoria IkB. En
respuesta a una sefal apropiada, el NF-kB se despren-
de de la IkB y se traslada al niicleo, donde regula la
expresion de IL-1, IL-6, TNF-a y de otras citocinas
vinculadas con la respuesta inflamatoria.”! Ademas,
se ha demostrado que las citocinas proinflamatorias
juegan un papel determinante en el desarrollo de
aterosclerosis, la cual es precedida por una disfuncién
endotelial. 2 A su vez, la disfuncién endotelial puede
resultar de una dislipidemia y de hipertensién arterial,
lo que en consecuencia altera el equilibrio hemostatico,
incrementando la adhesion de leucocitos y plaquetas
al endotelio y la permeabilidad del mismo.* El endo-
telio alcanza un estado procoagulante que induce la
formacién de moléculas vasoactivas, citocinas y facto-
res de crecimiento. Si en ese momento la consecuente
respuesta inflamatoria que es mediada por monocitos,
macroéfagos y linfocitos T es incapaz de neutralizar a
los factores procoagulantes, ocurre una migracién de
macréfagos y linfocitos que, a su vez, liberan enzimas
hidroliticas, citocinas y factores de crecimiento que
pueden generar un dafio mayor y ocasionar necrosis
focal, alterando el flujo de la sangre.** Las citocinas
proinflamatorias, principalmente IL-6, pasan a la
circulacién general y en el higado estimulan la sin-
tesis de proteina C reactiva (PCR) y otros factores
procoagulantes y antifibrinoliticos adicionales, como
el fibrinégeno y el inhibidor del activador del plasmi-
noégeno tipo 1 (PAI-1).%* Con base en lo anterior, en
la clinica se utilizan como marcadores bioquimicos de
riesgo cardiovascular las concentraciones de TNF-a,
IL-6 y proteina C reactiva.”

DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD
CARDIOVASCULAR EN LA MENOPAUSIA

Cuando se produce proteina C reactiva por la accién
de IL-6, se liberan citocinas proinflamatorias y se in-
duce la expresion de moléculas de adhesion celular
que desencadenan la migracién de células inflamato-
rias a la pared vascular. Ademas, las concentraciones
elevadas de proteina C reactiva se relacionan con
una expresion disminuida de 6xido nitrico sintetasa
endotelial, lo cual puede atenuar la produccién de

6xido nitrico, ademas de promover la oxidaciéon de
moléculas de lipoproteinas de baja densidad y aumen-
tar la sintesis de PAI-1.* No obstante los conceptos
anteriores, en la actualidad se discute el valor clinico
de las determinaciones de proteina C reactiva para
establecer el riesgo cardiovascular y sélo se acepta
como una prueba complementaria en un ambiente
nocivo que incluya factores que propicien la enferme-
dad cardiovascular y trombosis venosas, como: edad,
obesidad, vida sedentaria, tabaquismo, hipertensiéon
arterial, dislipidemia, diabetes y periodontitis, entre
otros.” La periodontitis es una fuente grave de infec-
cién que alcanza con celeridad al endotelio vascular
y por ello la necesidad de vigilancia permanente del
estado de salud bucal.*? También hay que destacar que
las mujeres que al comenzar la menopausia muestran
alteraciones en las pruebas de coagulacién y en los
marcadores de inflamacién, llegan a ser prediabéticas
y a padecer enfermedad cardiovascular.

EL TEJIDO ADIPOSO

Después de la menopausia, generalmente hay mayor
acumulacion de grasa en el abdomen (tejido adiposo
visceral), que se agrava cuando coexiste obesidad.
El tejido adiposo desempena una intensa actividad
porque produce numerosos péptidos fisiologica-
mente hormonales (adipocitocinas) con propiedades
proinflamatorias (IL-6, leptina, factor de necrosis
tumoral-a) y antiinflamatorias (adiponectina) que
regulan el metabolismo del adipocito y de manera
directa interacttian en procesos mediados por la accién
de la insulina.* Por este mecanismo, las adipocitocinas
pueden propiciar la resistencia a la insulina y condi-
cionar la aparicién de diabetes tipo 2, y eventualmente
de enfermedad cardiovascular. La obesidad es, en si
misma, un estado inflamatorio que estimula la produc-
cién de IL-6, leptina y factor de necrosis tumoral-a,
pero en contraste inhibe la sintesis de adiponectina.
La disfuncién del adipocito se puede detectar con la
medicién de adipocitocinas circulantes, aunque no se
ha establecido su utilidad clinica.**

Los estudios dirigidos a conocer el efecto de la
administraciéon de estrégenos en los marcadores
preinflamatorios y de coagulacién en las mujeres
menopdusicas, asi como las diferencias en los esque-
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mas, sugieren que la terapia hormonal puede revertir
las anomalias y que esta propiedad es mas notoria
cuando se utiliza la via parenteral, como se ilustra en

la figura 4.3
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Figura 4. Las diferentes vias de administracion de la terapia hormo-
nal afectan los marcadores bioquimicos de coagulacion y fibrindlisis.
Se representa el porcentaje de cambio de los marcadores con el
uso de la terapia (tomado de Basurto et al. Gynecol Obstet Invest
2006 y Martinez et al. Maturitas 2005). FVII-TFa: factor tisular VII;
PC: proteina C; PS: proteina S; AT-III: antitrombina Ill; PAI-1: inhi-
bidor del activador del plasmindgeno tipo 1; t-PA: activador tisular
del plasminégeno.

CONCLUSIONES

En suma, la enfermedad cardiovascular es la princi-
pal causa de morbilidad y mortalidad en las mujeres
adultas mayores (figura 5), supera incluso al tradicio-
nalmente temido cancer de mama, por lo que importa
conocer los detonantes y los dos protagonistas: la
disfuncion endotelial y la trombosis, que condicionan
esta enfermedad. Las medidas eficaces de prevencion
son: alcanzar y conservar el peso adecuado, con
una alimentacién correcta y actividad fisica regular,
ademads de mantener una presién arterial < 130/80
mmHg, el colesterol total < 200, la lipoproteina de alta
densidad por arriba de 50 mg/dL, los triglicéridos
= 150 ug/dL y la glucosa en ayuno = 120 mg/dL.
El tratamiento rutinario con estatinas, aspirina y
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Figura 5. En la actualidad las mujeres viven mas tiempo, lo que las
hace mas vulnerables a la enfermedad cardiovascular.

diuréticos adn no es una practica comun para la
prevencion de accidentes vasculares. En cuanto a
la terapia hormonal, la que al parecer ofrece menor
riesgo es la parenteral (por ejemplo, nasal, transdér-
mica, cutdnea, vaginal), en especial si se administra
en dosis bajas de estradiol;*” cuando haya necesidad
de agregar un progestdgeno (si hay ttero), habra
que evitar el uso de medroxiprogesterona (cuadro
2). La terapia hormonal por via oral, en particular
de estrégenos conjugados, libera mayor ntimero de
citocinas preinflamatorias y factores de coagulacién
que afectan negativamente al aparato cardiovascu-
lar.*"** Se requieren mas estudios para confirmar
el valor clinico de las pruebas de laboratorio en la
deteccion de las alteraciones de la coagulacion y la
preinflamacién en mujeres al inicio de la menopausia
para predecir la enfermedad cardiovascular.

Cuadro 2. Conclusiones del metanalisis de estudios realizados con
terapia hormonal transdérmica*

Se encontré una reduccién de varios factores:
* Glucosa

* Resistencia a la insulina

« Fibrindgeno

» Moléculas de adhesioén

* Presion arterial

* Obesidad abdominal

« Lipoproteinas

* PAI-1

Las concentraciones de proteina C reactiva no se modificaron.
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Ensayo

Historia contemporanea: las técnicas complejas de reproduccion asistida

Jorge Alberto Alvarez Diaz*

RESUMEN

En este trabajo se hacen algunas consideraciones historicas acerca de la evolucion de la embriologia a principios del siglo XXy el inmenso
avance que permitid el desarrollo de técnicas complejas de reproduccion asistida. Posteriormente se examinan los adelantos que han
tenido las variantes y posibilidades de las citadas técnicas. Finalmente, se proponen cuatro periodos histéricos en relaciéon con el progreso
de las técnicas complejas de reproduccion asistida.

Palabras clave: historia, bioética, técnicas complejas de reproduccion asistida (TRA).

ABSTRACT

The work begins with historical considerations about the development of embryology at the beginning of the twentieth century and the
vast advance obtained to the arriving of complex assisted reproductive techniques. Afterwards it is reviewed the development of variants
and possibilities of the techniques. Finally, it is proposed four historic periods regarding the development of complex assisted reproductive
technologies.

Key words: history, bioethics, complex assisted reproductive techniques (ART).

RESUME

Dans ce travail on fait quelques considérations historiques sur I'évolution de I'embryologie dans les débuts du XXe siécle et 'immense
progrés qui a permis le développement de techniques complexes de reproduction assistée. On examine ensuite les avancements qu’ont
eu les variantes et possibilités de ces techniques. Finalement, on propose quatre périodes historiques en relation avec le progres des
techniques complexes de reproduction assistée.

Mots-clés : histoire, bioéthique, techniques complexes de reproduction assistée (TRA).

RESUMO

Neste trabalho se fazem algumas consideragdes historicas sobre a evolugao da embriologia ao comego do século XX e o grande avango
que permitiu o desenvolvimento de técnicas complexas de reprodugao assistida. Posteriormente se examinam os avangos que tiveram as
variantes e possibilidades de ditas técnicas. Finalmente propdem-se quatro periodos histéricos em relagdo com o progresso das técnicas
complexas de reprodugao assistida.

Palavras chave: historia, bioética, técnicas complexas de reprodugéo assistida (TRA).

a capacidad reproductiva del ser humano ha
llevado a analizar problemas tales como la
explosiéon demogréfica, predominante en pai-
ses menos desarrollados, y a fincar planteamientos
de tipo bioético y biojuridico, como los métodos
de control de la natalidad, la intercepciéon y el
estatus del embridn, el interminable debate sobre
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la interrupcién voluntaria del embarazo, etc. Otra
problematica, ademas de las cuestiones epidemio-
légicas, como las tasas de natalidad, la mortalidad
perinatal, la mortalidad materno-infantil, etc., que
representan en si mismas inconvenientes y desafios,
es la cara inversa de esta reproductividad aparente-
mente incontrolada: la infertilidad y la esterilidad.
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El espectro infertilidad-esterilidad ha acompanado
desde siempre al ser humano, y dependiendo de las
concepciones socioculturales existentes en torno al
significado de la parentalidad (paternidad y mater-
nidad), el género (masculinidades y feminidades),
la reproductividad, etc., ha sido mayor o menor
su impacto en los grupos sociales. Los egipcios
fueron precursores en el intento por alcanzar la
predictibilidad de los problemas de la fertilidad y
del diagnoéstico de embarazo temprano.! En Meso-
américa, los aztecas usaban el yoloxdchitl, uno de los
arboles ornamentales més apreciados en los jardines
de Moctezuma, por sus propiedades aromaticas,
maégicas, y por su utilidad como antiparasitario,
astringente y contra la esterilidad femenina.? El
Corpus Hipocraticum, metodologia usada hasta el
siglo XVIII, incluia el diagnéstico y el tratamiento de
problemas de la fertilidad.® De esta manera, desde
épocas muy tempranas en la historia de la huma-
nidad se ha intentado dar explicacién a la realidad
clinica de la fertilidad y su contraparte. Se considera
a Sorano de Efeso uno de los precursores, ya que
desarroll6 toda una teoria relacionada.*

El espectro infertilidad-esterilidad tiene mdltiples
facetas:> bioldgicas, sociales, bioéticas, politicas, bio-
juridicas, religiosas, que lo convierten en un objeto
de investigacion cada vez mas novedoso y desafiante
para el ser humano. Las posibilidades de investigacién
han devenido en varias lineas, entre las que destacan:
la solucién de los problemas propios de la fertilidad y
el conocimiento del desarrollo temprano del producto
de la fecundacion.

MARCO HISTORICO®

Como consecuencia de la primera Guerra Mundial,
Europa se vio envuelta en una crisis econémica ge-
neral, agravada por el endeudamiento, las huelgas
y una importante regresiéon demogréfica. Algunos
paises adoptaron la dictadura como forma de go-
bierno, destacando el fascismo de Mussolini en Italia
y el nazismo de Hitler en Alemania. En Rusia, a
partir de la Revolucién de Octubre, el pais asumi6 el
socialismo bajo el liderazgo de Lenin, lo que culmi-
no con la fundacién de la URSS en 1922 con Stalin.
En América, entre 1919 y 1933, imperd la politica

intervencionista de Estados Unidos. La Sociedad
de Naciones, organismo multinacional destinado
a preservar la paz mundial y la autonomia de las
naciones, ejercié sus funciones con altas y bajas
(1918 a 1946) antes de desaparecer y ceder su sitio
a la Organizacion de las Naciones Unidas.

Eventos trascendentales del periodo entreguerras
son la reorganizacién del Imperio Britanico (Com-
monwealth), la Revolucién China de Mao Tse Tung,
los congresos panamericanos por la paz (Habana,
Buenos Aires, Panama y Rio) y el vertiginoso desa-
rrollo de algunas potencias como Estados Unidos
y Japén. La Guerra Civil Espafiola (1936-1939) pre-
ludi6 la segunda conflagracién mundial.

La segunda Guerra Mundial (1939-1945) llevé a
la pérdida de la hegemonia europea y al nacimiento
de dos grandes nuevas potencias: Estados Unidos
y la Unién Soviética. Los imperios coloniales se
desmoronaron, a la vez que nacieron nuevos paises,
sobre todo en Asia y Africa. La creacién de la ONU
y diversas alianzas, tales como la OEA, la OTAN,
el ANZUS, la SEATO y otras, no disminuy¢ las
constantes tensiones entre las grandes potencias y
sus paises satélites. Guerras constantes (Indochi-
na, Corea, Vietnam), insurrecciones en América y
en Medio Oriente, revoluciones (Cuba), golpes de
estado, movimientos estudiantiles (México, 1968),
hicieron del siglo XX un periodo de violencia y
angustia frecuentes.

Cinco eventos tuvieron una influencia decisiva en
la segunda mitad del siglo XX en el mundo occiden-
tal.” Primero, el Tratado de Roma (1957), precursor
de la actual Union Europea; luego, la adopcién del
doélar como patrén monetario (1957), con lo que la
economia productiva cedi6 lugar a la economia fi-
nanciera; posteriormente la desaparicién de la URSS
(1991), hecho que modificé el mapa ideolégico del
mundo (en especial el de Europa del este), impul-
sando la supremacia del capitalismo; el siguiente,
estrechamente unido al anterior, fue la reunificacion
alemana, que cerr¢ la tltima herida de la segunda
Guerra Mundial; y finalmente los atentados del 11
de septiembre del 2001 contra las Torres Gemelas
de Nueva York, poder hegemoénico que establecié
los vectores de la politica internacional en funcién
de intereses propios.

294

GINEcoLOoGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Historia contemporanea: las técnicas complejas de reproduccion asistida

MARCO SOCIOCULTURALS®

Destacan en este periodo grandes figuras. En el 4m-
bito de la filosofia sobresalen en Alemania Scheler,
Keyserling, Hartmann, Freyer, Cassirer, Heidegger,
Jaspers, Husserl, Schlick, Jonas, Appel y Habermas; en
Francia, Levy-Bruhl, Lavelle, Maritain, Marcel, Sartre,
Ricoeur; en Austria, Wittgenstein y Carnap; en Espaiia,
Ortega y Gasset, Zubiri, Cortina; en Rusia, Berdiaeff.
La filosofia americana esta representada por Dewey y
MacIntyre en Estados Unidos; Salazar Bondy en Perd;
Caso, Zea y Vasconcelos en México; Korn y Maliandi
en Argentina.

La religiéon predominante en occidente, el catoli-
cismo, enfrenté ambas guerras y las duras criticas
durante la segunda Guerra Mundial a Pio XII, quien
estaba muy interesado en cuestiones de moral médica.
En una época mas reciente, tras la muerte aparente-
mente misteriosa de Juan Pablo I, rodeada por un gran
escandalo mediético, sucede el tercer pontificado mas
largo de la historia, el de Juan Pablo II, quien asumi6
el mismo afio del nacimiento del primer producto de
una fertilizacion in vitro: 1978. Juan Pablo II elabor6
14 enciclicas, entre las que destaca para el ambito
médico el Evangelium Vitae (sobre la inviolabilidad
de la vida humana).

Como puede apreciarse en este breve, por cues-
tiones de espacio, recorrido histérico, el siglo XX
sufrié la conmocién de dos guerras mundiales y sus
consecuentes cambios socioeconémicos, politicos y
culturales. La ciencia y la tecnologia se desarrollaron
vertiginosamente. Todo esto tuvo repercusiones inme-
diatas en la medicina, tanto desde el punto de vista
conceptual como en el orden préctico.

LA EMBRIOLOGIA EN LA PRIMERA MITAD DEL
SIGLO XX

Como en muchos terrenos de la medicina humana,
existen antecedentes de estudios realizados en anima-
les. La historia de la fecundacién in vitro (FIV) tiene
sus origenes a finales del siglo XIX, concretamente
en 1890, cuando Heape® transfirié exitosamente em-
briones de conejo. Heape recuperé dos embriones al
lavar las trompas de una coneja fecundada horas antes
y luego los transfiri6 a las trompas de una coneja de

raza belga; de estos embriones nacieron seis conejos
completamente sanos. No obstante, durante mucho
tiempo persistieron las dudas sobre los resultados
exitosos de la fecundacién in vitro en animales, y fue
hasta 1959 cuando se comprobaron inequivocamente,
gracias a los experimentos de Chang también en co-
nejos.” Debido a los estudios de Heape, los cientificos
se mostraron mas interesados en la posibilidad de
cultivar embriones en laboratorio, y poco a poco fue
perfeccionandose el estudio del desarrollo embriona-
rio temprano. En casi todos los medios de la época se
utilizaba plasma sanguineo, suero o fluidos biolégicos
no bien descritos. En 1949 se report6é un medio com-
plejo que permitié que un embrién de ratén de ocho
células sobreviviera hasta ser blastocisto.!” Posterior-
mente se demostré que con medios més sencillos se
podia tener el mismo resultado."

Durante el periodo moderno de la medicina,® el
avance principal de la embriologia descriptiva, en la
primera mitad del siglo XX, fue el conocimiento de
las fases tempranas del desarrollo de los mamiferos y
principalmente del ser humano. En 1908, Keibel resu-
mi6 que los conocimientos sobre el embrién humano
de menos de 26 dias se basaban sélo en la existencia de
cinco ejemplares, algunos de ellos en mediano o mal
estado de conservacion. De 1918 a 1945, solamente en
Contributions to Embryology de Carnegie Institution of
Washington, se publicaron 27 ejemplares en magnifico
estado de conservacion, cinco de menos de 16 dias
y uno de 7.5 dias. Hasta 1954 habia una ignorancia
completa en cuanto al 6vulo humano desde su fecun-
dacién a los siete dias, durante los cuales avanza por
la trompa para llegar al titero, es decir, en el periodo
de pre-implantacién. En dicho afio se publicé un
trabajo en el que se describian ejemplares humanos
en ese estadio. Ahora puede establecerse no sélo el
aspecto y la estructura del producto de la fecundacién
humana durante estos dias, sino la cronologia de su
segmentacion.

LA EMBRIOLOGIA DE LA SEGUNDA MITAD DEL
SIGLO XX

Los intentos para lograr la fecundacion in vitro en
humanos (técnica hegemonica y precursora de otras
posibilidades de reproduccién asistida compleja)
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pasaron por varias etapas de investigacion. Los cienti-
ficos exponian los 6vulos recuperados de las trompas,
utero o foliculos de conejos, ratones o hdmsteres a
espermatozoides provenientes del eyaculado o del
epididimo. Se creia que el solo hecho de reunir al
espermatozoide con el 6vulo resultaba en una fecun-
dacién." Desde luego, la presencia del espermatozoide
dentro del 6vulo, la salida del segundo cuerpo polary
la divisién son todos indicadores importantes de una
fecundacién, pero de manera independiente no son
suficientes para distinguir una fecundacién normal
de otros fenémenos.” Lo que se pensé que era una
divisién embrionaria en estudios anteriores, muy
probablemente fue el producto de la divisién espon-
tdnea de un 6vulo no fertilizado. En 1951, Chang y
Austin descubrieron, de forma separada, el fenémeno
de capacitacion espermaética (cambios por los que el
espermatozoide debe pasar para adquirir la capacidad
fecundante).'®'” Después de este descubrimiento, los
cientificos se volvieron conscientes de la dificultad
de seleccionar los criterios apropiados para la fecun-
dacién in vitro y de diferenciarlos de la activacién
partenogenética del évulo. En 1959, Chang super6
esta barrera y logré el nacimiento de unos conejos
como resultado de la fecundacion in vitro, cambiando
la técnica por la transferencia de Heape.

De esta manera, los cientificos de la década de
1960 tenian a su disposicién varios procedimientos:
la coleccién y la capacitacion de espermatozoides, la
recuperacion de évulos maduros al lavar las trompas,
la fecundacion in vitro, el cultivo del cigoto y su trans-
ferencia a la madre genética o a una madre sustituta.
Durante las décadas de 1960 y 1970, los investigadores
se vieron enfrentados a una gran presion para encontrar
nuevos métodos para tratar el factor tubario severo de
esterilidad en los seres humanos, debido en parte a que
la adopcién de nifios en algunos paises occidentales se
complicé mucho por varios motivos; por un lado, la
legalizacién del aborto y el aumento en los programas
de apoyo social para las madres solteras, situaciones
que elevaron el nimero de mujeres verdaderamente
deseosas de hijos; por otro lado, porque los ginecélo-
gos reconocieron que el éxito de la cirugia tubaria para
reparar la obstruccién era muy bajo.

Un reto para la fecundacién in vitro en humanos
era poder colectar 6vulos lo suficientemente madu-

ros para ser fecundados en el laboratorio, hasta que
se demostré que la maduracién ovular en mujeres a
quienes se les administraba gonadotropina coriénica
humana (HCG) ocurria de manera similar a un ciclo
natural.’®

A finales de 1960 comenz¢ a utilizarse el laparosco-
pio para visualizar los érganos pélvicos. Steptoe fue
el precursor en el uso ginecolégico de este aparato, y
para finales de 1968 ya habia realizado mas de 1,300
procedimientos.” Esta técnica demostré ser ideal para
la recoleccion de ovocitos y se consolid6 con las modi-
ficaciones de Wood, del grupo de Melbourne.?

El primer gran éxito (entendido como un embarazo
uterino llevado a término) conseguido en seres huma-
nos lo lograron precisamente el ginecélogo Patrick C.
Steptoe (1913-1988) y el bidlogo Robert G. Edwards
(1925). El hito fue en Inglaterra, y culminé con el na-
cimiento de un producto femenino, sano, de 2,700 g
el 25 de julio de 1978 por via cesarea.”’ Previamente,
el mismo equipo logré un embarazo, pero resulté
ectdpico. A mas de un cuarto de siglo del desarrollo
y perfeccionamiento de esta técnica —la FIV (fecunda-
cién in vitro) o IVF (de in vitro fertilization)—, pareceria
extrafo al clinico de hoy escuchar que Steptoe aspird
el ovocito preovulatorio el 10 de noviembre de 1977
por via laparoscopica a la mitad de su ciclo ovarico
natural, identificando la evolucion folicular con medi-
ciones de estrégenos cada 24 horas y determinando el
pico de hormona luteinizante por ensayos en muestras
de orina tomada cada tres horas. El embrién de ocho
células se desarroll6 en el laboratorio de Edwards y
fue transferido al titero de su madre 2.5 dias después
de la captura ovular, a través del canal cervical. Es la
historia de Louise Joy Brown, que llam¢ la atencion
de la utilizacién de los ciclos naturales para la fecun-
dacion in vitro.”

Otro adelanto técnico que permitié recuperar mu-
chos évulos maduros fue la hiperestimulacién ovarica
controlada. Usada por primera vez en animales en
1920, se convirtié en una herramienta indispensable
en la veterinaria. La hiperestimulaciéon ovérica en
humanos se describié por primera ocasién a finales
de 1960, cuando se aumento la produccién de 6vulos
en pacientes con posibles problemas citogenéticos, con
la ayuda de la hormona foliculo estimulante humana
(FSH). El grupo de Melbourne utiliz6 citrato de clomi-
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feno para inducir la ovulacion, seguido de un refuerzo
de gonadotropina coriénica humana.?

Pronto fue obvio que la hiperestimulacién ovarica
aumentaba significativamente la posibilidad de un
embarazo, debido a que se podian desarrollar més
embriones para ser transferidos. El grupo de Aus-
tralia informé que si se transferian tres embriones la
tasa de embarazo por laparoscopia era de 40%, si se
transferfan dos era de 28%, y si se transferia uno era
de 12%. Por ello, se llegaron a transferir hasta cinco
embriones, aunque la cifra se estandarizé en tres en
practicamente todos los centros, y se contemplé cada
vez con mayor frecuencia la posibilidad de que fueran
solo dos, e idealmente uno.

Con el paso del tiempo, la fecundacion in vitro en
humanos, en comparacién con la animal, ha sufrido
numerosas modificaciones. Estas incluyen el mejo-
ramiento de los medios de cultivo para gametos, la
propia fecundacién y el cultivo del cigoto; la trans-
ferencia temprana de los embriones; la reduccién del
numero de espermatozoides utilizados para lograr
la fecundacién; y adelantos en el equipamiento, por
ejemplo, el ultrasonido transvaginal para la reco-
lecciéon de 6vulos. Lenz reporté por primera vez,
en 1981, que se auxilié del ultrasonido para aspirar
percutaneamente los foliculos.?* En los afios siguientes
se difundieron mds estudios exitosos sobre el uso de
esta herramienta para aspirar foliculos por via trans-
vaginal.»*** Ademas de su enorme utilidad para el
tratamiento de la mayoria de las parejas estériles, la
fecundacion in vitro ha despertado interés en otras
areas de investigacion.

El desarrollo de esta técnica ha planteado no sélo
problemas cientificos y técnicos, sino que se han agre-
gado los de naturaleza bioética por la intervencién
de la ciencia en la reproductividad humana (fuerte-
mente ligada en ese momento, atin mas que ahora, a
la sexualidad y a la religiosidad). Steptoe y Edwards
tuvieron que hacer frente a los ataques de sus pares,
de la Iglesia Catolica y de una sociedad que miraba
con preocupacioén el embarazo de Lesley Brown,
esposa de John Brown. El doctor Peter Brinsden, di-
rector de la Clinica Bourn Hall’s, donde nacié Louise
(localizada en Bristol, aunque la fecundacién se hizo
en Oldham), recordaba que el trabajo de Steptoe y
Edwards era llamado “una labor del demonio”; se

decia que Louise era la hija de Frankenstein, que no
tenia alma o que los nifios crecian en forma completa
dentro de tubos de ensayo; sin embargo, a pesar del
escandalo mundial por este hito técnico y cientifico,
otros paises iniciaron rdpidamente su implantacion
para solucionar problemas de fertilidad. En junio de
1980, el grupo de la Universidad de Melbourne, bajo
la direccién de Ian Johnston, logré el nacimiento de
Candice Reed. Elizabeth Jordan Carr naci6 en 1984 en
Estados Unidos, convirtiéndose en el primer embarazo
logrado en América gracias a la fecundacion in vitro.
Espafia se sumé en 1984 con el nacimiento de Victoria
Ana Perea, y en cuanto a los paises latinoamericanos,
Chile fue el cuarto en el mundo que consigui¢ tal
avance.®

¢Y EL FACTOR MASCULINO?

Es en 1988 cuando se inaugurd el gran capitulo de la
micromanipulacién de gametos con la técnica de SUZI
(subzonal sperm injection), al lograrse entonces el primer
embarazo de esta manera.?’ Al ano siguiente, en 1989, se
introdujo la PZD (partial zonal dissection), y se consiguié
el embarazo por otra forma de micromanipulacién de
gametos.” En 1992 se produjo otro gran hito con la
técnica de ICSI (intra-cytoplasmic sperm injection), que
practicamente ha desplazado a las otras formas de mi-
cromanipulaciéon debido a su buena tasa de éxito.*!

UNA AVALANCHA DE VARIANTES DE LA
FECUNDACION IN VITRO

En 1983 surgié una variante novedosa para el
tratamiento de la infertilidad, que levanté menos
objeciones de la Iglesia Catodlica:* la transferencia de
ovocitos a la trompa de Falopio (ya que evitaria asi la
masturbacién, como lo sefialaron McLaughlin, et al.),
y aunque aqui no hay una fecundacién extracorporal
(ex vivo o in vitro), se hace posible el embarazo gracias
al manejo de los gametos humanos en el laboratorio.
En 1984 se encontr6 una variacion mas, que consistio
en la transferencia de ambos gametos (ovocitos mez-
clados e incubados con esperma capacitado) con la
técnica GIFT (gamete intra-fallopian transfer).® Al afio
siguiente, en 1987, surgi6 la variante de transferir el
cigoto a la trompa y no un embrion al dtero, que tam-
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bién dio buenos resultados. Hoy en dia sigue siendo
una opcién clinica adecuada, ya que ambas formas de
transferencia producen un éxito similar.*

Se han desarrollado otras técnicas, como la TET
(tubal embryo transfer) o EIFT (embryo intra-fallopian
transfer), la PROSTAT (pronuclear stage transfer), o la
aspiracion de espermas para ICSI con MESA (micro-
epididimal sperm aspiration); ademas de la DIFI (direct
intra-follicular insemination), la FSP (fallopian spermatic
perfusion) o la IVC (peritoneal oocyte stage and sperm
transfer and intra-vaginal culture).®

Mas adelantos: la criopreservacion

Si bien se tienen reportes de que la primera donacién
de semen se hizo en 1884, y de que su criopreservacién
comenzd hacia 1953,* es hasta 1986 cuando por vez
primera se produjo el embarazo con un évulo criopre-
servado.” Las razones son evidentemente biol6gicas:
resulté mucho mas sencillo criopreservar sin dafnar
a una célula pequena, practicamente sin citoplasma,
como lo es el espermatozoide, que a una célula tan
grande con un metabolismo tan complejo en su estado
de quiescencia, como el 6vulo.

Dejando a un lado los gametos, la criopreservacién
de embriones mamiferos se inici6 en 1972 con base en
los estudios experimentales de Wilmut®* y Whitting-
ham,* quienes mostraron que el enfriamiento lento de
embriones de raton en etapas tempranas de division,
a temperaturas por abajo de los 0°C en presencia de
dimetil sulféxido (DMSO), y su calentamiento lento
durante la fase de descongelamiento, producia una
buena supervivencia embrionaria y el desarrollo a
término. Trounson y Mohr*’ criopreservaron por pri-
mera vez embriones humanos de manera satisfactoria
usando una variacién del método antes descrito y con
ello se introdujo la criopreservacién de embriones
en los programas de la fecundacion in vitro.*'** Esta
técnica incrementa la posibilidad de embarazo,**
sobre todo en mujeres en quienes se recolectan mu-
chos 6vulos y se forman mas embriones de los que
se pueden transferir en un ciclo de fecundacién in
vitro. Los embriones restantes pueden transferirse
posteriormente en caso de que no exista implantacién
(y por lo tanto embarazo) o si se busca una nueva
gestacion. Esta alternativa también es 1til cuando la
transferencia de embriones no es recomendable; por

ejemplo, sila paciente sufre alguna enfermedad aguda
durante el ciclo de la fecundacién in vitro, en caso de
hemorragia uterina o para prevenir el sindrome de
hiperestimulacién ovdrica; o cuando no es posible,
como por ejemplo en el caso de que la paciente tuviera
un accidente que le impida acudir a la intervencién
en un lapso de 72 horas posteriores a la fecundacion.
Por estas consideraciones, es indispensable que una
clinica de fecundacién in vitro cuente con un progra-
ma de criopreservacion embrionaria, no obstante que
puede enfrentar serios problemas, como el destino de
los embriones excedentes, actual dilema en los paises
desarrollados.

LOS PROGRAMAS DE DONACION

El primer embarazo logrado mediante donacién de
6vulos ocurrié hasta 1983.#° Este enorme retraso, en
comparacién con los embarazos conseguidos por
donacién de espermatozoides, se debe fundamental-
mente a factores biolégicos: es mucho mas sencillo
obtener espermatozoides que 6vulos, aparte de que
no siempre los 6vulos son lo suficientemente maduros
para ser fecundables, ademads de la complicacién de
sincronizar el proceso del desarrollo folicular de una
donante con el de maduraciéon endometrial de una
receptora.

LAS POSIBILIDADES DE INVESTIGACION CON
EMBRIONES HUMANOS

La apertura hacia otras formas de reproduccién, como
la clonacién, ha generado un debate mayor. La clona-
cién embridnica, esto es, la divisién de blastomeros
producto de un solo cigoto, la lograron en 1993 Jerry L.
Hall y Robert . Stillman utilizando ovocitos poliespér-
micos que no se transfirieron a un ttero, por lo que la
investigacion fue autorizada por el comité de bioética
de la Universidad George Washington; sin embargo,
no tuvieron la autorizacién del comité revisor, lo cual
se supo hasta el afio siguiente.* La posibilidad de clo-
nar mamiferos mediante transferencia nuclear, como
en el caso de la famosa oveja Dolly,*” implicé la proba-
bilidad de desarrollar esa técnica en humanos, hecho
que se consiguid en el 2001.*® En ese ano, Advanced
Cell Technology logré la transferencia nuclear, pero
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no como una forma de clonacién reproductiva, como
lo fue Dolly, sino apelando a la posibilidad y enorme
potencial tedrico de la clonacién terapéutica.

CONSIDERACIONES BIOETICAS

La utilizacion de las técnicas de reproduccion asistida
ha llevado al planteamiento de muchos dilemas bioé-
ticos en la atencion sanitaria.*” Uno es que las parejas
que tienen problemas de fertilidad cada vez son mas,
y no todas pueden acceder a este tipo de técnicas
(existen programas que tratan solamente a parejas
heterosexuales casadas, otros a parejas heterosexua-
les no casadas, mujeres solas, parejas homosexuales
femeninas y raramente a parejas homosexuales mas-
culinas, siendo verdaderamente excepcional ofrecer
estos servicios a hombres solos, a pesar de que hay
consensos bioéticos como el de la American Society
for Reproductive Medicine ~ASRM- que consideran
estos comportamientos como discriminatorios®).
Otro dilema es que el prondstico de los problemas de
la fertilidad es muy importante para ofrecer el mejor
servicio diagnéstico y terapéutico, con el fin de estar
preparados para la derivacion de las parejas hacia
otros niveles de atencién mas complejos, como el paso
de la atencién primaria (médico general o de familia)
hacia la atencién secundaria (ginecologia y obstetricia,
y medicina reproductiva), contando idealmente con
guias que deberian cumplirse en beneficio de la 6p-
tima atencién de una pareja para la que el tiempo de
espera antes de recibir este tipo de tratamientos puede
ser decisivo.”" Un problema mas es el de la justicia y
el acceso a estas técnicas y procedimientos, ya que
por su alta complejidad son de costo elevado, lo que
hace que sélo un sector pequefio de la poblaciéon tenga
acceso a ellas. Esto incide en la cuestion de los limites
de la atencién sanitaria por parte de la medicina so-
cializada (subsidiada por el Estado) y la intervencién
de companias de seguros (la medicina prepagada),
etc. El alto precio de los servicios implica un replan-
teamiento de la relacion costo-beneficio para evaluar
la aplicabilidad de las técnicas.> Uno de los aspectos
comentados por la ASRM ha sido el de la futilidad en
medicina reproductiva, esto es, cuando un tratamiento
en este campo tiene tan pocas probabilidades de éxito
que es preferible no realizarlo.®

El argumento bioético en torno a todo este tipo
de adelantos ha sido un poco distinto en las tltimas
décadas: no tanto por las técnicas mismas de la repro-
duccién asistida, sino por el ahora incesante debate
sobre el estatus de los primeros estadios del desarrollo
y la posibilidad de experimentacién sobre los gametos
o el cigoto humanos. En naciones desarrolladas, este
debate ha sido intenso y se ha logrado tener, con alti-
bajos y criticas a favor y en contra, ciertos consensos,
guias de operacion, etc. En paises menos desarrolla-
dos, como los latinoamericanos, la discusién ha sido
tal vez mds intensa y problemaética, practicamente sin
acuerdos para fines operativos; sin embargo, es inne-
gable que la repercusién de la factibilidad de este tipo
de experimentacion cada vez es més de indole global,
por lo que el debate deberia incluir a todos.

La perspectiva de investigacion directa se ha discu-
tido mas cuando, al existir en Europa y Estados Unidos
muchos embriones criopreservados y en posibilidad
creciente de ser desechados, se plantea que se utilicen
para experimentacion. Se ha propuesto que igualmen-
te se podrian crear embriones sdlo para investigacion
en genética y biologia del desarrollo (investigacion en
patrones genéticos del desarrollo temprano y sobre
las moléculas de adhesiéon del embrién al endometrio
para aumentar la efectividad de estos tratamientos,
analizar composiciones de biomoléculas en cigotos
sanos y con problemas genéticos, etc.), evolucién de
las células troncales (stem cells o células estaminales),
etc. Si eso se aprobara, entonces habria que acudir a
donadores de gametos (espermas y ovocitos) o de
embriones para poder investigar libremente; se sugiere
que serian estos donadores quienes podrian tener la
potestad de esta decision. Todo ello es indiscutible-
mente importante en el mundo contemporaneo, pero
;qué posibilidades reales existen en naciones menos
avanzadas en este tema? Si técnicamente fuese posible
la investigacién con embriones humanos ;los indivi-
duos tendrian la suficiente autonomia desde el punto
de vista bioético para consentirlo? ;Qué rol podrian
jugar los incentivos para la donacién de gametos o de
embriones? ;Cuél es el papel que deberia jugar el De-
recho en ello? ;Cudl seria la labor de la bioética? ; Cudl
seria una postura adecuada para las naciones menos
desarrolladas: el no considerar esta problematica, el
prohibirla o el permitirla? Sin duda alguna, el vertigi-
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noso desarrollo en este &mbito muestra que hay més
preguntas que respuestas, por lo que la deliberacién
no es sélo importante, sino necesaria en este preciso
momento histdrico.

CONCLUSIONES

Se mencioné al inicio que el marco sociocultural
construido por los episodios histéricos del siglo XX
impuls6 un acelerado progreso de la ciencia y la tec-
nologia. También, que esto ha tenido repercusiones
inmediatas en la medicina, tanto desde el punto de
vista conceptual como en el orden practico. A partir
de esto es que se pueden proponer cuatro periodos
del desarrollo histérico de las técnicas complejas de
reproduccién asistida (cuadro 1), analizando los he-
chos (el orden préctico) y la reflexion sobre los mismos
(el orden conceptual):

1. Periodo preparatorio: se distingue por el me-
joramiento de la técnica al servicio de pacientes con
problemas reproductivos; abarcaria desde los inicios
hasta la obtencién del primer producto mediante
fecundacion in vitro (Louise Joy Brown). No hay una
discusion ética previa; ademads, la perspectiva bioética
(que tradicionalmente se considera que nacié a partir de
los trabajos de Potter a principios de la década de 1970)
es diferente cuando se tratan problemas relacionados con
la reproduccion (la eticidad o no del uso de los métodos
anticonceptivos surgidos en el decenio de 1970).

2. Periodo de la manipulacién de gametos: carac-
terizado por el desarrollo de las técnicas que llevan al
manejo de los gametos en el laboratorio con el fin de que
se aproximen para lograr la fecundacién. La discusién
bioética se centra en la técnica en si misma, en su inter-
vencion en la reproduccién humana, por lo que surge
el debate sobre el estatus del embrién humano.

3. Periodo de la micromanipulacién de gametos: las
intervenciones ya no tienen la finalidad de aumentar
la posibilidad de que los gametos se encuentren, sino
de influir directamente sobre ellos para conseguir la
fecundacién. La discusion bioética se centra ahora en
la eticidad o no de la manipulacién del inicio de la vida
humana, y las posibilidades reales de la intervenciéon
sobre los gametos humanos para modificarlos, mejo-
randolos o descartandolos. Surge el debate sobre la
posibilidad de la clonacién.

Cuadro 1. Periodos histéricos del desarrollo de las técnicas com-
plejas de reproduccion asistida

Periodo preparatorio

1790 Primer nacimiento mediante inseminacion homo-
loga (semen del esposo)

1890 Primer nacimiento con inseminacion heterdloga
(semen de donador)

1951 Capacitacion espermatica

1953 Criopreservacion de semen

1960 Desarrollo del laparoscopio en ginecologia

1960-1970  Protocolos de hiperestimulacion ovarica

1968 Fecundacién del primer évulo humano in vitro

1968 Steptoe y Edwards empezaron a trabajar en
equipo

1972 Sentencia Roe vs Wade

1978 Nacimiento de Louise Joy Brown, primer producto
de la fecundacion in vitro en ciclo natural (Gran
Bretafia)

Periodo de la manipulaciéon de gametos

1980 Uso de ultrasonido para aspiracion de évulos

1980 Nacimiento de Candice Reed, primer producto de
fecundacion in vitro en ciclo estimulado (Australia)

1981 Nacimiento de Elizabeth Jordan Carr, primer produc-
to de la fecundacion in vitro en América (EUA)

1983 Transferencia de ovocitos a la trompa de Falopio

1983 Nacimiento del primer producto de 6vulo donado

1984 Primeros productos de fecundacion in vitro en
Latinoamérica

1984 Primer nacimiento producto de la transferencia de
un embrion a una madre subrogada

1984 Nacimiento del primer producto de GIFT

1984 Primer nacimiento de un embrién donado

1984 Primer nacimiento producto de un embrién crio-
preservado

1986 Primer nacimiento de un 6vulo criopreservado

1987 Primer nacimiento de un producto con ZIFT (zygo-

te intrafallopian transfer)
Periodo de la micromanipulacion de gametos

1988 Primer nacimiento con SUZI (subzonal sperm
injection)

1989 Primer nacimiento con PZD (partial zonal dis-
section)

1992 Primer nacimiento por ICSI (intracytoplasmatic

sperm injection)
Periodo de la clonacion humana
1993 Clonacién embridnica

2001 Clonacién humana por transferencia nuclear (sin
fin reproductivo)

4. Periodo de la clonacién humana: se busca alcan-
zar lo planteado en la etapa anterior; la técnica hace
posible clonar, por distintos medios, a un ser humano.
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Se intensifica la discusion bioética sobre el estatus del
embriéon humano y la clonacién. Se afiade toda una
avalancha de posibilidades, entre ellas el quimerismo
(o cruza interespecies).

Esta propuesta surge del andlisis de la historia de la
medicina, con las dificultades propias de construirse
en un presente que corresponde al cuarto periodo,
por lo que observaciones posteriores pueden afinarla.
Queda abierta, pues, la discusion.

REFERENCIAS

1. Morice P, Josset P, Dubuisson JB. History of sterility in
ancient times. 1. Sterility in Egypt. Diagnostic recipes for ste-
rility and pregnancy in ancient Egypt. Contracept Fertil Sex
1995;23(6):423-27.

2. Waizel-Bucay J. Uso tradicional e investigacion cientifica de la
Talauma mexicana (D. C.) Don., o flor del corazén. Rev Mex
Cardiol 2002;13(1):31-38.

3. Morice P, Josset P, Dubuisson JB. History of sterility in ancient
times. II. Sterility in Hippocrates treatise. Contracept Fertil Sex
1995;23(10):605-10.

4. Morice P, Josset P, Dubuisson JB. The history of sterility
in Antiquity. Ill. The anatomy and physiology of conception
in the work of Soranos of Ephesus. Contracept Fertil Sex
1995;23(12):761-5.

5. Morice P, Josset P, Chapron C, Dubuisson JB. History of
infertility. Hum Reprod Update 1995;1(5):497-504.

6. Herreman R. El Siglo XX. En: Herreman R. Historia de la
medicina. México: Trillas; 1991;pp:163-9.

7. Laglobalizacion y el nuevo orden mundial. En: Ricart J (coord.)
Historia Universal. Tomo 16. La guerra fria y la globalizacion.
Barcelona: Sol, 2004;90:65.

8. Heape W. Preliminary note on the transplantation and growth
of mammalian ova within a uterine foster mother. Proc R Soc
1891;48:457.

9. Chang MC. Fertilization of rabbit ova in vitro. Nature
1959;184:406.

10. Hammond JJ. Culture of mouse embryo using an egg saline
medium. Nature 1949;163:28.

11. Whitten WK. Culture of tubal mouse ova. Nature
1956;177:96.

12. MclLaren A, Biggers JD. Successful development and
birth of mice cultivated in vitro as early embryos. Nature
1958;182:877.

13. Orts Llorca F. Embriologia. En: Lain Entralgo P, editor. His-
toria Universal de la Medicina. Tomo VII. Madrid: Salvat,
1972;pp:35-39.

14. Brackett RG. The biology of the blastocyst. Chicago: University
of Chicago Press, 1971;p:329.

15. Bavister BD. In vitro fertilization: principles, practice and po-
tential. Arch Androl 1980;5:53.

16. Austin CR. Observations of the penetration of the sperm into
the mammalian egg. Aust J Sci Res 1951;134:581.

17. Chang MC. Fertilization capacity of spermatozoa deposited in
the fallopian tubes. Nature 1951;168:697.

18. Biggers JD. In vitro fertilization, embryo culture and embryo

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

transfer in the human. Review prepared for Ethics Advisory
Committee, US Department of Health, Education and Welfa-
re, Washington, DC, 1978. Disponible en URL: http://www.
bioethics.gov

Steptoe PC. Laparoscopy: diagnostic and therapeutic uses.
Proc R Soc Med 1969;62:439.

Renou P, Trounson AO, Wood C, Leeton JF. The collec-
tion of human oocytes for in vitro fertilization. I. An ins-
trument for maximizing oocyte recovery rate. Fertil Steril
1981;45:409.

Steptoe PC, Edwards RG. Birth after implantation of a human
embryo. Lancet 1978;2(8085):366.

Evers JLH. The future role of using the natural cycle in IVF
programs. IFFS Newsletter 2003;3:9-10.

Trouson AO, Leeton JF, Wood C, Webb J, Wood J. Pregnancies
in humans by fertilization in vitro and embryo transfer in the
controlled ovulatory cycle. Science 1981;212:681.

Lenz S, Lauritsen JG, Kjellow M. Collection of human oocytes
for in vitro fertilization by ultrasonically guided follicular punc-
ture. Lancet 1981;63:1.

Lenz S, Lauritsen JG. Ultrasonically guided percutaneus
aspiration of human follicules under local anaethesia: a new
method of collecting oocytes for in vitro fertilization. Fertil Steril
1982;38:673.

Wikland M, Nilsson, Jansen P. Collection of human oocytes
by the use of sonography. Fertil Steril 1983;39:603.
Hamberger L, Wickland M, Sjoren A, Hillensjo T. Methods of
aspiration of human oocytes by various techniques. Acta Med
Rom 1982;20:370.

Costoya AA, Schmitt YJM, Rey GM, Dujoune CS, Sanchez
UMI, Godan MA, et al. Embarazo obtenido por fertilizacion
“in vitro” y transferencia embrionaria. Rev Chil Obstet Ginecol
1984,49(3):206-16.

Ng SC, Bongso A, Ratnam SS, Sathananthan H, Chan CL, et
al. Pregnancy after transfer of multiple sperm under the zona.
Lancet 1988;2(8614):790.

Malter HE, Cohen J. Partial zona dissection of human oocytes:
A nontraumatic method using micromanipulation to assist zona
pellucida penetration. Fertil Steril 1989;51:139.

Palermo G, Joris H, Devroey P, Van Steirteghem AC. Preg-
nancies after intracytoplasmic injection of single spermatozoon
into an oocyte. Lancet 1992;340(8810):17-18.

McLaughlin DS, Troike DE, Tegenkamp TR, McCarthy DG.
Tubal ovum transfer: A Catholic approved alternative to in vitro
fertilisation. Lancet 1987;1(8526):214.

Asch RN, Ellsworth LR, Balmaceda JP, Wong PC. Pregnancy
after translaparoscopic gamete intrafallopian transfer. Lancet
1984;2(8410):134-5.

Dale B, Fiorentino A, de Simone ML, di Matteo L, di Frega AS,
et al. Zygote versus embryo transfer: a prospective randomi-
zed multicenter trial. J Assist Reprod Genet 2002;19(10):456-
61.

Pasqualini RS, Quintans CJ. Clinical practice of embryo trans-
fer. Reprod Biomed Online 2002;4(1):83-92.

Oyarzun EE, Manssur YA. Fertilizacion asistida: reflexiones frente
a una nueva legislacion. Rev Med Chile 1997;125:222-7.

Chen C. Pregnancy after human oocyte cryopreservation.
Lancet 1986;1(8486):884-6.

Wilmut I. The effect of cooling rate, warming rate of cryoprotec-
tive agent, and stage of development in survival of mouse em-

ISSN-0300-9041 Volumen 75, Num. 5, mayo, 2007

301



Alvarez Diaz JA

bryos during freezing and thawing. Life Sci 1972;11:1071.

1995;5(1):57-60.

39. Whittngham DG, Leibo SP, Mazur P. Survival of mouse embr- 47. Campbell KHS, McWhir J, Ritchie WA, Wilmut |. Sheep
yos frozen to —1960C and — 2690C. Science 1972;178:411. cloned by nuclear transfer from a cultured cell line. Nature
40. Trounson AO, Mohr L. Human pregnancy following cryopre- 1996;380(6569):64-66.
servation, thawing and transfer of an eight cell embryo. Nature 48. Cibelli JB, Kiessling AA, Cunniff K, Richards C, Lanza RP, et al.
1983;305:707. Somatic cell nuclear transfer in humans: pronuclear and early em-
41. Mohr LR, Trounson AO, Freemann L. Deep freezing and bryonic development. J Regenerative Medicine 2001;2:25-31.
transfer of human embryos. J In Vitro Fertil Embryo Transfer 49. Moran C. Azziz R, Huerta R. Tratamiento de los trastornos de
1985;2:1. la fertilidad antes de las técnicas de reproduccion asistida.
42. TrounsonAO, Wood C, Leeton J. Freezing of human embryos: Ginecol Obstet Mex 2001;69(4):167-71.
an ethical obligation. Med J Aust 1982;2:332. 50. The Ethics Committee of the American Society for Reproduc-
43. Fehilly CB, Cohen J, Simons RF, Edwards RG. Cryopreser- tive Medicine. Access to fertility treatment by gays, lesbians,
vation of cleavage embryos and expanded blastocysts in the and unmarried people. Fertil Steril 2006;86(5):1333.
human: a comparative study. Fertil Steril 1985;44:638. 51. Morrison J, Carroll L, Twaddle S, Cameron |, Grimshaw J, et
44. Trouson AO. Preservation of human eggs and embryos. Fertil al. Pragmatic randomised control trial to evaluate guidelines
Steril 1986;46:1. for the management of infertility across the primary care — se-
45. Buster JE, Bustillo M, Thorneycroft |, Simon JA, Boyers SP, condary care interface. BMJ 2001;322:1-5.
et al. Nonsurgical transfer of in vivo fertilised donated ova 52. Bhattachary-a S. Cost-effective treatment of couples with
to five infertile women: report of two pregnancies. Lancet subfertility. Lancet 2000;355:2.
1983;2(8343):223-4. 53. The Ethics Committee of the American Society of Reproductive
46. Macklin R. Cloning without prior approval: a response to Medicine. Fertility treatment when the prognosis is very poor
recent disclosures of noncompliance. Kennedy Inst Ethics J or futile. Fertil Steril 2004;82(4):806-10.
Desprendimiento primitivo de las membranas. Las membranas situadas cerca de la placenta son arras-
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puede obrar favoreciendo este movimiento: el huevo se vuelve del revés como el dedo de un guante.
Pero cuando la placenta ha pasado al conducto cérvico-uterino, la traccion sobre las membranas es nula,
pues la progresion de la placenta esta detenida. Cuando la placenta ha pasado a la vagina, no todas las
membranas estan desprendidas, y si se practican tracciones en el cordén de este momento, la placenta
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Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;pp:271-3.
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Carta al editor

Dr. Carlos Fernandez del Castillo
Editor, Ginecologia y Obstetricia de México

Lei con agrado la excelente “nota del recuerdo” sobre el Dr. Mario Lépez Llera que escribié a modo de I me-
moriam el Dr. Alberto Kabli en GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO en el nimero de enero (2007;75:52).
Es un documento fino y elegante que muestra el aprecio que cobré Kabli a las caracteristicas profesionales y
personales del Dr. Lopez Llera quien hizo contribuciones cruciales en el estudio de la preeclampsia, las que le
hicieron acreedor a ser considerado un experto internacional sobre ese tema. Mario fue admitido desde el inicio
del Sistema Nacional de Investigadores en el Nivel II, situacién insélita en 1982 para un ginecoobstetra porque
los requisitos eran rigidos y exigentes, pero el Comité Dictaminador dio un gran valor a sus publicaciones
cientificas que yo tuve la grata encomienda de revisar. En sus tltimos afios tuve la oportunidad de conversar
con él cuando asistia a consulta por su enfermedad al Centro Médico Nacional del IMSS y aun recuerdo con
admiracién su sencillez, prudencia, amabilidad y bondad. Deseo expresar mi reconocimiento a Kabli por su
emotivo obituario.

Dr. Arturo Zarate
Unidad de Investigacién de Endocrinologia,
Centro Médico Nacional, IMSS

La version completa de este articulo también esta disponible en
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx
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Hace 55 anos

MORBILIDAD

Durante los ochos primeros afios de mi ejercicio profe-
sional, solamente llegaron a mis manos tres casos. Fue
hasta que me hice cargo del Servicio de Ginecologia
del Sanatorio N° 1 del Seguro Social donde, por el
gran volumen de enfermas que acudian a mi servicio,
intervine durante tres afios, de 1944 a 1946, en ciento
treinta y dos casos. Trece casos més he atendido en di-
versos servicios como sigue: seis en el de Ginecologia
del Hospital Colonia durante los afios de 1947 a 1949;
dos en el de Ginecologia de la Cruz Roja Mexicana
en 1950 y los cinco restantes en el lapso comprendido
entre 1944 y junio de 1951 en clientela privada.

La experiencia referida me ha revelado que la ges-
tacion ectdpica ocurre con mayor frecuencia en una
edad que fluctda entre los veinticinco y los treinta y
cinco anos. La paciente mas joven de la serie tenia
veintitin anos y la mayor cuarenta y dos.

Del estudio de las historias clinicas de las enfermas
examinadas se desprenden dos hechos significativos:

1. Que la mayor parte de ellas habianse casado
viejas.

2. Que muchas sufrieron abortos repetidos, ante-
riores a su gestacion ectopica.

*

Tomado de Ginecologia y Obstetricia de México 1952;VI1:21-
25.

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

Por el Dr. Mario MADRAZQO BASAURI.
Meéxico, DE.

En este estudio me propongo valorar y comentar

los hechos que se han ido acumulando a mi
experiencia personal a través de quince afios de
dedicarme a la Toco-Ginecologia, en los cuales tuve la
oportunidad de intervenir en ciento cuarenta

y ocho casos de embarazo ectdpico.

FERTILIDAD Y EMBARAZO ECTOPICO

El anélisis de los casos revela que el 32% de las pa-
cientes nunca se habian embarazado antes, y el 42%
no habia logrado un producto a término. Solamente
encontré un 9% de multiparas.

Esto nos demuestra el factor, generalmente
aceptado, que consiste en que la infertilidad esta co-
munmente asociada a los embarazos ectépicos.

Después de revisar las causas que pueden conside-
rarse como factores predisponentes o eficientes que
desencadenaron las gestaciones ectopicas en nuestras
enfermas, hemos llegado a la conclusién de que en la
mayoria de ellos, la etiologia no es clara.

Es facil comprender cémo una vieja salpingitis
por gonorrea puede dejar lesiones cicatriciales en la
trompa y jugar un papel de cierta importancia en la
produccién del embarazo ectépico; pero no creo que
esta causa juegue el papel especifico que se le atribuye.
Considero que a medida que se avance en el trata-
miento antibidtico y se le emplee en todos los casos
iniciales de salpingitis, los resultados devastadores
que se observaban en las mucosas de las trompas,
pasardn a un segundo término en la etiologia de los
embarazos ectopicos.

El papel tan preponderante que se le concede en
la actualidad a la endometriosis nos parece un poco
exagerado, pues en nuestra serie de casos tinicamente
la encontré el Anatomopatdlogo en el 23% de ellos,
Cabe aclarar que sélo en el cincuenta por ciento de
tales casos se realiz6 dicho examen.
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MADRAZO BASAURI

En un 46% de los casos encontramos que se trataba
de mujeres que no se habian embarazado entre los 5
y 7 afios que precedieron al embarazo ectdpico, sin
haber usado durante este tiempo método anticon-
ceptivo alguno.

SIGNOS Y SINTOMAS

Es indudable que en algunas ocasiones el embarazo
ectépico toma formas atipicas, pero es posible en un
90% de los casos meterlo dentro de un cuadro bien ca-
racterizado. Este consta de amenorrea o regla anormal,
dolor abdominal o pélvico, masa tumoral pélvica, he-
morragia vaginal continua y moderada y por dltimo,
siempre que se vea a la enferma cuando ha mediado
alguna ruptura del embarazo, se presentara sensacién
de pujo. Este signo lo he notado en casi todos los casos
que se me han presentado, a pesar de que jamas se
haya descrito en los tratados de Patologia.

La amenorrea se observé en el 91% de los casos y
una ultima regla anormal, en el 9%.

El dolor abdominal o pélvico se presenté en el 100%
de los casos y precedi6 a la hemorragia vaginal en un
37% de ellos, mientras que fue concomitante con ella
en un 34%.

La masa tumoral fue palpable en el 79% de los
casos. Solamente en un 21% no fue posible palpar el
tumor en el anexo, con toda seguridad debido a que
el embarazo era muy reciente.

Elndmero de dias transcurridos entre la amenorrea
y el desencadenamiento del cuadro en un 69% de casos
fue de una a tres semanas y en un 31% de tres a seis
semanas. Considero que el tiempo maximo que puede
aguantar un embarazo ectdpico sin presentar ruptura
que le dé manifestaciones clinicas a la enferma, es de
seis a ocho semanas.

El 12% de enfermas fueron recibidas en estado de
choque y dos de ellas agudizaron su cuadro después
del examen ginecologico.

Solamente encontramos dolor en los hombros o en
la espalda en un 8% de los casos y siempre coincidié
con grandes hemoperitoneos por hemorragia cataclis-
mica. Creemos que esto se deba a irritacion peritoneal
alta, ya que siendo tan intempestiva la acumulacién
de un gran volumen sanguineo en un corto espacio de
tiempo dentro de la cavidad del vientre, no da tiempo

a que se organicen adherencias que puedan limitar el
proceso a la pelvis.

Nauseas, vomitos, fiebre o rigidez del vientre, no se
encuentran de manera constante ni caracteristica. El
aumento de la frecuencia del pulso, la lipotimia y la
baja brusca de la tensién arterial son, sin duda, datos
de suma importancia, pero tnicamente se presentan
en los casos de grandes hemorragias y esto lo hemos
notado sélo en el 8% de nuestros casos, lo cual empe-
queniece mucho la importancia de estos signos para
el diagnostico precoz del embarazo ectépico, es decir,
antes de que haya sufrido alguna ruptura que es el
ideal en este tipo de padecimiento.

La hemorragia vaginal se observé en el 78% de los
casos y fue siempre constante durante todo el periodo
posterior a su iniciacién, pero en pequena cantidad y
mas bien con caracteres de serosidad sanguinolenta,
que con los que una gran metrorragia.

La hiperleucocitosis siempre la encontramos y con
cifras hasta de 28,000 y 30,000 en aquellos casos en
que habia hemoperitoneo. La atribuimos a irritacién
peritoneal porque no existié en enfermas que tuvimos
en observacién y que nunca presentaron grandes
hemorragias; sin embargo, aparecié en este mismo
tipo de enfermas cuando presentaron cuadro de gran
hemorragia intraperitoneal intempestiva por ruptura
de la trompa, sobre todo cuando ésta era a nivel del
mesosalpinx.

DIAGNOSTICO

El embarazo ectépico es una enfermedad de sorpresas,
pero el cirujano que la tiene en la mente la diagnostica
siempre, aunque muchas veces lo haga no estando ella
presente: En estos casos vale mas pecar por exceso de
cuidado que por defecto en la atencién.

Preoperatoriamente el diagnostico se hizo en el 94%
de los casos y el mayor margen de error nos la dieron
enfermas que habiendo tenido intentos criminales de
aborto, nos negaron todo antecedente.

En la mayor parte de los casos nos hemos atenido,
para llegar al diagnéstico, a la historia clinica, a los
sintomas y a los descubrimientos fisicos. Solamente
como ayuda adicional recurrimos en tres ocasiones a
la colpotomia y en dos a la puncién del fondo de saco
de Douglas.
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Sélo pedimos pruebas biolégicas de embarazo en el
12% de los casos, aunque éstas fueron de poco valor.

Hacemos notar que en el 15% de los casos no encon-
tramos sangre demostrable en la cavidad peritoneal
cuando se practicé la operacién, es decir, se habia in-
tervenido el embarazo ectépico antes de que sufriera
ruptura alguna.

TRATAMIENTO

Habitualmente se cree que un embarazo debe ope-
rarse unas cuantas horas después de diagnosticado;
pero, a medida que hemos intervenido en mayor
numero de casos, s6lo consideramos esta conducta
adecuada en aquellos que presentaron una ruptura
con hemorragia cataclismica. Estos los operamos
con transfusion inmediata, administrando sangre
durante la operacion y en el postoperatorio y en
aquellas enfermas en que las rupturas fueron de
pequefia magnitud o que se habian recuperado,
preferimos siempre llevar un mejor sujeto quirdr-
gico a la sala de operaciones, por lo cual hemos
diferido hasta por varios dias la operacién sin tener
que lamentar accidente alguno por esta conducta
conservadora.

Un 32% de nuestras enfermas fueron operadas
dentro de las 24 horas de haber sido internadas en el
Hospital, un 65% dentro de las primeras 72 horas y
solamente un 3% fueron operadas de extrema urgencia
habiendo pasado de la sala de consulta directamente
al quiréfano. El intervalo més largo entre el dia de la
operacion y el de la admision fue de 25 dias, en un caso
de inflamacién pélvica aguda con masas tumorales
en ambos anexos y en la cual no sospechdbamos el
embarazo ectépico.

Se aplicaron transfusiones en el 45% de los casos
preoperatoriamente, en el 9% se requirieron durante
la intervencién, y solamente en el 3% hubo necesidad
de pasar sangre durante el post-operatorio.

MORTALIDAD

Muri6 solamente una de nuestras enfermas, la cual
fue operada por embarazo intraabdominal de seis
meses de edad con cuadro de vientre agudo por ne-
crosis del epiplén. Como la placenta estaba adherida

a un bloque de asas intestinales, no quise despegarla
sino que la marsupialicé para evitar una hemorragia
y prevenir el riesgo de embolia; no obstante mis pre-
cauciones, la enferma murié ocho horas después de
intervenida por una embolia pulmonar que bloqueé
seguramente todo el tronco de la arteria pulmonar,
pues desde el momento en que presentd el cuadro
emboligeno hasta su muerte apenas transcurrieron
escasos diez minutos.

ANATOMIA PATOLOGICA

Cada una de nuestras piezas extirpadas fue revisada
minuciosamente por nosotros, desde el punto de vis-
ta macroscépico y solamente en el 50% de los casos
enviamos al anatomopatélogo los especimenes, por
causas ajenas a nuestra voluntad como fue la falta de
tal especialista dentro de algunas de las instituciones
donde trabajabamos en esa época.

Macroscépicamente podemos decir que encon-
tramos 94% de embarazos tubarios ampulares; 3%
intersticiales; 2% istmicos; un embarazo abdominal y
dos ovaricos: uno concomitante con embarazo intrau-
terino normal y embarazo molar ovérico derecho y el
otro embarazo ovarico derecho.

Respecto al primero, tuvo la atencion de estudiar-
nos la pieza el sefior doctor Clemente VILLASENOR y el
segundo el sefior Doctor Tomas PEerriN. Este tltimo
caso habia sido intervenido tres meses antes en la
ciudad de Nueva York por un embarazo ovarico del
lado opuesto.

Microscopicamente los datos de mas interés que
podemos consignar son: 1° Se encontré un 23% de
las piezas con endometriosis tubaria y 2° un 38% con
procesos inflamatorios de la trompa.

COMENTARIO

La mayoria de los hechos aqui relatados, se encontra-
ran sin duda en otros trabajos de la misma indole, y
creo que en su mayor proporcion estaran de acuerdo
con ellos; sin embargo, algunos merecen comenta-
rio.

Actualmente, y sobre todo en los Estados Unidos de
Norte América, se les da un papel de primera linea en
la etiologia del embarazo ect6pico a los procesos endo-
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metriésicos de la trompa. Sin dejar de reconocer este
hecho tan importante, seguimos atin considerando en
una gran proporcién, como factor predisponente, a la
infeccién tubaria.

El dolor abdominal, la hemorragia vaginal, la
amenorrea y la tumoracién pélvica, son las cuatro
manifestaciones clinicas cardinales del embarazo
ectopico.

Para llegar a un correcto diagnostico de embarazo
ectépico, insistimos mucho en una cuidadosa historia
clinica y en los datos correctamente tomados de la
exploracion fisica.

Creemos que no hay necesidad de recurrir a exime-
nes de laboratorio, en los casos en que el diagndstico es
definido; pero en los dudosos no encontramos ningtn
inconveniente en recurrir a la aspiracién del fondo de
saco de Douglas o hasta la colpotomia si es necesario.
Aun con estos procedimientos, en muchos casos hay
cierto margen de error, pues cuando el embarazo no
ha sufrido ninguna ruptura, puede no haber huellas

de sangre en la pelvis, lo cual ocurri6 en el 15% de
nuestros casos.

Nunca usamos el pneumo-peritoneo o la perito-
neoscopia, pues tales procedimientos los consideramos
propios para diagnosticos diferenciales en los casos en
que de todos modos la enferma requeriria una celio-
tomia exploradora.

Las pruebas de laboratorio y el legrado son de poco
valor y este tltimo sélo se puede usar en casos muy
seleccionados.

No cabe duda que el tinico tratamiento que tienen
estas pacientes es la cirugia, la cual debe emplearse
en cuanto se establezca el diagnéstico y el estado de
la paciente lo permita.

El uso de plasma y transfusién sanguinea es muy
recomendable y puede emplearse antes, durante, o
después de la operacion.

Cuando la ruptura del embarazo provoque una
gran hemorragia solamente la operacién no debe ser
aplazada.

Ritmo. Es una de las particularidades importantes de las contracciones uterinas. Se establecen lentamen-
te en un principio, sobreviniendo cada veinte minutos aproximadamente, luego se hacen mas frecuentes
con intervalos de unos diez minutos y al cabo de tres o cuatro horas las contracciones se efectuan cada
cinco minutos; el caracter ritmico de las contracciones uterinas es lo que permite afirmar que el parto ha

comenzado efectivamente.

A medida que la dilatacién avanza, las contracciones se hacen mas frecuentes; su intervalo decrece,
no siendo mas que de tres minutos en el periodo de desesperacion. Desde que se inicia la expulsion, el
ritmo se hace mas lento; las contracciones se suceden cada cinco minutos.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;pp:116-7.
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