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Editorial

                                                                                         Ginecol Obstet Mex 2007;75:239

La versión completa de este artículo también está disponible en 
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

Conforme el tiempo transcurre, más cuenta nos 
damos de la necesidad de actualizarnos. Si 
bien nuestra especialidad es la ginecología y 

la obstetricia, las pacientes que nos consultan no sólo 
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-
pítulo 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 acompañarla y que se ha relacionado con 
alteraciones de la esteroidogénesis y con disfunción 
de la membrana plasmática 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 artículo original de este número de 
GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA DE MÉXICO se 
analizan en forma retrospectiva esas variables en un 
grupo de pacientes con esta afección metabólica 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 metabólico 
tienen alteraciones subclínicas en la secreción de go-
nadotropinas y prolactina y baja movilidad progresiva 
de los espermatozoides. Queda por aclarar, en otros 
estudios, si la baja movilidad progresiva está relacio-
nada con la hiperglucemia o con la dislipidemia que 
la acompaña y si estos cambios son reversibles con el 
control metabólico.

Un grupo de médicos del estado de Guanajuato 
presenta las conclusiones de su trabajo relacionado 
con los defectos congénitos mayores y múltiples 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 diagnóstico 
acertado y temprano de fetos con malformaciones 
congénitas mayores es, por ahora, la única opción 
que permite la atención 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-
menopáusicas puede ser multifactorial y deberse a 
diversos trastornos, como la atrofia del endometrio, 
pólipos, hiperplasia y cáncer.  Así lo señalan los auto-
res de la contribución original acerca de los hallazgos 
histeroscópicos en pacientes con sangrado genital pos-
menopáusico, quienes señalan que la principal causa 
de éste es la atrofia de endometrio. La histeroscopia 
con biopsia dirigida de endometrio es un instrumento 
diagnóstico primordial para la paciente ginecológica 
con padecimientos benignos y malignos que afectan 
la cavidad uterina.

En la sección de Hace 55 años se reproduce el artícu-
lo: Valorización clínica del embarazo ectópico escrito 
por el doctor Mario Madrazo Basauri quien se propuso 
valorar y comentar los hechos que se acumularon a su 
experiencia personal durante 15 años como tocogine-
cólogo en los que tuvo la oportunidad de intervenir 
en 148 casos de embarazo ectópico.

Jorge Delgado Urdapilleta
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Calidad seminal y hormonas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Mirna G Echavarría Sánchez,* Erika Franco Laguna,* Armando Juárez Bengoa,* Carlos A Villanueva Díaz*

Artículo original

                                                                                                                      Ginecol Obstet Mex 2007;75:241-6

Nivel de evidencia: II-2

RESUMEN

Antecedentes: el papel de las alteraciones metabólicas que acompañan a la diabetes mellitus tipo 2 en la función del eje hipotálamo-
hipófisis-testículo (HHT) y en la calidad seminal es controvertido debido a que en los estudios publicados no se explican los criterios de 
selección 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 analizó de manera comparativa la concentración de las principales hormonas que regulan 
el eje hipotálamo-hipófisis-testículo 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 condición conocida que afecte la función del eje endocrino testicular. 
Resultados: la concentración 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 concentración 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 parámetros seminales la única diferencia se encontró 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). 
Conclusión: en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 existe una disfunción tubular subclínica que se manifiesta por disminución de 
la movilidad progresiva de los espermatozoides que podría 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.

RÉSUMÉ

Antécédents : le rôle des altérations métaboliques qui accompagnent le diabète mellite de type 2 dans la fonction de l’axe hypothalamus-
hypophyse-testicule (HHT) et dans la qualité séminale est controversé, parce que dans les études publiées les critères de sélection des 
patients ne s’expliquent pas. Ceci est important du fait de la haute incidence d’anomalies séminales.   
Objectif : éclaircir si le diabète 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 manière comparative la concentration des hormones principa-
les qui régulent l’axe hypothalamus-hypophyse-testicule et la qualité séminale de patients avec diabète 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 l’on sait endom-
magent la fonction de l’axe endocrine testiculaire.   
Résultats : la concentration de l’hormone folliculo-stimulante a été majeure chez les patients avec diabète mellite de type 2 que chez le 
groupe contrôle (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 contrôle (6.71 ± 1.28 vs 8 ± 1.97, p= 0.002). Dans les paramètres séminaux la seule différence a été trouvée dans la mobilité 
progressive, qui a été mineure chez les patients avec diabète 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 diabète mellite de type 2 il existe une dysfonction tubulaire sous clinique manifestée par diminution 
de la mobilité progressive des spermatozoïdes et qui pourrait être associée avec sous fertilité. 
Mots-clés : diabète mellite de type 2, sperme, hormone folliculo-stimulante. 

RESUMO

Antecedentes: o papel das alterações metabólicas que acompanham à diabetes melito tipo 2 na função do eixo hipotálamo-hipófise-testí-
culo (HHT) e na qualidade seminal é controversial devido a que os estudos publicados não explicam os critérios de seleção dos paciente. 
Isto é importante por causa da alta incidência de defeitos seminais.
Objetivo: esclarecer se a diabetes melito associa-se com alterações hormonais, seminais ou ambas.
Pacientes e métodos: estudo retrospetivo no que analizou-se de forma comparativa a concentração dos principais hormônios que regulam o 
eixo hipotálamo-hipófise-testículo 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 condições que sabe-se afetam à função do eixo endocrino testicular. 
Resultados: a concentração do hormônio 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 concentração 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 única diferença 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). 
Conclusão: nos pacientes com diabetes melito tipo 2 existe uma disfunção tubular subclínica que se manifesta pela diminuição da mo-
vilidade progressiva dos espermatozóides e que poderia se associar com subfertilidade.
Palavras chave: diabetes melito tipo 2, semem, hormônio foliculoestimulante.

El 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.1 
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 espermática 
son poco comprendidos, particularmente los que 
corresponden a alteraciones en el metabolismo de 
la glucosa, que tienen una prevalencia elevada en la 
población general y son potencialmente reversibles. En 
teoría, las enfermedades del metabolismo de la gluco-
sa podrían jugar un papel importante en la regulación 
hormonal testicular, en forma análoga a la disfunción 
ovárica de mujeres con resistencia a la insulina;2,3 sin 
embargo, la información respecto a la asociación de 
estas dos afecciones en el hombre es escasa y motivo 
de controversia.

La diabetes mellitus tipo 2 o no insulinodependien-
te podría causar infertilidad masculina al provocar una 
deficiente espermatogénesis,4 o indirectamente por la 
dislipidemia que frecuentemente la acompaña y que 
se ha asociado con alteraciones de la esteroidogénesis 
y con disfunción de la membrana plasmática de los 
espermatozoides.5,6 

En una publicación previa se informó que los pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2, además de tener 
mayor prevalencia de trastornos en la función sexual 
(como disfunción eréctil y eyaculatoria), presentan 
alteraciones seminales;7 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 selección de 
los casos. Esto es trascendental, ya que diferentes 
condiciones subclínicas que afectan frecuentemente 
al hombre en edad reproductiva pueden producir el 
mismo patrón de alteración seminal u hormonal que 
se ha  asociado con la diabetes mellitus tipo 2. 

En 1990 se estandarizó el estudio de la infertilidad 
masculina en la Clínica de Andrología del Instituto Na-
cional de Perinatología y en la actualidad se cuenta con 
una base de datos que registra las condiciones clínicas 
que pueden afectar la calidad seminal. Esta información 
se controla mediante auditorías periódicas. 

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 
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en un grupo de pacientes con esta afección metabólica 
y en un grupo de sujetos control normoglucémicos.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se revisaron e incluyeron para análisis, los expedien-
tes de pacientes que acudieron a consulta externa a 
la Clínica de Andrología, entre enero de 1996 y abril 
del 2002, y que cumplieron los siguientes criterios 
de inclusión: diagnóstico de diabetes mellitus tipo 
2 y estudio completo de acuerdo con la norma de 
la Clínica de Andrología. Los criterios de exclusión 
fueron: atrofia testicular uni o bilateral, concentración 
basal de hormona foliculoestimulante >17 mIU/mL, 
prueba dinámica con citrato de clomifeno (50 mg/
día/8 días) sin respuesta o con respuesta a hormona 
foliculoestimulante mayor a 300%, varicocele uni o 
bilateral, quistes o calcificaciones en los epidídimos, 
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.

Análisis seminal

Se llevó a cabo en muestras obtenidas por masturba-
ción con un periodo de abstinencia de tres a siete días. 
Después de la licuefacción se estudiaron las caracte-
rísticas fisicoquímicas y celulares de acuerdo con los 
criterios propuestos por la Organización Mundial de 
la Salud.8 Los coeficientes de variación intra e interob-
servador en nuestro laboratorio son, respectivamente: 
5 y 8% para concentración espermática, 10 y 15% para 
movilidad, 8 y 12% para morfología.

Determinaciones hormonales

La concentración de las hormonas luteinizante y 
foliculoestimulante, de testosterona libre, estradiol y 
prolactina se analizó 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 coágulo, las muestras se centrifugaron a 3,000 rpm 
durante 20 minutos a temperatura ambiente; poste-
riormente se separó el suero y se almacenó a -20 °C 
hasta el momento de la determinación. 

Las alícuotas 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 variación 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 comparación estadística de la concentración 
de las hormonas en suero se utilizó análisis de varian-
cia (Anova) de una vía. Para las variables seminales 
se usó una transformación arcseno y se contrastaron 
mediante la prueba de la t de Student.

RESULTADOS

De la base de datos de la Clínica de Andrología se 
revisaron 86 expedientes clínicos y se tomaron, para 
análisis, 31 casos (36.04%) que reunieron todos los 
requisitos. Los motivos de exclusión de 55 pacientes 
fueron: en 43 (78.18%) varicocele; en seis (10.90%) 
microcalcificaciones testiculares; en dos (3.63%) es-
permocultivo positivo; además, hubo un caso (1.81%) 
para cada una de las siguientes afecciones: insufi-
ciencia testicular incipiente, orquiectomía unilateral, 
eyaculación retrógrada y anticuerpos antiesperma 
positivos. Las características sociodemográficas de los 
pacientes que se excluyeron del análisis fueron iguales 
a las que se encontraron en los casos seleccionados. 
Como control (grupo 1) se tomaron 43 pacientes 
normoglucémicos que asistieron a la Clínica de Andro-
logía para estudio de fertilidad, en cuyos expedientes 
no se encontró ningún factor excluyente. De los 31 
pacientes que cumplieron los criterios de inclusión 
(grupo 2), a 10 (32.25%) se les diagnosticó diabetes 
mellitus tipo 2 al ingreso a la clínica y a 21 (67.74%) se 
les había diagnosticado previamente y se encontraban 
en tratamiento. Al llegar a la Clínica de Andrología los 
pacientes tenían menos de cinco años de haber sido 
diagnosticados como diabéticos y ninguno tenía las 
complicaciones crónicas de la enfermedad. 

La edad promedio fue de 29.76 ± 5.30 años y de 34.61 
± 5.36 años en los grupos 1 y 2, respectivamente. La 
concentración de glucosa en ayuno fue de 85.55 ± 30.59 
mg/dL en el grupo 1 y de 223.55 ± 72.04 mg/dL en el 
grupo 2 (p < 0.001). El índice 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 concentración 
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 concentración de 
triglicéridos fue de: 138.10 ± 70.38 mg/dL en el grupo 
1, y 402.81 ± 285.87 mg/dL en el 2 (p < 0.001).

La concentración 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 concentración de hormona foliculoestimu-
lante fue mayor en los pacientes con diabetes mellitus 
que en el grupo control (Anova p = 0.04). Al calcular el 
índice FSH/LH se encontró 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 concentración 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 concentración sérica de las otras hormonas. 

DISCUSIÓN

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 concentración de las principales hormonas del eje 
hipotálamo-hipófisis-testículo que se relacionan con la 
función testicular. Dado el diseño del estudio, no se ana-
lizó el efecto del control metabólico, de los cambios en la 
concentración de lípidos-proteínas o de las alteraciones 
que sufren otras hormonas encargadas de la regulación 
de la glucosa en las concentraciones hormonales o en 
las características 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 asintomá-
tica. Esto es importante porque la comorbilidad en la 
infertilidad masculina es alta, como consta en los datos 
que aquí se publican, ya que se excluyeron 55 expedien-
tes del análisis (64%) por la coexistencia de condiciones 
que alteran la calidad seminal o la concentración de 
hormonas séricas. 

Cuadro 1. Concentración 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
(mIU/mL)

FSH
(mIU/mL)

PRL
(ng/mL)

TL
(pg/mL)

E
2

(pg/mL)

1
2

4.81 ± 1.86 
5.83± 2.75

4.74 ± 1.92a 
6.06 ± 2.28 a

8 ± 1.97 b

6.71 ± 1.28 b

18.65 ± 7.29
16.63 ± 6.65

38.50 ± 25.47
34.87 ± 15.70

a) p = 0.04, b) p = 0.002

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

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

1

2

2.94 ± 1.27

1.98 ± 1.05

85.52 ±30.59

78.19 ± 43.43

58.88 ± 16.81 a

46.52 ± 17.73 a

28.07 ± 10.83

26.81 ± 14.35 

*IM: índice de movilidad, **Morf.: morfología, a) p = 0.003

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

Los pacientes no eran insulinodependientes y te-
nían 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 tenían pobre control metabólico, ya 
que a pesar de que no se midieron las concentraciones 
de hemoglobina glucosilada, en 27 de ellos (88%) la 
concentración de glucosa estaba arriba de 140 mg/dL, 
a pesar del tratamiento con hipoglucemiantes. 

Los pacientes diabéticos tuvieron incremento en 
la concentración sérica de las hormonas luteinizante 
y foliculoestimulante, pero esto sólo fue estadística-
mente significativo en el segundo caso. Estos datos se 
suman a la controversia que existe en la bibliografía 
con respecto a la función hipotálamo-hipofisaria en 
la diabetes, ya que algunos autores opinan que existe 
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una deficiente producción de hormona luteinizante, 
resultado de la disminución en la secreción pulsátil 
de hormona liberadora de gonadotropina.9,10 Existen 
trabajos en los que se informa que la concentración 
sérica de gonadotropinas es alta.11 Una posible expli-
cación a esta controversia es que quienes muestran 
que la concentración de hormona luteinizante está 
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 podría estar relacionada 
con alteraciones metabólicas distintas a las de la dia-
betes mellitus tipo 2. 

La concentración de las gonadotropinas circulan-
tes (índice LH/FSH) se encontró invertida en estos 
pacientes, lo cual puede anunciar una alteración 
subclínica en la función de las células de Sertoli o 
del epitelio germinal, pues en los pacientes con azo-
ospermia normogonadotrópica la relación LH-FSH 
invertida es sinónimo de disfunción testicular.12 Otro 
indicio de alteración de la regulación hipotálamo-hi-
pofisaria en estos pacientes es la menor concentración 
de prolactina, hormona vinculada con la secreción de 
hormona luteinizante.13 El efecto de estas alteraciones 
hormonales en la espermatogénesis es cuestionable ya 
que, al igual que nosotros, otros autores han observa-
do que la concentración espermática en los pacientes 
diabéticos es normal o incluso alta.7

En este estudio también se encontró que la movi-
lidad progresiva fue significativamente menor en el 
grupo de hombres diabéticos. Aquí se descarta14 que 
la alteración en la movilidad espermática se deba a 
enfermedad subclínica de la vía seminal, particular-
mente de tipo infeccioso, que por su alta prevalencia 
en el grupo de hombres infértiles podría 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 concentración de las hormonas del eje endocrino 
testicular y la movilidad espermática.15

En este estudio no se hallaron diferencias en el 
porcentaje de espermatozoides anormales en los 
dos grupos estudiados. Esto es interesante ya que la 
morfología espermática 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 espermáticas en los primeros,7 pero Ali 
y sus colaboradores estudiaron 414 pacientes diabéti-
cos y 414 sujetos control y no encontraron diferencia 
en el porcentaje de anormalidades espermáticas en los 
diabéticos, a pesar de que tenían un grado avanzado 
de la enfermedad.14 Esta divergencia en los resultados 
relacionados con la morfología espermática es expli-
cable no solamente por diferencias en los criterios de 
inclusión de los pacientes, sino también en los criterios 
que se utilizan para definir a los espermatozoides 
anormales, algo que ha sido motivo de discusión en 
la bibliografía.16 

Quedan por definirse las anormalidades subclí-
nicas en la secreción 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 espermáticos 
subcelulares pueden afectar la fertilidad. Reciente-
mente se publicó que los espermatozoides de pacientes 
diabéticos experimentan apoptosis e inmadurez que 
podrían producir infertilidad.9

CONCLUSIONES

Los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con pobre 
control metabólico tienen alteraciones subclínicas en 
la secreción de gonadotropinas y prolactina y baja 
movilidad progresiva de los espermatozoides. Pos-
terioemente debiera aclararse si la baja movilidad 
progresiva está relacionada con la hiperglucemia o 
con la dislipidemia que la acompaña y si estos cambios 
son reversibles con el control metabólico.
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PARTO

En el momento en que se va a efectuar o acaba de efectuarse la acomodación, no es practicable el 
signo de Farabeuf (medición mediante la insinuación de los dedos entre el perineo y la parte más declive 
de la cabeza), ya que el punto más declive está a más de tres traveses de dedo por encima.

Descenso suprapélvico de la cabeza.- Las cifras que se obtienen ordinariamente varían en las de-
rechas y las izquierdas y en las primíparas y las multíparas.

Designamos con el nombre de descenso suprapélvico del hombro la curva que se obtiene cuando, en 
exámenes sucesivos, se determina la posición 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, está en posición posterior, ya derecha, ya izquierda; entonces la 
distancia del hombro a la línea media es de 12 centímetros; la altura de 15 centímetros.

En las semanas siguientes, las relaciones del hombro varían en las derechas y en las izquierdas.

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

Objetivo: identificar la frecuencia y el tipo de defectos congénitos mayores y múltiples en neonatos de mujeres atendidas en un hospital 
de tercer nivel.
Pacientes y métodos: se realizó un estudio transversal, durante un año, con mujeres que tuvieron hijos vivos con cualquiera de las 
siguientes variantes: 1) un defecto congénito mayor único; 2) la combinación de tres dismorfias menores; o 3) un defecto mayor y dos 
menores. El estudio comprendió 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 cardiopatías (15.3%), defectos 
del tubo digestivo (14.2%) y síndromes genéticos específicos (13.2%). Se registraron 10 defunciones ocasionadas por los defectos 
congénitos (13.2%). No hubo diferencias entre los grupos relacionadas con la edad materna, ocupación, medicamentos administrados 
y frecuencia de las citas a control prenatal. Se identificaron 13 casos con defectos congénitos, en forma prenatal, por medio del estudio 
ultrasonográfico. 
Conclusiones: el diagnóstico acertado y temprano de fetos con malformaciones congénitas mayores es, por ahora, la única opción que 
permite la atención 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. 

RÉSUMÉ

Objectif : identifier la fréquence et le type d’anomalies congénitales majeures et multiples chez des nouveaux-nés des femmes enceintes 
accueillies dans un hôpital de troisième 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 mère, grossesse, nouveau-né et décès 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 décès provoqués par les anomalies congénitales (13.2%). 
Il n’y a pas eu de différences entre les groupes liées à l’âge maternel, occupation, médicaments administrés et fréquence des rendez-vous 
pour le contrôle prénatal. On a identifié 13 cas avec anomalies congénitales, en forme prénatale, au moyen de l’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 manière les résultats du binôme mère et enfant 
amélioreront. 
Mots-clés : anomalies congénitales, grossesse, nouveaux-nés.
 
RESUMO

Objetivo: identificar a freqüência e o tipo de defeitos congênitos maiores e multiplos em neonatos de mulheres grávidas atendidas em 
um hospital de terceiro nível.
Pacientes e métodos: realizou-se um estudo transversal durante um ano com mulheres grávidas que tiveram filhos vivos com cualquer 
uma das seguintes variantes: 1) um defeito congênito maior único; 2) a combinação de três disformias menores; o 3) um defeito maior e 
dois menores. O estudo compreendiu um grupo de referência pareado por sexo e sem defeitos congênitos. Registraram-se os dados da 
mãe. Gravidez, neonato e óbitos causados pelas malformações. 
Resultados: durante o período de estudo atenderam-se 17,546 mulheres grávidas das quais identificaram-se 98 casos com defeitos 
congênitos (5,5 por 1,000 neonatos vivos). Os defeitos com maior freqüência foram as cardiopatias (15,3%), defeitos do tubo digestivo 
(14,2%) e síndromes genéticos específicos (13,2%). Registraram-se 10 defunções por causa dos defeitos congênitos (13,2%). Não houve 
diferenças entre os grupos relacionadas à idade materna, ocupação, medicamentos administrados e freqüência das consultas de controle 
pré-natal. Identificaram-se 13 casos com defeitos congênitos, em forma pré-natal, mediante o estudo ultrasonográfico. 
Conclusões: as repercusões que trazem às famílias e nos centros hospitalários precisam do apoio de uma equipe multidisciplinária que 
estabeleça o diagnóstico e tratamento das complicações; assim os resultados melhorarão no binómio mãe-filho.
Palavras chave: defeitos congênitos, malformações, gravidez, neonato.
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Los defectos congénitos se producen por altera-
ciones en el desarrollo morfológico, estructural, 
funcional o molecular del feto e interfieren con 

el proceso de adaptación a la vida extrauterina. Son res-
ponsables directos o indirectos de una alta proporción 
de muertes perinatales e infantiles, pues dejan secuelas 
graves, repercusiones emocionales y económicas en las 
familias.1 Los defectos congénitos se encuentran entre 
las diez principales causas de mortalidad infantil en 
México y representan cerca del 10% de éstas. La fre-

cuencia de defectos mayores al nacimiento varía del 3 
al 5% en los recién nacidos vivos, pero aumenta si se 
consideran los óbitos y los abortos.2

En las madres con algún 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%.3

Los métodos de diagnóstico actual permiten identi-
ficar más casos con defectos congénitos en la población 
sin riesgo obstétrico o reproductivo. Esto obliga a 
mejorar la atención multidisciplinaria e integral en 
los centros hospitalarios.4

Los defectos congénitos afectan cualquier parte del 
cuerpo y se manifiestan en los primeros tres meses de 
vida intrauterina; algunos son insignificantes y sólo 
tienen repercusión 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.5

La clasificación de los defectos congénitos, según 
su mecanismo patogénico, permite sospechar el riesgo 
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de recurrencia en la pareja. En esta clasificación se 
encuentran los términos malformación, deformación 
y rotura. Con la agrupación de dismorfias en un pa-
ciente puede integrarse un síndrome, una secuencia, 
un complejo o una asociación, su reconocimiento 
favorecerá los procedimientos que integrarán el diag-
nóstico prenatal y la atención médica de la madre y 
el neonato.5 

En México existe el registro y vigilancia epide-
miológica de malformaciones congénitas externas 
(RYVEMCE), el cual incluye recién nacidos vivos y 
muertos.6 

OBJETIVO

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

PACIENTES Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal y prospectivo durante 
un año en la Unidad Médica de Alta Especialidad del 
Hospital de Gineco-Pediatría número 48 (IMSS) de 
León, Guanajuato. Se incluyeron todas las mujeres 
embarazadas que ingresaron en forma consecutiva a 
la atención del parto y que tuvieron neonatos vivos 
con un defecto congénito mayor aislado, la combina-
ción de tres dismorfias menores o la combinación de 
una dismorfia mayor y dos menores. Los defectos se 
identificaron durante la revisión sistemática en los 
diferentes servicios del hospital (atención de recién 
nacidos). Por cada caso se registró un recién nacido de 
referencia pareado por sexo y que no tuviera defectos 
congénitos.

Se realizaron exámenes físicos 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 clínicas advertidas 
durante el interrogatorio directo a las mujeres emba-
razadas, la exploración física de los neonatos, por los 
antecedentes familiares de defectos congénitos, por los 
antecedentes laborales durante el embarazo, número 
de embarazos, evolución del mismo, medicamentos 
administrados, toxicomanías, enfermedades conco-
mitantes, control prenatal por ultrasonido y vía de 

resolución del embarazo. Las variables de los recién 
nacidos comprendieron: edad gestacional por Capu-
rro, peso al nacimiento y descripción 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 clínicas. 

Análisis estadístico 

Con los datos tabulados se realizó el análisis de fre-
cuencias y la prueba de la ji al cuadrado (variables 
descritas) para la comparación entre grupos. Se asignó 
el nivel de significación α= 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 años (límites de 15 a 40 años) y el grupo de 
referencia de 25.4 años (límites de 14 a 42 años); no 
hubo diferencias significativas entre estos grupos.

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

Se realizó un estudio ultrasonográfico en 59 mujeres 
del grupo de casos, y en 13 de ellas se identificaron alte-
raciones. En el grupo de referencia se efectuaron sólo 37 
exámenes ultrasonográficos (p < 0.05).

Entre los grupos no hubo diferencias relacionadas 
con el origen de las mujeres, ocupación, antecedentes 
familiares de defectos congénitos, administración 
de medicamentos y toxicomanías. En cada grupo se 
identificó una mujer con embarazo de alto riesgo. En 
el grupo de referencia hubo una mujer con hiperten-
sión 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 distribución por sexos 54 
(55.1%) fueron varones y 44 (44.9%) mujeres. En esta 
variable se incluyeron tres casos con ambigüedad de 
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genitales-hermafroditismo que correspondieron a 
hiperplasia suprarrenal congénita. La razón 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 múltiples. Las alteraciones 
con mayor frecuencia fueron las cardiopatías (15.3%), 
defectos del tubo digestivo (14.2%) y síndromes gené-
ticos específicos (13.2%) (cuadro 1).

Gallegos Rivas MC y col.

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 inició en México el registro y vigilancia 
epidemiológica 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 país; capta 
alrededor de 62,000 nacimientos al año, incluidos los 
neonatos vivos y muertos, y su propósito es conocer 
la frecuencia y factores de riesgo que originan los 
defectos congénitos para prevenirlos.6 El RYVEMCE 
está integrado al sistema de registro internacional de 
defectos congénitos Clearinghouse en el que participan 
28 países.7

Los defectos congénitos varían según el centro 
hospitalario, población que los atiende y metodología 
utilizada. Por ejemplo, el último informe del RYVE-
MCE (2002), publicado en el reporte anual del 2004 
(registro internacional Clearinghouse), demostró que la 
tasa de defectos congénitos, incluidos los óbitos, fue 
de 1.01%. En nuestro estudio, la frecuencia de defectos 
representó 0.55%. Es posible que esta diferencia resulte 
de varios criterios de inclusión, ya que sólo se selec-

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

Aparatos y sistemas Casos Prevalencia

Cardiopatías congénitas 15 0.85

Defectos del tubo digestivo 14 0.797

Síndromes específicos 13 0.74

Síndrome dismorfológico 13 0.74

Malformaciones del sistema nervioso 
central

12 0.68

Cromosomopatías 10 0.56

Arcos branquiales 5 0.28
Alteraciones genitourinarias 5 0.28
Alteraciones músculo-esqueléticas 4 0.22
Defectos en el pulmón 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 número de cesáreas. 

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-
somopatías (20%), cardiopatías congénitas (20%), 
malformaciones múltiples (20%) y malformaciones 
neurológicas (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 función del individuo, las familias y los sistemas de 

Cuadro 2. Defectos congénitos más frecuentes

Cardiopatías congénitas

Complejas 11

Persistencia del conducto arterioso 2

Comunicación intervenricular 1

Valvulopatía 1

Tubo digestivo

Malformación anorectal 4
Gastrosquisis 3

Labio y paladar hendido 3
Atresia esofágica 2

Atresia intestinal 2

Malformaciones del sistema nervioso central

Hidrocefalia 5
Holoproscencefalia 3
Mielomeningocele 2

Encefalocele 1
Cromosomopatías
Síndrome de Down 7

Síndrome de Edwards 1

Síndrome de Turner 1

Síndrome de Patau 1
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cionaron los defectos congénitos mayores y menores 
múltiples que ponen en peligro la vida y la función de 
los recién nacidos (no se incluyeron los óbitos).

Las alteraciones más frecuentes fueron las cardio-
patías congénitas, malformaciones del tubo digestivo, 
síndromes genéticos específicos y síndrome dismorfo-
lógico. Se encontró elevada prevalencia de cardiopatías 
congénitas, de las cuales se describe un solo caso en 
el reporte del RYVEMCE, en comparación con las 
estadísticas de otros países donde señalan mayor pre-
valencia en neonatos vivos y menor en óbitos.8 Botto y 
su grupo  realizaron el análisis de cardiopatías congé-
nitas del programa de defectos congénitos de Atlanta, 
e identificaron durante 30 años elevada prevalencia 
de defectos septales, tetralogía de Fallot, defectos del 
tabique interauricular y estenosis pulmonar; también 
encontraron disminución de la trasposición de gran-
des vasos con variaciones entre razas.9

Los casos de espina bífida ocurrieron con menor 
frecuencia de la reportada en el Norte de la República 
Mexicana.10 En este estudio no identificamos casos de 
anencefalia; sin embargo, son muy frecuentes cuando 
se incluyen los óbitos y los abortos. 

El grupo de las cromosomopatías ocupó el sexto 
lugar en frecuencia (10.2%), seguido de los síndromes 
genéticos específicos y del síndrome dismorfológico 
con cariotipo normal. El 70% de los casos con cro-
mosomopatías correspondió al síndrome de Down, 
de los cuales 28% se relacionaron con edad materna 
avanzada. Este hallazgo apoya la necesidad de iden-
tificar en la población abierta marcadores bioquímicos 
o ultrasonográficos de aneuploidias. 

La frecuencia del síndrome 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 análisis de tendencias en el tiempo de RYVEMCE 
(1980 al 2002) muestra variaciones en la tasa anual de 
frecuencias.8

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 malformación difícilmente es-
capa al diagnóstico del pediatra. Para explicar su baja 
frecuencia se consideró lo siguiente: cuando el caso 

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

Es importante mejorar los registros del grupo con 
defectos congénitos y mantener la vigilancia epide-
miológica; de esta manera se identificarán los cambios 
en el tiempo y los factores de riesgo. Dicha estrategia 
se reflejará con el diagnóstico oportuno (desde la etapa 
prenatal) y la confirmación ecocardiográfica.

El retraso en el crecimiento intrauterino es una 
variable con significación estadística que se utiliza 
como marcador para aneuploidias y malformaciones 
fetales. Khoury calculó que los fetos con malforma-
ciones congénitas son 2.6 veces más susceptibles al 
retraso en el crecimiento intrauterino. Este valor se 
eleva en relación con el número de malformaciones 
congénitas.11

El estudio de Yoon demostró que 12% de las hos-
pitalizaciones pediátricas se relacionan con defectos 
congénitos. En nuestro estudio, limitado a los pri-
meros 28 días de vida, 92% de los casos requirieron 
atención 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.12 En esta investigación, 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 años, en las estadís-
ticas de mortalidad del Centro Nacional de Salud, 
disminución en la mortalidad al inicio y al final de 
este periodo.13

La ultrasonografía obstétrica está modificando 
la identificación prenatal de defectos congénitos 
ocultos. Cada vez se reconocen más marcadores ultra-
sonográficos de defectos congénitos, utilizados para 
determinada edad gestacional, que pueden aplicarse 
a la población 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 recomendación. Estos 
métodos modifican la tasa de incidencia de defectos 
congénitos, pues en los países donde está legalizado el 
aborto se decide la interrupción, cambia la frecuencia 
global y se modifica la evolución natural.14 
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Los defectos congénitos requieren asesoría genética 
en la pareja. Esta estrategia contribuye con la selección 
del diagnóstico prenatal oportuno en los siguientes 
embarazos. La integración de varias especialidades 
como: la obstetricia, perinatología, pediatría, neona-
tología, cirugía pediátrica y genética para mejorar la 
atención de la madre y su hijo.

CONCLUSIÓN 

La frecuencia de defectos congénitos mayores y 
múltiples es alta. El diagnóstico acertado y temprano 
de fetos con malformaciones congénitas mayores es, 
por ahora, la única opción que permite la atención 
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 posición cada vez 
más anterior del occipucio y a una altitud cada vez menor de la cabeza; así es que al final del embarazo, en 
la posición occipitoilíaca izquierda anterior, la distancia del hombro a la línea media es de 4 centímetros y 
la altura de 6, significando un encajamiento perfecto de la cabeza, lo que es de regla en las primíparas. 

En el 0.5 por 100 de los casos el hombro anterior se dirige hacia atrás, la cabeza continúa posterior; 
se trata de izquierdas posteriores primitivas.

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

Objetivo: describir los hallazgos morfológicos e histopatológicos en pacientes posmenopáusicas con sangrado uterino anormal.
Pacientes y métodos: se hizo un estudio abierto, descriptivo, observacional, retrospectivo y transversal en la Clínica de Histeroscopia del 
Hospital General Dr. Manuel Gea González de la Ciudad de México, en el que se incluyeron 372 pacientes con diagnóstico de sangrado 
genital anormal posmenopáusico que no recibían terapia de reemplazo hormonal. A todas las mujeres se les realizó una exploración con 
histeroscopio operatorio de 5 mm, ovalado, de 3 x 5 mm y telescopio de 2.7 mm de diámetro, con visión de 30º, tipo Bettocchi (Karl Storz). 
Se usó solución salina precalentada a 28ºC como medio de distensión, siguiendo un sistema de asa ciega con la mínima presión necesaria, 
y se tomó una biopsia del endometrio para su correlación histopatológica. El análisis estadístico se hizo con el programa SPSS versión 10 
para Windows, con prueba de Kappa, y por tener dos o más muestras se utilizó la estadística inferencial con la prueba de la ji al cuadrado.
Resultados: el diagnóstico histeroscópico más frecuente fue el de atrofia (22 casos, 54.3%), seguido de pólipos (93 pacientes, 25%), 
cáncer (14 mujeres, 4%) e hiperplasia (11 casos, 2.95%). Se correlacionaron los hallazgos histeroscópicos con los diagnósticos histopa-
tológicos de las biopsias obtenidas, y se encontró que los más comunes son: atrofia, con 157 casos (63.3%); pólipos, con 76 (77.55%); 
cáncer endometrial, con 14 (93.05%); hiperplasia de endometrio, con 10 (90.63%) y miomatosis, con tres (16.20%).
Conclusión: hay una alta correlación de los hallazgos histeroscópicos con la biopsia dirigida del endometrio; por lo tanto, la histeroscopia 
se considera un estudio diagnóstico, y muchas veces terapéutico, de los padecimientos ginecológicos de la cavidad uterina, ya sean 
benignos o malignos.
Palabras clave: sangrado genital posmenopáusico, hallazgos histeroscópicos.

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 (28ºC) 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.

RÉSUMÉ

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 à la Clinique d’Hystéroscopie 
de l’Hôpital Général Dr. Manuel Gea González, 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 diamètre, avec vision de 30º, type 
Bettocchi (Karl Storz). On a employé solution saline préchauffée à 28ºC comme moyen de distension, suivant un système d’anse aveugle 
avec le minimum de pression nécessaire, et on a pris une biopsie de l’endomètre 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 l’on a trouvé que les plus communs étaient : atrophie, avec 157 cas (63.3%) ; polypes, avec 76 
(77.55%) ; cancer de l’endomètre, avec 14 (93.05%) ; hyperplasie de l’endomètre, 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 l’endomètre, donc, l’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

Objetivo: descrever os descobrimentos morfológicos e histopatológicos em pacientes pós-menopáusicas com sangramento uterino abnormal.
Pacientes e métodos: realizou-se um estudo aberto, descritivo, observacional, retrospetivo e transversal na Clínica de Histeroscopia do 
Hospital General Dr. Manuel Gea González, da Cidade do México, no qual participaram 372 pacientes com sangramento genital abnormal 
pós-menopáusico que não recebiam terapia de substituição hormonal. Foi-lhes realizada uma exploração com histeroscópio-operatório 
de 5 mm ovalado, de 3 x 5 mm e telescópio de 2,7 mm de diámetro, com visão de 30° tipo Bettocchi (Karl Storz). Usou-se solução salina 
pré-esquentada a 28°C como médio de distensão, seguindo um sistema de  asa cega com a mínima pressão necessária e se tomou uma 
boipsia do endométrio para a sua correlação histopatológica. O análise estatístico se fez com o programa SPSS versão 10 para Windows 
com teste de Kappa, e por ter duas ou mais mostras utilizou-se a estatística inferencial com chi quadrado.
Resultados: o diagnóstico histeroscópico de maior freqüência foi o de atrofia (22 casos, 54,3%), seguido de pólipos (93 pacientes, 25%), 
câncer (14 mulheres 4%) e hiperplasia (11 casos, 2,95%). Correlacionaram-se os descobrimentos histeroscópicos com os diagnósticos 
histopatológicos das biopsias obtidas e se encontrou que os mais comuns são atrofia, com 157 casos (63,3%); pólipos, com 76 (77,55%); 
câncer endometrial, com 14 (93,05%); hiperplasia de endométrio, com 10 (90,63%) e miomatose, com três (16,20%).
Conclusão: existe uma alta correlação entre os descobrimentos histeroscópicos e a biopsia dirigida do endométrio, como resultado, 
a histeroscopia é considerada como um estudo diagnóstico, e muitas vezes terapéutico, dos padecimentos ginecológicos da cavidade 
uterina, tanto benignos quanto malignos.
Palavras chave: sangramento genital pós-menopáusico, descobrimentos histeroscópicos.

En 1869, Pantaleoni publicó el primer artículo so-
bre histeroscopia quirúrgica en el que describió 
la técnica de la polipectomía para tratar a una 

mujer con sangrado posmenopáusico.1 Se considera 
que la histeroscopia diagnóstica moderna surgió en 
1970, cuando Edstrom y Fernstom le hicieron algu-
nas modificaciones al antiguo procedimiento. Esta 
técnica permite la clara visualización de la cavidad 
uterina y la toma de biopsias dirigidas en mujeres con 
enfermedades sintomáticas.2,3 Hasta hace unos años 

se usaba en casos muy específicos, sobre todo para 
corregir la infertilidad; sin embargo, en la actualidad 
debe considerarse su aplicación cuando esté indicada 
la visualización directa de la cavidad uterina.4

La histeroscopia de acceso por vaginoscopia, según 
Bettocchi, ha evolucionado en conjunto con el desa-
rrollo tecnológico, y en décadas recientes, apoyada en 
la biopsia dirigida de endometrio; ha ganado terreno 
entre los ginecólogos como un método diagnóstico. 
Se puede realizar en el consultorio a bajo costo y de 
forma ambulatoria.4-7

Se ha utilizado principalmente en:7,8

• Sangrado uterino anormal
• Sinequias

	 • Problemas relacionados con el uso del DIU (tras-
locado o migrado)
• Infertilidad
• Misceláneos

El sangrado uterino anormal en mujeres pos-
menopáusicas es una causa frecuente de consulta 
ginecológica. Las pacientes eran tradicionalmente 
diagnosticadas mediante legrado uterino y biopsia 
fraccionada.9-11 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.6

En muchos estudios se ha demostrado que el legra-
do-biopsia, por lo general, no revela enfermedades 
endometriales de ningún tipo, sean benignas, prema-
lignas o malignas, además de que para la paciente con 
sangrado uterino anormal tiene un alto costo en estan-
cia hospitalaria, riesgo anestésico y resultado.9-12

La histeroscopia consiste en examinar la cavidad 
uterina con un sistema óptico introducido con la 
ayuda de un medio de distensión, ya sea gaseoso 
(CO2) o líquido de baja viscosidad, como la solución 
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, así como ambos recesos 
cornuales.13,14 En la actualidad se realiza siguiendo la 
técnica de acceso por vaginoscopia, según Bettocchi, y 
sin ningún tipo de anestésico, ya que es bien tolerado 
por las pacientes, puesto que se practica de manera 
cuidadosa y rápida, y el tiempo de aprendizaje es 
relativamente corto.5,8,12,13

La histeroscopia y la biopsia dirigida son métodos 
muy útiles para el diagnóstico y la determinación del 
origen del sangrado uterino anormal posmenopáu-
sico,13 que es una causa muy frecuente de consultas 
ginecológicas. A las pacientes afectadas se les toma 
un espécimen para biopsia por legrado uterino 
fraccionado, en el quirófano y con algún tipo de 
anestesia.4,9-11,15-17

Este sangrado se origina, principalmente, por atro-
fia o por alguna enfermedad del endometrio, como 
pólipos, hiperplasia, leiomiomas y carcinoma; sin 
embargo, el legrado-biopsia fraccionado revela sólo 
de forma ocasional atrofia endometrial, endometrio 
proliferativo y endometrio secretor. Incluso, muchas 
veces no se consigue tejido que pueda demostrar 
algún padecimiento. Brewer y Millar reportaron que  
6% de las pacientes con carcinoma de endometrio no 
se diagnosticaba con la sola obtención de muestra por 
el legrado-biopsia, lo que representa una sensibilidad 
del 28%.4,15,16

Hasta hace unos años, la histeroscopia sólo se 
utilizaba en centros especializados y en casos muy 
específicos. Hoy en día, se practica con mayor fre-

cuencia cuando se indica la exploración 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.4,18

Lucca Mencaglia propuso un cambio en el diagnós-
tico del sangrado uterino anormal con la utilización 
de la histeroscopia, comparándola con el legrado 
uterino-biopsia fraccionado (LUIBF), para detectar 
con una sensibilidad y especificidad altas (98%) si se 
toma una biopsia dirigida bajo visión histeroscópica 
de las lesiones sospechosas.4

De acuerdo con algunos autores, la atrofia del 
endometrio ocurre en 82% de las pacientes posmeno-
páusicas y es la principal causa del sangrado uterino 
anormal; sin embargo, esto no explica por qué algunas 
mujeres con esta alteración tienen sangrado y otras 
no. El legrado-biopsia fraccionado es inadecuado 
para la obtención de un espécimen si se compara con 
la histeroscopia con toma directa de biopsia. Por eso, 
es necesario descartar la existencia de un proceso 
neoplásico endometrial en todas las pacientes con 
sangrado posmenopáusico.18

El planteamiento del problema fue ¿cuáles son los 
hallazgos morfológicos e histopatológicos en pacientes 
posmenopáusicas con sangrado uterino anormal que 
pueden obtenerse por medio de la histeroscopia con 
toma de biopsia dirigida?

La justificación se basó en que durante muchos años 
se usó el legrado-uterino-biopsia fraccionado (LUIBF) 
para diagnosticar el origen del sangrado anormal pos-
menopáusico; sin embargo, esa técnica posee varias 
desventajas, como la necesidad de utilizar métodos 
anestésicos y estancias hospitalarias prolongadas por 
lo menos un día 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 específica; esto da como 
resultado que no se detecten lesiones con tendencia a 
la malignidad, ni la causa del sangrado.16,18

Por eso, debe aplicarse la histeroscopia a todas 
las pacientes con sangrado uterino anormal posme-
nopáusico, ya que es de costo bajo, bien tolerada, de 
corta duración y permite la visualización 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 morfológicos e histopatoló-
gicos en pacientes posmenopáusicas con sangrado 
uterino anormal.

La hipótesis fue que si la histeroscopia es un método 
diagnóstico efectivo y de bajo costo para determinar 
el origen del sangrado uterino posmenopáusico, en-
tonces tendría que realizarse como procedimiento de 
rutina en pacientes en esta etapa, previa investigación 
clínica, de laboratorio y de gabinete.19

Para comprobar la hipótesis se diseñó un estudio 
abierto, descriptivo, observacional, retrospectivo y 
transversal.

PACIENTES Y MÉTODOS

El universo del estudio fueron pacientes posmenopáu-
sicas que acudieron con sangrado uterino anormal al 
servicio de histeroscopia de la División de Ginecología 
y Obstetricia del Hospital General Dr. Manuel Gea 
González. Se incluyeron las pacientes posmenopáusi-
cas que asistieron a la Clínica de Histeroscopia en un 
periodo de siete años (enero de 1998 a junio de 2005). 
La asignación de los casos fue secuencial.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes pos-
menopáusicas con sangrado uterino anormal que 
acudieron a la Clínica de Histeroscopia.

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

• Anteriormente habían recibido tratamiento para 
el sangrado.

• Recibían terapia de reemplazo hormonal.
• No se les había tomado biopsia endometrial.
No se incluyeron las pacientes a las que no se les 

había efectuado el estudio histeroscópico.
Las variables independientes fueron edad: cuan-

titativa y continua. Las dependientes: diagnóstico de 
envío: categórica. Hallazgos histeroscópicos: categó-
rica. Reporte de histopatología: categórica.

Se tomó en cuenta el diagnóstico de envío, pos-
teriormente se realizó a todas las mujeres el estudio 
histeroscópico.

Las pacientes se recibieron en la Clínica de Histe-
roscopia con previa cita y sin preparación especial. El 

procedimiento se realizó con un histeroscopio de flujo 
continuo de 5 mm (Kart Storz, tipo Bettocchi) y canal 
operatorio de 5 fr; se usó una solución fisiológica al 
0.9% precalentada a 28°C como medio de distensión, a 
la mínima presión necesaria en un sistema de asa ciega, 
y se tomó la biopsia de endometrio, dirigida con pinza 
histeroscópica de biopsia de 5 fr. La muestra se fijó en 
formol y se envió al servicio de patología.

En el diagnóstico de envío se clasificaron los 
hallazgos histeroscópicos, así como los resultados 
histopatológicos de la biopsia.

Se utilizó estadística descriptiva media, moda, ran-
go, desviación estándar, proporción o porcentajes. Se 
correlacionaron el hallazgo histeroscópico y el reporte 
patológico. El análisis descriptivo se obtuvo de Data para 
Windows versión 7.0. El análisis estadístico se efectuó 
por medio del programa SPSS versión 10 para Windows, 
con prueba de kappa; por tener dos o más muestras se 
utilizó la estadística 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 investigación para la salud, 
título segundo, capítulo I, artículo 17, sección I, que 
menciona que una investigación sin riesgo para la 
salud no requiere consentimiento informado.

RESULTADOS

De 600 pacientes con diagnóstico de sangrado genital 
posmenopáusico que acudieron a la Clínica 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 años de edad, con una media 
de 56 años y desviación estándar de ± 7.8 años. Se 
formaron siete grupos de acuerdo con la edad, con una 
diferencia de cinco años entre cada uno; el mayor fue 
el de 50 a 54 años (60% de las mujeres), seguido por el 
de 55 a 59 años (17.47%) de edad (cuadro 1).

Los diagnósticos histeroscópicos más comunes fue-
ron: atrofia (202 pacientes, 54.3%), pólipos (93 mujeres, 
25%), cáncer (14 casos, 4%) e hiperplasia (11 pacientes, 
2.95%), como se muestra en el cuadro 2.

En el examen histopatológico de la biopsia de endo-
metrio se encontró que 181 pacientes (48.6%) tuvieron 
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de 149.49; cáncer, 93%, p < 0.0001 y ji al cuadrado de 
322.111; pólipos, 77%, p < 0.0001, con ji al cuadrado de 
223.747; hiperplasia, 90%, p < 0.0001, con ji al cuadrado 
de 305.567 y miomatosis uterina, con una correlación 
de 11%, p < 0.002 y ji al cuadrado de 9.767.

Cuadro 1. Grupos de edad

Grupos Intervalo de edad (años) Núm. de pacientes (%)

1 54-55 225 (60.48)

2 56-60 65 (17.47)

3 61-64 39 (10.48)

4 65-70 15 (4.03)

5 71-74 11 (2.96)

6 75-80 7 (1.88)

7 Más de 80 10 (2.69)

Total 372 (100)

Cuadro 2. Diagnóstico histeroscópico

Núm. (%)

Adenomiosis 4 (1)

Síndrome de Asherman 3 (0.8)
Atrofia 202 (54.3)

Cáncer 15 (4)

Miomas 34 (9.1)

Hiperplasia 11 (2.95)

Pólipo 93 (25)

Oclusión cervical 1 (0.2)

Cav NL 7 (1.8)

Prolapso uterino 2 (0.5)

Total 372 (100)

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

Se correlacionaron los hallazgos histeroscópicos 
con el diagnóstico histopatológico de las biopsias ob-
tenidas, y se determinó que los casos más frecuentes 
son: atrofia (157 pacientes, 63.3%), pólipos (76 sujetos, 
77.55%), cáncer de endometrio (14 mujeres, 93.05%), 
hiperplasia (10 casos, 90.63%) y miomatosis submu-
cosa (tres, 16.20%).

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

Cuadro 3. Diagnóstico histopatológico

Núm. (%)

Atrofia 181 (48.6)

Cáncer 16 (4.3)

Hiperplasia 11 (2.95)
Pólipos 90 (24.19)

Miomas 7 (1.88)

Cuadro 4. Correlación

Núm. (%)

Atrofia 157 (63.3)

Cáncer 14 (93.5)

Miomas 3 (16.2)

Hiperplasia 10 (90.63)

Pólipos 76 (77.55)

DISCUSIÓN

El sangrado uterino anormal en pacientes posmeno-
páusicas puede ser multifactorial y deberse a diversos 
trastornos, como: atrofia del endometrio, pólipos, 
hiperplasia y cáncer. Townsend y sus colaboradores 
demostraron que la principal causa de este sangrado 
es la atrofia.18 En este estudio pudo comprobarse lo 
anterior, ya que fue el origen en 48.6% de las pacientes, 
seguido por pólipos, hiperplasia y miomas. En cuanto 
al cáncer endometrial, el porcentaje hallado (4.30%) 
fue similar a las cifras mundiales.

Es importante, en la realización de la histeroscopia 
y de la biopsia dirigida de endometrio, correlacionar 
los hallazgos histeroscópicos y los reportes histopato-
lógicos para establecer un diagnóstico más temprano. 
Lucca Mencaglia propuso el cambio de abordaje de 
estas pacientes, sustituyendo el legrado-biopsia por 
un estudio histeroscópico 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.4

En este estudio también se confirmó la significativa 
correlación entre los diagnósticos histeroscópicos y los 
reportes histopatológicos, como en el caso del cáncer 
endometrial, en el que fue de 93.1%.

CONCLUSIÓN

La principal causa de sangrado anormal en las pacien-
tes posmenopáusicas fue la atrofia de endometrio; sin 
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embargo, no hay que olvidar otros orígenes orgánicos, 
como los pólipos, la miomatosis uterina y el cáncer 
endometrial. En este último caso es imprescindible 
el diagnóstico temprano para realizar las acciones 
terapéuticas a tiempo.

Puede concluirse que la histeroscopia con biopsia 
dirigida de endometrio es un instrumento diagnóstico 
primordial para la paciente ginecológica 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 suerosanguíea.

La más corriente de las deformaciones es la bolsa o tumor suerosanguíneo, caracterizado por la 
infiltración de las partes blandas por una serosidad teñida de sangre. Este tumor suerosanguíneo es 
subcutáneo.

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

Objetivos: estimar la prevalencia y características de la violencia familiar durante el embarazo y su efecto en los resultados obstétrico y 
perinatal, así como identificar los factores relacionados.
Pacientes y métodos: de agosto a septiembre de 2004 se encuestó a 288 mujeres que acudieron al Hospital General Dr. Manuel Gea 
González para su atención obstétrica. Para medir la violencia física y psicológica se utilizaron el cuestionario Abuse Assessment Screen 
y el instrumento de detección de la International Planned Parenthood Federation (IPPF). Como resultados se incluyeron aborto, cesárea, 
edad gestacional, peso al nacimiento y la puntuación 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 psicológica fue la más frecuente antes y du-
rante el embarazo (94.71 y 96.46%, respectivamente), mientras que las violencias física y sexual disminuyeron durante la gestación. La 
violencia familiar 12 meses antes del embarazo incrementó 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 incrementó por la exposición a violencia en cualquier 
momento previo a la gestación (RM 3.13, IC 95%, 1.48-6.63) y en el año 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 identificación rutinaria en los servicios de ginecología 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 González. 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% CI 
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.

RÉSUMÉ

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’août à septembre 2004 on a fait une enquête auprès de 288 femmes qui sont allées à l’Hôpital Général Dr. Manuel 
Gea González 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 l’International Planned Parenthood Federation (IPPF). Comme résultats on a inclus 
l’avortement, césarienne, âge gestatoire, poids à 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 l’exposition à la violence 
dans n’importe quel moment préalable à la gestation (RC 3.13, IC 95%, 1.48-6.63) et dans l’année antérieure à 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 à 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 à la 
naissance. 

RESUMO

Objetivos: estimar a prevalência e características da violência 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 
González para seu atendimento obstétrico. Para medir a violência física e psicológica, usaram-se o questionário Abuse Assessment Screen 
e o instrumento de deteção da International Planned Parenthood Federation (IPPF). Incluíram-se como resultados o aborto, cesárea, idade 
gestacional, peso ao nascimento e a pontuação de Apgar. Para medir as associações se calcularam as razões de mómios e seus intervalos 
de confiança de 95%.
Resultados: a prevalência da violência durante a gravidez foi do 39,24%. A violência psicológica foi a de maior freqüência e durante a 
gravidez (94,71 y 96,46%, respeitivamente), Entanto que as violências física e sexual diminuíram durante a gestação. A violência 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 violência familiar durante a gravidez aumentou pela exposição à violência em qualquer momento prévio à gestação (RM 3,13, 
IC 95%, 1,48-6,63) e no ano anterior à gravidez (RM 12,79, IC 95%, 6,38-25,6). 
Conclusões: a violência antes e durante a gravidez é frequênte e associa-se a resultados adversos. Resulta importante a deteção de rotina 
nos serviços de ginecologia e obtetrícia e fornecer à mulheres de assistência médica e social. 
Palavras chave: violência doméstica, violência de parceiro, violência durante a gravidez, resultado materno, resultado perinatal, baixo peso 
ao nascimento.

La violencia de pareja o abuso conyugal es una de 
las facetas más amplias de la violencia familiar 
y se refiere a un patrón de abuso físico, emocio-

nal, sexual o privación arbitraria de la voluntad o de 
la libertad perpetrado por la pareja (novio, esposo o 
concubino) y que perpetúa la subordinación de quien 
la padece, generando finalmente daño a su integridad 
física, psicoafectiva, sexual y económica. Los tipos de 
violencia no son excluyentes entre sí, ya que pueden 
presentarse en forma simultánea.1 
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Las formas de agresión pueden darse una sola 
vez o en forma repetida, de manera que lo que en 
una ocasión no constituiría un daño, sí lo será con la 
repetición.1 Lo anterior es muy preocupante pues en 
70.2% de los hogares donde se ejerce algún tipo de 
violencia se tiene la expectativa de que estos actos 
vuelvan a ocurrir, más aún considerando que se trata 
de un fenómeno progresivo.2 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.3 Aun cuando en términos generales 
el agresor y el agredido habitan en el mismo domicilio, 
también es común que este patrón se presente a pesar 
de la separación. 

Si bien se ha señalado que el embarazo en sí 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, violación 
marital o negación al uso de métodos anticoncep-
tivos. Además, el patrón de violencia se repite con 
cada gestación, por lo que el mayor factor predictivo 
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para abuso durante el embarazo es el antecedente de 
abuso. Su prevalencia fluctúa entre 1 y 63% según la 
población, las definiciones de violencia y los métodos 
utilizados para medirla.4,5 

Se ha observado que la violencia se da más en 
un ambiente de bajo nivel socioeconómico y sus 
repercusiones son: pobre ganancia ponderal mater-
na, retraso o ausencia de cuidado prenatal, anemia, 
desnutrición, infecciones de trasmisión sexual, mor-
bilidad psicológica, estrés, adicción al tabaco, alcohol 
o drogas y falta de apoyo social. Las lesiones físicas y 
los resultados de éstas incluyen: traumatismo abdo-
minal, rotura del útero, hígado o bazo de la madre, 
fracturas, hematomas, exacerbación de enfermeda-
des crónicas, aborto espontáneo, desprendimiento 
prematuro de placenta normoinserta, trabajo de 
parto pretérmino, rotura de membranas, enfermedad 
hipertensiva, colestasis intrahepática, infecciones 
de transmisión sexual, infección urinaria, infección 
intraamniótica y hasta la muerte materna. Además 
del aborto (espontáneo 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 año de vida. Los niños que sobreviven a 
estos episodios tienen una alta probabilidad de ver 
limitado el desarrollo de sus capacidades físicas, 
cognoscitivas, afectivas y sociales.6-11  

Un número importante de estudios sobre violencia 
durante el embarazo se ha enfocado en su asociación 
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 correlación entre la exposición a violencia durante 
el embarazo y el resultado perinatal. 

OBJETIVOS

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

factores epidemiológicos relacionados con violencia 
familiar durante el embarazo.

PACIENTES Y MÉTODOS

Diseño

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

Universo

La población del estudio estuvo constituida por 
288 mujeres que acudieron al servicio de ginecolo-
gía y obstetricia del Hospital General Dr. Manuel 
Gea González para la atención de parto, cesárea 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, así como la confidencialidad 
de la información vertida, lo que quedó asentado de 
manera explícita en el formato del consentimiento 
informado. 

Criterios de selección

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

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

Se eliminó de la investigación a las pacientes que 
durante la encuesta decidieron cancelar su partici-
pación.

Instrumentos

La información sobre violencia se obtuvo a través 
de la aplicación 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, así como los sitios de las 
lesiones corporales sufridas en un periodo específico. 
Mc Farlane y colaboradores validaron el contenido y, 
en forma independiente, con Norton y colaboradores,12 
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 Díaz-Olavarrieta y 
colaboradores.13 Además, se empleó el instrumento 
desarrollado por la Federación Internacional de Pla-
nificación de la Familia del Hemisferio Occidental 
(IPPF/RHO) para detección de violencia familiar, 
que permite identificar en forma independiente las 
variedades de este fenómeno.14

Las pruebas de detección se realizaron durante 
las primeras 24 horas posteriores a la atención del 
parto, cesárea o legrado, y su aplicación estuvo 
a cargo de una encuestadora con adiestramiento 
en violencia familiar. La encuesta se realizó en un 
lugar cerrado, bien iluminado y sin interferencias. 
En los casos que requirieron alguna intervención se 
solicitó la participación de una psicóloga o de una 
trabajadora social. 

Además de la información sobre violencia familiar, 
se incluyó la relativa a: a) datos sociodemográficos 
y socioculturales (edad, origen, residencia habitual, 
estado civil, escolaridad y ocupación habitual); b) 
salud reproductiva (edad de inicio de la vida sexual, 
número 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, óbito fetal, 
edad gestacional del producto vivo, peso, puntaje de 
Apgar y vía de nacimiento).

Tamaño de la muestra

Con base en una prevalencia reportada de violencia 
durante el embarazo del 25%, nivel de seguridad del 
95% y precisión del 5%, el tamaño de la muestra se 
calculó utilizando la siguiente fórmula:

N =     Za
2 x p x q

       d2

Donde:
Z

α
2 = 1.962 (seguridad del 95%)

p = proporción esperada (0.25)
q = 1-p (0.75)
d = precisión (0.05)

El tamaño muestral mínimo calculado fue de 288 
individuos. 

Análisis estadístico

Para resumir los datos se empleó estadística descriptiva 
acorde con la escala de medición de las variables en 
estudio: media, mediana, moda, desviación estándar, 
proporciones y porcentajes.

Para la comparación entre grupos (con violencia 
familiar y sin violencia familiar) se utilizaron pruebas 
de estadística inferencial. Para las variables medidas 
en escala cuantitativa se empleó la prueba de la t de 
Student para grupos independientes. En el caso de 
variables discretas o cuando no se alcanzó la norma-
lidad, se empleó la prueba de la u de Mann-Whitney. 
Para variables medidas en escala cualitativa se utilizó la 
prueba de la ji al cuadrado de Pearson (χ2 de Pearson) 
o la prueba exacta de Fisher.

Para medir la fuerza de asociación entre los diferentes 
tipos de violencia familiar (variables independientes) 
y el bajo peso al nacimiento o aborto (variables depen-
dientes), se realizaron análisis bivariados con el empleo 
de tablas de contingencia 2 x 2 estimando la razón 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 significación esta-
dística de la asociación. Además, se realizaron análisis 
bivariados y un análisis de regresión logística por pasos, 
para identificar las variables asociadas al riesgo de 
violencia durante el embarazo. Se consideró un nivel 
de significación estadística de 0.05. 

Para el análisis se utilizó 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 Investigación para la Salud. 

En este proyecto se incorporaron las “Recomen-
daciones éticas y de seguridad de la OMS para 
investigaciones sobre violencia doméstica”.15 

Para su realización este proyecto contó con la apro-
bación del Comité de Ética e Investigación del Hospital 
General Dr. Manuel Gea González.

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 resolución obstétrica, y que fueron atendidas en 
el servicio de ginecología y obstetricia del Hospital 
General Dr. Manuel Gea González.

Del total, 175 pacientes (60.76%) no sufrieron vio-
lencia durante el embarazo y constituyeron el grupo 
1, mientras que 113 (39.24%) fueron víctimas de algún 
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 año previo 
al inicio de la gestación. 

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

Al agrupar la muestra de acuerdo con los diferentes 
periodos de exposición a violencia familiar, como catego-
rías no excluyentes entre sí, 208 mujeres (72.2%) refirieron 
haberla sufrido en algún momento de la vida previo al 
embarazo; 93 (32.3%) la vivió durante el año previo al 
embarazo y 113 (39.24%) durante la gestación. 

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

El deseo de embarazo fue significativamente mayor 
en el grupo 1 en comparación con el grupo 2 (41.71 
vs. 27.43%, χ2 de Pearson, p = 0.017) y en el mismo 
sentido fue el deseo de embarazo por la pareja (49.14 
vs 31.86%, χ2 de Pearson, p = 0.005).

En relación 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%, χ2 de Pearson, p = 0.29; cuadro 2).

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

Grupo 1
Sin violencia durante 
el embarazo
(n = 175)

Con violencia previa 105 (35.75%)

Sin violencia previa 70 (24.31%)

Grupo 2
Con violencia duran-
te el embarazo
(n = 113)

Con violencia previa 103 (35.76%)

Sin violencia previa 10 (3.47%)

Total 288 (100%)

En relación con los tipos de violencia, tanto antes 
como durante el embarazo predominó la violencia psi-
cológica (94.71 vs 96.46%); sin embargo, las violencias 
física y sexual disminuyeron durante la gestación en 
forma significativa (χ2 de Pearson, p = 0.0009). 

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

Parentesco Antes del 
embarazo
(n = 208)

Durante el 
embarazo
(n = 113)

p

Pareja (novio, es-
poso o concubino)

117 
(56.25%)

87 (77%)

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

Hermanos 10 (4.81%) 4 (3.54%)

Otros 23 (11.06%) 12 (10.62%)

*p < 0.05 diferencia estadísticamente significativa; χ2 de Pearson.

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

En el cuadro 5 se presentan las características clíni-
cas del embarazo índice en ambos grupos.

Si bien no existen diferencias significativas de la 
relación entre los pesos de los recién nacidos y la 
violencia durante el embarazo, ésta no se asoció 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 análisis bivariado reveló que la exposición 
a la violencia familiar durante el año previo al inicio 
del embarazo incrementó 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 
incrementó de manera significativa cuando la pareja 
no deseaba el embarazo (RM 1.67, IC 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 análisis adicional se demostró 
la asociación entre el tabaquismo materno y el ante-
cedente de violencia física en cualquier momento de 
su vida (RM 2.13, IC 95% 1.01-4.49, p =0.04). Además, 
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existe una correlación 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 realizó un análisis bivariado, cuyos 
resultados se observan en el cuadro 6.

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

variables de interés explicativo incluidas de manera 
simultánea, se realizó un análisis de regresión logís-
tica por pasos. En este modelo, después de eliminar 
las variables que inducen confusión, se demostró 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 año previo al embarazo 
(RM 12.79, IC 95% 6.38-25.6). Además, se demostró 

Cuadro 3. Características socio-demográficas

Característica Grupo 1
(n = 175)

Grupo 2
(n = 113)

p

Edad (años) 24.21 ± 5.73 23.14 ± 5.87 0.12

Escolaridad (años) (mediana; mín-máx) 9; 0-17 9; 0-16 0.81

Estado civil Soltera + separada + divorciada 18 (10.29 %) 55 (48.67 %)
0.00*Unión libre + casada 157 (89.71 %) 58 (51.33 %)

Ocupación Hogar 152 (86.86 %) 81 (71.68 %)
0.02*No hogar 23 (13.14 %) 32 (28.32 %)

Residencia habitual DF 166 (94.86%) 104 (92.04%)
0.33No DF 9 (5.14%) 9 (7.96%)

Edad pareja (años) 26.54 ± 6.13 26.78 ± 7.45 0.77

Escolaridad pareja (años) (mediana; mín-máx) 9; 0-19 9; 0-16 0.14

Ocupación de la pareja Desempleado
Obrero/empleado
Ayudante/albañil
Comerciante
Profesionista
Campesino

16 (9.14%)
103 (58.86%)
29 (16.57%)
12 (6.86%)
8 (4.57%)
6 (3.43%)

18 (15.93%)
73 (64.6%)
5 (4.42%)
13 (11.5%)
3 (2.65%)
1 (0.8%)

0.007*

*p < 0.05 diferencia estadísticamente significativa; prueba exacta de Fisher.

Cuadro 4. Antecedentes gineco-obstétricos y patológicos

Característica Grupo 1
(n = 175)

Grupo 2
(n = 113)

p

Inicio de la vida sexual (años) 17.50 ± 2.9 17.34 ± 2.82 0.63
Anticoncepción Nunca 34 (19.43 %) 26 (23%)

0.46Algún método 141 (80.57%) 87 (77%)

Detección oportuna de cáncer cervicouterino (al menos en una oca-
sión)

72 (41.14 %) 41 (36.28%)
0.46

Número de embarazos G1 53 (30.3%) 55 (48.67%)

0.001*
≥G2 122 (69.7%) 58 (51.33%)

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 estadísticamente significativa; prueba exacta de Fisher.
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una asociación entre el estado civil (soltera + separada 
+ divorciada) y la violencia durante la gestación (RM 
16.7, IC 95% 7.68-36.4).  

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

En este estudio, la prevalencia de violencia fami-
liar durante el embarazo ascendió a 39.24%, lo que 
representa un valor superior a las cifras reportadas 
por Valdez-Santiago y Sanín-Aguirre en su estudio 
precursor en México,16 y a las publicadas en otros es-

tudios nacionales, lo que destaca la importancia de las 
variaciones poblacionales y culturales en la expresión 
y magnitud de los problemas de salud pública. Ade-
más, se observó que la frecuencia de violencia durante 
el embarazo fue mayor que la estimada durante el año 
previo a la gestación, con variaciones en el patrón de 
violencia. Conforme a otros estudios, se corroboró que 
la violencia psicológica antes y durante el embarazo 
es la más frecuentemente ejercida, mientras que la 
física y la sexual disminuyen.17 Quedó demostrado 
que el agresor más frecuente es un hombre, que antes 
de la gestación puede tratarse de la pareja, padre o 
hermanos y durante el embarazo predominantemente 
es la pareja. 

Tanto en el análisis bivariado como en el de re-
gresión logística se estableció que el antecedente de 
violencia familiar es un importante factor de riesgo 
para sufrir violencia durante el embarazo y que éste 
se incrementa aún más cuando la violencia ocurre 
durante el año previo a la gestación. 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.17

Otras condiciones que incrementan el riesgo de 
violencia durante el embarazo son la ausencia de 
pareja y la primigestación, lo que dibuja un perfil de 
alta vulnerabilidad social. Las explicaciones alterna-
tivas para esta asociación son que algunas mujeres 
motivadas por la violencia hayan decidido separarse 
o que como expresión 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.

Cuadro 5. Características obstétricas del embarazo índice

Característica Grupo 1
(n = 175)

Grupo 2
(n = 113)

p

Resolución del embarazo Parto 100 (57.14%) 64 (56.66%)

0.96Cesárea 43 (24.57%) 27 (23.89%)

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; mín-máx) 9; 3-9 9; 5-9 0.57
Apgar minuto 5 (mediana; mín-máx) 9; 5-9 9; 6-9 0.75

‡ Grupo sin violencia=143; grupo con violencia=91.
*p < 0.05 diferencia estadísticamente significativa; χ2 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-
da, divorciada)

8.27 4.48-15.24 0.000*

Antecedente de violencia 
familiar previa al embarazo 
(en cualquier momento de 
su vida)

6.86 3.35-14.05 0.000*

Antecedente de violencia fa-
miliar durante el año previo 
al embarazo

9.06 5.14-15.97 0.000*

Primigestación 2.18 1.33-3.56 0.002*

Ausencia de deseo de emba-
razo por la pareja

2.04 1.24-3.35 0.005*

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 ≤ 
primaria

1.61 0.91-2.84 0.17

Ocupación de la mujer en 
el hogar

0.38 0.21-0.69 0.002

*p < 0.05 diferencia estadísticamente significativa; χ2 de Pearson.

Relación entre la violencia familiar durante el embarazo y el riesgo de bajo peso en el recién nacido
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En este trabajo fue evidente la asociación 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 ámbito familiar y 
fuera de éste (lesiones, homicidios, suicidios, accidentes 
automovilísticos, etcétera) y genera grandes pérdidas 
económicas y años de vida saludable. Por lo anterior, 
es necesario reforzar los programas de identificación y 
rehabilitación. Las prácticas sociales apuntan en sentido 
contrario y de la misma manera como se promueve la 
reproducción 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 simultánea como parte 
de un patrón cultural socialmente aceptable. 

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

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

En relación con los hábitos que incrementan los 
riesgos en la salud, el tabaquismo materno se encontró 
vinculado con el antecedente de violencia física y se 
identificó como un factor asociado con bajo peso en 
el recién nacido. Lo anterior coincide con diversos 
reportes que han relacionado la adicción al tabaco, 
alcohol u otras drogas durante el embarazo con la 
exposición a violencia de pareja.18 

En este sentido, la violencia durante el embarazo 
representa un fenómeno complejo que para su estudio 
requiere considerarse de manera integral. Carac-
terísticas maternas como el estrés, la depresión, 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 mínima expresión 
descontextualizada del acto violento y se corre el 
riesgo de minimizar el impacto real de la violencia 
durante la gestación. 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 próxima investigación 
un abordaje cuantitativo y cualitativo para obtener 
una mejor explicación. 

Resulta imprescindible sensibilizar a la sociedad 
y al personal de salud acerca de la trascendencia del 
fenómeno de la violencia en el ámbito familiar, así 
como implantar la atención integral de las involu-
cradas y de los agresores, e impulsar la investigación 
científica multidisciplinaria sobre este problema de 
salud pública. 

De manera específica, deben realizarse esfuerzos 
a fin de garantizar que la mujer que se embaraza no 
sufra ningún tipo de violencia, tanto por las lesiones 
maternas y fetales inherentes a su condición, como 
para evitar la mortalidad materna, perinatal e infantil 
relacionada con los hogares violentos.  
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RESUMEN

Antecedentes: dos de cada tres mujeres en etapa del climaterio manifiestan el síndrome climatérico. Éste se distingue, entre otros, por 
síntomas de origen psicológico que repercuten en disminución de la satisfacción personal y requieren atención especializada.
Objetivo: conocer las manifestaciones y frecuencia de los síntomas psicológicos, antes y después del proceso psicoterapéutico (enfoque 
psicodinámico) en un grupo de mujeres en etapa del climaterio.
Pacientes y método: la muestra incluyó 41 mujeres divididas en dos grupos, con pre y post aplicación de la encuesta de síntomas cli-
matéricos. El grupo de casos recibió psicoterapia y el grupo de referencia, aunque la requería, no la recibió. La psicoterapia constó de 17 
sesiones; las técnicas empleadas con mayor frecuencia fueron la confrontación, clarificación e interpretación.
Resultados: se observaron diferencias en la disminución y ausencia de los síntomas después del proceso psicoterapéutico. 
Conclusión: la psicoterapia psicoanalítica es útil en mujeres en etapa del climaterio porque favorece la disminución y, en algunos casos, 
la desaparición de los síntomas de índole psicológica. 
Palabras clave: climaterio, síntomas psicológicos, psicoterapia psicoanalítica, 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.

RÉSUMÉ

Antécédents : deux sur trois femmes en période climatérique manifestent le syndrome climatérique. Celui-ci se distingue par des symptô-
mes d’origine psychologique, ce qui conduit à une diminution de la satisfaction personnelle, demandant attention spécialisée. 
Objectif : connaître les manifestations et fréquence des symptômes psychologiques, avant et après du processus psychothérapeutique 
(optique psychodynamique), dans un groupe de femmes en période climatérique.  
Patients et méthode : l’échantillon a inclus 41 femmes classées en deux groupes, avec pré et post application de l’enquête de symptômes 
climatériques. Le groupe des cas a reçu psychothérapie et le groupe référence, même 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 symptômes après le processus psychothérapeutique. 
Conclusion : la psychothérapie psychanalytique est indispensable chez des femmes en période climatérique, puisque diminuent et, dans 
quelques cas, disparaissent les symptômes de ordre psychologique. 
Mots-clés : climatère, symptômes psychologiques, psychothérapie psychanalytique, techniques.  

RESUMO

Antecedentes: duas de cada três mulheres na etapa do climatério manifestam o síndrome climatérico. Este distingue-se por sintomas 
de origem psicológica que resulta na diminuição da satisfação pessoal, requerindo atentimento especializado.

Nivel de evidencia: II-2
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El desarrollo humano ocurre siempre en una se-
cuencia temporal divida en fases o estadios, los 
cuales se distinguen por cambios fisiológicos, 

físicos y emocionales. Dichos cambios pueden rela-
cionarse de manera intrínseca con síntomas de origen 
psicosomático “propios de cada etapa de desarrollo”, 
en especial los vinculados con la reproducción. 

La etapa de climaterio no es la excepción, pues dis-
minuye la producción hormonal con efecto directo en 
ciertos sistemas, como el reproductivo, óseo, circula-
torio, entre otros;1,2 por lo tanto, los síntomas referidos 
por la mujer se relacionan, principalmente, con cam-
bios hormonales. Las variaciones de origen fisiológico 
no revelan claramente sus manifestaciones, frecuencia 
y gravedad del malestar psicológico generado. Uno 
de los propósitos de la psicología es y seguirá siendo 
tratar de explicar el desarrollo, conducta, emociones 
y actitud del ser humano.

Erickson3 considera que el desarrollo de las perso-
nas tiene carácter psicosocial, como resultado de la 
interacción entre las necesidades internas (psíquicas, 
fisiológicas y biológicas) y las demandas externas (so-
ciales y culturales) del individuo. Naughaten4 refirió 
que durante la edad adulta temprana se alcanzan los 

Objetivo: conhecer as manifestações e freqüência dos sintomas psicológicos, antes e depois do processo psicoterapéutico (enfoque 
psicodinámico), num grupo de mulheres em etapa de climatério.
Pacientes e método: a mostra incluiu 41 mulheres divididas em dois grupos com pré e pós aplicação da enquête de sintomas climatéricos. 
O grupo de casos recebeu psicoterapia e o grupo de referência, mesmo que a precisava, não foi submetido. A psicoterapia constou de 
17 sessões; as técnicas empregadas com maior freqüência foram a confrontação, clarificação e interpretação.
Resultados: observaram-se diferenças na diminuição e ausência dos sontomas depois do processo psicoterapéutico.
Conclusão: a psicoterapia psicoanalítica é indispensável em mulheres na etapa do climatério, pois diminuem e em alguns casos, des-
aparecem os sintomas de índole psicológica.
Palavras chave: climatério, sintomas psicológicos, psicoterapia psicoanalítica, técnicas.

objetivos más importantes de la vida y se realizan las 
principales opciones relacionadas con el trabajo, fami-
lia y estilos de vida, además de producir cambios en 
la perspectiva, percepción del tiempo e individuación. 
Estas modificaciones (interpersonales y familiares) 
permiten la revaloración de sí 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 adaptación a una nueva situación y estilo de vida. 
Éstas generan descargas emocionales, en la mayoría 
de los casos no previstas, que producen varios tipos de 
crisis con aspectos negativos y positivos. Los aspectos 
negativos se relacionan con una pobre autopercepción 
y los positivos con la posibilidad de reorientar y plan-
tear los propósitos personales de vida. En la actualidad 
se señala que las manifestaciones emocionales, en 
cada estadio, se vinculan de manera estrecha con los 
componentes biológicos, estilo de vida, antecedentes 
personales, estilo de relaciones interpersonales y con-
formación de la estructura de personalidad.5 

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

Morales y colaboradores6 realizaron un estudio para 
conocer los síntomas referidos con mayor frecuencia 
por las mujeres en etapa de climaterio. Con los resulta-
dos obtenidos diseñaron y aplicaron una encuesta para 
registrar las manifestaciones, frecuencia y gravedad 
de los síntomas descritos por las pacientes. El cues-
tionario se aplicó en pacientes del Instituto Nacional 
de Perinatología y se detectaron 35 síntomas, como: 

Síntomas psicológicos en un grupo de mujeres en etapa del climaterio
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bochornos, sudoración nocturna, cefalea, parestesias, 
calambres, mareos o zumbido de oídos, palpitaciones, 
lipotimias, irritabilidad, tristeza, apatía, insomnio, can-
sancio-adinamia, sentimiento de minusvalía, labilidad 
emocional, crisis de llanto, depresión, desadaptación a 
su ambiente, reducción de la libido, dispareunia, dolor 
de espalda baja, dolores musculares, aparición 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, disminución 
o aumento de peso, entre otros. Los síntomas más 
frecuentes fueron: tristeza, piel seca, irritabilidad, 
cansancio, dolor articular, depresión, insomnio, bo-
chornos, llanto y dolor muscular; de los cuales, seis 
correspondieron a alteraciones psicológicas en más del 
50% de los casos (149 pacientes). Entre éstos, 81% de 
las mujeres manifestaron tristeza, 70.47% irritabilidad, 
70.47% cansancio, 61.74% depresión, 61.74% insomnio 
y 58.39% llanto, los cuales se relacionaron, quizás, con 
la crisis de maduración, característica en las mujeres 
en etapa del climaterio.6

En las instituciones de salud, las mujeres estable-
cen el primer contacto con el personal médico. La 
intervención inicial implica el conocimiento de los 
síntomas fisiológicos y posteriormente se envían con 
el especialista para proporcionar atención en salud 
mental. En esta última entra la psicología clínica me-
diante métodos, modelos y técnicas particulares donde 
el psicólogo tiene la libertad de utilizar la modalidad 
terapéutica que crea más conveniente para los propó-
sitos institucionales.7

La historia clínica de atención psicológica se vincula 
con el psicoanálisis y otras técnicas de orientación psico-
dinámica. 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 problemática.

La terapia breve tiene su origen en la terapia psi-
coanalítica, pues el mismo Freud planteó que dicha 
técnica no bastaría para satisfacer las demandas de 
la comunidad en materia de salud mental. De esta 
manera surgió la terapia breve y se desarrolló como 
respuesta a las necesidades existentes.

Small8 puntualizó dos hechos significativos que pro-
movieron la búsqueda de métodos breves eficaces:

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

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

La psicoterapia analítica-psicoanálisis 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 psicoanálisis pretende la reestructuración de la 
personalidad y para ello requiere la interacción pro-
longada del terapeuta y el paciente. “Otros enfoques, 
en cambio, intentan conseguir una mejor adaptación y 
supresión de los síntomas, finalidad a la que se dirigen 
las técnicas individuales y grupales breves”.9

Bellak y Small10 señalan que la terapia breve intenta 
mejorar la situación psicodinámica individual para 
que la paciente siga con su ritmo de vida. Vinogradov 
y Yalom11 plantearon que la psicoterapia de grupo tie-
ne la ventaja de tratar a mayor número de pacientes, 
ya que utiliza de modo eficiente el tiempo, espacio, 
personal y recursos humanos.

Para Fiorini12 la terapia breve se orienta a la com-
prensión psicodinámica de los determinantes actuales 
de la enfermedad, crisis o descompensación y se inten-
ta aprender de dicha situación, ya que se actualizan los 
determinantes patogénicos de la vida del paciente.

El Instituto Nacional de Perinatología Isidro Es-
pinosa de los Reyes (institución de salud de tercer 
nivel) proporciona servicio a las mujeres en etapa de 
climaterio, que por su situación reproductiva así lo 
requieran. Esta población manifiesta varios síntomas 
que, a largo plazo, generan un problema de salud y 
aumentan la demanda de los servicios médicos de la 
institución. El Instituto cuenta con el departamento de 
psicología, cuyos especialistas han creado un modelo 
particular de atención, ya que por las características de 
la institución, como de las pacientes, resulta imposible 
apegarse a los modelos psicológicos tradicionales.

Parte del trabajo que se realiza en este departa-
mento se basa en lo referido por Morales y Díaz,13 
según el concepto de psicoterapia: “Una forma de 
tratamiento de las alteraciones o los trastornos emo-
cionales es modificar o eliminar los síntomas que 
alteran los patrones de comportamiento y debilitan 
las funciones psíquicas 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 psicoanalítica” (centrado entre el psicoanálisis y la 
psicoterapia de apoyo) con sesiones grupales, metas 
delimitadas, cara a cara y hace hincapié entre la reali-
dad y las fantasías inconscientes de la paciente. Este 
último se enfoca en sus experiencias personales, con 
cautela de no provocar la regresión cuando se realizan 
las interpretaciones de los elementos transferenciales, 
pues no es el propósito principal de la psicoterapia. La 
intervención reconoce, utiliza e interpreta la transfe-
rencia, sólo cuando se considera necesario, y maneja 
los límites de profundidad determinados durante 
el proceso sin favorecer la regresión.14 Su propósito 
es modificar algunas áreas basadas en el conflicto 
intrapsíquico de la estructura mental del paciente y 
solucionar las perturbaciones derivadas del conflicto 
básico. Es posible que haya conflictos emanados de 
los conflictos básicos 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 autonomía; por lo tanto, 
suelen confundir u ocultar el conflicto básico. 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 alteración intrapsíquica de origen.14

Las mujeres en etapa de climaterio, del Instituto 
Nacional de Perinatología, son referidas a psicoterapia 
por problemas aparentemente asociados con dicha 
etapa de la vida; sin embargo, se considera que las 
actitudes, acciones y síntomas son hechos multide-
terminados y no fenómenos aislados.15

Es necesaria la intervención 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 proporción y pensar que el conflicto no resuelto 
o los conflictos derivados generan más síntomas con 
el paso del tiempo.16 Se piensa que al proporcionar 
la intervención terapéutica, la paciente percibirá los 
síntomas de manera diferente. 

La finalidad de este estudio fue conocer la percep-
ción de los síntomas de origen psicológico en un grupo 

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

PACIENTES Y MÉTODO

Se realizó una investigación de cohorte que incluyó 
41 pacientes de la Clínica de Climaterio del Institu-
to Nacional de Perinatología Isidro Espinosa de los 
Reyes. Al ingresar al departamento de psicología 
se les realizó la historia clínica, la cual comprendió 
datos sociodemográficos, antecedentes personales, 
relación con la familia de origen, relación de pa-
reja, dinámica familiar actual; inicio, evolución y 
duración de la etapa climatérica, síntomas psico-
lógicos y diagnóstico. Las pacientes seleccionadas 
para recibir atención psicoterapéutica firmaron el 
consentimiento informado y se solicitó contestaran 
la encuesta de los 35 síntomas (según el estudio 
de Morales y su grupo aún no validado, ya que se 
realizó para uso exclusivo del servicio) para regis-
trar las manifestaciones, frecuencia e intensidad de 
los mismos. La historia clínica y la aplicación del 
cuestionario se realizó en una sesión, con duración 
aproximada de 60 minutos, en el departamento de 
psicología del Instituto.

De las 41 pacientes destinadas al grupo de psicote-
rapia, solamente 24 asistieron a las 16 sesiones que se 
pedían como mínimo (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 psicoanalítico.12 Las 17 pacientes restantes 
no asistieron a ninguna sesión (grupo de referencia), 
a pesar de requerirla. También se consideraron las 
siguientes variables:

Variables Independientes

Psicoterapia

Definición conceptual

“Forma de tratamiento de las alteraciones o los tras-
tornos emocionales de una paciente. Su finalidad es 
modificar o eliminar los síntomas que alteran sus 
patrones de comportamiento y debilitan las funciones 
psíquicas, además de favorecer los recursos adaptati-
vos que promuevan su bienestar”.13
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Definición operacional

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

Los síntomas se tomaron como variable dependien-
te y se consideraron como la “manifestación de un 
estado psicológico. Aunque en algunas acepciones el 
término se limitara a quejas subjetivas, el uso común 
incluyó, dentro de los síntomas, signos objetivos que 
reflejaran el padecimiento”.17

La encuesta de los 35 síntomas, planeada para este 
tipo de población, se probó y ajustó con anterioridad 
para demostrar la correlación entre gravedad (va-
riables de depresión) y frecuencia de los síntomas, y 
nivel de depresión.

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

Además del cuestionario de los 35 síntomas, para la 
medición pre y post-intervención, se realizó la historia clí-
nica para determinar si requerían atención psicológica.

Se excluyeron las pacientes con diagnóstico psiquiá-
trico (clínicamente observable) y las que no fueran de 
nacionalidad mexicana, pues la actitud y los síntomas 
hacia el climaterio varían de un país o región a otra. 

Las sesiones se efectuaron una vez por semana, 
durante 17 semanas, con duración de 90 minutos. La 
intervención se respaldó con las técnicas terapéuticas 
planteadas por Fiorini.12 Las intervenciones verbales 
(realizadas por el terapeuta) se realizaron de manera 
indistinta, según las necesidades grupales, en cada 
sesión. A continuación se mencionan las variables 
utilizadas y su finalidad. 

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

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

Confirmación o rectificación: 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 está 
afectado. Este tipo de intervenciones se utilizan con 
mayor frecuencia. 

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

Señalamiento: 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 interpretación.

Interpretación: su intención es funcionar como agen-
te de cambio conectando los datos sueltos, inconexos, 
ilógicos o contradictorios para lograr la racionalidad, 
datos que hasta el momento resultaban absurdos ante 
una lógica 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 
investigación fueron la confrontación, clarificación e 
interpretación.

La segunda valoración se realizó cuando las pa-
cientes habían asistido, al menos, a 16 sesiones, con 
la finalidad de conocer si la psicoterapia había re-
percutido con los síntomas de orden psicológico. Sin 
embargo, la atención psicoterapéutica continuó hasta 
determinar su alta del servicio, dada con base en la 
disminución de los síntomas de origen psicológico, 
observar fuerza yoica (posibilidad de planear objeti-
vos de vida personal) y establecimiento de los límites 
personales y con su entorno. 
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Cuando transcurrieron las 16 semanas de psicote-
rapia, se buscó a las pacientes del grupo de referencia 
para aplicarles el segundo cuestionario de los síntomas 
y conocer los cambios psicológicos ocurridos durante 
ese periodo.

RESULTADOS

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

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

Las respuestas referidas en el cuestionario de 
los síntomas, 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 síntoma con categoría leve recibió la puntuación 

de 1 a 3, moderado de 4 a 6 y grave de 7 a 9.
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 síntomas en el último mes, por 

intervalo, se designó de la siguiente manera: uno a cin-
co días al mes, pocas veces; 6 a 10 días al mes, algunas 
veces y 10 o más días 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 modificó 
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-
tervención se mantuvo el mismo porcentaje, pero la 
modalidad cambió a leve. Este síntoma desapareció 
en 20% de las pacientes que habían manifestado otras 
categorías de intensidad después del proceso psico-
terapéutico.

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

La depresión se registró 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 aplicación 
se registró leve en 41.5% y desapareció en 58% de las 
mujeres.

Cuadro 1.  Datos sociodemográficos

Grupo de casos
N=24

Grupo de refe-
rencia N=17

Edad en años. 
Media (rango)

49 (40-60) 50 (40-58)

Nivel socioeconómico % %

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%)

Unión libre 0 1 (5.88%)
Separada 3 (12%) 1 (5.88%)

Divorciada 1 (4%) 1 (5.88%)
Viuda 1 (4%) 2 (11.7%)

Ocupación

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 años. 
Media (rango)

9.5 (6-17) 7.7 (6-15)

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

Las variables socioeconómicas tuvieron datos simi-
liares en ambos grupos; el estado civil correspondió a 
lo esperado, pues en los dos grupos la mayoría eran 
casadas. De igual forma, las variables de la ocupación 
mostraron la misma proporción 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-
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El llanto se informó al principio como grave en 
66.4%; posteriormente fue leve en 58.2% y desapareció 
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 observó que 
tres de los seis síntomas referidos se mantuvieron 
en la modalidad grave (porcentajes similares). 
La tristeza se registró en el primer cuestionario 
en 58.7% de los casos; en la segunda aplicación, 
52.9% lo tenía con la misma gravedad y en 41.1% 
se reportó moderado.

En lo que a irritabilidad se refiere, 47.1% la conside-
ró grave y 35.3% moderada; en la segunda aplicación 
no variaron significativamente los porcentajes, ya que 
41% lo refirió como grave y 47% moderado.

Lo mismo ocurrió con el cansancio, al inicio fue 
grave en 41.2% y posteriormente se incrementó a 
52.9% en la misma categoría. 

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

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

El llanto lo registraron 35.3% de las pacientes como 
grave en ambas aplicaciones, leve en 29.4% y mode-
rado en 23.5%. Este síntoma se comportó de la misma 
manera en relación con la gravedad y se observó 
diferencia en su frecuencia.

Las posibles razones para explicar la modificación 
de algunos síntomas en las mujeres que no recibieron 
psicoterapia son: el hecho de recibir atención médica, 
que de alguna manera generó la sensación de protección 
y bienestar, ayudó a disminuir los síntomas; 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. 

DISCUSIÓN

Como se esperaba, los datos sociodemográficos fueron 
similares en ambos grupos, ya que dichas caracterís-

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

Síntomas Tristeza Irritabilidad Cansancio Depresión Insomnio Llanto

Gravedad Aplicación 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 11. 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 23.5

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 23.5 17.6 17.6 17.6 17.6 23.5 23.5 23.5 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 23.5 35.3 17.6 23.5 29.4 41.1 17.6 17.6 17.6 29.4 17.6

Ausente   5.9 11.8 5.9 11.8 11.8

Aldana CE y col.

Cuadro 2.  Grupo de casos (síntomas referidos antes y después de la psicoterapia)

Síntomas Tristeza Irritabilidad Cansancio Depresión Insomnio Llanto

Gravedad Aplicación Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después Antes Después

Leve Pocas veces  (1) 33.2 29.1 37.4 41.6 4.1 8.3 41.6

Algunas veces (2) 29.1 33.2 33.2 24.9 12.4 16.6 4.1 16.6

Frecuentemente (3) 16.6 8.3 16.4 4.1 8.3 8.3 16.6

Moderado Pocas veces (4) 4.1 4.1 4.1

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 37.4

Algunas veces (8) 16.6 16.6 8.3 29.1 4.1 4.1

Frecuentemente (9) 29.1 29.1 29.1 24.9 16.6 24.9 24.9

Ausente 8.3 20 8.3 20 58 8.3 37
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ticas se encuentran predeterminadas al ser pacientes 
de la misma institución. Otro factor implicado fue 
el rango de edad, el cual explica la educación de las 
pacientes en tiempos similares y bajo circunstancias 
sociales de la misma época; por lo tanto, no es extraño 
que la mayoría 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 
García16 señala indispensable la prestación 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 sociodemográficas permiten con-
textualizar o explicar el comportamiento, actitud 
y síntomas de las mujeres en etapa de climaterio. 
Lugones y col.15 mencionan que esta etapa no debe 
contemplarse como un proceso aislado, sino como un 
proceso determinado por causas múltiples. 

La intervención psicoterapéutica es importante 
en dichas mujeres, pues tienen la oportunidad de 
revalorar el papel que han tenido en su vida y cómo 
este estilo ha ocasionado los síntomas referidos en la 
psicoterapia; de igual manera, hace consciente la res-
ponsabilidad que han experimentado y asumido en la 
dinámica de familia, pareja, etc. García16 plantea ciertas 
sugerencias para elaborar intervenciones breves que 
repercutan en la vida cotidiana de la paciente.

Se encontró que los síntomas de tipo psicológico, 
como tristeza, irritabilidad, cansancio, depresión, 
insomnio y llanto pueden modificarse mediante el 
proceso psicoterapéutico, ya que trabaja el principio 
de la realidad, mediante técnicas de confrontación, 
elimina los elementos inconscientes para pasarlos a la 
consciencia y revalora las situaciones que ocasionan 
el malestar psicológico.16

La comparación entre un grupo de pacientes que re-
cibieron psicoterapia y otro que no la recibió, permite 
observar las diferencias con base en las manifesta-
ciones y mantenimiento de los síntomas referidos en 
etapa del climaterio. Con este método se demuestra 
que la atención médica no es suficiente para la mejoría 
de las pacientes, ya que su origen no es fisiológico sino 
psicológico. En este sentido, debe reflexionarse sobre 

los síntomas que pueden eliminarse por medio de 
psicoterapia y sin recurrir a los tratamientos farmaco-
lógicos. Es importante rescatar la psicoterapia clínica 
de corte grupal, aún en instituciones de salud, pues 
aunque es cada día mayor, la psiquiatría ha intentado 
minimizar su importancia.11 

CONCLUSIÓN

Los estudios psicológicos relacionados con la etapa del 
climaterio tienen dos líneas definidas: 1) proporcionar 
el perfil de los síntomas que manifiesta la mujer en 
dicha etapa; y 2) conocer parte de la personalidad 
y su relación con la actitud en esta etapa de la vida. 
Esto demuestra que no hay conexión entre la teoría de 
la etapa del climaterio y la atención psicológica que 
requieren las mujeres. 

En la bibliografía se plantean varias teorías y técni-
cas psicoterapéuticas, pero no se muestran los estudios 
o eficacia en los que se hayan aplicado.11 

Este proyecto cubre los requerimientos básicos que 
exige la práctica de la psicología actual. Su propuesta 
es, por un lado, constituir un conocimiento básico de 
carácter empírico y experimental y, por el otro, ofrecer 
un conocimiento aplicado que ayude al tratamiento 
en los aspectos emocionales de la mujer.7 

La psicoterapia psicoanalítica es importante para 
disminuir y, en algunos casos, eliminar los síntomas 
de tipo psicológico. Ésta se mantiene o aumenta, aún 
con la prescripción de fármacos a las pacientes.

La psicoterapia psicoanalítica es un enfoque propi-
cio para trabajar con mujeres en etapa del climaterio 
(periodos cortos de terapia). Estas mujeres representan 
una población que padece los estragos de la economía 
del país, pues no cuentan con empleo o recursos mo-
netarios para solventar los procesos largos de atención 
psicológica.

Aunque cada especialista trata de dar su mejor 
esfuerzo para mejorar a las pacientes, todavía 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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Elección del biberón.- 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 soxhletización es suficiente, en cada tetada, reemplazar el tapón de una de las botellas por la tetina; 
ningún transvase es, pues, necesario, y esta es la principal ventaja del método.

Inmediatamente después de cada tetada se limpiará cuidadosamente la botella por medio del agua 
hervida caliente y un escobillón.

La tetina se limpiará igualmente con agua hervida y jabón y se conservará en agua hervida hasta la tetada 
siguiente. Además, se la hervirá con agua, lo propio que el escobillón, por lo menos una vez al día.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;p:335.
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RESUMEN

La pérdida gestacional recurrente es secundaria a múltiples enfermedades. Una causa importante, a veces diagnosticada tardíamen-
te, es la producida por el síndrome antifosfolipídico, una enfermedad autoinmunitaria de manifestaciones clínicas diversas (aborto 
recurrente, preeclampsia, parto pretérmino, trombosis vascular, retraso en el crecimiento intrauterino, óbitos, desprendimiento de la 
placenta). Existen criterios clínicos mayores y menores e indicaciones precisas que obligan al médico a descartar esta enfermedad. Los 
anticuerpos anticardiolipina y el anticuoagulante lúpico se relacionan, frecuentemente, con el síndrome antifosfolipídico, además de otros 
fosfolípidos que aún no tienen clara su participación en la génesis de la cascada de eventos trombóticos. El diagnóstico 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 síndrome antifosfolipídico concomitante con el embarazo requiere la valoración oportuna y el tratamiento especializado 
(vigilancia prenatal estrecha). El tratamiento de elección, para el mejor futuro reproductivo y menos efectos secundarios, consiste en 
heparina y ácido acetilsalicílico; la prednisona se utiliza en los casos de enfermedad activa o de difícil control. Los conocimientos ac-
tuales, relacionados con este padecimiento, permiten que el embarazo curse con el menor número de complicaciones posibles.
Palabras clave: pérdida gestacional recurrente, síndrome antifosfolipídico, anticuerpos antifosfolipídicos.

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.

RÉSUMÉ

La perte gestationnelle récurrente est secondaire à 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, décès, décollement 
du placenta). Il existe des critères cliniques majeurs et mineurs et indications précises qui obligent le médecin à écarter cette maladie. 
Les anticorps anticardiolipine et l’anticoagulant lupique sont fréquemment liés au syndrome des antiphospholipides, en plus d’autres 
phospholipides qui n’ont pas encore claire leur participation dans la genèse de la cascade d’événements thrombotiques. Le diagnostic 
opportun est d’importance vitale pour établir la cause de la morbidité et la mortalité fœtale. Les répercussions de cette maladie sont 
importantes pendant l’étape gestationnelle, leurs effets peuvent persister ou apparaître pendant les suites de couche et prédisposer 
à 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 contrôle difficile. Les connaissances actuelles, liées à 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 é secondária a várias doenças. Uma causa importante, as vezes diagnosticada tardiamente, é a produzida 
pelo síndrome antifosfolipídico, uma doença autoimunitária de manifestações clínicas diversas (aborto recorrente, pré-eclampsia, parto 
pré-término, trombose vascular, retraso no crescimento intrauterino, óbitos, desprendimento da placenta). Existem critérios clínico maiores 
e menores e indicações precisas que obrigam ao médico a descartar essa doença. Os anticorpos anticardiopilina e o anticoagulante lúpico 
se relacionam freqüentemente com o síndrome antifosfolipídico, além de outros fosfolípidos que ainda não definiram sua participação 
na gênese da cascada de eventos trombóticos. O diagnóstico oportuno é de vital importância para estabelecer a causa da morbilidade 
e mortalidade fetal. As repercusões desta doença são importantes durante a etapa gestacional seus efeitos podem persistir ou aparecer 
durante o puerpério e predispôr a outras doenças de origem vascular. O sindrome antifosfolpídico é de origem vascular. O síndrome 
antifosfolpídico concomitante com a gravidez requer a avaliação oportuna e o tratamento especializado (vigilância pré-natal estreita). 
O tratamento de eleição para o melhor futuro reprodutivo e menos efeitos secondários consiste em heparina e ácido acetilsalicílico; a 
prednisona se utiliza nos casos de doença ativa ou de difícil controle. Os conhecimentos atuais, relacionados com este padecimento, 
permitem que a gravidez sofra a menor quantidade possível de complicações.
Palavras chave: perda gestacional recorrente, síndrome antifosfolipídico, anticorpos antifosfolipídicos.

La pérdida gestacional recurrente es una com-
plicación 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 síndrome antifosfolipídico es una enfermedad 
que a veces no se sospecha. Previamente, Hughes y 
col1 lo denominaron síndrome anticardiolipina. Es un 
padecimiento autoinmunitario distinguido por trom-
bosis vascular, trombocitopenia, reacción serológica 
falsa-positiva para sífilis y pérdidas fetales recurrentes, 
que aparece en las pacientes (hallazgos corroborados 
por laboratorio) con títulos moderados o altos de 
anticuerpos antifosfolipídicos. Cerca del 15% de las 
mujeres con pérdida fetal recurrente manifiestan el 
síndrome antifosfolipídico. El embarazo se considera 
un estado de hipercoagulabilidad; por lo tanto, las 
mujeres con dicho síndrome tienen elevado riesgo de 
sufrir trombosis, aunque reciban tratamiento anticoa-
gulante o antitrombótico profiláctico adecuado.1

En 1948 Conley y Hartman2 describieron el “anti-
coagulante lúpico” en pacientes con lupus eritematoso 
sistémico. En estos encontraron prolongación del 

tiempo parcial de tromboplastina activado que no 
se corregía con la adición de plasma sano. Posterior-
mente, dicho anticoagulante se relacionó con otras 
enfermedades autoinmunitarias, trastornos mielo-
proliferativos, neoplasias y reacciones a fármacos, 
inclusive en personas sanas. En 1950 se identificaron 
otros anticuerpos relacionados con este síndrome, 
denominados “anticardiolipinas”, los cuales pro-
ducían prolongación de las pruebas de coagulación 
dependientes de fosfolípidos; fue cuando se pensó por 
primera vez en su relación con el aborto recurrente. 
Se planteó que se trataba de un solo anticuerpo, pero 
más tarde encontraron pacientes con concentracio-
nes moderadas de anticuerpos anticardiolipina sin 
hallazgos del anticoagulante lúpico y viceversa, por 
lo que actualmente se considera que hay más de un 
anticuerpo antifosfolipídico. A principios de la década 
de 1980, Harris y col.3 reconocieron que las pacientes 
con estos anticuerpos eran más susceptibles a padecer 
trombosis arterial o venosa y a las pérdidas fetales 
recurrentes (abortos o muertes fetales en el segundo 
o tercer trimestre de gestación).2-4

A pesar de que sus consecuencias son ampliamente 
conocidas, el síndrome antifosfolipídico puede identi-
ficarse en la mayor parte de los casos, ya que sólo se 
manifiesta durante la gestación. Esta revisión presenta 
una actualización y consenso para el diagnóstico y tra-
tamiento de pacientes con síndrome antifosfolipídico.

CARACTERIZACIÓN CLÍNICA 

Se denomina aborto recurrente a la pérdida de tres 
gestaciones consecutivas o tres no consecutivas. Su 
incidencia es del 2 al 4% en la población general. En 
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la actualidad se utliza un concepto menos restrictivo, 
ya que son suficientes dos o más abortos consecuti-
vos, o más de dos no consecutivos para sospechar el 
diagnóstico.5 Los anticuerpos antifosfolipídicos para 
cardiolipina se encuentran del 1 al 5% de las mujeres 
jóvenes y los anticuerpos para el anticoagulante lúpico 
en 0.2% de los casos. El riesgo de padecer la enferme-
dad se desconoce. Su incidencia máxima, dentro de 
la población general, ocurre entre los 20 y 40 años de 
edad, afecta con mayor frecuencia a las mujeres en 
edad reproductiva y a los ancianos con enfermedades 
crónicas.1 Es común detectar los anticuerpos en pacien-
tes con lupus eritematoso sistémico (12 al 30% para el 
anticardiolipina y del 15 al 34% para el anticoagulante 
lúpico). El síndrome clínico de anticuerpos antifos-
folipídicos lo manifiestan 50 al 70% de los pacientes 
con lupus. Diversos estudios demuestran la relación 
entre la coexistencia de anticuerpos antifosfolipídicos 
y el primer episodio de trombosis venosa, el primer 
infarto al miocardio y los eventos vasculares cerebrales 
recurrentes. Los factores de riesgo más importantes 
son los antecedentes de trombosis, coexistencia del 
anticoagulante lúpico y concentraciones elevadas de 
anticuerpos (IgG) anticardiolipina. Cada uno de estos 
aumenta cinco veces (o más) el riesgo de trombosis.4

El síndrome antifosfolipídico se divide en dos cate-
gorías: 1) síndrome primario: pacientes sin hallazgos 
clínicos de alguna enfermedad autoinmunitaria; y 2) 
síndrome secundario: cuando se relaciona con una 
enfermedad autoinmunitaria, principalmente lupus 
eritematoso sistémico u otras de origen reumático.6

También se ha descrito el síndrome de Sneddons 
(distinguido por la triada clínica: enfermedad vascular 
cerebral, livedo reticularis e hipertensión arterial), el cual 
puede relacionarse con el síndrome antifosfolipídico 
no diagnosticado. Los anticuerpos antifosfolipídicos 
IgM se detectan en otros padecimientos, como infec-
ciones y cáncer; fármacos y hemodiálisis, pero no se 
relacionan con eventos trombóticos.4

INDICACIONES PARA EL ESTUDIO DEL SÍNDROME 

ANTIFOSFOLIPÍDICO

En el 8º Simposio Internacional de Anticuerpos Anti-
fosfolipídicos (Sapporo, Japón, 1998) se describieron 
los siguientes criterios:6 1) uno o más episodios de 

trombosis vascular (arterial o venosa, de pequeños 
vasos) en cualquier tejido u órgano; 2) complicaciones 
del embarazo: una o más muertes inexplicables de un 
feto morfológicamente sano durante o después de la 
semana 10 de gestación; 3) uno o más nacimientos 
prematuros de morfología sana en la semana 34 de 
gestación o antes; 4) tres o más pérdidas espontáneas 
inexplicables y consecutivas antes de la semana 10 
de la gestación; 5) lupus eritematoso sistémico u otra 
enfermedad del tejido conectivo; 6) pacientes cuyo 
feto tenga retraso grave de crecimiento intrauterino; 7) 
reacción serológica falsa-positiva para sífilis; 8) tiempo 
de tromboplastina parcial activado prolongado; 9) 
trombocitopenia autoinmunitaria; 10) preeclampsia 
antes de las 34 semanas de gestación.

Para identificar una pacinete con síndrome antifos-
folipídico es necesario que el anticoagulante lúpico o 
el cardiolipina sean positivos y que tenga un criterio 
clínico mayor o dos criterios clínicos menores. Criterios 
clínicos mayores: aborto recurrente, muerte fetal en el 
segundo o tercer trimestre de la gestación; trombosis 
venosa, arterial o trombocitopenia. Criterios clínicos 
menores: reacción serológica falsa-positiva para sífilis, 
prueba de Coombs positiva, anormalidades valvulares 
cardiacas, livedo reticularis, migraña, úlceras en las 
piernas, mielopatía, corea, hipertensión pulmonar o 
necrosis avascular.

DIAGNÓSTICO DE LABORATORIO

Consiste en la determinación de inmunoglobulinas 
(IgG, IgM e IgA) dirigidas contra algunos fosfolípidos, 
como el anticoagulante lúpico y el anticardiolipina. El 
estudio inmunológico, según 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.6 

Los anticuerpos para el anticoagulante cardiolipina 
IgG o IgM deben coexistir en concentraciones elevadas 
en la sangre: 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 fosfolípido 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 específica, pues otras 
enfermedades autoinmunitarias, infecciosas (sífilis, 
hepatitis C, VIH, tuberculosis, parvovirus y citome-
galovirus) o estados inflamatorios también la alteran. 
Las pruebas utilizadas para la identificación de estos 
anticuerpos se enlistan en el cuadro 1.7 

el anticoagulante lúpico, éste se une a la parte fosfo-
lipídica 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 antifosfolípido), los cuales se 
depositan en la circulación arterial y venosa y pro-
ducen eventos trombóticos. Se han propuesto varias 
hipótesis para explicar los mecanismos de acción que 
ejercen dichos anticuerpos (anticoagulante in vitro y 
procoagulante in vivo). Uno de estos implica la dismi-
nución de la síntesis de prostaciclinas por el endotelio 
vascular (acción vasodilatadora y anticoagulante), 
con subsiguiente aumento del tromboxano A2 (acción 
procoagulante y vasoconstrictora). En el cuadro 2 se 
exponen otros mecanismos relacionados con la pérdi-
da gestacional y el síndrome antifosfolipídico.2,8

A principios de la década de 1990 se demostró que 
los anticuerpos se unían (in vitro) a los fosfolípidos, 
sólo en presencia de plasma o suero, y se planteó la 

Cuadro 1. Pruebas diagnósticas para la identificación de anticuer-
pos antifosfolipídicos7

Análisis Sensibilidad Especificidad

ELISA estándar. 100% 55%

APhL Elisa Kit 100% 100%

Quanta Lite B
2
GPI 90% 90%

Quanta Lite ACA IgG 100% 37%
EL-ACA 100% 55%

aCL/aPS FACS Kit 90% 82%

Los anticuerpos contra el coagulante lúpico son 
inmunoglobulinas que reaccionan con los fosfolípidos 
de carga negativa de la membrana celular. El método 
más utilizado para su identificación es el “tiempo 
de veneno de víbora de Russell”, distinguido por 
inhibir la coagulación. No se han diseñado análisis 
para medirlo directamente (son pruebas cualitativas). 
Otras pruebas de coagulación incluyen el tiempo 
parcial de tromboplastina activado (TTPA), tiempo 
de coagulación de Kaolin y la prueba de inhibición 
con tromboplastina tisular.7 Los anticuerpos antifos-
folipídicos que aún no se incluyen en los criterios 
diagnósticos del síndrome son: anticuerpos anticardio-
lipina de la IgA, anticuerpos anti-B2-glucoproteína-I y 
los dirigidos contra otros fosfolípidos (fosfatidilserina, 
fosfatidilcolina, fosfatidilinositol, fosfatidilglicerol, 
fosfatidiletanolamina, ácido fosfatídico, protrombina, 
anexina V, proteína C y S).4

FISIOPATOLOGÍA

Los estudios in vivo demuestran que el anticoagulante 
lúpico ocasiona eventos trombóticos. En situaciones 
normales, durante la vía de la cascada de coagulación 
(a partir del factor Xa, Va y del cofactor calcio), se for-
ma el complejo activador de trombina, cuya función 
es activar al fibrinógeno para liberar monómeros de 
fibrina (figura 1); en las situaciones donde se encuentra 

Figura 1. El anticoagulante lúpico (IgG o IgM) se une a la parte 
fosfolipídica del complejo activador de la trombina y prolonga el 
tiempo de protrombina activado. La warfarina inhibe la síntesis de 
los factores de coagulación dependientes de vitamina K (II, VII, 
IX y X) y de las proteínas anticoagulantes C y S. La heparina en 
combinación con la antitrombina III inhiben la trombosis mediante 
la inactivación del factor X y suprimen la conversión de protrom-
bina a trombina (Modificada de Cotran RS, Kumar S, Robbins SL. 
Patología estructural y funcional. 4ª ed. Madrid: McGraw Hill-Inte-
ramericana, 1990;p:99).
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coexistencia de un cofactor necesario para su acción, 
al cual denominaron β-2-glucoproteína I (B2GPI) o 
apoproteína H. Esta se fija en los aniones de los fos-
folípidos de la membrana celular y juega un papel 
importante en los fenómenos de apoptosis. Hasta 
hoy se considera que la B2GPI forma complejos con 
los fosfolípidos de la membrana. Se ha demostrado 
que gran parte de los anticuerpos antifosfolipídicos 
funcionan mediante el reconocimiento de este cofactor, 
aunque no es requisito que coexista para ejercer su 
efecto. Ciertos autores piensan que la apoproteína H 
puede funcionar, en ciertas ocasiones, como epítope 
y trasformar en antigénica una proteína que antes no 
lo era. Algunas veces, la B2GPI puede utilizarse para 
confirmar el diagnóstico del síndrome antifosfolipí-
dico en las pacientes con trombosis o con pérdidas 
gestacionales; principalmente las que tienen bajas 
concentraciones de anticuerpos anticardiolipina IgG,  
las que sólo tienen anticuerpos anticardiolipina IgM 
o IgA, o aquellas con características poco claras del 
síndrome.8

Una investigación realizada en mujeres con sín-
drome antifosfolipídico demostró que 82% de las 
pacientes con abortos recurrentes, muertes prematuras 
fetales y restricción grave del crecimiento fetal, tuvie-
ron bajo peso de la placenta y lesiones extensas de la 
misma, además de cambios hipóxicos e isquémicos, 
inflamación crónica de las vellosidades, fibrosis, trom-
bos deciduales y sincitiales, vellosidades hipoplásicas, 
aterosis aguda; defectos en la unión sincitio vascular 
con cantidades excesivas de fibrina, grandes acumula-
ciones de linfocitos, macrófagos y células plasmáticas 
alrededor de las vellosidades denudadas (a pesar de 

no haber infección bacteriana o viral). Estos hallazgos 
fueron inespecíficos para el síndrome, ya que acompa-
ñaron otra clase de vasculopatías. Lo que distingue al 
síndrome antifosfolipídico de otras enfermedades, es 
la coexistencia de depósitos de laminina y colágeno 
en la íntima de los vasos (identificados por inmuno-
citoquímica).2,9,10

El pronóstico desfavorable del embarazo resulta 
de la pobre perfusión placentaria ocasionada por la 
trombosis y, quizás también, por la participación de la 
anexina V trofoblástica. En una persona sin anticuerpos 
antifosfolipídicos, la anexina V forma racimos que se 
unen con gran afinidad a la superficie de los aniones 
fosfolipídicos para impedir el contacto de los complejos 
procoagulantes. No obstante, cuando los anticuerpos 
antifosfolipídicos se unen a dichos aniones, en forma 
directa o por interacción con la B2GPI, interfieren con 
la capacidad de la anexina V para agruparse en la su-
perficie de los mismos, reducir su afinidad de unión y 
permitir que más aniones estén disponibles para servir 
de superficie a los complejos inmunitarios. Tal resultado 
acelera la coagulación y favorece los episodios trom-
bóticos.11 Varios estudios confirman la relación entre 
el síndrome antifosfolipídico 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 hepáticas; las 
trombosis arteriales afectan las arterias intracraneales, 
retinales, coronarias, mesentéricas y periféricas. Las 
trombosis venosas son más frecuentes que las arteria-
les (2:1); el síndrome antifosfolipídico es concomitante 
con las trombosis arteriales en 93% de los caos y con 
las trombosis venosas en 76%.1 En algunas pacientes 
con este síndrome se ha reportado deficiencia de la 
proteína C activada (sobre todo si tuvo antecedentes 
de eventos tromboembólicos) y concentraciones bajas 
de interleucina-3 (IL-3) e isoferritina placentaria; por lo 
tanto, se plantea que su cuantificación tendrá pronóstico 
desfavorable para la gestación.7

IMPLICACIONES  DEL SÍNDROME ANTIFOSFOLI-

PÍDICO EN LA ESTERILIDAD Y LA REPRODUCCIÓN 

ASISTIDA

El anticoagulante lúpico se ha detectado en 2.7 de 
cada 1,000 mujeres embarazadas, mientras que el 

Cuadro 2. Mecanismos implicados en la pérdida gestacional recu-
rrente y en el síndrome antifosfolipídico8

Teoría Probable mecanismo

Eicosanoides Síntesis endotelial alterada: disminu-
ción de la prostaciclina y aumento del 
tromboxano.

Antitrombina III Alteración en su actividad.

Proteína C y S Inhibición de su activación o déficit en 
su síntesis.

Células endoteliales y 
plaquetas

Aumento en la expresión de moléculas 
inductoras de la coagulación.

Anexina V Disminución de su síntesis o bloqueo de 
su función por los complejos autoinmu-
nitarios anticuerpo-antifosfolipídico.



282 Ginecología y Obstetricia de México

anticardiolipina (isotipo IgG) en 22 de cada 1,000; sin 
embargo, sólo los títulos moderados y altos de anti-
cuerpos se han relacionado con las pérdidas fetales 
en 99.8% de los casos. Silver publicó un estudio con 
130 pacientes embarazadas asintomáticas y con títulos 
altos de anticuerpos antifosfolipídicos. Después de 
tres años, 48% tuvieron un episodio trombótico 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 síndrome 
antifosfolipídico primario, se estima del 50 al 75%, y 
hasta del 90% para el síndrome secundario. Las prin-
cipales manifestaciones obstétricas y fetales (cohorte 
de 1,000 pacientes) se enlistan en el cuadro 3.2,8 

legrado uterino instrumentado y cualquier otro 
procedimiento quirúrgico o padecimiento que de-
nude los tejidos y exponga los autoantígenos en el 
sistema inmunitario.7,8 No se ha encontrado signifi-
cación estadística positiva entre la coexistencia de 
anticuerpos antifosfolipídicos (de manera aislada y 
sin otro criterio clínico 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 algún procedimiento de reproducción 
asistida. En estas mujeres es polémica la administra-
ción de prednisona, heparina, ácido acetilsalicílico e 
inmunoglobulinas antes de la estimulación ovárica 
y el subsiguiente tratamiento profiláctico durante el 
embarazo. Se tienen pocos estudios no aleatorios y 
reportes que lo sustenten.6,9

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

Los eventos trombóticos 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 proteínas 
C y S, o la antitrombina III (trombofilias). 

ESTRATEGIAS Y ACTUALIDADES EN EL 

TRATAMIENTO

Para la prevención, el tratamiento inicial se basaba en 
glucocorticoides. La combinación de prednisona (40 a 
60 mg/día) y ácido acetilsalicílico (80 a 100 mg/día) 
fue el  tratamiento más prescrito con el que se logró un 
margen del 60 al 75% de efectividad para el síndrome 
antifosfolipídico, 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.1 La ex-
plicación de administrar ácido acetilsalicílico se deba 
a su efecto inhibidor de la enzima ciclooxigenasa, ne-
cesaria para la formación de tromboxano A2 de efecto 
procoagulante y vasoconstrictor. En forma aislada, su 
administración no ha tenido buenos resultados.

Cuadro 3. Principales manifestaciones obstétricas y fetales en 
las pacientes con síndrome antifosfolipídico (cohorte de 1,000 
casos)2

Manifestaciones obstétricas Porcentaje

Pérdida gestacional temprana (<10 semanas) 36

Pérdida gestacional tardía 17

Preeclampsia/eclampsia 12
Abruptio placentae 0.6

Síndrome posparto cardiopulmonar 0.3

Sin manifestaciones 34.1

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

El síndrome antifosfolipídico se ha descrito como 
causa inmunológica de infertilidad. Este repercute 
negativamente con las técnicas de reproducción 
asistida (fecundación 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 reacción 
inmunológica produce cierto grado de afectación 
en la implantación, desarrollo placentario posterior 
y desarrollo embrionario anormal. Varios autores 
sostienen que la formación de autoanticuerpos, 
dirigidos contra fosfolípidos, puede inducirse por 
endometriosis, enfermedad pélvica inflamatoria, 
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La administración 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 
logró al prescribir dosis profilácticas de heparina 
sódica no fraccionada, en conjunto con dosis bajas 
de ácido acetilsalicílico. 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 combinación con 
ácido acetilsalicílico (tratamiento estándar) en las 
mujeres embarazadas con síndrome antifosfolipídico. 
El tratamiento se inicia después de la demostración 
ultrasonográfica de un embrión vivo de seis semanas 
de gestación. Las dosis adecuadas se mantienen en 
debate. La heparina reduce el número y extensión de 
infartos placentarios, pero aumenta la probabilidad 
de parto pretérmino y el índice de cesárea. Se puede 
administrar al iniciar el parto o 24 a 48 horas antes 
de la cesárea. La dosis recomendada para pacientes 
sin antecedentes de trombosis es de 7,500 UI/12 h 
(vía subcutánea) en el primer trimestre y de 5,000 a 
10,000 UI/12 h en el resto del embarazo. El tratamiento 
óptimo para mujeres con pérdida fetal y con antece-
dentes de tromboembolismo sigue discutiéndose; sin 
embargo, se recomiendan 7,500 a 15,000 UI/día de 
heparina. La vida media de la heparina es corta en 
las pacientes grávidas; las dosis requeridas suelen 
aumentar a medida que avanza el embarazo.4

Los expertos coinciden que la heparina de bajo peso 
molecular sustituye a la heparina estándar, ya que no 
penetra la barrera placentaria y no produce efectos te-
ratogénicos en el feto. En comparación con la heparina 
no fraccionada, la heparina de bajo peso molecular 
tiene vida media más larga y biodisponibilidad casi 
completa tras la inyección subcutánea. Como conse-
cuencia de estas propiedades puede haber un efecto 
anticoagulante predecible; en tales circunstancias se 
administrarán dichos compuestos, una o dos veces al 
día, con dosis ajustada al peso corporal y sin necesidad 
de control de laboratorio. Las dosis recomendadas son: 
enoxaparina, 40 mg/día o 30 mg/12h; deltaeparina, 
5,000 UI/día o 5,000 UI/12 h; enoxaparina, 1 mg/
kg/12 h o deltaeparina, 200 UI/kg/12 h.4 La trombo-
citopenia inducida por la heparina y los anticuerpos 

IgG (dependientes de ésta) es común en las pacientes 
tratadas con heparina no fraccionada, en comparación 
con las que se administra heparina de bajo peso mole-
cular, lo cual se demuestra de 3 a 15 días 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/mm3); las pacientes que 
recibieron heparina de bajo peso molecular tuvieron 
trombocitopenia moderada (100,000 a 150,000/mm3). 
La incidencia de trombocitopenia grave es muy baja, 
por lo que sólo se recomienda el conteo de plaquetas 
durante los primeros 10 días de tratamiento; no es 
necesario solicitar pruebas de coagulación repe-
tidamente. No obstante, se ha observado elevado 
riesgo de sangrado con esta clase de anticoagulantes 
durante la aplicación de bloqueo regional obstétrico 
(bloqueo peridural); por lo tanto, debe suspenderse su 
administración 24 horas antes del parto o la cesárea. 
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 tromboembólicos.10-12 La warfarina es un 
anticoagulante cumarínico que inhibe la síntesis de 
los factores de coagulación dependientes de vitamina 
K, incluidos los factores II, VII, IX y X y las proteínas 
anticoagulantes C y S. Su administración  durante el 
embarazo se relaciona con alto índice de pérdidas feta-
les y malformaciones congénitas. Este anticoagulante 
es un antagonista de vitamina K, conjuntamente puede 
afectar la unión del calcio con varias proteínas y oca-
sionar defectos óseos fetales, como: hipoplasia nasal 
y de los miembros, bajo peso al nacimiento, sordera 
y defectos oculares. La administración de warfarina 
debe evitarse en el primer trimestre del embarazo, ya 
que penetra la barrera placentaria. La prescripción 
durante el segundo y tercer trimestre puede afectar el 
sistema nervioso central y producir microhemorragias, 
agenesia del cuerpo calloso, atrofia del nervio óptico, 
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 relación con el INR (International 
Normal Ratio), lo que significa que las dosis mayores 
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de 5 mg producen mayor número de malformacio-
nes fetales. Este anticoagulante debe suspenderse y 
cambiar a otro, mínimo dos semanas antes del parto, 
para que pueda eliminarse por completo de la madre 
y el feto; de no ser así, puede revertirse su efecto con 
la vitamina K.1,13

Se tienen reportes que señalan la administración de 
altas dosis de inmunoglobulinas (2 g/kg, dividida en 
2 a 5 días al mes, por vía intravenosa) y baja tasa de 
complicaciones obstétricas. Sin embargo, un estudio 
piloto, prospectivo y aleatorio, en mujeres con sín-
drome antifosfolipídico, no demostró significación 
estadística entre las pacientes que recibieron heparina 
y dosis bajas de ácido acetilsalicílico, en comparación 
con quienes recibieron inmunoglobulinas, como tra-
tamiento único, durante el embarazo. No obstante, 
puede ser un tratamiento alternativo en las pacientes 
resistentes al tratamiento con heparina, pero aún no 
hay estudios que apoyen esta hipótesis. También se 
ha demostrado la inmunosupresión con azatioprina, 
recambio de plasma y terapia con IL-3 en mujeres em-
barazadas con síndrome antifosfolipídico. Son pocos 
los estudios que se basan en este aspecto, por lo que 
no se ha determinado su efectividad reproductiva en 
dichas pacientes.14

CONTROL DEL EMBARAZO

Las pacientes con diagnóstico preconcepcional y con el 
síndrome antifosfolipídico deben informarse acerca de 
los riesgos obstétricos, como: pérdidas fetales, trombo-
sis, preeclampsia, retraso del crecimiento intrauterino, 
parto pretérmino e inmadurez fetal. Si el diagnóstico es 
incierto, lo indispensable es confirmar la coexistencia 
del anticoagulante lúpico o el anticardiolipina. No se 
tienen pruebas que coincidan con las concentraciones 
de dichos anticuerpos, durante el control prenatal, en 
las pacientes con el síndrome.1 En estos casos, algunos 
estudios recomiendan la administración de ácido 
acetilsalicílico antes de la concepción, aunque no hay 
suficientes pruebas que apoyen este tratamiento. Debe 
realizarse la historia clínica y obstétrica completa, ya 
que si encontramos enfermedades relacionadas como: 
lupus eritematoso sistémico, enfermedades renales, 
hipertensión arterial, trombocitopenia o anemia hemo-
lítica, se requerirán cuidados especializados durante el 

curso del embarazo.10 Se recomienda una consulta de 
control prenatal cada 15 a 21 días desde la semana 20 y 
cada 7 a 15 días a partir de la semana 28 de gestación; 
deben realizarse estudios ultrasonográficos seriados 
cada cuatro semanas, a partir de la semana 18 o 20 de  la 
gestación, para vigilar el crecimiento fetal; y efectuarse 
pruebas semanales de registro basal desde la semana 
28 de la gestación (dos veces por semana a partir de la 
semana 32). Se han reportado desaceleraciones espon-
táneas en pacientes con el síndrome antifosfolipídico 
durante el segundo y tercer trimestre del embarazo; sin 
embargo, no han tenido repercusiones en el pronóstico 
fetal. Si se dispone de estudios de flujometría Doppler, 
es importante analizar el flujo sanguíneo de la arteria 
uterina, los vasos umbilicales y la arteria cerebral me-
dia fetal.3

La interrupción oportuna del embarazo, ocasionada 
por complicaciones de la enfermedad fetal y por la 
administración de maduradores pulmonares, puede 
favorecer el pronóstico perinatal. La tasa de éxito de 
las pacientes embarazadas con el síndrome antifosfo-
lipídico, con tratamiento profiláctico trombótico, varía 
del 75 al 80%. La mayoría 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 síndrome antifosfolipídico, sobre todo trom-
boembolismo.3

CONCLUSIÓN

Esta revisión muestra la importancia de realizar los 
estudios detallados en las pacientes con pérdida ges-
tacional recurrente. El síndrome antifosfolipídico 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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Síndrome antifosfolipídico y reproducción humana

El estudio clínico de la contracción 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 contracción uterina y a 
inscribirla en forma de trazado gráfico: método al que yo denomino histerografía.

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

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;p:120.
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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 metabólicos y hormonales que se producen en esta etapa. La disminución de la función ovárica se vincula 
con incremento de citocinas proinflamatorias. La inflamación crónica es un factor principal en la aterosclerosis y la aterotrombosis. Se han 
propuesto diversos marcadores de inflamación como un método para evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular en mujeres adultas 
mayores supuestamente sanas. Al parecer, los estrógenos endógenos tienen propiedades cardioprotectoras, incluso en algunos estudios 
observacionales se sugirió que la terapia hormonal reduce la probabilidad de enfermedad cardiovascular en mujeres posmenopáusicas 
sanas; sin embargo, pruebas clínicas recientes no han demostrado ese beneficio. Entre los mecanismos involucrados en los efectos de 
la terapia hormonal en la enfermedad cardiovascular está la inflamación.
Palabras clave: enfermedad cardiovascular, estrógenos, inflamación, coagulación, 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.

RÉSUMÉ

La maladie cardiovasculaire est la cause principale de mort de femmes. Le risque de la souffrir augmente après la ménopause du fait 
des changements métaboliques et hormonaux qui se produisent dans cette période. La diminution de la fonction ovarienne est liée à un 
incrément de cytokines pro inflammatoires. L’inflammation chronique est un facteur principal dans l’artériosclérose et l’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 œstrogènes endogènes possèdent des propriétés cardioprotectrices, 
dans quelques études observationnelles on a même 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 l’inflammation.  
Mots-clés : maladie cardiovasculaire, œstrogènes, inflammation, coagulation, ménopause, thérapie hormonale.  

RESUMO

A doença cardiovascular é a principal causa de morte em mulheres. O risco de padecê-la acresce depois da menopausa devido às mu-
danças metabólicas e hormonais que se produzem nesta etapa. A diminuição da função ovárica vincula-se ao acréscimo de citocinas 
pro-inflamatórias. A inflamação crônica é um fator principal na aterosclerose e a aterotrombose. Postularam-se diversos marcadores 
de inflamação como um método para avaliar o risco de doença cardiovascular em mulheres adultas idosas supostamenhte saudáveis. 
Parece que os estrogênios endogênios possuem propriedades cardio-protetoras, inclusive em alguns estudos observacionais pensou-se 
que a terapia hormonal reduz a probabilidade de doença cardiovascular em mulheres pós-menopáusicas saudáveis; no entanto, provas 
clínicas recentes não mostraram ainda esse benefício. Entre os mecanismos envolvidos nos efeitos da terapia hormonal sobre a doença 
cardiovascular está a inflamação.
Palavras chave: doença cardiovascular, estrogênios, inflamação, coagulação, menopausa, terapia hormonal.
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La enfermedad cardiovascular es la causa más 
frecuente de muerte de mujeres adultas en 
todo el mundo (figura 1), incluso en los países 

en vías de desarrollo.1 La variación 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 más analizados tienen que ver con 
el descenso en la producción de estrógenos y con la 
cantidad y la distribución de la grasa corporal, lo que 
implica la producción de citocinas particulares y la 
alteración en la acción de la insulina.2-4 De esta manera, 
probablemente se condiciona un estado mixto de natu-
raleza metabólica y preinflamatoria que desencadena 
aterosclerosis y un desequilibrio hemostático.5-7
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APORTACIÓN 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 propició 
numerosas investigaciones dirigidas a conocer el efec-
to benéfico y el riesgo potencial de la administración 
de estrógenos. La publicación en el 2002 de una prueba 
extensa y que aparentemente llenaba los requisitos 
de un ensayo clínico con asignación al azar, conocida 
como Iniciativa de salud de la mujer,8 despertó una 
gran inquietud e incertidumbre tanto entre los médi-
cos como entre el público en general, ya que parecía 
indicar que la terapia hormonal implicaba más riesgo 
que beneficio para el aparato cardiovascular (cuadro 
1). Las publicaciones posteriores sólo generaron con-
troversia, pero paulatinamente estimularon el estudio 
de los múltiples factores que inciden en el estado 
fisiológico de las mujeres en la menopausia.9-13

Figura 1. Se muestra la mortalidad causada por problemas cardio-
vasculares comparando la isquemia coronaria con el accidente vas-
cular cerebral. Nótese cómo se empieza a incrementar a partir de los 
55 años de edad (modificado de Klaiber et al. Fertil Steril 2005).

Edad (años)

N
úm

er
o 

de
 m

ue
rt

es

Enfermedad
cerebrovascular

Enfermedad
coronaria 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 estrógenos naturales y medroxiproges-
terona8

Riesgo relativo
(10,000 mujeres/año)

Riesgo 
absoluto

Infarto al miocardio    1.29      29% 7  + casos

Cáncer de mama    1.26      26% 8  +

Trombosis venosa    2.11      111% 18  +

Accidente vascular 
   cerebral

   1.41      41% 8  +

Fractura de cadera    0.66      33% 5  -
Cáncer de colon    0.63      37% 6  -

Con base en lo anterior, se consideró conveniente 
hacer una reflexión sobre el tema e intentar actuali-
zarlo. En las décadas de 1970 a 1990 se aceptaba que 
los estrógenos endógenos ejercían una protección car-
diovascular en el músculo liso arterial y en las células 
endoteliales al causar vasodilatación, incremento en 
la liberación de óxido nítrico y prostaciclina, reduc-
ción del tono muscular y la apertura de los canales 
de calcio.14,15 Además, se había encontrado que la 
terapia hormonal en mujeres menopáusicas corregía 
las concentraciones alteradas de lipoproteínas y mi-
nimizaba la vulnerabilidad a la trombosis coronaria 
y al infarto del miocardio.16 No obstante, los estudios 
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mostraban limitaciones metodológicas: la mayoría 
de las pacientes reclutadas recurría a la terapia 
hormonal al experimentar el primer síntoma típico, 
provenía de niveles educativos y económicos altos, 
mantenía una alimentación aceptable y actividad 
física regular, además de que tenía acceso a los 
servicios de salud; es decir, no se trataba de una 
población abierta que permitiera generalizar los 
resultados. Con el propósito de aclarar si la terapia 
hormonal prevenía la enfermedad cardiovascular o 
evitaba recaídas de accidentes anteriores, se realizó 
un estudio en el que se utilizó una combinación de 
estrógenos con progestina, con el cual se demos-
tró que la terapia no poseía el supuesto beneficio 
preventivo.8 Posteriormente, la elaborada y fina 
investigación mencionada apoyó no sólo la ausen-
cia de beneficio, sino corroboró la existencia de un 
riesgo mayor de sufrir problemas cardiovasculares 
y cáncer de mama.

Esto reactivó la discusión acerca de la interpre-
tación de los resultados obtenidos con los estudios 
clínicos controlados y con los observacionales, en la 
cual se llegó de manera ecuménica a la conclusión de 
que ambos tipos de estudios eran aceptables y que la 
base para prescribir la terapia hormonal era la consi-
deración de varios factores como: edad de la mujer, 
tiempo transcurrido desde la menopausia, síntomas, 
antecedentes vasculares, tipo de estrógeno, vía de 
administración y la justificación para agregar una pro-
gestina. Otra observación 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 más avanzada, cuando ya hay 
aterosclerosis, debido a la posible fragmentación de 
dicha placa (figura 2).

RELACIÓN DE LOS ESTRÓGENOS CON LA 

ACTIVACIÓN DE PROCESOS INFLAMATORIOS Y 

ALTERACIÓN EN LA COAGULACIÓN

En el estudio de la fisiología de la menopausia, el uso 
de estrógenos, 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 tromboembólica en la edad adulta.17-19 
Dos procesos se encuentran íntimamente involucrados 
en esta situación: el fenómeno preinflamatorio y el 
desequilibrio hemostático (figura 3).

Figura 2. El tiempo de inicio de la terapia hormonal se relaciona con 
la aparición de aterosclerosis, por lo cual se puede obtener un efecto 
benéfico o negativo que podría explicar algunas observaciones 
contradictorias (tomado de Manson, et al. Menopause, 2006).

Enfermedad cardiovascular

Alteración en la fibrinólisis

h PAI-1
h t-PA

Inflamación

h PCR
h IL-6

Mecanismo protrombótico

h Lip (a)
h Homocisteína

Figura 3. Marcadores de riesgo cardiovascular relacionados con 
un desequilibrio hemostático y un proceso inflamatorio (PAI-1: inhi-
bidor del activador del plasminógeno tipo 1; t-PA: activador tisular 
del plasminógeno; PCR: proteína C reactiva; IL-6: interleucina-6; 
Lip (a): lipoproteína a).

Se ha sugerido que el menoscabo de la función 
ovárica y la consecuente reducción de los estrógenos 
circulantes característicos de la menopausia se rela-
cionan con un incremento moderado de las citocinas 
proinflamatorias,20 como las interleucinas 1 y 6 (IL-1, 
IL-6), al igual que del factor de necrosis tumoral (TNF-
α). Los estrógenos reprimen la actividad del factor de 
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transcripción kB (NF-kB) que se localiza en el cito-
plasma de la mayor parte de las células en una forma 
inactiva, enlazado a una proteína inhibitoria IkB. En 
respuesta a una señal apropiada, el NF-kB se despren-
de de la IkB y se traslada al núcleo, donde regula la 
expresión de IL-1, IL-6, TNF-α y de otras citocinas 
vinculadas con la respuesta inflamatoria.21 Además, 
se ha demostrado que las citocinas proinflamatorias 
juegan un papel determinante en el desarrollo de 
aterosclerosis, la cual es precedida por una disfunción 
endotelial.22,23 A su vez, la disfunción endotelial puede 
resultar de una dislipidemia y de hipertensión arterial, 
lo que en consecuencia altera el equilibrio hemostático, 
incrementando la adhesión de leucocitos y plaquetas 
al endotelio y la permeabilidad del mismo.24 El endo-
telio alcanza un estado procoagulante que induce la 
formación de moléculas vasoactivas, citocinas y facto-
res de crecimiento. Si en ese momento la consecuente 
respuesta inflamatoria que es mediada por monocitos, 
macrófagos y linfocitos T es incapaz de neutralizar a 
los factores procoagulantes, ocurre una migración de 
macrófagos y linfocitos que, a su vez, liberan enzimas 
hidrolíticas, citocinas y factores de crecimiento que 
pueden generar un daño mayor y ocasionar necrosis 
focal, alterando el flujo de la sangre.25,26 Las citocinas 
proinflamatorias, principalmente IL-6, pasan a la 
circulación general y en el hígado estimulan la sín-
tesis de proteína C reactiva (PCR) y otros factores 
procoagulantes y antifibrinolíticos adicionales, como 
el fibrinógeno y el inhibidor del activador del plasmi-
nógeno tipo 1 (PAI-1).27,28 Con base en lo anterior, en 
la clínica se utilizan como marcadores bioquímicos de 
riesgo cardiovascular las concentraciones de TNF-α, 
IL-6 y proteína C reactiva.29

DESARROLLO DE LA ENFERMEDAD 

CARDIOVASCULAR EN LA MENOPAUSIA

Cuando se produce proteína C reactiva por la acción 
de IL-6, se liberan citocinas proinflamatorias y se in-
duce la expresión de moléculas de adhesión celular 
que desencadenan la migración de células inflamato-
rias a la pared vascular. Además, las concentraciones 
elevadas de proteína C reactiva se relacionan con 
una expresión disminuida de óxido nítrico sintetasa 
endotelial, lo cual puede atenuar la producción de 

óxido nítrico, además de promover la oxidación de 
moléculas de lipoproteínas de baja densidad y aumen-
tar la síntesis de PAI-1.30 No obstante los conceptos 
anteriores, en la actualidad se discute el valor clínico 
de las determinaciones de proteína C reactiva para 
establecer el riesgo cardiovascular y sólo 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, hipertensión 
arterial, dislipidemia, diabetes y periodontitis, entre 
otros.31 La periodontitis es una fuente grave de infec-
ción que alcanza con celeridad al endotelio vascular 
y por ello la necesidad de vigilancia permanente del 
estado de salud bucal.32 También hay que destacar que 
las mujeres que al comenzar la menopausia muestran 
alteraciones en las pruebas de coagulación y en los 
marcadores de inflamación, llegan a ser prediabéticas 
y a padecer enfermedad cardiovascular.

EL TEJIDO ADIPOSO

Después de la menopausia, generalmente hay mayor 
acumulación de grasa en el abdomen (tejido adiposo 
visceral), que se agrava cuando coexiste obesidad. 
El tejido adiposo desempeña una intensa actividad 
porque produce numerosos péptidos fisiológica-
mente hormonales (adipocitocinas) con propiedades 
proinflamatorias (IL-6, leptina, factor de necrosis 
tumoral-α) y antiinflamatorias (adiponectina) que 
regulan el metabolismo del adipocito y de manera 
directa interactúan en procesos mediados por la acción 
de la insulina.33 Por este mecanismo, las adipocitocinas 
pueden propiciar la resistencia a la insulina y condi-
cionar la aparición de diabetes tipo 2, y eventualmente 
de enfermedad cardiovascular. La obesidad es, en sí 
misma, un estado inflamatorio que estimula la produc-
ción de IL-6, leptina y factor de necrosis tumoral-α, 
pero en contraste inhibe la síntesis de adiponectina. 
La disfunción del adipocito se puede detectar con la 
medición de adipocitocinas circulantes, aunque no se 
ha establecido su utilidad clínica.34

Los estudios dirigidos a conocer el efecto de la 
administración de estrógenos en los marcadores 
preinflamatorios y de coagulación en las mujeres 
menopáusicas, así como las diferencias en los esque-
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mas, sugieren que la terapia hormonal puede revertir 
las anomalías y que esta propiedad es más notoria 
cuando se utiliza la vía parenteral, como se ilustra en 
la figura 4.35-39

diuréticos aún no es una práctica común para la 
prevención de accidentes vasculares. En cuanto a 
la terapia hormonal, la que al parecer ofrece menor 
riesgo es la parenteral (por ejemplo, nasal, transdér-
mica, cutánea, vaginal), en especial si se administra 
en dosis bajas de estradiol;40 cuando haya necesidad 
de agregar un progestágeno (si hay útero), habrá 
que evitar el uso de medroxiprogesterona (cuadro 
2). La terapia hormonal por vía oral, en particular 
de estrógenos conjugados, libera mayor número de 
citocinas preinflamatorias y factores de coagulación 
que afectan negativamente al aparato cardiovascu-
lar.41-44 Se requieren más estudios para confirmar 
el valor clínico de las pruebas de laboratorio en la 
detección de las alteraciones de la coagulación y la 
preinflamación en mujeres al inicio de la menopausia 
para predecir la enfermedad cardiovascular.

Figura 4. Las diferentes vías de administración de la terapia hormo-
nal afectan los marcadores bioquímicos de coagulación y fibrinólisis. 
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 Martínez et al. Maturitas 2005). FVII-TFa: factor tisular VII; 
PC: proteína C; PS: proteína S; AT-III: antitrombina III; PAI-1: inhi-
bidor del activador del plasminógeno tipo 1; t-PA: activador tisular 
del plasminógeno.

Figura 5. En la actualidad las mujeres viven más tiempo, lo que las 
hace más vulnerables a la enfermedad cardiovascular.

Cuadro 2. Conclusiones del metanálisis de estudios realizados con 
terapia hormonal transdérmica40

Se encontró una reducción de varios factores:
• Glucosa
• Resistencia a la insulina
• Fibrinógeno 
• Moléculas de adhesión
• Presión arterial
• Obesidad abdominal
• Lipoproteínas
• PAI-1

Las concentraciones de proteína C reactiva no se modificaron.
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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 cáncer de mama, por lo que importa 
conocer los detonantes y los dos protagonistas: la 
disfunción endotelial y la trombosis, que condicionan 
esta enfermedad. Las medidas eficaces de prevención 
son: alcanzar y conservar el peso adecuado, con 
una alimentación correcta y actividad física regular, 
además de mantener una presión arterial ≤ 130/80 
mmHg, el colesterol total ≤ 200, la lipoproteína de alta 
densidad por arriba de 50 mg/dL, los triglicéridos 
≤ 150 μg/dL y la glucosa en ayuno ≤ 120 mg/dL. 
El tratamiento rutinario con estatinas, aspirina y 

Expectativa de vida de la mujer
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I XIII Junio 26 al 29 World Trade 
Center,
México. DF

Dr. Luis Sentíes Cortina
Dirección: Montecito 38, piso 29, oficina 21, WTC, colonia 
Nápoles, CP 03810, México, DF
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Mexicano
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4 de octubre
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Nuevo León

Dr. Francisco Jesús Puente Tovar
Dirección: Av. Hidalgo 1729 Pte., colonia Obispado, 
Monterrey, Nuevo León
Informes e inscripciones: 01-81-8333-9996, 
www.congresodeginecologia.com.mx

V XV Mayo 24 al 26 Tepatitlán, 
Jalisco

Dr. Juan Roberto Vélez Hernández
Dirección: Calle 12 de Octubre 143, colonia Centro, 
Tepatitlán de Morelos, Jal. 
Informes e inscripciones: 01-37-8781-6868

VII XVI Junio 7 al 9 Villahermosa, 
Tabasco

Dra. Marbella Sánchez Oramas
Dirección: Hospital Ángeles Paseo Usumacinta 2085, cons. 
305, colonia Tabasco 2000, Villahermosa, Tabasco
Informes e inscripciones: 01-99-3316-6772
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RESUMEN

En este trabajo se hacen algunas consideraciones históricas acerca de la evolución de la embriología a principios del siglo XX y el inmenso 
avance que permitió el desarrollo de técnicas complejas de reproducción asistida. Posteriormente se examinan los adelantos que han 
tenido las variantes y posibilidades de las citadas técnicas. Finalmente, se proponen cuatro periodos históricos en relación con el progreso 
de las técnicas complejas de reproducción asistida.
Palabras clave: historia, bioética, técnicas complejas de reproducción 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).

RÉSUMÉ

Dans ce travail on fait quelques considérations historiques sur l’évolution de l’embryologie dans les débuts du XXe siècle et l’immense 
progrès 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 progrès des 
techniques complexes de reproduction assistée. 
Mots-clés : histoire, bioéthique, techniques complexes de reproduction assistée (TRA). 

RESUMO

Neste trabalho se fazem algumas considerações históricas sobre a evolução da embriologia ao começo do século XX e o grande avanço 
que permitiu o desenvolvimento de técnicas complexas de reprodução assistida. Posteriormente se examinam os avanços que tiveram as 
variantes e possibilidades de ditas técnicas. Finalmente propõem-se quatro períodos históricos em relação com o progresso das técnicas 
complexas de reprodução assistida.
Palavras chave: história, bioética, técnicas complexas de reprodução assistida (TRA).
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La capacidad reproductiva del ser humano ha 
llevado a analizar problemas tales como la 
explosión demográfica, predominante en paí-

ses menos desarrollados, y a fincar planteamientos 
de tipo bioético y biojurídico, como los métodos 
de control de la natalidad, la intercepción y el 
estatus del embrión, el interminable debate sobre 
la interrupción voluntaria del embarazo, etc. Otra 
problemática, además de las cuestiones epidemio-
lógicas, como las tasas de natalidad, la mortalidad 
perinatal, la mortalidad materno-infantil, etc., que 
representan en sí mismas inconvenientes y desafíos, 
es la cara inversa de esta reproductividad aparente-
mente incontrolada: la infertilidad y la esterilidad. 
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El espectro infertilidad-esterilidad ha acompañado 
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 diagnóstico de embarazo temprano.1 En Meso-
américa, los aztecas usaban el yoloxóchitl, uno de los 
árboles ornamentales más apreciados en los jardines 
de Moctezuma, por sus propiedades aromáticas, 
mágicas, y por su utilidad como antiparasitario, 
astringente y contra la esterilidad femenina.2 El 
Corpus Hipocraticum, metodología usada hasta el 
siglo XVIII, incluía el diagnóstico y el tratamiento de 
problemas de la fertilidad.3 De esta manera, desde 
épocas muy tempranas en la historia de la huma-
nidad se ha intentado dar explicación a la realidad 
clínica de la fertilidad y su contraparte. Se considera 
a Sorano de Éfeso uno de los precursores, ya que 
desarrolló toda una teoría relacionada.4

El espectro infertilidad-esterilidad tiene múltiples 
facetas:5 biológicas, sociales, bioéticas, políticas, bio-
jurídicas, religiosas, que lo convierten en un objeto 
de investigación cada vez más novedoso y desafiante 
para el ser humano. Las posibilidades de investigación 
han devenido en varias líneas, entre las que destacan: 
la solución de los problemas propios de la fertilidad y 
el conocimiento del desarrollo temprano del producto 
de la fecundación.

MARCO HISTÓRICO6

Como consecuencia de la primera Guerra Mundial, 
Europa se vio envuelta en una crisis económica ge-
neral, agravada por el endeudamiento, las huelgas 
y una importante regresión demográfica. Algunos 
países 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 Revolución de Octubre, el país asumió el 
socialismo bajo el liderazgo de Lenin, lo que culmi-
nó con la fundación de la URSS en 1922 con Stalin. 
En América, entre 1919 y 1933, imperó la política 

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

Eventos trascendentales del periodo entreguerras 
son la reorganización del Imperio Británico (Com-
monwealth), la Revolución China de Mao Tse Tung, 
los congresos panamericanos por la paz (Habana, 
Buenos Aires, Panamá y Río) y el vertiginoso desa-
rrollo de algunas potencias como Estados Unidos 
y Japón. La Guerra Civil Española (1936-1939) pre-
ludió la segunda conflagración mundial.

La segunda Guerra Mundial (1939-1945) llevó a 
la pérdida de la hegemonía europea y al nacimiento 
de dos grandes nuevas potencias: Estados Unidos 
y la Unión Soviética. Los imperios coloniales se 
desmoronaron, a la vez que nacieron nuevos países, 
sobre todo en Asia y África. La creación de la ONU 
y diversas alianzas, tales como la OEA, la OTAN, 
el ANZUS, la SEATO y otras, no disminuyó las 
constantes tensiones entre las grandes potencias y 
sus países 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.7 Primero, el Tratado de Roma (1957), precursor 
de la actual Unión Europea; luego, la adopción del 
dólar como patrón monetario (1957), con lo que la 
economía productiva cedió lugar a la economía fi-
nanciera; posteriormente la desaparición de la URSS 
(1991), hecho que modificó el mapa ideológico del 
mundo (en especial el de Europa del este), impul-
sando la supremacía del capitalismo; el siguiente, 
estrechamente unido al anterior, fue la reunificación 
alemana, que cerró la última herida de la segunda 
Guerra Mundial; y finalmente los atentados del 11 
de septiembre del 2001 contra las Torres Gemelas 
de Nueva York, poder hegemónico que estableció 
los vectores de la política internacional en función 
de intereses propios.
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MARCO SOCIOCULTURAL6

Destacan en este periodo grandes figuras. En el ám-
bito de la filosofía 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 España, 
Ortega y Gasset, Zubiri, Cortina; en Rusia, Berdiaeff. 
La filosofía americana está representada por Dewey y 
MacIntyre en Estados Unidos; Salazar Bondy en Perú; 
Caso, Zea y Vasconcelos en México; Korn y Maliandi 
en Argentina.

La religión predominante en occidente, el catoli-
cismo, enfrentó ambas guerras y las duras críticas 
durante la segunda Guerra Mundial a Pío XII, quien 
estaba muy interesado en cuestiones de moral médica. 
En una época más reciente, tras la muerte aparente-
mente misteriosa de Juan Pablo I, rodeada por un gran 
escándalo mediático, sucede el tercer pontificado más 
largo de la historia, el de Juan Pablo II, quien asumió 
el mismo año del nacimiento del primer producto de 
una fertilización in vitro: 1978. Juan Pablo II elaboró 
14 encíclicas, entre las que destaca para el ámbito 
médico el Evangelium Vitae (sobre la inviolabilidad 
de la vida humana).

Como puede apreciarse en este breve, por cues-
tiones de espacio, recorrido histórico, el siglo XX 
sufrió la conmoción de dos guerras mundiales y sus 
consecuentes cambios socioeconómicos, políticos y 
culturales. La ciencia y la tecnología se desarrollaron 
vertiginosamente. Todo esto tuvo repercusiones inme-
diatas en la medicina, tanto desde el punto de vista 
conceptual como en el orden práctico.

LA EMBRIOLOGÍA 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 fecundación in vitro (FIV) tiene 
sus orígenes a finales del siglo XIX, concretamente 
en 1890, cuando Heape8 transfirió exitosamente em-
briones de conejo. Heape recuperó dos embriones al 
lavar las trompas de una coneja fecundada horas antes 
y luego los transfirió 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 fecundación in vitro en animales, y fue 
hasta 1959 cuando se comprobaron inequívocamente, 
gracias a los experimentos de Chang también en co-
nejos.9 Debido a los estudios de Heape, los científicos 
se mostraron más interesados en la posibilidad de 
cultivar embriones en laboratorio, y poco a poco fue 
perfeccionándose el estudio del desarrollo embriona-
rio temprano. En casi todos los medios de la época se 
utilizaba plasma sanguíneo, suero o fluidos biológicos 
no bien descritos. En 1949 se reportó un medio com-
plejo que permitió que un embrión de ratón de ocho 
células sobreviviera hasta ser blastocisto.10 Posterior-
mente se demostró que con medios más sencillos se 
podía tener el mismo resultado.11,12

Durante el periodo moderno de la medicina,13 el 
avance principal de la embriología descriptiva, en la 
primera mitad del siglo XX, fue el conocimiento de 
las fases tempranas del desarrollo de los mamíferos y 
principalmente del ser humano. En 1908, Keibel resu-
mió que los conocimientos sobre el embrión humano 
de menos de 26 días se basaban sólo en la existencia de 
cinco ejemplares, algunos de ellos en mediano o mal 
estado de conservación. De 1918 a 1945, solamente en 
Contributions to Embryology de Carnegie Institution of 
Washington, se publicaron 27 ejemplares en magnífico 
estado de conservación, cinco de menos de 16 días 
y uno de 7.5 días. Hasta 1954 había una ignorancia 
completa en cuanto al óvulo humano desde su fecun-
dación a los siete días, durante los cuales avanza por 
la trompa para llegar al útero, es decir, en el periodo 
de pre-implantación. En dicho año se publicó un 
trabajo en el que se describían ejemplares humanos 
en ese estadio. Ahora puede establecerse no sólo el 
aspecto y la estructura del producto de la fecundación 
humana durante estos días, sino la cronología de su 
segmentación.

LA EMBRIOLOGÍA DE LA SEGUNDA MITAD DEL 

SIGLO XX

Los intentos para lograr la fecundación in vitro en 
humanos (técnica hegemónica y precursora de otras 
posibilidades de reproducción asistida compleja) 
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pasaron por varias etapas de investigación. Los cientí-
ficos exponían los óvulos recuperados de las trompas, 
útero o folículos de conejos, ratones o hámsteres a 
espermatozoides provenientes del eyaculado o del 
epidídimo. Se creía que el solo hecho de reunir al 
espermatozoide con el óvulo resultaba en una fecun-
dación.14 Desde luego, la presencia del espermatozoide 
dentro del óvulo, la salida del segundo cuerpo polar y 
la división son todos indicadores importantes de una 
fecundación, pero de manera independiente no son 
suficientes para distinguir una fecundación normal 
de otros fenómenos.15 Lo que se pensó que era una 
división embrionaria en estudios anteriores, muy 
probablemente fue el producto de la división espon-
tánea de un óvulo no fertilizado. En 1951, Chang y 
Austin descubrieron, de forma separada, el fenómeno 
de capacitación espermática (cambios por los que el 
espermatozoide debe pasar para adquirir la capacidad 
fecundante).16,17 Después de este descubrimiento, los 
científicos se volvieron conscientes de la dificultad 
de seleccionar los criterios apropiados para la fecun-
dación in vitro y de diferenciarlos de la activación 
partenogenética del óvulo. En 1959, Chang superó 
esta barrera y logró el nacimiento de unos conejos 
como resultado de la fecundación in vitro, cambiando 
la técnica por la transferencia de Heape.

De esta manera, los científicos de la década de 
1960 tenían a su disposición varios procedimientos: 
la colección y la capacitación de espermatozoides, la 
recuperación de óvulos maduros al lavar las trompas, 
la fecundación 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 presión para encontrar 
nuevos métodos para tratar el factor tubario severo de 
esterilidad en los seres humanos, debido en parte a que 
la adopción de niños en algunos países occidentales se 
complicó mucho por varios motivos; por un lado, la 
legalización del aborto y el aumento en los programas 
de apoyo social para las madres solteras, situaciones 
que elevaron el número de mujeres verdaderamente 
deseosas de hijos; por otro lado, porque los ginecólo-
gos reconocieron que el éxito de la cirugía tubaria para 
reparar la obstrucción era muy bajo.

Un reto para la fecundación in vitro en humanos 
era poder colectar óvulos lo suficientemente madu-

ros para ser fecundados en el laboratorio, hasta que 
se demostró que la maduración ovular en mujeres a 
quienes se les administraba gonadotropina coriónica 
humana (HCG) ocurría de manera similar a un ciclo 
natural.18

A finales de 1960 comenzó a utilizarse el laparosco-
pio para visualizar los órganos pélvicos. Steptoe fue 
el precursor en el uso ginecológico de este aparato, y 
para finales de 1968 ya había realizado más de 1,300 
procedimientos.19 Esta técnica demostró ser ideal para 
la recolección de ovocitos y se consolidó con las modi-
ficaciones de Wood, del grupo de Melbourne.20

El primer gran éxito (entendido como un embarazo 
uterino llevado a término) conseguido en seres huma-
nos lo lograron precisamente el ginecólogo Patrick C. 
Steptoe (1913-1988) y el biólogo Robert G. Edwards 
(1925). El hito fue en Inglaterra, y culminó con el na-
cimiento de un producto femenino, sano, de 2,700 g 
el 25 de julio de 1978 por vía cesárea.21 Previamente, 
el mismo equipo logró un embarazo, pero resultó 
ectópico. A más de un cuarto de siglo del desarrollo 
y perfeccionamiento de esta técnica –la FIV (fecunda-
ción in vitro) o IVF (de in vitro fertilization)–, parecería 
extraño al clínico de hoy escuchar que Steptoe aspiró 
el ovocito preovulatorio el 10 de noviembre de 1977 
por vía laparoscópica a la mitad de su ciclo ovárico 
natural, identificando la evolución folicular con medi-
ciones de estrógenos cada 24 horas y determinando el 
pico de hormona luteinizante por ensayos en muestras 
de orina tomada cada tres horas. El embrión de ocho 
células se desarrolló en el laboratorio de Edwards y 
fue transferido al útero de su madre 2.5 días después 
de la captura ovular, a través del canal cervical. Es la 
historia de Louise Joy Brown, que llamó la atención 
de la utilización de los ciclos naturales para la fecun-
dación in vitro.22

Otro adelanto técnico que permitió recuperar mu-
chos óvulos maduros fue la hiperestimulación ovárica 
controlada. Usada por primera vez en animales en 
1920, se convirtió en una herramienta indispensable 
en la veterinaria. La hiperestimulación ovárica en 
humanos se describió por primera ocasión a finales 
de 1960, cuando se aumentó la producción de óvulos 
en pacientes con posibles problemas citogenéticos, con 
la ayuda de la hormona folículo estimulante humana 
(FSH). El grupo de Melbourne utilizó citrato de clomi-
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feno para inducir la ovulación, seguido de un refuerzo 
de gonadotropina coriónica humana.23

Pronto fue obvio que la hiperestimulación ovárica 
aumentaba significativamente la posibilidad de un 
embarazo, debido a que se podían desarrollar más 
embriones para ser transferidos. El grupo de Aus-
tralia informó que si se transferían tres embriones la 
tasa de embarazo por laparoscopia era de 40%, si se 
transferían dos era de 28%, y si se transfería uno era 
de 12%. Por ello, se llegaron a transferir hasta cinco 
embriones, aunque la cifra se estandarizó en tres en 
prácticamente todos los centros, y se contempló cada 
vez con mayor frecuencia la posibilidad de que fueran 
sólo dos, e idealmente uno.

Con el paso del tiempo, la fecundación in vitro en 
humanos, en comparación con la animal, ha sufrido 
numerosas modificaciones. Éstas incluyen el mejo-
ramiento de los medios de cultivo para gametos, la 
propia fecundación y el cultivo del cigoto; la trans-
ferencia temprana de los embriones; la reducción del 
número de espermatozoides utilizados para lograr 
la fecundación; y adelantos en el equipamiento, por 
ejemplo, el ultrasonido transvaginal para la reco-
lección de óvulos. Lenz reportó por primera vez, 
en 1981, que se auxilió del ultrasonido para aspirar 
percutáneamente los folículos.24 En los años siguientes 
se difundieron más estudios exitosos sobre el uso de 
esta herramienta para aspirar folículos por vía trans-
vaginal.25,26,27 Además de su enorme utilidad para el 
tratamiento de la mayoría de las parejas estériles, la 
fecundación in vitro ha despertado interés en otras 
áreas de investigación.

El desarrollo de esta técnica ha planteado no sólo 
problemas científicos y técnicos, sino que se han agre-
gado los de naturaleza bioética por la intervención 
de la ciencia en la reproductividad humana (fuerte-
mente ligada en ese momento, aún más 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 Católica y de una sociedad que miraba 
con preocupación el embarazo de Lesley Brown, 
esposa de John Brown. El doctor Peter Brinsden, di-
rector de la Clínica Bourn Hall’s, donde nació Louise 
(localizada en Bristol, aunque la fecundación se hizo 
en Oldham), recordaba que el trabajo de Steptoe y 
Edwards era llamado “una labor del demonio”; se 

decía que Louise era la hija de Frankenstein, que no 
tenía alma o que los niños crecían en forma completa 
dentro de tubos de ensayo; sin embargo, a pesar del 
escándalo mundial por este hito técnico y científico, 
otros países iniciaron rápidamente su implantación 
para solucionar problemas de fertilidad. En junio de 
1980, el grupo de la Universidad de Melbourne, bajo 
la dirección de Ian Johnston, logró el nacimiento de 
Candice Reed. Elizabeth Jordan Carr nació en 1984 en 
Estados Unidos, convirtiéndose en el primer embarazo 
logrado en América gracias a la fecundación in vitro. 
España se sumó en 1984 con el nacimiento de Victoria 
Ana Perea, y en cuanto a los países latinoamericanos, 
Chile fue el cuarto en el mundo que consiguió tal 
avance.28

¿Y EL FACTOR MASCULINO?

Es en 1988 cuando se inauguró el gran capítulo de la 
micromanipulación de gametos con la técnica de SUZI 
(subzonal sperm injection), al lograrse entonces el primer 
embarazo de esta manera.29 Al año siguiente, en 1989, se 
introdujo la PZD (partial zonal dissection), y se consiguió 
el embarazo por otra forma de micromanipulación de 
gametos.30 En 1992 se produjo otro gran hito con la 
técnica de ICSI (intra-cytoplasmic sperm injection), que 
prácticamente ha desplazado a las otras formas de mi-
cromanipulación debido a su buena tasa de éxito.31

UNA AVALANCHA DE VARIANTES DE LA 

FECUNDACIÓN IN VITRO

En 1983 surgió una variante novedosa para el 
tratamiento de la infertilidad, que levantó menos 
objeciones de la Iglesia Católica:32 la transferencia de 
ovocitos a la trompa de Falopio (ya que evitaría así la 
masturbación, como lo señalaron McLaughlin, et al.), 
y aunque aquí no hay una fecundación extracorporal 
(ex vivo o in vitro), se hace posible el embarazo gracias 
al manejo de los gametos humanos en el laboratorio. 
En 1984 se encontró una variación más, que consistió 
en la transferencia de ambos gametos (ovocitos mez-
clados e incubados con esperma capacitado) con la 
técnica GIFT (gamete intra-fallopian transfer).33 Al año 
siguiente, en 1987, surgió la variante de transferir el 
cigoto a la trompa y no un embrión al útero, que tam-
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bién dio buenos resultados. Hoy en día sigue siendo 
una opción clínica adecuada, ya que ambas formas de 
transferencia producen un éxito similar.34

Se han desarrollado otras técnicas, como la TET 
(tubal embryo transfer) o EIFT (embryo intra-fallopian 
transfer), la PROSTAT (pronuclear stage transfer), o la 
aspiración de espermas para ICSI con MESA (micro-
epididimal sperm aspiration); además 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).35

Más adelantos: la criopreservación

Si bien se tienen reportes de que la primera donación 
de semen se hizo en 1884, y de que su criopreservación 
comenzó hacia 1953,36 es hasta 1986 cuando por vez 
primera se produjo el embarazo con un óvulo criopre-
servado.37 Las razones son evidentemente biológicas: 
resultó mucho más sencillo criopreservar sin dañar 
a una célula pequeña, prácticamente 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 óvulo.

Dejando a un lado los gametos, la criopreservación 
de embriones mamíferos se inició en 1972 con base en 
los estudios experimentales de Wilmut38 y Whitting-
ham,39 quienes mostraron que el enfriamiento lento de 
embriones de ratón en etapas tempranas de división, 
a temperaturas por abajo de los 0oC en presencia de 
dimetil sulfóxido (DMSO), y su calentamiento lento 
durante la fase de descongelamiento, producía una 
buena supervivencia embrionaria y el desarrollo a 
término. Trounson y Mohr40 criopreservaron por pri-
mera vez embriones humanos de manera satisfactoria 
usando una variación del método antes descrito y con 
ello se introdujo la criopreservación de embriones 
en los programas de la fecundación in vitro.41,42 Esta 
técnica incrementa la posibilidad de embarazo,43,44 
sobre todo en mujeres en quienes se recolectan mu-
chos óvulos y se forman más embriones de los que 
se pueden transferir en un ciclo de fecundación in 
vitro. Los embriones restantes pueden transferirse 
posteriormente en caso de que no exista implantación 
(y por lo tanto embarazo) o si se busca una nueva 
gestación. Esta alternativa también es útil cuando la 
transferencia de embriones no es recomendable; por 

ejemplo, si la paciente sufre alguna enfermedad aguda 
durante el ciclo de la fecundación in vitro, en caso de 
hemorragia uterina o para prevenir el síndrome de 
hiperestimulación ovárica; o cuando no es posible, 
como por ejemplo en el caso de que la paciente tuviera 
un accidente que le impida acudir a la intervención 
en un lapso de 72 horas posteriores a la fecundación. 
Por estas consideraciones, es indispensable que una 
clínica de fecundación in vitro cuente con un progra-
ma de criopreservación embrionaria, no obstante que 
puede enfrentar serios problemas, como el destino de 
los embriones excedentes, actual dilema en los países 
desarrollados.

LOS PROGRAMAS DE DONACIÓN

El primer embarazo logrado mediante donación de 
óvulos ocurrió hasta 1983.45 Este enorme retraso, en 
comparación con los embarazos conseguidos por 
donación de espermatozoides, se debe fundamental-
mente a factores biológicos: es mucho más sencillo 
obtener espermatozoides que óvulos, aparte de que 
no siempre los óvulos son lo suficientemente maduros 
para ser fecundables, además de la complicación de 
sincronizar el proceso del desarrollo folicular de una 
donante con el de maduración endometrial de una 
receptora.

LAS POSIBILIDADES DE INVESTIGACIÓN CON 

EMBRIONES HUMANOS

La apertura hacia otras formas de reproducción, como 
la clonación, ha generado un debate mayor. La clona-
ción embriónica, esto es, la división de blastómeros 
producto de un solo cigoto, la lograron en 1993 Jerry L. 
Hall y Robert J. Stillman utilizando ovocitos poliespér-
micos que no se transfirieron a un útero, por lo que la 
investigación fue autorizada por el comité de bioética 
de la Universidad George Washington; sin embargo, 
no tuvieron la autorización del comité revisor, lo cual 
se supo hasta el año siguiente.46 La posibilidad de clo-
nar mamíferos mediante transferencia nuclear, como 
en el caso de la famosa oveja Dolly,47 implicó la proba-
bilidad de desarrollar esa técnica en humanos, hecho 
que se consiguió en el 2001.48 En ese año, Advanced 
Cell Technology logró la transferencia nuclear, pero 
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no como una forma de clonación reproductiva, como 
lo fue Dolly, sino apelando a la posibilidad y enorme 
potencial teórico de la clonación terapéutica.

CONSIDERACIONES BIOÉTICAS

La utilización de las técnicas de reproducción asistida 
ha llevado al planteamiento de muchos dilemas bioé-
ticos en la atención sanitaria.49 Uno es que las parejas 
que tienen problemas de fertilidad cada vez son más, 
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 discriminatorios50). 
Otro dilema es que el pronóstico de los problemas de 
la fertilidad es muy importante para ofrecer el mejor 
servicio diagnóstico y terapéutico, con el fin de estar 
preparados para la derivación de las parejas hacia 
otros niveles de atención más complejos, como el paso 
de la atención primaria (médico general o de familia) 
hacia la atención secundaria (ginecología y obstetricia, 
y medicina reproductiva), contando idealmente con 
guías que deberían cumplirse en beneficio de la óp-
tima atención de una pareja para la que el tiempo de 
espera antes de recibir este tipo de tratamientos puede 
ser decisivo.51 Un problema más 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 sólo un sector pequeño de la población tenga 
acceso a ellas. Esto incide en la cuestión de los límites 
de la atención sanitaria por parte de la medicina so-
cializada (subsidiada por el Estado) y la intervención 
de compañías de seguros (la medicina prepagada), 
etc. El alto precio de los servicios implica un replan-
teamiento de la relación costo-beneficio para evaluar 
la aplicabilidad de las técnicas.52 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.53

El argumento bioético en torno a todo este tipo 
de adelantos ha sido un poco distinto en las últimas 
décadas: no tanto por las técnicas mismas de la repro-
ducción asistida, sino por el ahora incesante debate 
sobre el estatus de los primeros estadios del desarrollo 
y la posibilidad de experimentación sobre los gametos 
o el cigoto humanos. En naciones desarrolladas, este 
debate ha sido intenso y se ha logrado tener, con alti-
bajos y críticas a favor y en contra, ciertos consensos, 
guías de operación, etc. En países menos desarrolla-
dos, como los latinoamericanos, la discusión ha sido 
tal vez más intensa y problemática, prácticamente sin 
acuerdos para fines operativos; sin embargo, es inne-
gable que la repercusión de la factibilidad de este tipo 
de experimentación cada vez es más de índole global, 
por lo que el debate debería incluir a todos.

La perspectiva de investigación directa se ha discu-
tido más cuando, al existir en Europa y Estados Unidos 
muchos embriones criopreservados y en posibilidad 
creciente de ser desechados, se plantea que se utilicen 
para experimentación. Se ha propuesto que igualmen-
te se podrían crear embriones sólo para investigación 
en genética y biología del desarrollo (investigación en 
patrones genéticos del desarrollo temprano y sobre 
las moléculas de adhesión del embrión al endometrio 
para aumentar la efectividad de estos tratamientos, 
analizar composiciones de biomoléculas en cigotos 
sanos y con problemas genéticos, etc.), evolución de 
las células troncales (stem cells o células estaminales), 
etc. Si eso se aprobara, entonces habría que acudir a 
donadores de gametos (espermas y ovocitos) o de 
embriones para poder investigar libremente; se sugiere 
que serían estos donadores quienes podrían tener la 
potestad de esta decisión. Todo ello es indiscutible-
mente importante en el mundo contemporáneo, pero 
¿qué posibilidades reales existen en naciones menos 
avanzadas en este tema? Si técnicamente fuese posible 
la investigación con embriones humanos ¿los indivi-
duos tendrían la suficiente autonomía desde el punto 
de vista bioético para consentirlo? ¿Qué rol podrían 
jugar los incentivos para la donación de gametos o de 
embriones? ¿Cuál es el papel que debería jugar el De-
recho en ello? ¿Cuál sería la labor de la bioética? ¿Cuál 
sería una postura adecuada para las naciones menos 
desarrolladas: el no considerar esta problemática, el 
prohibirla o el permitirla? Sin duda alguna, el vertigi-
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noso desarrollo en este ámbito muestra que hay más 
preguntas que respuestas, por lo que la deliberación 
no es sólo importante, sino necesaria en este preciso 
momento histórico.

CONCLUSIONES

Se mencionó al inicio que el marco sociocultural 
construido por los episodios históricos del siglo XX 
impulsó un acelerado progreso de la ciencia y la tec-
nología. También, que esto ha tenido repercusiones 
inmediatas en la medicina, tanto desde el punto de 
vista conceptual como en el orden práctico. A partir 
de esto es que se pueden proponer cuatro periodos 
del desarrollo histórico de las técnicas complejas de 
reproducción asistida (cuadro 1), analizando los he-
chos (el orden práctico) y la reflexión 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; abarcaría desde los inicios 
hasta la obtención del primer producto mediante 
fecundación in vitro (Louise Joy Brown). No hay una 
discusión ética previa; además, la perspectiva bioética 
(que tradicionalmente se considera que nació a partir de 
los trabajos de Potter a principios de la década de 1970) 
es diferente cuando se tratan problemas relacionados con 
la reproducción (la eticidad o no del uso de los métodos 
anticonceptivos surgidos en el decenio de 1970).

2. Periodo de la manipulación 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 fecundación. La discusión 
bioética se centra en la técnica en sí misma, en su inter-
vención en la reproducción humana, por lo que surge 
el debate sobre el estatus del embrión humano.

3. Periodo de la micromanipulación 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 
fecundación. La discusión bioética se centra ahora en 
la eticidad o no de la manipulación del inicio de la vida 
humana, y las posibilidades reales de la intervención 
sobre los gametos humanos para modificarlos, mejo-
rándolos o descartándolos. Surge el debate sobre la 
posibilidad de la clonación.

4. Periodo de la clonación humana: se busca alcan-
zar lo planteado en la etapa anterior; la técnica hace 
posible clonar, por distintos medios, a un ser humano. 

Cuadro 1. Periodos históricos del desarrollo de las técnicas com-
plejas de reproducción asistida

Periodo preparatorio

1790 Primer nacimiento mediante inseminación homó-
loga (semen del esposo)

1890 Primer nacimiento con inseminación heteróloga 
(semen de donador)

1951 Capacitación espermática

1953 Criopreservación de semen
1960 Desarrollo del laparoscopio en ginecología

1960-1970 Protocolos de hiperestimulación ovárica

1968 Fecundación del primer óvulo 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 fecundación in vitro en ciclo natural (Gran 
Bretaña)

Periodo de la manipulación de gametos

1980 Uso de ultrasonido para aspiración de óvulos

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

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

1983 Transferencia de ovocitos a la trompa de Falopio

1983 Nacimiento del primer producto de óvulo donado
1984 Primeros productos de fecundación in vitro en 

Latinoamérica
1984 Primer nacimiento producto de la transferencia de 

un embrión a una madre subrogada

1984 Nacimiento del primer producto de GIFT

1984 Primer nacimiento de un embrión donado

1984 Primer nacimiento producto de un embrión crio-
preservado

1986 Primer nacimiento de un óvulo criopreservado

1987 Primer nacimiento de un producto con ZIFT (zygo-
te intrafallopian transfer)

Periodo de la micromanipulación 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 clonación humana

1993 Clonación embriónica

2001 Clonación humana por transferencia nuclear (sin 
fin reproductivo)
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Se intensifica la discusión bioética sobre el estatus del 
embrión humano y la clonación. Se añade toda una 
avalancha de posibilidades, entre ellas el quimerismo 
(o cruza interespecies).

Esta propuesta surge del análisis 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 discusión.
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Desprendimiento primitivo de las membranas. Las membranas situadas cerca de la placenta son arras-
tradas, arrancadas, por la placenta, que es empujada por la contracción uterina; el peso de la placenta 
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 tracción sobre las membranas es nula, 
pues la progresión de la placenta está detenida. Cuando la placenta ha pasado a la vagina, no todas las 
membranas están desprendidas, y si se practican tracciones en el cordón de este momento, la placenta 
es extraída, pero las membranas quedan divididas en dos partes, una que es arrastrada afuera con la 
placenta y otra que ha quedado adherida a la cara interna del útero. Entonces interviene otro mecanismo 
más local, más íntimo, pero también más lento.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores, 1941;pp:271-3.
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Dr. Carlos Fernández del Castillo
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Leí con agrado la excelente “nota del recuerdo” sobre el Dr. Mario López Llera que escribió a modo de In me-
moriam el Dr. Alberto Kabli en Ginecología y Obstetricia de México en el número de enero (2007;75:52). 
Es un documento fino y elegante que muestra el aprecio que cobró Kabli a las características profesionales y 
personales del Dr. López 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, situación insólita en 1982 para un ginecoobstetra porque 
los requisitos eran rígidos y exigentes, pero el Comité Dictaminador dio un gran valor a sus publicaciones 
científicas que yo tuve la grata encomienda de revisar. En sus últimos años tuve la oportunidad de conversar 
con él cuando asistía a consulta por su enfermedad al Centro Médico Nacional del IMSS y aun recuerdo con 
admiración su sencillez, prudencia, amabilidad y bondad. Deseo expresar mi reconocimiento a Kabli por su 
emotivo obituario.

 
Dr. Arturo Zárate

Unidad de Investigación de Endocrinología,
Centro Médico Nacional, IMSS

La versión completa de este artículo también está disponible en 
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx
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Valorización clínica del embarazo ectópico*
Por el Dr. Mario MADRAZO BASAURI.

México, DF.

En este estudio me propongo valorar y comentar 
los hechos que se han ido acumulando a mi 

experiencia personal a través de quince años de 
dedicarme a la Toco-Ginecología, en los cuales tuve la 

oportunidad de intervenir en ciento cuarenta 
y ocho casos de embarazo ectópico.

* 	 Tomado de Ginecología y Obstetricia de México 1952;VII:21-
25.

La versión completa de este artículo también está disponible en 
internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx

Morbilidad

Durante los ochos primeros años de mi ejercicio profe-
sional, solamente llegaron a mis manos tres casos. Fue 
hasta que me hice cargo del Servicio de Ginecología 
del Sanatorio Nº 1 del Seguro Social donde, por el 
gran volumen de enfermas que acudían a mi servicio, 
intervine durante tres años, de 1944 a 1946, en ciento 
treinta y dos casos. Trece casos más he atendido en di-
versos servicios como sigue: seis en el de Ginecología 
del Hospital Colonia durante los años de 1947 a 1949; 
dos en el de Ginecología 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-
tación ectópica ocurre con mayor frecuencia en una 
edad que fluctúa entre los veinticinco y los treinta y 
cinco años. La paciente más joven de la serie tenía 
veintiún años y la mayor cuarenta y dos.

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

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

2. Que muchas sufrieron abortos repetidos, ante-
riores a su gestación ectópica.

Fertilidad y embarazo ectópico

El análisis de los casos revela que el 32% de las pa-
cientes nunca se habían embarazado antes, y el 42% 
no había logrado un producto a término. Solamente 
encontré un 9% de multíparas.

Esto nos demuestra el factor, generalmente 
aceptado, que consiste en que la infertilidad está co-
múnmente asociada a los embarazos ectópicos. 

Después de revisar las causas que pueden conside-
rarse como factores predisponentes o eficientes que 
desencadenaron las gestaciones ectópicas en nuestras 
enfermas, hemos llegado a la conclusión de que en la 
mayoría de ellos, la etiología no es clara. 

Es fácil comprender cómo una vieja salpingitis 
por gonorrea puede dejar lesiones cicatriciales en la 
trompa y jugar un papel de cierta importancia en la 
producción del embarazo ectópico; pero no creo que 
esta causa juegue el papel específico que se le atribuye. 
Considero que a medida que se avance en el trata-
miento antibiótico y se le emplee en todos los casos 
iniciales de salpingitis, los resultados devastadores 
que se observaban en las mucosas de las trompas, 
pasarán a un segundo término en la etiología de los 
embarazos ectópicos.  

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 únicamente 
la encontró el Anatomopatólogo en el 23% de ellos, 
Cabe aclarar que sólo en el cincuenta por ciento de 
tales casos se realizó dicho examen. 
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En un 46% de los casos encontramos que se trataba 
de mujeres que no se habían embarazado entre los 5 
y 7 años que precedieron al embarazo ectópico, sin 
haber usado durante este tiempo método anticon-
ceptivo alguno. 

Signos y síntomas

Es indudable que en algunas ocasiones el embarazo 
ectópico toma formas atípicas, 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 último, 
siempre que se vea a la enferma cuando ha mediado 
alguna ruptura del embarazo, se presentará sensación 
de pujo. Este signo lo he notado en casi todos los casos 
que se me han presentado, a pesar de que jamás se 
haya descrito en los tratados de Patología. 

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

El dolor abdominal o pélvico se presentó en el 100% 
de los casos y precedió 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. 

El número de días 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 máximo que puede 
aguantar un embarazo ectópico sin presentar ruptura 
que le dé manifestaciones clínicas 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 ginecológico.

Solamente encontramos dolor en los hombros o en 
la espalda en un 8% de los casos y siempre coincidió 
con grandes hemoperitoneos por hemorragia cataclís-
mica. Creemos que esto se deba a irritación peritoneal 
alta, ya que siendo tan intempestiva la acumulación 
de un gran volumen sanguíneo 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. 

Náuseas, vómitos, fiebre o rigidez del vientre, no se 
encuentran de manera constante ni característica. El 
aumento de la frecuencia del pulso, la lipotimia y la 
baja brusca de la tensión arterial son, sin duda, datos 
de suma importancia, pero únicamente se presentan 
en los casos de grandes hemorragias y esto lo hemos 
notado sólo en el 8% de nuestros casos, lo cual empe-
queñece mucho la importancia de estos signos para 
el diagnóstico precoz del embarazo ectópico, es decir, 
antes de que haya sufrido alguna ruptura que es el 
ideal en este tipo de padecimiento. 

La hemorragia vaginal se observó en el 78% de los 
casos y fue siempre constante durante todo el periodo 
posterior a su iniciación, pero en pequeña cantidad y 
más 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 había hemoperitoneo. La atribuimos a irritación 
peritoneal porque no existió en enfermas que tuvimos 
en observación y que nunca presentaron grandes 
hemorragias; sin embargo, apareció 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.

Diagnóstico 

El embarazo ectópico 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 más pecar por exceso de 
cuidado que por defecto en la atención. 

Preoperatoriamente el diagnóstico 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 diagnóstico, a la historia clínica, a los 
síntomas y a los descubrimientos físicos. Solamente 
como ayuda adicional recurrimos en tres ocasiones a 
la colpotomía y en dos a la punción del fondo de saco 
de Douglas. 
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Sólo pedimos pruebas biológicas 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 practicó la operación, es decir, se había in-
tervenido el embarazo ectópico 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 
número de casos, sólo consideramos esta conducta 
adecuada en aquellos que presentaron una ruptura 
con hemorragia cataclísmica. Estos los operamos 
con transfusión inmediata, administrando sangre 
durante la operación y en el postoperatorio y en 
aquellas enfermas en que las rupturas fueron de 
pequeña magnitud o que se habían recuperado, 
preferimos siempre llevar un mejor sujeto quirúr-
gico a la sala de operaciones, por lo cual hemos 
diferido hasta por varios días la operación 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 quirófano. El intervalo más largo entre el día de la 
operación y el de la admisión fue de 25 días, en un caso 
de inflamación pélvica aguda con masas tumorales 
en ambos anexos y en la cual no sospechábamos el 
embarazo ectópico. 

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

Mortalidad

Murió 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 epiplón. 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 murió ocho horas después de 
intervenida por una embolia pulmonar que bloqueó 
seguramente todo el tronco de la arteria pulmonar, 
pues desde el momento en que presentó el cuadro 
embolígeno hasta su muerte apenas transcurrieron 
escasos diez minutos. 

Anatomía patológica

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

Macroscópicamente podemos decir que encon-
tramos 94% de embarazos tubarios ampulares; 3% 
intersticiales; 2% ístmicos; un embarazo abdominal y 
dos ováricos: uno concomitante con embarazo intrau-
terino normal y embarazo molar ovárico derecho y el 
otro embarazo ovárico derecho. 

Respecto al primero, tuvo la atención de estudiar-
nos la pieza el señor doctor Clemente Villaseñor y el 
segundo el señor Doctor Tomás Perrín. Este último 
caso había sido intervenido tres meses antes en la 
ciudad de Nueva York por un embarazo ovárico del 
lado opuesto. 

Microscópicamente los datos de más interés que 
podemos consignar son: 1º Se encontró un 23% de 
las piezas con endometriosis tubaria y 2º un 38% con 
procesos inflamatorios de la trompa. 

Comentario

La mayoría de los hechos aquí relatados, se encontra-
rán sin duda en otros trabajos de la misma índole, y 
creo que en su mayor proporción estarán 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 línea en 
la etiología del embarazo ectópico a los procesos endo-



307ISSN-0300-9041 Volumen 75, Núm. 5, mayo, 2007

embarazo ectópico	 Madrazo Basauri

metriósicos de la trompa. Sin dejar de reconocer este 
hecho tan importante, seguimos aún considerando en 
una gran proporción, como factor predisponente, a la 
infección tubaria. 

El dolor abdominal, la hemorragia vaginal, la 
amenorrea y la tumoración pélvica, son las cuatro 
manifestaciones clínicas cardinales del embarazo 
ectópico. 

Para llegar a un correcto diagnóstico de embarazo 
ectópico, insistimos mucho en una cuidadosa historia 
clínica y en los datos correctamente tomados de la 
exploración física. 

Creemos que no hay necesidad de recurrir a exáme-
nes de laboratorio, en los casos en que el diagnóstico es 
definido; pero en los dudosos no encontramos ningún 
inconveniente en recurrir a la aspiración del fondo de 
saco de Douglas o hasta la colpotomía 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 ocurrió en el 15% de 
nuestros casos. 

Nunca usamos el pneumo-peritoneo o la perito-
neoscopía, pues tales procedimientos los consideramos 
propios para diagnósticos diferenciales en los casos en 
que de todos modos la enferma requeriría una celio-
tomía exploradora. 

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

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

El uso de plasma y transfusión sanguínea es muy 
recomendable y puede emplearse antes, durante, o 
después de la operación. 

Cuando la ruptura del embarazo provoque una 
gran hemorragia solamente la operación 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 más frecuentes 
con intervalos de unos diez minutos y al cabo de tres o cuatro horas las contracciones se efectúan cada 
cinco minutos; el carácter rítmico de las contracciones uterinas es lo que permite afirmar que el parto ha 
comenzado efectivamente.

A medida que la dilatación avanza, las contracciones se hacen más frecuentes; su intervalo decrece, 
no siendo más que de tres minutos en el periodo de desesperación. Desde que se inicia la expulsión, el 
ritmo se hace más 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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