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a atencién de las adolescentes que se embarazan

es un aspecto de la obstetricia que permanen-

temente requiere ser revisado para actualizar
el conocimiento. En este grupo de edad los aspectos
psicosociales y culturales del embarazo y la maternidad
son mds abrumadores e impactantes que los problemas
médicos, sobre todo si se trata de adolescentes menores
de 16 anos de edad. El médico ginec6logo y obstetra
debe saber cémo tratar a estas pacientes y qué aspectos
debe indagar, a la hora de elaborar la historia clinica,
con mayor cuidado e insistencia. En este ntimero de
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO se
incluye una investigacién original, de médicos de la
Clinica para la Atencién de la Paciente Adolescente
del Instituto Nacional de Perinatologfa, que analiza los
resultados perinatales de los primeros cinco afios del
funcionamiento de esa clinica.

La diabetes en una mujer embarazada es una amenaza
paraellay su hijo. Hasta hace algunos afios esta situacién
reducia considerablemente las posibilidades de llevar a
término el embarazo con resultados perinatales satisfac-
torios. El hecho relevante es que la diabetes mellitus no
controlada incrementa la posibilidad de complicaciones
de cualquier embarazo. En consecuencia, es indispen-
sable impulsar atin mas los esfuerzos en medicina
preventiva, difusién de las buenas practicas de salud
y mejorar el control prenatal. Un grupo de médicos del
servicio de medicina materno fetal del Hospital Regional
Adolfo Lépez Mateos, ISSSTE, nos comparte, en este
nuimero, su experiencia al respecto.

En la seccién Hace 55 afos, el sefior doctor don Oscar
Agtiero nos confirma que los preceptos de la medicina
siguen siendo validos: “Aunque en la actualidad el
tratamiento de las salpingitis se orienta hacia las medi-
das, no raramente la cirugia se emplea en la asociacién
salpingitis-embarazo, como consecuencia de un error
diagnéstico y se hacen laparotomias con el diagndstico

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

Ginecol Obstet Mex 2006;74:239

preoperatorio de embarazo ectépico o de apendicitis
aguda.”

Con el afdn e interés de que nuestra revista GINE-
COLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO sea leida
en otros paises que tienen en comtin con el nuestro el
castellano, los editores no hemos dejado de insistir a
los médicos que participan en la correccién de estilo
gramatical de los articulos, la necesidad de mejorar
cada dia para conseguir una publicacién escrita real-
mente en castellano, que pueda ser entendida por
todos los que leen en esta lengua. Asi, las minucias
del lenguaje no nos parecen intrascendentes porque lo
que estamos trasmitiendo a nuestros colegas de otros
paises no sélo son nuestras experiencias e investiga-
ciones, sino también nuestra manera de expresarnos
y la pretensién primaria es la comunicacién sin inter-
ferencias, sin posibilidades de que se entienda algo
diferente a nuestros propositos.

La retroalimentaciéon permanente es la opcién mas con-
veniente para mejorar, para rectificar, para ser mejores.
Esta es la razén por la que les pedimos a todos los lectores
de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO nos
hagan llegar sus comentarios de todo aquello en donde
existan diferencias o desacuerdos. Existen investigacio-
nes originales, revisiones de temas o reportes de casos
en los que no todos podemos estar de acuerdo; algunas
veces nuestra experiencia es distinta pero solo si la ha-
cemos publica puede ser analizada por nuestros pares
con mayor 0 menor experiencia.

Los editores nos manifestamos, una vez mds, abiertos a
recibir y escuchar cualquier comentario que contribuya
a mejorar la calidad de nuestra revista, el escaparate de
todos los ginecélogos y obstetras mexicanos.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo
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Andlisis de los resultados perinatales de los primeros cinco afios del
funcionamiento de una clinica de atencion para adolescentes embarazadas

Josefina Lira Plascencia,* Héctor Oviedo Cruz,* Luis A. Simén Pereira,* Claudia Dib Schekaiban,* Juan M.
Grosso Espinoza,* Francisco Ibargliengoitia Ochoa,** Roberto Ahued Ahued***

Nivel de evidencia: II-3

RESUMEN

Objetivo: evaluar los resultados perinatales en una cohorte de adolescentes embarazadas de 16 afios de edad o menos.

Pacientes y método: estudio prospectivo de revision de casos, de junio de 1998 a julio del 2003. Los criterios de inclusion fueron: edad
de 16 afios 0 menos, con o sin control prenatal en la clinica y parto en la institucion. Las variables comprendieron: ocupacion, estado civil,
semanas de embarazo al inicio del control prenatal y al nacimiento, nimero de consultas, complicaciones durante el embarazo, control de
la fertilidad, peso del recién nacido, calificacién de Apgar y admision a terapia intensiva neonatal. El analisis estadistico incluyé medidas
de tendencia central y frecuencias relativas.

Resultados: se tomaron en cuenta 2,315 pacientes, con edad promedio de 15.3 + 0.87 afios; 58% estaba soltera y 83.4% se dedicaba al
hogar. Iniciaron el control prenatal a las 24.26 + 6.79 semanas y asistieron a 4.78 + 3.99 consultas. Las complicaciones frecuentes fueron:
infecciones cervicovaginales (54.2%), infecciones urinarias (23.8%), anemia (16.7%), amenaza de parto pretérmino (9.2%) y preeclampsia
(3.8%). El 15.4% de los nacimientos fue pretérmino y ocurrieron a las 37.58 + 3.03 semanas; 55.8% fue por via vaginal. El peso del recién
nacido fue de 2,819 + 613 gramos. El 98% de las pacientes egresé del hospital con algin método de planificacion familiar.
Conclusiones: las infecciones del aparato genitourinario aumentaron la morbilidad en las adolescentes. En la mayoria de las pacientes
con buen control prenatal pueden lograrse nacimientos a término con peso adecuado del neonato; sin embargo, persisten los nacimientos
pretérmino y el bajo peso neonatal. Se consiguié que gran niumero de pacientes aceptara métodos de planificacion familiar.

Palabras clave: embarazo en adolescentes, infecciones genitourinarias, nacimiento pretérmino, bajo peso neonatal.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the perinatal outcomes within a pregnant cohort of adolescents aged 16 years and younger.

Patients and methods: Case review prospective study. All pregnant adolescents who attended to the Coordination for assistance of the
adolescent patient from June 1998 to July 2003 were included. Inclusion criteria: age, irrespective from antenatal care inside or outside
of the Coordination and delivering inside the institution. Variables analyzed were: age, occupation, marital status, gestational age at first
antenatal visit, number of antenatal visits, medical complications during pregnancy, gestational age on delivery, mode of delivery and
contraceptive acceptance on discharge. Neonatal variables: weight at birth and intensive care admissions. Statistical analysis included
descriptive measures.

Results: We identified 2,723 pregnant adolescents, from whom only 2,315 met the inclusion criteria. Mean maternal age was 15.3 (SD
0.87). From the total 58% were single and 83.4% were households while only. Mean gestational age on first visit at the coordination was
24.26 (SD 6.79) weeks. The average number of antenatal visits was 4.78 (SD 3.99). The most frequent medical complications affected
the genital and urinary tract, with a 54.2% of cervical and vaginal infections, and a 23.8% of urinary tract infections; anemia in 16.7%,
threatened preterm delivery in 9.2% and pregnancy induced hypertension in 3.8%. From the total of cases the 79.1% presented with any
morbidity. Mean gestational age concluded at 37.58 (SD 3.03), the preterm delivery rate was 15.4%. The most frequent way of delivery
was vaginal with a 55.8% rate. On the neonatal outcomes, the mean birth weight was 2,819.07 (SD 613.85). The contraceptive acceptance
on the discharge was 98%.

Conclusions: The adolescent pregnant has a high risk of suffering major complications, such as genital and urinary tract infections,
anemia and preterm delivery.

Key words: adolescent pregnancy, genital and urinary tract infections, preterm delivery, low birth weight.

RESUME

Objectif : évaluer les résultats périnataux dans une cohorte d'adolescentes enceintes de 16 ans ou moins.

Patients et méthode : étude prospective de révision de cas, de juin 1998 a juillet 2003. Les critéres d’inclusion ont été : age de 16 ans
ou moins, avec ou sans contrdle prénatal dans la clinique et accouchement a l'institution. Les variables ont compris : occupation, situation
familiale, semaines de grossesse au début du contrdle périnatal et & I'accouchement, nombre de consultations, complications pendant la
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grossesse, contrble de fertilité, poids du nouveau-né, score d’Apgar et admission en thérapie intensive néonatale. L'analyse statistique a
inclus des mesures de tendance centrale et fréquences relatives.

Résultats : on a pris en considération 2,315 patientes, avec une moyenne d’age de 15.3 + 0.87 ans ; 58% était célibataire et 83.4%
consacré aux labeurs de la maison. Elles ont commencé le contrdle prénatal dans les 24.26 + 6.79 semaines et ont assisté a 4.78 + 3.99
consultations. Les complications fréquentes ont été : infections cervico-vaginales (54.2%), infections urinaires (23.8%), anémie (16.7%),
menace d’accouchement avant terme (9.2%) et pré-éclampsie (3.8%). Le 15.4% des naissances a été avant terme et se sont passés dans
les 37.58 + 3.03 semaines ; 55.8% a été par voie vaginale. Le poids du nouveau-né a été de 2,819 + 613 grammes. Le 98% des patientes
a sorti de I'hdpital avec une méthode de planification familiale.

Conclusions : les infections de I'appareil génito-urinaire ont augmenté la morbidité chez les adolescentes. Dans la plupart des patientes
avec un bon contrdle prénatal on peut atteindre des naissances a terme avec un poids adéquat du nouveau-né ; toutefois il persiste les
naissances avant terme et le faible poids néonatal. On a réussi a faire qu’un grand nombre de patientes accepte des méthodes de plani-
fication familiale.

Mots-clé : grossesse chez des adolescentes, infections génito-urinaires, naissance avant terme, faible poids néonatal.

RESUMO

Objetivo: avaliar os resultados perinatais duma coorte de adolescentes gravidas de 16 anos de idade ou menos.

Pacientes e método: estudo prospetivo de revisdo de casos, de junho de 1998 até julho de 2003. Os critérios de inclusédo foram: idade
de 16 anos ou menos com ou sem controle pré-natal na clinica e parto na instituicdo. As varidveis compreenderam: ocupagéo, estado
civil, semanas de gravidez no comego do controle pré-natal e no nascimento, nimero de consultas, complicagées durante a gravidez,
controle de fertilidade, peso do neonato, califcacédo de Apgar e admis&o a terapia intensiva neonatal. O analise estadistico incluiu medidas
de tendéncia central e frequiéncias relativas.

Resultados: 2,315 pacientes com idade promédio de 15,3 + 0.87 anos foram consideradas; 58% estava solteira e 83,4% dedicava-se ao
lar. Comegaram controle pré-natal as 24,26 + 6,79 semanas e foram a 4,78 + 3,99 consultas. As complicagdes frequentes foram: infegdes
cervico-vaginais (54,2%), infecdes urinarias (23,8%), anemia (16,7%), ameaca de parto pré-termo (9,2%) y preeclampsia (3,8%). O 15,4%
dos nascimentos foi pré-termo e aconteceram as 37,58 + 3,03 semanas; 55,8% foi por via vaginal. O peso do neonato foi de 2,819 + 613
gramas. O 98% das pacientes saiu do hospital com algum método de planificagédo familiar.

Conclusdes: as infe¢des do aparelho genito-urinério acrescentaram a morbilidade nas adolescentes. Na maioria das pacientes com um
bom controle pré-natal podem se lograr nascimentos a termo com peso adequado do neonato; persistem, porém, os nascimentos pré-
termo e o baixo peso neonatal. Conseguiu-se que um grande numero de pacientes aceitasse métodos de planificagédo familiar.
Palavras chave: gravidez em adolescentes, infe¢Bes genito-urinarias, nascimento pré-termo, baixo peso neonatal.

sexual sin proteccién, infecciones de trasmisién sexual
y embarazo, sélo por mencionar algunos. Por lo tanto,
la atencién a estas pacientes debe ser de vital impor-
tancia en los servicios de salud, sobre todo cuando en
México tenemos 20 millones de adolescentes, de los
cuales 51.9% son mujeres y contribuyen a la tasa global
de fecundidad con 14.6% de los nacimientos al afo.!

La Coordinacién para la Atencién de la Paciente
Adolescente, del Instituto Nacional de Perinatologia,
inicié sus actividades en 1998, con el propdsito de
proporcionar cuidado especial a este grupo. Se adqui-
ri6 experiencia en el tratamiento de adolescentes y se
contribuy6 a formar personal de calidad.

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados
perinatales de una cohorte de adolescentes embara-
zadas de 16 afios o menos, después de cinco afios del

a adolescencia es un periodo decisivo en la
formacién del ser humano, en el cual ocurre
la transicién de la nifiez a la edad adulta. Esta
etapa determina la manera en que las nifias vivirdn
sus anos de adultez, no sélo en relacién con la salud,
sino también con la vida social y econémica. Las ado-
lescentes se exponen a ciertos riesgos, como: actividad

* Coordinacion para la Atencién de la Paciente Adolescente.
**  Subdirector de ginecologia y obstetricia.
***  Director general.

Instituto Nacional de Perinatologia.

Correspondencia: Dra. Josefina Lira Plascencia. Coordinacion
para la Atencion de la Paciente Adolescente, Instituto Nacional
de Perinatologia. Montes Urales 800, colonia Lomas Virreyes, CP
11000, México, DF.

Recibido: junio, 2005. Aceptado: agosto, 2005.

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

inicio del funcionamiento de una clinica creada para
su atencion.
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PACIENTES Y METODO

Se trata de un estudio prospectivo, de revisién de
casos, al que se incluyeron todas las adolescentes
embarazadas que acudieron a la Coordinacién para
la Atencion de la Paciente Adolescente, en el periodo
de junio de 1998 a julio del 2003.

Los criterios de inclusién fueron: 1) edad de 16
afios 0 menos al momento del embarazo, 2) con o sin
control prenatal en la Coordinacién y 3) que el parto
fuera en la institucién.

Las variables maternas analizadas fueron: edad,
ocupacién, estado civil, menarquia, semanas de
embarazo al inicio del control prenatal, nimero de
consultas prenatales, complicaciones médicas durante
el embarazo, semanas de embarazo al momento del
parto, via del nacimiento y método de planificacién
familiar al egresar del hospital.

Las variables neonatales fueron: peso al nacimien-
to, calificacién de Apgar al minuto y cinco minutos y
admisién a terapia intensiva.

Las variables maternas y neonatales se definieron
de acuerdo con la norma de la institucién.?

El andlisis estadistico se realizé6 con medidas de
tendencia central y frecuencias relativas.

RESULTADOS

En un periodo de cinco afios se tomaron en cuenta
2,723 adolescentes pero sélo se incluyeron 2,315 que
cumplieron con los criterios.

La edad materna promedio fue de 15.3 + 0.87. El
grupo mayor fue el de 15 y 16 afios (78.2%) y 21.8%
correspondié al grupo de 10 a 14 afios. De las 2,315
adolescentes, 58% estaban solteras, 19.6% casadas y
22.4% vivian en unidn libre. El1 83.4% eran amas de casa
y s6lo 16.6% continuaba estudiando (cuadro 1).

La menarquia fue a los 11.74 £+ 1.31 afios y con ma-
yor frecuencia entre los 12 y 13 afios (47.6%). El inicio
de la vida sexual fue a los 14.57 £ 1.13 afios y fue mds
comun entre los 15y 16 afios (65.3%). El promedio de
parejas sexuales fue de 1.22 £ 1.10. Con frecuencia, el
intervalo de la menarquia al embarazo fue mayor a
dos afios (79.1%) (cuadro 2).

Ingresaron a la Coordinacién a las 24.26 + 6.79 se-
manas de embarazo: 12.2% de los casos en el primer

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas de las adolescentes
embarazadas (NUm. = 2,315)

Caracteristicas Promedio (DE)
Namero (%)
Edad
Promedio 15.3+0.87
15 a 16 afios 1,810 (78.2)
10 a 14 afios 505 (21.8)
Estado civil
Soltera 1,343 (58)
Casada 454 (19.6)
Unién libre 518 (22.4)
Ocupacion
Hogar 1,931 (83.4)
Estudiante 384 (16.6)

trimestre, 47.6% en el segundo y 40.2% en el tercero.
El promedio de consultas por paciente fue de 4.78 +
3.99. E152.7% acudié a més de cinco consultas y 47.3%
a cuatro o menos.

Las complicaciones médicas mds frecuentes fueron
las afecciones genitourinarias. Destacan las infecciones
cervicovaginales (54.2%) y las de las vias urinarias
(23.8%). En las infecciones cervicovaginales los gér-

Cuadro 2. Antecedentes ginecolégicos de las pacientes (NUm.
=2,315)

Caracteristica Promedio (DE)
Nam. (%)
Menarquia (afios)
Promedio 11.74+1.31
8-9 93 (4)
10-11 918 (39.6)
12-13 1,105 (47.6)
14-15 199 (8.6)
Intervalo desde la menarquia*
Dentro de los dos primeros afios 484 (20.9)
Después de los dos primeros afios 1,831 (79.1)
Inicio de vida sexual (ahos)
Promedio 1457 +1.13
<14 802 (34.6)
15-16 1,513 (65.3)
Parejas sexuales (nimero)
Promedio 1.22+1.10
1 2,100 (90.7)
2 187 (8.1)
23 28 (1.2)

* Intervalo entre la menarquia y el embarazo.
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menes causales mds frecuentes fueron: Gardnerella
vaginalis (28.2%), Candida albicans (16.8%), virus del
papiloma humano (4.6%) y Ureaplasma urealyticum
(2.9%). E1 17.4% de las pacientes tuvo rotura prema-
tura de membranas, 16.7% anemia, 9.2% amenaza de
parto pretérmino y 3.8% enfermedad hipertensiva
provocada por el embarazo. El 29.1% de los casos
no tuvo ninguna complicacién durante el embarazo
(cuadro 3).

El promedio de semanas de embarazo al nacimiento
fue de 37.58 + 3.03. En 15.4% de las pacientes el naci-

Cuadro 3. Padecimientos durante el embarazo (Nim. = 2,315)

Padecimiento™ %

Infecciones cérvico-vaginales 54.2
Infecciones de las vias urinarias 23.8
Anemia 16.7
Rotura prematura de membranas 17.4
Amenaza de parto pretérmino 9.2
Enfermedad hipertensiva inducida por el embarazo 3.8
Retraso en el crecimiento intrauterino 3.0
Otros** 15.2
Ninguno 29.1

*Algunas pacientes tuvieron mas de una enfermedad, por lo cual
no se presentan nimeros totales.

**Diabetes gestacional, malformacion fetal, varicela, embarazo
multiple, trastornos de la conducta, hipotiroidismo, trombocitopenia
gestacional, epilepsia.

Cuadro 4. Semanas de embarazo al nacimiento y via de nacimiento
(NGm.= 2,315).

Caracteristicas Promedio (DE)

Nuamero (%)

Semanas al nacimiento

Promedio 37.58 £ 3.03

Antes de las 36 semanas 356 (15.4)

Después de las 37 semanas 1,959 (84.6)
Via de nacimiento

Vaginal 1,292 (55.8)

Cesarea 1,023 (44.2)
Método de planificacion familiar*

DIU 2,176 (93.9)

Hormonales** 54 (2.3)

Barrera 38 (1.6)

Ninguno 47 (2.0)

*Al egreso hospitalario
**Anticoncepcion hormonal oral, subdérmica y transdérmica.

miento fue pretérmino y en 84.6% fue posterior a las
37 semanas de embarazo. La via de nacimiento mds
frecuente fue la vaginal (55.8%); las eutocias repre-
sentaron 36.8% y el parto instrumentado 19%. Se le
realiz6 cesdrea a 44.2% de las pacientes. Como método
de planificacién familiar, el dispositivo intrauterino se
colocé en 93.9% de los casos, seguido de la anticon-
cepcién hormonal en 2.3% y los métodos de barrera
en 1.6% (cuadro 4).

El total de recién nacidos fue de 2,342 y el promedio
del peso al nacer fue de 2,819.07 £ 613.85 gramos. El
84.7% pes6 2,500 gramos o mds, 12.8% entre 1,500 y
2,499 gramos, y 2.4% pesé 1,499 gramos o menos. En
13.2% el Apgar fue menor a 6 al minuto de nacido y
en 4% fue menor a 6 a los cinco minutos de nacido.
S6lo 15.4% de los neonatos necesité ingresar a terapia
intensiva (cuadro 5).

Cuadro 5. Caracteristicas de los recién nacidos hijos de madres
adolescentes (NUm.= 2,342)

Promedio
Nuamero (%)

Caracteristicas

Peso del recién nacido

Promedio 2,819.07 £ 613.85

<1,499 57 (2.4)

1,500-2,499 301 (12.8)

22,500 1,984 (84.7)
Apgar al minuto

Menor a 6 puntos 309 (13.2)

Mayor a 7 puntos 2,033 (86.8)
Apgar a los cinco minutos

Menor a 6 puntos 92 (3.9)

Mayor a 7 puntos 2,250 (96.0)

Ingreso a:

Terapia neonatal 361 (15.4)

Cunero 1,981 (84.6)
DISCUSION

Es posible que en las adolescentes los aspectos psi-
cosociales y culturales del embarazo y la maternidad
sean mas abrumadores e impactantes que los médicos,
sobre todo si son menores de 16 afios de edad. E183.4%
de las adolescentes embarazadas se ocupa del hogary
abandona la posibilidad de prepararse académicamen-
te y de tener mejor capacidad econémica en el futuro.
El 58% carece del apoyo de la pareja a consecuencia
del embarazo y sélo tiene ayuda de la familia.
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En promedio, la menarquia en esta cohorte fue a
los 11.74 + 1.31 afios, con frecuencia mayor entre los
12 y 13 afios de edad; datos que concuerdan con otros
reportes.’ Algunos autores mencionan que el intervalo
menor a dos afios, de la menarquia al embarazo (edad
ginecoldgica), es un factor de riesgo para complica-
ciones en el embarazo, ya que durante los dos afios
posteriores a la menarquia es cuando finaliza el creci-
miento lineal.** En esta serie fue del 20.9% y este dato
tiene implicaciones importantes para el parto.

Se considera que las adolescentes son promiscuas
por la libertad sexual actual; sin embargo, esta serie
demuestra que el promedio de parejas sexuales fue de
1.22+1.10y 90.7% de las adolescentes report6 sélo una
pareja. Por este motivo, se cree que las adolescentes
transitan por una “monogamia seriada”, ya que al
iniciar su vida sexual a temprana edad y al no estable-
cer una relacién duradera, tendran varias parejas a lo
largo de su vida y no en un momento especifico.® La
mayoria de las adolescentes reporta una pareja sexual;
sin embargo, no se sabe cudntas parejas sexuales ha
tenido su compafiero. En este grupo la frecuencia de
afecciones cervicovaginales es alta.

En el cuadro 3 se detallan las principales causas de
morbilidad durante el embarazo. Las mds frecuentes
son las infecciosas, dato que hemos reportado en se-
ries previas.”® En las infecciones cervicovaginales, el
germen causal mas comudn fue Gardnerella vaginallis
(28.2%). Es bien conocida la relacién de este germen
con el nacimiento pretérmino, ya que puede producir
fosfolipasa A2 y C, y desencadenar la produccién
de prostaglandinas con efecto uteroténico.’ De aquif
deriva también la frecuencia de amenaza de parto
pretérmino (9.2%). Estos datos concuerdan con series
que reportan incidencia de entre 9 y 17%.1°"

La rotura prematura de membranas ocurri6 en 17.4%
de los casos; sin embargo, en la mayoria de las pacientes
sucedi6é después de 35 semanas de embarazo.

E116.7% de las pacientes estaba anémica, lo que es
frecuente en las adolescentes, ya que la gran mayoria
carece de hdbitos alimentarios adecuados. Durante
el embarazo, la demanda de hierro se incrementa
notablemente para cubrir el aumento de la masa eri-
trocitica materna y para satisfacer las demandas del
feto.? Las adolescentes mal alimentadas son incapaces
de cubrir esta demanda y tienen anemia, lo cual se

relaciona con retraso del crecimiento intrauterino y
prematurez.''

E13.8% de las pacientes tuvo preeclampsia, cifra que
se esperaba fuera mas alta. De acuerdo con series pre-
vias,”® no se encontrd relacién entre la preeclampsia y el
embarazo en adolescentes.'*'® Incluso, la incidencia de
preeclampsia en las adolescentes de este estudio estuvo
por debajo de la frecuencia reportada para las mujeres
en general, la cual se calcul6 entre 5y 10%.'

El nacimiento pretérmino en este estudio fue del
15.4%. A pesar de identificar y tratar los problemas
infecciosos, que quizd estén relacionados con el origen
del nacimiento pretérmino, ain no se logra disminuir
la incidencia. Se calcula que en Estados Unidos es del
11% y en Europa entre 5 y 7%." Los reportes en la
bibliografia médica informan que la relacién entre las
adolescentes y el nacimiento pretérmino se debe a: la
morbilidad infecciosa, la pobre ganancia de peso duran-
te el embarazo y al intervalo corto entre la menarquia y
el embarazo (menor de dos afios). En este estudio, 20.9%
de los casos tuvo intervalo menor a dos afios entre la
menarquiay el embarazo, por lo que se cree que puede
ser causa importante del nacimiento pretérmino.>'*!®
En la poblacién en general, la frecuencia de bajo peso
materno es del 10%. En contraste, en la Coordinacién
la frecuencia fue del 34.4% (datos de un trabajo atin no
publicado), con valor de riesgo especifico para resul-
tados perinatales.

El total de recién nacidos fue de 2,342, de los cuales
12 fueron de gestaciones dobles y uno de triple. El peso
promedio del recién nacido fue de 2,819 gramos; 15.2%
tuvo peso menor a 2,500 gramos. Las cifras de este
trabajo concuerdan con la bibliografia médica en algu-
nos aspectos, como: bajo peso del neonato, frecuencia
de parto pretérmino, anemia, pobre ganancia de peso
durante el embarazo e intervalo corto de la menarquia
al embarazo."">'® En general, las condiciones de los neo-
natos y las cifras de Apgar fueron buenas. La mayorfa
no requirid ingresar a terapia intensiva.

La mayor parte de los nacimientos fue por via va-
ginal. La idea de que en la adolescencia el indice de
cesdreas es mayor no pudo sustentarse, a pesar de que
representd 44.2%. En esta serie, 21.8% eran adolescentes
entre 10 y 14 afios. La frecuencia de la cesdrea aumentd
por motivos psicolégicos y no por indicaciones médicas
reales.
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La indicacién de métodos anticonceptivos se logréd
en 98% de las adolescentes estudiadas. El dispositivo
intrauterino lo utilizaron 94% de las adolescentes, con
lo cual se intentd espaciar lo mds posible el periodo
intergenésico. Esta cobertura se logré al insistir, desde
la primera consulta prenatal, en la conducta sexual
responsable y al ofrecer informacion de los diferentes
métodos anticonceptivos.

Los resultados son aceptables para una cohorte de
adolescentes de 16 afios de edad o menos, aunque se
estd consciente de que atn falta mucho por hacer. Con
base en la experiencia de estos cinco afios de trabajo,
se propuso una Guifa para el control prenatal en la
adolescente, donde se establecen prioridades clinicas,
como: principales factores de riesgo, metodologia en el
diagnéstico y sugerencias de tratamiento."”

Aunque la adolescente tenga control prenatal ade-
cuado, siempre estd expuesta a los riesgos propios de su
corta edad y a factores independientes que hacen que
la morbilidad durante el embarazo sea alta.”**

CONCLUSIONES

Las infecciones del aparato genitourinario fueron una
causa frecuente de morbilidad en las adolescentes.
En la mayoria de las pacientes con control prenatal
estricto pueden lograrse nacimientos a término y
peso adecuado del neonato. Sin embargo, persiste
significativamente el nacimiento pretérmino y el
bajo peso del neonato. Se logré adecuado alcance de
planificacién familiar.
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Modificacién del punto de corte en la prueba de tamizaje para el
diagndstico de diabetes gestacional

Maria Guadalupe Syhomara Rodriguez Gonzalez,* Eduardo Ernesto Mejia Islas,** Pablo Emilio Hernandez
Rojas,* Rodolfo Leonel Vargas Ruiz,* Arturo Novoa Razo,*** Eduardo Velarde Tirado*

Nivel de evidencia: lI-2
RESUMEN

Objetivo: demostrar que la especificidad para diagnosticar diabetes gestacional aumenta al disminuir el punto de corte de 180 a 170
mg/dL.

Material y métodos: estudio transversal, basado en la recoleccién de 200 expedientes escogidos al azar con diagnéstico de diabetes
gestacional detectada mediante la prueba de tamiz (carga 50 g glucosa). Se establecieron dos puntos de corte: 180y 170 mg/dL. El analisis
estadistico se baso en la determinacion de los valores de eficacia para cada uno de ellos y en las razones de verosimilitud para ambas
pruebas, comparadas con el patrén de referencia de la curva de tolerancia oral a la glucosa de 3 h con 100 g de glucosa. Se escogieron
100 pacientes para cada grupo (el punto de corte del primero y segundo grupos fue mayor de 180 y 170 mg/dL, respectivamente).
Resultados: los del tamiz del primer grupo variaron entre 130 y 180 mg/dL. Cincuenta curvas de tolerancia de cuatro tomas fueron nega-
tivas y 50 fueron anormales; a 30 de éstas se les diagnosticé diabetes gestacional y a 20 intolerancia a los carbohidratos. En el segundo
grupo los resultados del tamiz oscilaron entre 130 y 170 mg/dL. Sesenta y cuatro curvas de tolerancia de cuatro tomas fueron normales
y 36 fueron anormales; a 24 de éstas se les diagnosticé diabetes gestacional y a 12 intolerancia a los carbohidratos.

Conclusiones: el modificar el punto de corte superior del tamiz de glucosa, de 180 a 170 mg/dL, mantiene la sensibilidad de la prueba
y mejora la especificidad de la misma.

Palabras clave: diabetes gestacional, diagnéstico, prueba de tamizaje.

ABSTRACT

Objective: To demonstrate that specificity to diagnose gestational diabetes increases when the end point diminishes from 180 to 170
mg/dL.

Material and methods: We made a transversal study based on the collection of 200 files randomly chosen, and whose diagnose was
gestational diabetes identified by screening test. We established two end points: 180 and 170 mg/dL. The statistical analysis was based
on the efficacy values for each one of them. Likelihood ratios for both tests were compared with the gold standard of the oral glucose
tolerance test, 3 h with 100 g of glucose. A hundred patients were chosen for each group (the end point of the first and second group was
greater than 180 and 170 mg/dL, respectively).

Results: The screening test results of the first group varied between 130 and 180 mg/dL. Fifty tolerance curves of four samples were
negative and 50 were abnormal; 30 of these had diagnosis of gestational diabetes and 20 carbohydrate intolerance. In the second group
the screening test results varied from 130 to 170 mg/dL. Sixty four tolerance curves of four samples were normal and 36 were abnormal;
24 of these had diagnosis of gestational diabetes and 12 carbohydrate intolerance.

Conclusions: Modifying the superior end point of the glucose screening test, from 180 to 170 mg/dL, maintains the test sensitivity and
improves its specificity.

Key words: gestational diabetes, diagnosis, screening test.

RESUME

Objectif : démontrer que la spécificité pour faire le diagnostic du diabéte gestationnel augmente quand le point de coupure diminue de
180 & 170 mg/dL.

Matériel et méthodes : étude transversale, basée sur la collecte de 200 dossiers choisis au hasard avec diagnostic de diabéte gesta-
tionnel détecté au moyen du test de tamis (charge 50 g. de glucose). On a établi deux points de coupure : 180 et 170 mg/dL. L'analyse
statistique s’est basée sur la détermination des valeurs d’efficacité pour chacun d’eux et sur les raisons de vraisemblance pour les deux
tests, comparés avec I'étalon or de la courbe de tolérance orale au glucose de 3 h avec 100 g. de glucose. On a choisi 100 patientes pour
chaque groupe (le point de coupure du premier et du deuxiéme groupe a été supérieur a 180 et 170 mg/dL, respectivement).

Résultats : les résultats du tamis du premier groupe ont varié entre 130 et 180 mg/dL. Cinquante courbes de tolérance de quatre prises
ont été négatives et 50 ont été anormales ; d’entre elles, 30 ont eu un diagnostic de diabéete gestationnel et 20 d’intolérance aux glucides.
Dans le deuxiéme groupe, les résultats du tamis ont oscillé entre 130 et 170 mg/dL. Soixante-quatre courbes de tolérance de quatre prises
ont été normales et 36 anormales ; d’entre elles, 24 ont eu un diagnostic de diabéte gestationnel et 12 d'intolérance aux glucides.
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Conclusions : le fait de modifier le point de coupure supérieur du tamis de glucose, de 180 a 170 mg/dL, maintient la sensibilité du test
et améliore sa spécificité.
Mots-clé : diabéte gestationnel, diagnostic, test du tamisage.

RESUMO

Objetivo: demonstrar que a especificidade para diagnosticar diabete gestacional aumenta no momento de diminuir o ponto de corte de
180 a 170 mg/dL.

Material e métodos: estudo transversal baseado na obtengao de 200 laudos médicos escolhidos a sorte com diagnéstico de diabete
gestadional detectada mediante a prova de tamizagem (carrega 50 g glucose). Se estabeleceram dois pontos de corte: 180 e 170 mg/dL.
O analise estatistico se baseou na determinagéo dos valores de eficacia para cada um deles e nas razdes de verosimilitude para as duas
provas, comparadas com o standard de ouro da curva de tolerancia oral a glucose de 3 h con 100 g de glucose. Escolheram-se 100
pacientes para cada grupo (o ponto de corte do primeiro e segundo grupo foi maior de 180 e 170 mg/dL, respetivamente).

Resultados: os resultados da tamizagem do primeiro grupo variaram entre 130 e 180 mg/dL. Cinquenta curvas de tolerancia de quatro
mostras foram negativas e 50 foram anormais; a 30 destas lhes foi diagnosticada diabete gestacional e a 20 intolerancia aos carboidratos.1
No segundo grupo os resultados da tamizagem variaram entre 130 e 170 mg/dL. Sesenta e quatro curvas de tolerancia de quatro mostras
foram normais e 36 foram anormais; a 24 delas lhes foi diagnosticada diabete gestacional e a 12 intolerancia aos carboidratos.
Conclusdes: a modificagdo do ponto de corte superior da glucose de 180 a 170 mg/dL, mantém a sensibilidade da prova e melhora a

especificidade da mesma.

Palabras chave: diabete gestacional, diagndstico, prova de tamizagem.

a diabetes en una mujer embarazada se consi-

deraba una amenaza para ella y su hijo. Ante

dicha situacién habia pocas posibilidades de
llevar a término el embarazo con resultados perina-
tales satisfactorios."”

La diabetes se conoce desde la antigiiedad y los
escritos médicos chinos mencionan una serie de sin-
tomas relacionados con ella, incluidos: la polidipsia,
polifagia y poliuria. Con el tiempo, el estudio de dicha
enfermedad ha podido esclarecerse y tratarse.'?

La diabetes mellitus no controlada ocasiona que
las complicaciones de cualquier embarazo sean maés
frecuentes y graves.'?

Gracias a los adelantos de la medicina preventiva,
ala difusién de la salud, al control prenatal en pobla-
ciones rurales y al acceso a los medios se ha logrado
disminuir de forma importante la morbilidad mater-
no-fetal en las pacientes diabéticas embarazadas." En
las instituciones de tercer nivel se observan complica-
ciones fetales, como 6bitos, preeclampsia, etc.

La diabetes gestacional, al igual que la diabetes
mellitus tipo 2, se ve condicionada en su manifestacion

* Servicio de medicina materno fetal, Hospital Regional Licen-
ciado Adolfo L6pez Mateos, ISSSTE, México, DF.

**  Jefe del servicio de medicina materno fetal del Hospital Re-
gional Licenciado Adolfo L6pez Mateos del ISSSTE, México,
DF, y profesor titular del postgrado en medicina materno fetal
de la UNAM.

***  Director general del Hospital Materno Infantil Manuel M. Cedillo
del Gobierno del Distrito Federal.

por la influencia de determinados factores comunes
(heredo-familiares, étnicos, obesidad, edad, talla baja,
multiparidad, menarquia retrasada, fdrmacos, enfer-
medades crénico-degenerativas, etc.).

Enla diabetes y el embarazo existen tres situaciones
especiales:

1. Paciente con diabetes mellitus diagnosticada
antes del embarazo, definida como diabetes preges-
tacional.’

2. Paciente que cursa con diabetes sélo durante el
embarazo. Ocurre en una mujer previamente sana con
hiperglucemias durante el embarazo; por lo regular,
ésta desaparece después del mismo. Varios estudios
sefialan que en los 10 afios posteriores al embarazo
50% de las pacientes tendrdn diabetes mellitus, lo que
se define como diabetes gestacional.?

3. Paciente que desconoce tener diabetes antes del
embarazo y que durante el primer trimestre tiene glu-
cemias en ayuno elevadas. Se le realiza tamiz (50 g de
glucosa en ayunas con medicién de glucosa sérica a la
hora, medida por el método de la glucosa oxidasa) y
sale positivo (> 180 mg/dL) desde el primer trimestre.

Correspondencia: Dra. Maria Guadalupe Syhomara Rodriguez
Gonzalez. Calle Merced Gémez numero 11, edificio 1, departa-
mento 107, colonia Merced Gomez, CP 03930, México, DF. E-mail:
cuaimasyo@yahoo.com.mx

Recibido: noviembre, 2005. Aceptado: marzo, 2006.

La version completa de este articulo también esta disponible en
Internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx
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A estas pacientes se les diagnostica diabetes preges-
tacional sin diagnéstico previo o diabetes mellitus
pregestacional durante el embarazo.'” En el grupo
de estudio de este trabajo se disminuyé el punto de
corte de 180 a 170 mg/dL y se estudiaron las medidas
estadisticas de eficacia de la prueba.

OBJETIVOS

La diabetes gestacional complica del 1 al 5% de los
embarazos, aumenta el riesgo de manifestar pree-
clampsia, del 10 al 25%, y ocasiona mayor frecuencia
de infecciones, hemorragias postparto y ceséreas. Los
efectos en el nifio son: malformaciones congénitas
hasta en 6% de los casos, hipoglucemia neonatal,
sindrome de hiperviscosidad sanguinea, macrosomia
fetal, enfermedad de membrana hialina del recién
nacido, hipocalcemia neonatal, parto traumético y
riesgo de muerte fetal.>*

Con la prueba tradicional de deteccién de diabetes
gestacional, con tamiz metabdlico, falla el diagnéstico
en alrededor del 21% de las pacientes que la padecen,’
por lo que es preciso aumentar la sensibilidad y es-
pecificidad de la misma. En este trabajo se propone
cambiar los limites de la glucemia para aumentar el
ndmero de casos que puedan diagnosticarse. Asi-
mismo, pretende establecerse cémo se modifica la
efectividad del tamiz de diabetes gestacional con el
hecho de cambiar el punto de corte de 180 a 170 mg/
dL para realizar el diagnéstico directo de diabetes
gestacional.

El propésito general es determinar la eficacia del
tamiz para el diagndstico de diabetes gestacional al
modificar el punto de corte a 170 mg/dL. La finali-
dad especifica es determinar los valores de eficacia
como prueba diagnéstica al nuevo punto de corte
para el tamiz propuesto en esta investigacién como
170 mg/dL, entre ellos: sensibilidad, especificidad,
valor de prediccién positivo y negativo, y calcular las
razones de verosimilitud positivas y negativas para
la prueba.

MATERIAL Y METODOS

Se escogieron 200 pacientes que cumplieron con los
siguientes criterios de inclusién: mujeres embaraza-

das con edad gestacional de 24 a 28 semanas, sin
diagnéstico previo de diabetes mellitus y mujeres
embarazadas que se les hubiera realizado tamiz para
detectarles diabetes gestacional. Los criterios de exclu-
sién fueron: pacientes embarazadas con diagnéstico
de diabetes mellitus previo al embarazo (diabetes
pregestacional), pacientes que estuvieran tomando
tratamiento que pudiera influir en las concentraciones
de glucosa sérica, como esteroides, betamiméticos,
etc., y pacientes con enfermedades endocrinolégicas
asociadas.

Es un estudio transversal, con intencién clinica de
prueba diagndstica, en el que pretenden establecerse
los valores de eficacia del tamiz para diabetes gestacio-
nal al modificar el punto de corte de 180 a 170 mg /dL.
Para la investigacion se revisaron los expedientes clini-
cos del servicio de medicina materno fetal del Hospital
Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos del ISSSTE
de la Ciudad de México y se tomaron dos cohortes de
100 pacientes cada una (n =200). Se les aplicé un punto
de corte de 180 y 170 mg/ dL, respectivamente, para el
diagnéstico directo de la diabetes gestacional.

La seleccién de ambos grupos fue al azar. No hubo
riesgos para las pacientes y la investigacién se realizé
de acuerdo con las normas éticas institucionales para
las investigaciones clinicas y segiin las normas mun-
diales establecidas en el Protocolo de Helsinki.

Los resultados se organizaron en cuadros de dos
por dos, ambos grupos se compararon con el patrén
de referencia de la curva de tolerancia a la glucosa de
3h (CTGO-3) y los valores de eficacia se determinaron
de la siguiente manera:

CTOG-3h
Positivo Negativo
Positivo Verdaderos posi- Falsos posi-
Tami tivos tivos
amiz (VP) (FP)
Negativo  Falsos negativos Verdaderos
(FN) negativos
(VN)

Sensibilidad = VP/VP + FN

Especificidad = VN/FP + VN

Valor de prediccion positivo = VP/VP + FP
Valor de prediccion negativo = VN/FN + VN
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RESULTADOS

Se escogieron 100 expedientes clinicos de pacientes
que cumplieron con los criterios de seleccién y que
tenian entre 19 y 43 afios de edad (media 31.95 afios).
Todas tenfan edades gestacionales menstruales corro-
boradas por ultrasonido del primer trimestre entre
las 24 semanas 0 dias y las 28 semanas 6 dfas. Las pa-
cientes se eligieron del servicio de medicina materno
fetal del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez
Mateos de la Ciudad de México.

Ambos grupos se distribuyeron en cuadros de dos
por dos de la siguiente manera:

Punto de corte de 130 a 180 mg/dL
Sensibilidad: 98.4%, IC 95%: 86.3-99.8
Especificidad: 71.1, IC 95%: 59.7-80.4
Valor de prediccién positivo: 59.8, IC 95%: 46.1-
72.1
Valor de prediccion negativo: 99, IC 95%: 91.3-
99.9
LR positivo: 3.4, IC 95%: 2.35-4.92
LR negativo: 0.02, IC 95%: 0.001-0.35

En los 100 expedientes escogidos, donde se tomé
como pardmetro el punto de corte del valor de la glu-
cemia de 180 mg/dL, hubo 50 curvas normales y 50
anormales, de las cuales 30 resultaron con diagndstico
de diabetes comprobada por la curva de tolerancia oral
ala glucosa de 3hy 20 con diagndstico de intolerancia
a los carbohidratos.

Punto de corte de 130 a 170 mg/dL
Sensibilidad: 98%, IC 95%: 83.4-99.8
Especificidad: 83.8, IC 95%: 74.0-90.4
Valor de prediccién positivo: 66.2, IC 95%: 50.1-
79.3
Valor de prediccién negativo: 99.2, IC 95%: 93.0-
99.9
LR positivo: 6.037, IC 95%: 3.62-10.05
LR negativo: 0.024, IC 95%: 0.002-0.372

En el grupo de mujeres expuestas al nuevo punto de
corte del tamiz para el diagnéstico directo de diabetes
gestacional, que fue de 170 mg/dL, se encontraron 64
curvas normales y 36 anormales. La diabetes gestacio-

nal se corroboré mediante curva de la tolerancia oral a
la glucosa de 3 h en 24 pacientes, y en 12 se diagnosticé
intolerancia a los carbohidratos.

Al comparar ambos puntos de corte se observé
que al modificar de 180 a 170 mg/dL el dintel de la
prueba para el diagnéstico de diabetes gestacional
se logré mantener la misma sensibilidad; es decir,
se encuentra la misma cantidad de enfermos en el
grupo de diabéticos pero puede discriminarse con
mayor precisién a los sanos, pues la especificidad
de la prueba con el punto de corte de 170 mg/dL
mejora 83.8%, que representa un valor con significado
estadistico.

A su vez, aumenta la capacidad de la prueba para
escoger a los verdaderamente positivos al mejorar el
valor de prediccién positivo a 66.2% con el punto de
corte en 170 mg/dL.

Los valores de verosimilitud (likelihood ratios o
LR) se calcularon como método alternativo para
verificar la eficacia de ambos puntos de corte como
prueba diagndstica. Se definen como la probabili-
dad de un resultado dado a una persona positiva
para la enfermedad dividido entre la probabilidad
de que la prueba dé un resultado negativo. Esta
prueba sefala la probabilidad de que un resultado
positivo sea realmente positivo (LR+) y de que un
resultado negativo sea realmente negativo. En este
caso, el valor de verosimilitud positivo de 6.037
sugiere que la prueba es un buen método para
detectar a las diabéticas, con probabilidad de error
(LR-) del 0.024.

Esto se refiere a la doble capacidad del punto de
corte de 170 mg /dL al compararlo con el valor de
verosimilitud positivo del punto de corte a 180 mg/
dL (que result6 de 3.4), con intervalos de confianza
del 95% similares entre ambos, y que se utiliza como
prueba diagndstica de la diabetes gestacional.

CONCLUSIONES

La modificacién del punto de corte del tamiz de glu-
cosa, de 180 a 170 mg/dL, mantiene la sensibilidad
de la prueba y mejora la especificidad de la misma y
los valores de prediccién positivos, sin modificar los
valores de prediccién negativos. Esto sugiere la capaci-
dad de este nuevo nivel de determinacién de diabetes
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gestacional para captar a un ntimero semejante de
enfermos con ambos puntos de corte, pero es mucho
mejor al determinar cudl paciente estd sana.

El punto de corte de 170 mg/ dL tiene eficacia doble
al compararlo con el punto de corte de 180 mg/dL
y se utiliza como prueba diagndstica directa para la
diabetes gestacional. Tiene un valor de verosimilitud
positivo de 6.037 en comparacién con el valor de ve-
rosimilitud positivo del punto de corte de 180 mg/dL,
que fue de 3.4.

Se invita a la comunidad cientifica a que tome los
resultados obtenidos en esta investigacién como una
alternativa diagndstica que funciona mejor en los
servicios que atienden el alto riesgo obstétrico; en
especial, en poblaciones donde la prevalencia de la

diabetes gestacional es un verdadero problema de
salud publica.
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Manejo activo de la rotura prematura de membranas en embarazos de
34 a 37 semanas

Maria Guadalupe Veloz Martinez,* Jorge Bolafios Bafios,** Maria de los Angeles Guzman Ibarra,** Oscar
Arturo Martinez Rodriguez,*** José Antonio P4ez Angulo,** Marcelino Herndndez Valencia****

Nivel de evidencia: lI-2
RESUMEN

Antecedentes: la rotura prematura de membranas se considera una urgencia obstétrica porque se relaciona con el incremento de sepsis
y morbilidad perinatal. Por lo tanto, existe debate entre el tratamiento conservador y activo para su resolucion.

Objetivo: determinar si el tratamiento activo de la rotura prematura de membranas en embarazos de 34 a 37 semanas disminuye la
incidencia de cesareas y de morbilidad materno-fetal.

Pacientes y métodos: se compararon dos grupos de pacientes con embarazo de 34 a 37 semanas y rotura prematura de membranas.
Al grupo | se le dio tratamiento activo y lo conformaron 42 mujeres que iniciaron inductoconduccion a su ingreso al hospital. El grupo I
lo constituyeron 26 pacientes que recibieron tratamiento conservador; se utilizaron inductores de madurez pulmonar fetal y se esperd la
evolucion espontanea del trabajo de parto. El andlisis de estadistica descriptiva se realiz6é con el programa SPSS-10.

Resultados: la edad promedio de las pacientes incluidas fue de 27.2 + 5.8 afios. La terminacién del embarazo en las primeras 12 h fue
del 23.8% en el grupo | y del 11.5% en el grupo Il. En el grupo | la via de interrupcion del embarazo por operacion ceséarea fue del 28.5%
y en el grupo Il del 65.3% (p < 0.05). La indicacién mas frecuente de cesarea en el grupo | fue el trabajo de parto estacionario (16.5%) y
en el grupo Il las condiciones cervicales desfavorables para inductoconduccion (26.9%). Los dias de estancia hospitalaria materna y del
recién nacido fueron mayores en el grupo Il (p < 0.01). La complicaciéon materna mas frecuente en ambos grupos fue la deciduitis, con
4.7y 15.3%, respectivamente. La morbilidad general materna y neonatal fue mayor en el grupo Il.

Conclusiones: el tratamiento conservador de la rotura prematura de membranas, cuando el embarazo es igual o mayor a 34 semanas,
no ofrece ventajas al neonato e incrementa la incidencia de cesareas, los dias de estancia de la madre y su hijo y el costo de la atencién
médica.

Palabras clave: rotura de membranas, morbilidad materna, morbilidad fetal.

ABSTRACT

Background: Premature rupture of membranes is considered an obstetrical emergency since it has been associated with an increment
of sepsis and maternal-fetal morbidity. For this reason, controversy exists among conservative and active management for the obstetrical
resolution.

Objective: To determine if active management of premature rupture of membranes in pregnancy of 34 to 37 weeks diminishes the cesarean
section incidence and the maternal-fetal morbidity.

Patients and methods: Two groups of patients with pregnancy of 34 to 37 weeks and premature rupture of membranes were compared.
Group | with active management was integrated by 42 cases that initiated inductoconduction at their admission to the hospital, and in group
11, with 26 cases on the conservative management, medication was used to induce fetal pulmonary maturity and spontaneous delivery was
expected. Descriptive statistics was carried out by means of the statistical package SPSS-10.

Results: The mean age of the patients was 27.2 + 5.8 years. Pregnancy resolution within the first 12 hours was 23.8% in group | and 11.5%
in group Il. Cesarean section in group | was made in 28.5% of the cases and in group Il in 65.3% of them (p < 0.05). The most common
indication for cesarean section in group | was stationary labor (16.5%) and in group Il unfavorable cervical conditions (26.9%). Maternal
and newborn hospital stay was greater in group Il (p < 0.01). The most frequent maternal complication in both groups was decidual infec-
tion, with 4.7 and 15.3%, respectively. General maternal and neonatal morbidity was greater in group Il.

Conclusions: Conservative management of premature rupture of membranes, when pregnancy is equal or greater than 34 weeks, does
not offer fetal benefits, increases the incidence of cesarean sections, the hospital stay and the cost of the medical attention.

Key words: membrane rupture, maternal morbidity, fetal morbidity.

RESUME

Antécédents : la rupture prématurée des membranes est considérée une urgence obstétricale, car elle a été associée avec 'augmentation
de sepsie et morbidité périnatale. Donc, il existe un débat entre le traitement conservateur et actif pour sa résolution.

Objectif : déterminer si le traitement actif de la rupture prématurée des membranes dans des grossesses de 34 a 37 semaines diminue
l'incidence de césariennes et de morbidité materno-feetale.
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Patients et méthodes : on a comparé deux groupes de patientes avec grossesse de 34 a 37 semaines et rupture prématurée des mem-
branes. Le groupe | a recu traitement actif et a été conformé par 42 femmes qui ont commencé induction et conduction lors de leur entrée a
I'hdpital. Le groupe Il le constituaient 26 patientes qui ont regu traitement conservateur ; on a employé des inducteurs de maturité pulmonaire
feetale et on a attendu I'évolution spontanée du travail. L'analyse de statistique descriptive a été réalisée avec le programme SPSS-10.
Résultats : la moyenne d'age des patientes comprises a été de 27.2 £ 5.8 ans. La résolution de la grossesse dans les 12 premiéres heu-
res a été du 23.8% dans le groupe | et du 11.5% dans le groupe Il. Dans le groupe | la voie d'interruption de la grossesse par opération
césarienne a été du 28.5% et dans le groupe Il du 65.3% (p<0.05). L'indication de césarienne la plus fréquente dans le groupe | a été le
travail d'accouchement stationnaire (16.5%) et dans le groupe Il les conditions cervicales défavorables pour induction conduction (26.9%).
Les jours du séjour hospitalier maternel et du nouveau-né ont été plus nombreux dans le groupe Il (p<0.01). La complication maternelle la
plus fréquente pour les deux groupes a été la déciduite, avec 4.7 et 15.3%, respectivement. La morbidité générale maternelle et néonatale
a été majeure dans le groupe Il

Conclusions : le traitement conservateur de la rupture prématurée des membranes, lorsque la grossesse est égale ou supérieure a 34
semaines, n'offre pas d’avantages au produit et augmente I'incidence de césariennes, les jours de séjour du bindbme et le colt de I'attention
médicale.

Mots-clé : rupture des membranes, morbidité maternelle, morbidité foetale.

RESUMO

Antecedentes: a rotura prematura de membranas considera-se uma emergéncia obstétrica, pois estd associada com o incremento de
sepse e morbilidade perinatal. Por isto, existe debate entre o tratamento conservador e ativo para a sua resolucao.

Objetivo: determinar se o tratamento ativo da rotura de membranas em gravidezes de 34 a 37 semanas diminui a incidéncia de cesareas
e morbilidade materno-fetal.

Pacientes e métodos: compararam-se dois grupos de pacientes com gravidez de 34 a 37 semanas e rotura prematura de membranas. O
grupo | recebeu tratamento ativo e foi formado por 42 mulheres que comegaram induto-condugéo no momento de ingressarem ao hospital.
O grupo |l estava formado por 26 mulheres que receberam tratamento conservador; utilizaram-se indutores de maturidade pulmonar fetal
e se aguardou a evoluicao espontanea do trabalho de parto. O anélise de estatistica descritiva se fez com o programa SPSS-10.
Resultados: a idade promédio das pacientes incluidas foi de 27,2 + 5,8 anos. A resolucéo da gravidez nas primeiras 12 h foi do 23,8%
no grupo | e do 11,5% no grupo Il. A via de interrupcdo da gravidez no grupo | por operagao cesarea foi do 28,5% e no grupo Il do 65,3%
(p < 0,05). Aindicagao de cesarea de maior frequéncia no grupo | foi o trabalho de parto estacionario (16,5%) e no grupo Il as condi¢es
cervicais desfavoraveis para induto-condugéo (26,9%). Os dias de estadia hospitalaria materna e do neonato foram maiores no grupo Il
(p < 0,01). A complicagdo materna de maior frequéncia nos dois grupos foi a deciduite, com 4,7 e 15,3%, respetivamente. a morbilidade
geral materna e neonatal foi maior no grupo |II.

Conclusges: O tratamento conservador da rotura prematura de membranas quando a gravidez é igual ou maior a 34 semanas nédo oferece
vantagens ao produto e acrescenta a incidéncia de cesareas, os dias de estadia do binémio e o custo do atendimento médico.
Palabras chave: rotura de membranas, morbilidade materna, morbilidade fetal.

esde que comenzé a estudiarse la rotura
prematura de membranas la informacion
existente menciona mayor incidencia de
corioamnionitis y mayor mortalidad perinatal, por
lo que la norma en general es un sistema de atencién
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intensiva con induccién del trabajo de parto cuando
el embarazo es igual o mayor a 34 semanas. La rotura
prematura de membranas es una urgencia obstétrica.
Se considera tiempo de latencia al periodo que trans-
curre entre la rotura y el inicio del trabajo de parto. La
rotura prematura de membranas prolongada es cuan-
do el tiempo transcurrido sobrepasa las 24 h; cuando
la edad gestacional es menor de 37 semanas se habla
de rotura prematura de membranas pretérmino.?
Existen muchos factores de riesgo para su mani-
festacion; sin embargo, el mecanismo final de todos
los casos es la debilidad de la membrana corioam-
nidtica, que puede ser relativa o absoluta o local o
generalizada. Esto permite su rotura y se vincula con
la disminucién del contenido de coldgeno tipo Illenla
membrana amnidtica, ya que se ha demostrado mayor
actividad colagenolitica en las membranas amniéticas
rotas de manera prematura, donde la tripsina, enzima
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proteolitica que se halla en el liquido amniético, frag-
menta el coldgeno tipo II1.>* Otras fuentes potenciales
de agresion proteolitica a lamembrana corioamnidtica
son las proteasas del liquido seminal, las proteasas
bacterianas secretadas por la flora cervicovaginal y las
proteasas maternas secretadas en respuesta a la corio-
amnionitis. Los leucocitos que infiltran las membranas
fetales, como parte de la respuesta inflamatoria de la
corioamnionitis, pueden secretar elastasa que, al igual
que la tripsina, fragmenta coldgeno tipo IIL.>*

La incidencia reportada de rotura prematura de
membranas es muy variable. Los informes recientes
muestran cifras del 14 al 17% y las diferencias entre
estos datos son producto de la diversidad en la po-
blacién estudiada y de la contribucién de los factores
de riesgo maternos y fetales.”!’

El debate en la rotura prematura de membranas
se refiere al tratamiento conservador comparado con
el activo. El punto de vista conservador sostiene que
el trabajo de parto espontdneo ocurre en 90% de los
casos, en las 24 h posteriores, pero el periodo entre la
rotura de las membranas y el parto se ha asociado con
incremento del riesgo de sepsis y morbilidad perina-
tal. También se ha sefialado el incremento de cesdreas
con el tratamiento activo, sobre todo en los casos con
cuello uterino inmaduro, aunque se ha encontrado
que el tratamiento conservador no disminuye la inci-
dencia de cesdrea pero si incrementa las infecciones
perinatales.

El diagnéstico de la corioamnionitis es clinico, por
lo que se requiere la existencia de fiebre (>37.8°C) y de
al menos dos de los siguientes pardmetros: taquicardia
materna o fetal, dolor uterino, olor fétido del liquido
amniético o leucocitosis materna.

Desde el punto de vista histoldgico, la corioamnio-
nitis se distingue por varios grados de infiltracién de
leucocitos polimorfonucleares del corioamnios, lo cual
es mds frecuente comparado con el cuadro clinico."?
Asi, debido a que en los tltimos afios se ha observado
incremento importante del nimero de cesdreas por
rotura prematura de membranas se considera que el
tratamiento activo de las pacientes con embarazos
de 34 a 37 semanas puede disminuir la frecuencia de
cesdreas y la morbilidad infecciosa.

El propésito de este estudio es conocer la distribu-
cién de pacientes con tratamiento activo que tengan

trabajo de parto con atencién por via vaginal y la de
las mujeres a quienes se les interrumpi6 el embarazo
via abdominal por rotura prematura de membranas
con edad gestacional mayor de 34 semanas. Asimismo,
identificar cuédles son las indicaciones en cada caso.

PACIENTES Y METODOS

Este trabajo se realizé como un estudio de casos y
controles anidado en una cohorte, de tipo prospec-
tivo, comparativo y descriptivo. Para formar los
grupos se consideraron como casos los embarazos
que tenfan rotura prematura de membranas y que
estaban con tratamiento activo (grupo I). Se les inici6
inductoconduccién del trabajo de parto a su ingreso al
hospital con el protocolo de oxitocina, que comienza
con 2 mU/min, con incremento en forma aritmética
en intervalos de 60 minutos sin pasar de 32 mU/min,
con periodos de descanso por la noche después de 12
horas de administracién y con reinicio de la induccién
a la mafiana siguiente. Como controles se incluyeron
los embarazos con rotura prematura de membranas
que recibieron tratamiento conservador (grupo II),
que consisti6 en la administracién de inductores de
madurez pulmonar con un esquema de 8 mg intra-
musculares de dexametasona cada ocho horas en tres
dosis y vigilancia obstétrica para esperar el inicio del
trabajo de parto en forma espontanea. Los dos grupos
se integraron de acuerdo con una tabla numérica de
ingreso al azar y secuencial por dia, donde un dia
ingresaban a un grupoy al dia siguiente al otro grupo
con base en la asignacién preestablecida. En los dos
grupos se evaluaron los resultados perinatales y ma-
ternos con seguimiento durante el puerperio, lo que
permitié conocer en cudl de ellos habia mds compli-
caciones. Las pacientes incluidas fueron embarazadas
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro
Social que acudieron a recibir atencién médica al
Hospital de Ginecologia y Obstetricia niimero 3, con
diagnéstico de rotura prematura de membranas en
las semanas 34 a 37 del embarazo, durante seis meses
en el afio 2004.

En ambos grupos se tomaron en cuenta los crite-
rios de inclusién, en los que se establecia que la edad
gestacional debia estar confirmada por amenorrea
y ultrasonido. Se corroboré la rotura prematura de
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membranas por métodos clinicos con las maniobras
de Tarnier y Valsalva y mediante la confirmacién
por laboratorio a través de cristalografia, ademads de
gabinete por ultrasonido con la utilizacién del indice
de Phellan. Los embarazos debian tener producto
tnico y presentacion cefélica; ademds, las mujeres
embarazadas debian tener pelvis 6sea adecuada para
atencion de parto via vaginal, con la confirmacién de
la adecuada implantacién placentaria.

Los criterios de exclusién fueron: embarazadas con
antecedente de cesdrea previa, periodo intergenésico
corto, cesdrea iterativa, desprendimiento prematuro
de placenta normoinserta, placenta previa, despropor-
cién céfalo-pélvica y sufrimiento fetal. Se eliminaron
todas las pacientes que no completaron el seguimiento
y en quienes no se pudo integrar el expediente clinico
completo. El estudio lo aprob¢ el comité de ética del
hospital y de cada paciente se obtuvo una carta de con-
sentimiento informado, a pesar de que no implicaba
modificaciones de alguna de las maniobras estable-
cidas en el tratamiento de su diagndstico de ingreso,
ya que sélo incluia el andlisis de la evolucién con las
dos formas de tratamiento aceptadas en la actualidad
para la resolucién de estos embarazos.

Para el andlisis de los resultados se utiliz6 estadisti-
ca descriptiva, con frecuencias simples de las variables
nominales y medidas de tendencia central y de dis-
persion de las variables numéricas. La comparacién
entre ambos grupos se calculé para un valor estadis-
ticamente significativo de p <0.05, mediante ANOVA
de dos vias, con el paquete estadistico SPSS-10.

RESULTADOS

Se identificaron 76 pacientes con diagnéstico de em-
barazo de 34 a 37 semanas con rotura prematura de
membranas, de las cuales s6lo 68 cumplieron con los
criterios de inclusién. El grupo I lo integraron 42 pa-
cientes que recibieron tratamiento activo, mientras que
el grupo II'lo conformaron 26 pacientes que recibieron
tratamiento conservador. La edad de las pacientes
fue de 27.2 + 5.8 afios (M £ DE). Al analizar el tiempo
de evolucién en horas entre la rotura prematura de
membranas y el ingreso al hospital se observé que
en ambos grupos la mayoria de las pacientes ingresé
antes de 6 h (66.1%). Con respecto al tiempo de latencia

de la rotura prematura de membranas y la resolucién
obstétrica en el grupo I, 10 pacientes (23.8%) dieron a
luz en las primeras 12 h en comparacién con el grupo
I, en el que sélo ocurrié en tres pacientes (11.5%)
(cuadro 1).

Cuadro 1. Estratos de edad gestacional que tuvieron RPMy tiempo
de evolucién en horas hasta la resolucién obstétrica

Semanas Grupo | (%) Grupo Il (%) %
de gestacion Tratamiento Tratamiento
Total activo conservador
34 18 (42.8) 12 (46.2) 44.1
35 6 (14.3) 5(19.2) 16.2
36 10 (23.8) 5(19.2) 22.1
37 8 (19.0) 4 (15.4) 17.6
p=NS
Horas de evolucién
0-6 28 (66.6) 16 (61.5) 66.1
7-12 8(19.0) 6 (23.1) 20.5
13-18 3(7.1) 2(7.7) 7.3
19-23 1(2.4) 2(7.7) 4.4
> 24 2 (4.8) 0(-) 2.9
Horas de latencia
0-6 2 (4.8) 0(-) 2.9
7-12 8(19.0) 3(11.5) 16.2
13-18 6 (14.3) 2(7.7) 11.8
19-24 7 (16.7) 3 (11.5) 14.7
25-30 3(7.1) 2(7.7) 7.4
31-36 3(7.1) 4 (15.3) 10.3
37-42 1(2.4) 0(-) 15
43-48 5(11.9) 4 (15.4) 13.2
> 49 7 (16.7) 8 (30.8) 22.1
Total 42 26 p<0.05

RPM = rotura prematura de membranas

Por lo que se refiere a la via de interrupcién del
embarazo, en el grupo I 71.5% ocurrié por via vagi-
nal y 28.5% por operacion cesdrea, en contraste con
el grupo I, donde 34.7% fue por via vaginal y 65.3%
por operacion cesdrea. En el grupo I la indicacién
mds frecuente de cesdrea fue el trabajo de parto sin
evolucién en la dilatacién después de 6 h, a pesar de
tener actividad uterina regular y de buena intensidad
(trabajo de parto estacionario) (siete casos); en el grupo
II fue la manifestacién de cuello uterino largo, grueso
y dilatacién menor de 2 cm, con lo que se estableci6
el diagndstico de condiciones cervicales desfavorables
para inductoconduccién en siete casos. El resto de las
indicaciones se describen en el cuadro 2. En el grupo
I la estancia hospitalaria materna fue de uno a tres
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Cuadro 2. Indicaciones y frecuencia de cesareas en ambos grupos

Grupo I (%) Grupo Il (%) %
Tratamiento activo  Tratamiento conservador Total
Via de nacimiento
Vaginal 30 (71.4) 9(34.6) 57.4
Ceséarea 12 (28.6) 17 (65.4) 42.6
p <0.05
Indicacion
RPM de larga evolucion 2 4 20.6
Trabajo de parto 7 1 27.5
estacionario + RPM
T de P fallido 2 2 13.7
Cuello uterino desfavorable - 7 24.1
para inductoconduccién
Falta de progresion del T de P 1 1 6.8
Pérdida gestacional recurrente - 1 3.4
Oligohidramnios grave + T de P - 1 34
Total 12 17 100

RPM: rotura prematura de membranas; T de P: trabajo de parto.

Cuadro 3. Complicaciones maternas y dias de estancia hospitalaria en ambos grupos de

estudio
Variable Tratamiento Tratamiento %
activo (%) conservador (%) Total
Dias
1-3 24 (57.19) 12 (46.2) 52.9
4-6 17 (40.5) 13 (50.0) 44.1
7-9 1(2.4) 1(3.8) 2.9
p<0.01
Complicacién materna
Ninguna 38 (90.5) 20 (76.9) 85.3
Deciduitis 2(4.8) 4 (15.4) 8.8
{leo metabdlico 1(2.4) - 1.5
Preeclampsia leve 1(2.4) - 15
Preeclampsia postparto - 1(3.8) 15
Trombosis venosa - 1(3.8) 15
Total 42 26 100.0

dias (57.1%), a diferencia del grupo II, en la que fue
de cuatro a seis dias (50%) (cuadro 3). La frecuencia
de deciduitis fue de 4.7 y 15.3%, respectivamente
(cuadro 3).

Las condiciones del recién nacido se valoraron con
la escala Apgar; 50% obtuvo una calificacién de ocho
al minuto y 67.6% tuvo una de nueve a los cinco mi-
nutos (figura 1). En relacién con el peso se observé una

media de 2,378 g (figura 2). Entre las complicaciones
del recién nacido la mds frecuente, en ambos grupos,
fue el diagnéstico de infeccién potencial con base en el
antecedente de rotura prematura de membranas, con
40.4 y 46.1%, respectivamente, seguido del sindrome
de dificultad respiratoria y el sindrome ictérico, con
7.1y 11.5%, respectivamente. La membrana hialina se
report6 en dos casos (7.6%) en el grupo II. El resto de
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Figura 1. El Apgar de los recién nacidos fue mayor al minuto y a
los cinco minutos en el grupo con tratamiento activo, lo que indica
mejor adaptacion postparto.
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Grupo 1. Manejo activo M Grupo 2. Manejo conservador

Figura 2. Peso al nacimiento estratificado en gramos. En los dos
grupos el peso fue adecuado para la edad gestacional.

Cuadro 4. Complicaciones del recién nacido y estancia hospitalaria

Complicaciones Tratamiento Tratamiento %
activo (%) conservador (%) Total

Ninguna 18 (42.9) 7 (26.9) 36.8
Potencialmente infectado (PI) 17 (40.5) 12 (46.2) 42.6
Pl + MH + sindrome ictérico - 2(7.7) 2.9
Pl + SDR 3(7.1) 3(11.5) 8.8
Pl + sindrome ictérico 1(2.4) 1(3.8) 29
Pl + SDR + sindrome ictérico 1(2.4) 1(3.8) 2.9
Sindrome ictérico 2(4.8) - 2.9

Dias de estancia
1-5 23 (54.8) 10 (38.5) 48.5
6-10 12 (28.6) 6 (23.1) 26.4
11-15 2 (4.8) 4 (15.4) 8.8
16-20 4 (9.5) 3(11.5) 10.2
21-25 1(2.4) 3(11.5) 5.8

Total 42 26 p <0.001

SDR: sindrome de dificultad respiratoria; MH: membrana hialina.

las complicaciones se describen en el cuadro 4, al igual
que la estancia hospitalaria del recién nacido, que en
ambos grupos fue de uno a cinco dias en 48.5% de los
casos. Hubo cuatro muertes perinatales, de las cuales
una fue en el grupo [ y tres en el grupo II; se debieron
a las complicaciones por el nacimiento prematuro.

El andlisis estadistico demostré diferencia estadis-
tica entre ambos grupos en las variables de la via de
interrupcion del embarazo (p < 0.05) y en los dfas de
estancia hospitalaria materna y del recién nacido (p <
0.01, p < 0.001, respectivamente). El resto de las varia-
bles no tuvo diferencia estadisticamente significativa.

DISCUSION

Laindicacién de cesdrea mds frecuente en el grupo de
tratamiento activo fue el trabajo de parto estacionario
y en el grupo de tratamiento conservador las condicio-
nes cervicales desfavorables para inductoconduccién.
Sin embargo, en la préctica clinica muchas veces no
se realiza la adecuada vigilancia de la conduccién del
trabajo de parto y no se otorga el tiempo suficiente
para que se logre la adecuada maduracién cervical
en las pacientes que no cuentan con las condiciones
cervicales favorables para la inductoconduccién, ya
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que en estos casos no hay otras indicaciones para hacer
las cesdreas. La complicacién materna mds frecuente
fue la deciduitis, se manifest6 en 4.7% de los casos
del grupo de tratamiento activo y en 15.3% de los
del grupo de tratamiento conservador. La infeccién
corioamnidtica después de la rotura prematura de
membranas es mayor en los hospitales que asisten
a las clases socioeconémicas bajas que en las insti-
tuciones en las que se atiende a las clases altas. El
riesgo de infeccién estd inversamente relacionado
con la edad gestacional en el momento de la rotura,
ya que la mayor incidencia de corioamnionitis y de
infeccién neonatal, cuando hay rotura prematura de
membranas en embarazos muy lejos del término,
puede deberse a la menor actividad antimicrobiana
delliquido amnidtico. La actividad antibacteriana del
liquido es baja en los primeros estadios de la gestacién
y va aumentando con la edad gestacional. E1 5.1% de
las mujeres con corioamnionitis que tienen partos
vaginales cursan con sepsis y la morbilidad infecciosa
materna se incrementa cinco veces cuando se hace
una cesdrea. En estos casos, las pruebas de laboratorio
resultan ttiles para verificar o predecir una infeccién.
El andlisis mds utilizado es el recuento de leucocitos
maternos, ya que las pacientes con rotura prematura
de membranas y corioamnionitis suelen tener entre
12,000 y 15,000 leucocitos por mm?. Otra prueba es la
determinacién de proteina C reactiva, sustancia que
aumenta de manera significativa en las pacientes con
infeccién.>”

La interrupcién del embarazo por via vaginal fue
mayor en el grupo de tratamiento activo, en contraste
con la interrupcién por via abdominal, que fue mayor
en el grupo de tratamiento conservador. El que las
pacientes con tratamiento activo tuvieran mayor nua-
mero de partos contribuye a disminuir la incidencia de
cesdreas, lo cual es favorable desde el punto de vista
reproductivo, con menor tiempo de recuperacién de la
paciente, menor riesgo de infeccién puerperal y pronta
reintegracién a su vida laboral y familiar.

Las complicaciones del recién nacido fueron mds
frecuentes en el grupo de tratamiento conservador.
Hubo cuatro muertes perinatales, tres en el grupo de
tratamiento conservador y una en el otro grupo; todas
debidas a las complicaciones por la prematurez del
nacimiento. Cuando el embarazo rebasa la semana 34,

el tratamiento conservador no ofrece ventajas ni para
la madre ni para el nifio, ya que no se observé signifi-
cado estadistico en la reduccién de las complicaciones
fetales, como la membrana hialina. Esta es la principal
amenaza para el nifio cuando hay rotura prematura
de membranas antes de llegar a término, ya que existe
una importante relacién entre la edad gestacional y la
manifestacién de la membrana hialina en las pacientes
con dicho problema. Esto debido a que afecta del 2
al 3% de los recién nacidos con rotura prematura de
membranas a las 33 a 34 semanas.

Una secuela muy temida de la rotura prematura de
membranas pretérmino es la falta de madurez pulmo-
nar, lo que se identifica con el sindrome de dificultad
respiratoria, que aparece inmediatamente después del
nacimiento y requiere maxima asistencia ventilatoria.
La evolucién incluye la manifestacién de miltiples
neumotorax y enfisema intersticial. El prondstico suele
ser mortal y los supervivientes sufren, con frecuencia,
displasia broncopulmonar crénica.' Las pacientes con
rotura prematura de membranas tienen una incidencia
de abruptio placentae del 6%, que suele aparecer por
el oligohidramnios prolongado y grave. La elevada
incidencia del abruptio placentae, en pacientes con
rotura prematura de membranas, se debe al descenso
progresivo de la superficie intrauterina, que da lugar
a la desinsercién de la placenta.

Los patrones anormales de monitorizacién de
la frecuencia cardiaca fetal se producen en 7.9% de
las pacientes con rotura prematura de membranas,
en quienes las alteraciones mds comunes son las
aceleraciones variables, que reflejan compresién del
cordén umbilical originada por el oligohidramnios.
Lo anterior ocasiona mayor ntimero de nacimientos
por cesdrea en pacientes con rotura prematura de
membranas.

La estancia hospitalaria materna y del recién na-
cido fue significativamente menor en el grupo de
tratamiento activo en comparacién con la del grupo
con tratamiento conservador, que se traduce indi-
rectamente en menor costo-beneficio. El tratamiento
conservador sélo contribuye a incrementar la estancia
intrahospitalaria de la madre y su hijo, que resulta en
mayores costos para los hospitales. Con estos resul-
tados se aprecia que el tratamiento conservador no
ofrece ninguna ventaja, a pesar de que se sabe que en
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los embarazos de 34 semanas el médico se preocupa
por el riesgo de sindrome de dificultad respiratoria o
enfermedad de membrana hialina. Ante tal inquietud,
éste decide aplicar inductores de madurez pulmonar
fetal y dar tratamiento conservador.

En conclusién, el tratamiento activo en embarazos
de 34 a 37 semanas de gestacion, con rotura prematura
de membranas, ofrece mayores ventajas y disminucién
de la morbilidad y mortalidad materno-fetal, que
resulta en costo-beneficio menor, comparado con el
tratamiento conservador.
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Infeccion del sitio quirargico. Experiencia de dos anos en el servicio de
ginecologia y obstetricia del Hospital General de México

Rafael Buitron Garcia,*** Martha Lépez Delgado,* Erich Basurto Kuba,*** Raul Romero Cabello,*** Aman-
cio Chessin,*** Jorge Carrasco Rendon*

Nivel de evidencia: 1I-3
RESUMEN

Objetivos: conocer la incidencia y los agentes causales de las infecciones del sitio quirtrgico en el servicio de ginecologia y obstetricia
del Hospital General de México e identificar los métodos diagndsticos y terapéuticos que se utilizan en las mismas.

Material y método: estudio retrospectivo, descriptivo y analitico de pacientes con infeccién de sitio quirdrgico del servicio de ginecologia
y obstetricia del Hospital General de México, en el periodo comprendido entre el 1 de enero del 2000 y el 31 de diciembre del 2001.
Resultados: se observé una tasa baja global de infeccion de sitio quirdrgico; fue més frecuente en las pacientes de la tercera década de
la vida y en los episodios obstétricos (69.5%). El tratamiento inicial con clindamicina, a razén de 600 mg intravenosos cada ocho horas y
amikacina 500 mg intravenosos cada 12 horas, demostré ser muy eficaz. El promedio de estancia hospitalaria fue de nueve dias; alrededor
del 97% de los egresos fueron por mejoria, con tasa de mortalidad minima.

Conclusiones: el indice de infecciones de sitio quirargico para procedimientos ginecol6gicos y obstétricos se encuentra por debajo de
los porcentajes aceptables, pero es mas frecuente en las pacientes a quienes se les realiz6 histerectomia total abdominal.

Palabras clave: infeccion, sitio quirdrgico, ginecologia, obstetricia.

ABSTRACT

Objective: To know the incidence and causal agents of the surgical site infection at the Gynecology and Obstetrics Service of the Hospital
General de Mexico.

Material and method: A retrospective, descriptive and analytical study was performed on patients with surgical site infection at the Gyne-
cology and Obstetrics Service of the Hospital General de Mexico during January 1%, 2000 to December 31%, 2001.

Results: A global low rate of surgical site infection was observed, with predominance on the third life decade patients and on obstetrics
events (69.5%). The initial treatment consisting of 600 mg intravenous clindamycin every eight hours and 500 mg intravenous amikacin
every 12 hours showed high efficacy. The mean time of hospital stay was nine days; 97% of the discharges were due to improvement,
with a minimum rate of mortality.

Conclusions: The index of surgical site infections for gynecological and obstetric procedures is lower than the accepted percentage, but
it is more frequent in patients submitted to total abdominal hysterectomy.

Key words: infection, surgical site, gynecology, obstetrics.

RESUME

Objectifs : connaitre I'incidence et les agents causaux des infections du site opératoire au service de gynécologie et obstétrique de I'Hopital
Général de Mexico et identifier les méthodes diagnostiques et thérapeutiques qui en sont utilisées.

Matériel et méthode : étude rétrospective, descriptive et analytique de patientes avec infection du site opératoire du service de gynécologie
et obstétrique de I'Hopital Général de Mexico, dans la période comprise entre le ler janvier 2000 et le 31 décembre 2001.

Résultats : on a observé un faible taux global d’infection du site opératoire ; il a été plus fréquent chez les patientes de la troisieme décen-
nie de la vie en dans les épisodes obstétricaux (69.5%). Le traitement initial avec clindamycine & raison de 600 mg intraveineux chaque
huit heures et amikacine 500 mg intraveineux chaque 12 heures a démontré une grande efficacité. La moyenne du séjour hospitalier a
été de neuf jours ; environ 97% des sorties ont été par amélioration, avec un taux de mortalité minime.

Conclusions : I'indice d'infections du site opératoire pour des procédés gynécologiques et obstétricaux se trouve par-dessous des pourcent-
ages acceptables, mais il est plus fréquent chez les patientes a qui I'on a réalisé hystérectomie totale abdominale.

Mots-clé : infection, site opératoire, gynécologie, obstétrique.

RESUMO

Objetivos: conhecer a incidéncia e os agentes causais das infecgdes de sitio cirdrgico no servico de ginecologia e obstetricia do Hospital
General de México e identificar os métodos diagndsticos e terapéuticos que se utilizam nas mesmas.
Material e método: estudo retrospetivo, descritivo e analitico de pacientes com infecgdo de sitio cirdrgico do servico de ginecologia e
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obstetricia do Hospital General de México, no periodo compreendido entre o 1 de janeiro do 2000 até o 31 de dezembro do 2001.
Resultados: se observou uma taxa baja global de infecgdo de sitio cirlrgico; teve maior frequéncia nas pacientes da terceira década
da vida e nos episddios obstétricos (69,5%). O tratamento inicial com clindamicina a razdo de 600 mg intravenoso a cada oito horas e
amikacina 500 mg intravenosos a cada 12 horas demonstrou alta eficacia. O promédio de estadia hospitalaria foi de nove dias; arredor
do 97% dos egressos foram por melhoramento com minima taxa de mortalidade.

Conclusdes: o indice de infec¢des de sitio cirlrgico para procedimentos ginecoldgicos e obstétricos encontra-se por debaixo das por-
centagens aceptaveis, mas tem maior frequéncia nas pacientes as quais foi-lhes realizada histerectomia total abdominal.

Palavras chave: infeccéo, sitio cirtrgico, ginecologia, obstetricia.

n 1847 Ignar Phillipp Semmelweiss reconocio la

participacién del personal médico y paramédico

en la infeccién puerperal y en 1864 Lister intro-
dujo la asepsia; desde entonces, la cirugia y prevencién
de las infecciones quirtirgicas han tenido un adelanto
significativo. Entre 1965 y 1995 se establecieron los
factores de riesgo preoperatorios que permitieron
mejores resultados en la prevencién, diagndstico y
tratamiento de las infecciones quirdrgicas.'

Las infecciones quirtirgicas son complicaciones
que se manifiestan en el postoperatorio. En la actua-
lidad se denominan “infeccién del sitio quirtrgico”,
que incluye la infeccién de cualquiera de los sitios
donde se realiz6 el procedimiento.?

Su incidencia es del 38%, con tasa global del 3
al 5%. Dos terceras partes ocurren en la incisién y
una tercera parte afecta a los 6érganos y espacios
manipulados durante la cirugia. En casos extremos
puede haber hasta 77% de mortalidad. La infeccién
de sitio quirdrgico incrementa la estancia hospitalaria
alrededor de 10 dias, con repercusiones econémicas
para el paciente y el hospital.>*

En 1964 el National Research Council propuso una
clasificacion de las heridas que permite predecir la
posibilidad de infeccién de acuerdo con el grado de
contaminacién y con el cumplimiento de los proce-
dimientos de antisepsia. El incremento del riesgo de
la infeccién del sitio quirdrgico depende de varios
factores que interacttdan entre si: los relacionados
con el estado del paciente, con el procedimiento
quirtirgico, con el manejo preoperatorio del paciente

*  Hospital General de México.
**  Facultad de Medicina, UNAM.

Correspondencia: Dr. Rafael Buitron Garcia. Servicio de ginecologia
y obstetricia, Hospital General de México. Dr. Marquez 162, colonia
Doctores, México, DF, CP 06720.

Recibido: agosto, 2005. Aceptado: febrero, 2006.

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

y los que tienen relacién con el microambiente de la
herida quirtrgica.>"

Los factores de riesgo de la infeccién quirdrgica
postcesdrea que deben considerarse son: nuliparidad,
preeclampsia, corioamnionitis, cesdrea previa, pre-
sentaciones anémalas, desproporcién cefalopélvica,
retardo del crecimiento intrauterino, sufrimiento
fetal, compresién funicular, placenta previa y des-
prendimiento prematuro de placenta normoinserta;
todos favorecidos por la urgencia y rapidez de las
intervenciones, mayor pérdida sanguinea y excesiva
manipulacién vaginal.'*"

En 1991 el National Nosocomial Infection System
evalué tres criterios de pronéstico en infecciones
quirdrgicas: estado funcional integral del paciente,
tiempo de cirugifa y tipo de herida quirdrgica.

El Centro de Control de Enfermedades ha realizado
proyectos de vigilancia y seguimiento epidemiol6gi-
cos, entre ellos el Study of efficacy of nosocomial infection
control; en 1999 presenté la “Guia para prevencién
de infeccién del sitio quirdrgico”. Sus lineamientos
son aceptados en todo el mundo y contiene criterios
para su adecuado conocimiento, clasificacion, epide-
miologia, patogénesis y vigilancia. De acuerdo con
esta guia, las infecciones del sitio quirtirgico pueden
clasificarse en tres tipos:

1) Infeccién delaincisién superficial del sitio quirtr-

gico.

2) Infeccién delaincisién profunda del sitio quirtr-

gico.

3) Infeccién de un 6rgano o espacio del sitio quirtr-

giC0.2’15’16

En la actualidad, la mayor parte de las investiga-
ciones se dirigen a mejorar la comprensién de los
conceptos basicos de la infeccién del sitio quirtirgico
con la finalidad de prevenirlas y hacer diagnésticos
tempranos que permitan establecer el tratamiento
idéneo, ya sea médico, quirtrgico o ambos.
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OBJETIVOS

Conocer la incidencia y los agentes causales de la infec-
cién del sitio quirtdrgico en el servicio de ginecologia
y obstetricia del Hospital General de México, en el
periodo comprendido entre el 1 de enero del 2000 al
31 de diciembre del 2001.

Asimismo, identificar cudles son los métodos diag-
nosticos y terapéuticos que se utilizan en la misma.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, descriptivo y ana-
litico de los expedientes de pacientes con infeccién en
el sitio quirdrgico que requirieron hospitalizacién en el
servicio de ginecologia y obstetricia del Hospital Gene-
ral de México, en el periodo comprendido entreel 1 de
enero del 2000 al 31 de diciembre del 2001. Los criterios
de inclusién fueron: expediente clinico completo y ciru-
glas realizadas en el servicio de ginecologia y obstetricia
del Hospital General de México por médicos de base o
residentes. Se excluyeron los expedientes incompletos
y los expedientes de pacientes operadas en otras uni-
dades hospitalarias. La infeccién del sitio quirdrgico
se identificé de acuerdo con las definiciones utilizadas
por el Centro de Control de Enfermedades.

Se evaluaron las siguientes variables: edad, ante-
cedentes de diabetes, hipertensién arterial sistémica,
indice de masa corporal, uso de inmunosupresores,
nimero de dias de estancia preoperatoria y de estancia
por infeccién del sitio quirtirgico, nivel socioeconémico,
hemoglobina y hematdcrito prequirtirgico, clasificaciéon
de ASA, diagnéstico prequirtrgico, tipo de cirugfa,
grado de contaminacién de la herida (de acuerdo con
la clasificacién del National Research Council), tiempo
operatorio, pérdida hemdtica en el transoperatorio,
canalizacién subcutdnea, cirujano (médico de base
o residente) y administracién de antibidticos en el
postoperatorio.

Para el diagndstico clinico se evalué la manifestacién
de fiebre, dolor o exudado purulento de la herida.
Como apoyo diagndstico se realizé biometria hematica,
estudios de rayos X, ultrasonido o tomograffa, cultivo
y antibiograma.

En las pacientes con infeccién postcesdrea se de-
termind, ademads: rotura prematura de membranas,

tiempo de latencia y de trabajo de parto, y existencia
de meconio.

Una vez hecho el diagnéstico de infeccién de sitio
quirtrgico se determinaron los dias de hospitaliza-
cion.

En el tratamiento se determind el farmaco utilizado
(monoterapia o sinergismo), los cambios en el esque-
ma terapéutico y en el tratamiento quiridrgico y las
condiciones del egreso.

RESULTADOS

Del 1 de enero del 2000 al 31 de diciembre del 2002 se
realizaron 6,695 cirugias: 4,619 cesareas (69%); 1,138
salpingoclasias (17%); 488 histerectomias abdomina-
les (7.3%), y 452 laparotomias exploradoras (6.7%),
con indice de infeccién del 1.1% (72 pacientes).

La edad promedio fue de 27.42 + 9.5 afios, 83.3%
radicaba en el Distrito Federal y el resto provenia
de otras regiones, 51 pacientes (70.8%) eran de nivel
socioeconémico bajo, 5 (6.9%) padecian diabetes tipo
2, 3 (4.1%) hipertensioén arterial sistémica, y 1 (1.3%)
estaba con tratamiento inmunosupresor por cursar
con purpura trombocitopénica idiopética.

Los antecedentes obstétricos fueron: embarazos
2.14 + 1.23, partos 0.81 + 1.34, abortos 0.22 + 0.47,
y cesdreas 1.10 + 0.83. El indice de masa corporal
fue de 30.47 + 5.34. En el primer procedimiento 24
pacientes fueron operadas por médicos residentes y
48 por médicos de base. Se compararon los dias de
estancia en ambos grupos, con p = 0.579.

La valoracién de la ASA fue de 2.25 + 0.48, con
cifras de hemoglobina de 12.57 + 1.62 g/dL y hema-
técrito 37.72 + 5.09.

Los diagnésticos preoperatorios fueron: mioma-
tosis uterina 20.8%, desproporcién cefalopélvica
12.5%, sufrimiento fetal agudo 12.5%, periodo ex-
pulsivo prolongado 10.4%, oligohidramnios 10.4%,
presentacién pélvica 6.25%, otras enfermedades
22.9% (cuadro 1).

Cincuenta pacientes (69.5%) tuvieron infeccién
postcesdrea (1.1% de incidencia para cesdreas) y a
cinco se les realizé cesdrea y salpingoclasia. En este
grupo la rotura prematura de membranas fue de 2.87
£ 9.21 horas, el trabajo de parto de 8.5+ 9.84 horas y
73.5% tuvo meconio.
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Cuadro 1. Diagnésticos preoperatorios

Cuadro 3. Tipo de infeccion del sitio quirdrgico*

Miomatosis uterina 20.8%
Desproporcion cefalopélvica 12.5%
Sufrimiento fetal agudo 12.5%
Periodo prolongado de expulsién 10.4%
Oligohidramnios 10.4%

Presentacién pélvica 6.2%
Otras enfermedades 22.9%

A 16 pacientes (22.2%) se les realizé histerectomia
total abdominal (3.3% de incidencia para histerecto-
mias) y a 6 (8.3%) laparotomia exploradora (1.3% de
incidencia para laparotomias) (cuadro 2).

Cuadro 2. Frecuencia de infeccion del sitio quirdrgico de acuerdo
con el tipo de cirugia

Cesareas 4,619 50* (69.5%) 1.1% **
Histerectomias 488 16* (22.2%) 3.3% **
Laparotomias 452 6* (8.3%) 1.3% **

* Total de pacientes con infeccién del sitio quirargico: 72
** |ncidencia por tipo de cirugia (total de cirugias para cada
grupo)

En tres pacientes se clasificé la herida como con-
taminada, el resto correspondié a heridas limpias
contaminadas.

El tiempo quirtrgico promedio fue de 71.6 + 32.31
minutos. La pérdida hemdtica promedio en el transo-
peratorio fue de 457.7 + 239.1 mL.

Una vez hecho el diagnéstico de infeccién en el
sitio quirdrgico los dias de hospitalizacion fueron de
9+9.18.

En 14 pacientes (19.4%) se utilizé canalizacién
subcutdnea y a 17 (23.6%) se les traté con antimi-
crobianos en el postoperatorio (posthisterectomia: 8
con cloranfenicol y 1 con clindamicina; postcesarea:
6 con ampicilina y 2 con gentamicina). Cincuenta y
seis pacientes (79.1%) tuvieron dolor en la herida,
52 (72.9%) exudado purulento, 48 (66.6%) fiebre y 18
(25%) loquios fétido.

En 39 pacientes (54%) la infeccién fue superficial, en
7(10.4%) profunda y en 25 (35.4%) del sitio quirtirgico
(cuadro 3).

Como apoyo diagnéstico, a 70 pacientes (97.1%)
se les solicité biometria hemética, a 51 (70.8%) ultrae-
cosonograffa pélvica, a 6 placa simple de abdomen y
a 5 tomografia abdomino-pélvica. A 48 se les realizé
cultivo de exudado; se aislé S. epidermidis en 34.7% de

Superficial
Profunda
Espacio quirargico

39 (54%)
7 (10.4%)
25 (35.4%)

*Total de pacientes con infeccién en el sitio quirdrgico: 72

los casos, S. aureus y E. coli en 6.25%, respectivamente,
en seis se aislaron dos bacterias y el resto de los cul-
tivos fueron negativos. No se hicieron cultivos para
anaerobios (cuadro 4).

Cuadro 4. Microorganismos aislados por cultivo*

S. epidermidis 34.7%
S. aureus 6.25%
E. coli 6.25%

*Total de cultivos realizados: 48

Se utiliz6 sinergismo en 89.5% de los casos, la com-
binacién mads frecuente fue clindamicina-amikacina
(65.1%), en siete pacientes se utiliz6 monoterapia con
clindamicina. En 0.7 + 1.4 casos se cambi el tratamien-
to porque terminaron el esquema o por el resultado
del cultivo y del antibiograma.

A 32 pacientes (45.4%) con infeccién superficial se
les abri6 la herida, 16 requirieron reintervencion, a
6 (8.3%) con infeccién profunda se les realiz6 histe-
rectomia total abdominal y a 10 (13.8%) drenaje del
absceso del sitio quirtirgico. A 71 mujeres (98.6%) se
les dio de alta por mejoria y s6lo hubo un caso de de-
funcién por sepsis e insuficiencia respiratoria (indice
de mortalidad del 0.01).

DISCUSION

El indice de infeccién del sitio quirtrgico para pro-
cedimientos ginecolégicos y obstétricos se encuentra
por debajo de los porcentajes aceptables, pero es mas
frecuente en mujeres a quienes se realiza histerectomia
total abdominal.?

Predomina en mujeres en la tercera década de la
vida y se manifest6 con mayor frecuencia en los segun-
dos embarazos y en los casos de cesdrea previa. Esto,
a diferencia de lo expuesto por los autores, quienes
consideran que las mujeres menores de 20 afios de
edad, con primer embarazo y con cesdrea, por todo
ello estdn en riesgo."
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La relacién del tratamiento con antimicrobianos
en el postoperatorio e infeccién del sitio quirtdrgico
fue del 21.3%, a diferencia del 5% reportado en la
bibliografia para profilaxis quirtirgica antimicrobia-
na, lo que demuestra la efectividad de los esquemas
administrados antes de iniciar la cirugfa.

Las bacterias aisladas corresponden a microorganis-
mos de la piel, lo que permite establecer las siguientes
medidas preventivas: mejor antisepsia, utilizacién de
segundos campos y profilaxis con antibiéticos.!>'¢

El tratamiento con clindamicina, a razén de 600 mg
intravenosos cada ocho horas y amikacina 500 mg in-
travenosos cada 12 horas, demostré ser muy eficaz.

Los egresos por mejorifa, con tasa de mortalidad
minima, permiten establecer que el tratamiento mé-
dico y quirtrgico de la infeccién del sitio quirtirgico
es adecuado y oportuno en este servicio.

CONCLUSIONES

El indice de infeccién del sitio quirtrgico para procedi-
mientos ginecolégicos y obstétricos es del 1.1%. Es mds
frecuente en las pacientes con histerectomia total abdomi-
nal (3.3%); 69.5% corresponden a episodios obstétricos.

Las infecciones en el sitio quirtirgico se manifiestan
en la tercera década de la vida y, sobre todo, en las
mujeres con segundo embarazo y cesdrea previa.

No existi¢ diferencia significativa en cuanto a quién
realiz6 la cirugfa, residentes o médicos de base.

El tratamiento inicial de dicha infeccién, con clin-
damicina a razén de 600 mg intravenosos cada ocho
horas y amikacina 500 mg intravenosos cada 12 horas,
fue el més utilizado.

La mejor antisepsia y la utilizacién de segundos cam-
pos deben establecerse como medidas preventivas.

La profilaxis con antibiéticos debe considerarse
una medida para disminuir la tasa de infecciones en
el sitio quirdrgico. Siempre deberédn aplicarse antes de
la cirugfa, en tiempo y dosis especificas, y de acuerdo
con el esquema seleccionado.
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Resultado perinatal de las pacientes evaluadas por hipomotilidad fetal
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Nivel de evidencia: II-3
RESUMEN

Objetivo: describir el resultado perinatal de las pacientes que solicitan consulta en urgencias por disminucién de los movimientos fe-
tales.

Pacientes y método: se trata de una serie de casos en la que se evaluaron las pacientes atendidas en el servicio de medicina materno
fetal durante el periodo comprendido entre enero del 2002 y diciembre del 2003. Se incluyeron pacientes con control prenatal en el insti-
tuto, independientemente de su enfermedad de base. La evaluacién se hizo de acuerdo con el protocolo que se sigue en la institucion.
Los datos maternos y fetales se recabaron de los expedientes.

Resultados: se evaluaron 240 pacientes, con edad promedio de 27 + 7 afios. De éstas, 90 (37%) eran primigestas, 66 (27%) secundigestas
y 44 (18%) cursaban el tercer embarazo. La edad gestacional promedio a la que se realiz6 la evaluacion fue de 37.1 + 2.5 (DE) semanas.
En 195 pacientes (81%) el resultado fue prueba sin estrés reactiva y en 42 (17%) prueba sin estrés no reactiva con prueba de estimulacion
vibroacustica positiva. No se encontraron pacientes con prueba sin estrés no reactiva y prueba de estimulacién vibroacustica negativa y
en dos se emitié como resultado (< 1%) prueba sin estrés no reactiva con datos ominosos. En dos casos de embarazo pretérmino, éste
se interrumpi6 debido a trazos ominosos. La edad gestacional promedio al nacimiento fue de 39.1 (+ 1.7) semanas; 223 (92.91%) de las
pacientes evaluadas tuvieron un parto a término. En uno de los casos intervenidos hubo restriccion del crecimiento intrauterino y en otro
asfixia, con manifestacion posterior de hemorragia intraventricular.

Conclusiones: la hipomotilidad se refiere a la pérdida del bienestar fetal y no debe dejarse pasar por alto, dado que se registran casos
que necesitan intervencién. Existen muchos pacientes con bajo riesgo de asfixia y buen resultado perinatal que requieren evaluacion.
Quizéa el método clinimétrico pueda ser un paso intermedio entre la clinica y la vigilancia electrénica.

Palabras clave: movimientos fetales, monitoreo fetal, resultado perinatal.

ABSTRACT

Objective: To describe the perinatal outcome of those patients that come to emergency room because of diminished fetal movements.
Patients and method: This is a case series in which we evaluated the patients who were attended at the Maternal Fetal Medicine Depart-
ment from January 2002 to December 2003. All patients with prenatal control in the institution whatever the basic pathology were enrolled
in the study. They were evaluated following the institution protocol. All data was obtained from maternal and neonatal files.

Results: Atotal of 240 patients with mean age of 27 + 7 (SD) years were evaluated in the study. Ninety of them (37%) were primiparous,
66 (27%) secundiparous, and 44 (18%) coursed the third pregnancy. Mean gestational age when they were evaluated for diminished fetal
movements was 37.1 + 2.5 (SD) weeks. After the evaluation, 195 (81%) patients resulted with a reactive non-stress test, 42 (17%) had
a non-reactive stress test with a positive vibroacoustic stimulation test, no patients were found with a non-reactive non-stress test and a
negative vibroacoustic stimulation test. In two patients (< 1%) the register showed ominous pattern. In these two preterm cases pregnancy
was interrupted. Mean gestational age at birth was 39.1 (+ 1.7) weeks, and 223 (92.91%) born at term. From the two intervened cases,
one had intrauterine growth restriction and the other asphyxia with intraventricular hemorrhage as a consequence.

Conclusions: Hypomotility is one manifestation of the loss of fetal well-being and cannot be ignored because there are some cases
in which intervention is needed. A great number of patients without a real risk of asphyxia and with a good perinatal outcome must be
evaluated, so we have to look for another mechanism of evaluation for these patients. A clinimetric method could be an intermediary step
between clinic and electronic surveillance.

Key words: fetal movements, fetal monitoring, pregnancy outcome.

RESUME

Objectif : décrire le résultat périnatal des patientes qui sollicitent consultation en urgences par diminution des mouvements fcetaux.
Patients et méthode : il s’agit d'une série de cas dans laquelle on a évalué les patientes recues au service de médecine materno-fcetal
pendant la période comprise entre janvier 2002 et décembre 2003. On ainclus des patientes avec contrble prénatal a I'institut, indépendam-
ment de leur maladie base. L'évaluation s’est faite selon le protocole suivi par l'institution. Les données maternelles et feetales ont été
obtenues a partir des dossiers.
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Résultats : on a évalué 240 patientes, avec une moyenne d'age de 27 = 7 ans. D’entre elles, 90 (37%) étaient primigestes, 66 (27%)
secondigestes et 44 (18%) étaient dans la troisieme grossesse. La moyenne d'age gestationnel a laquelle on a réalisé I'évaluation a été
de 37.1 + 2.5 (DE) semaines. Dans 195 patientes (81%) le résultat a été test sans stress réactif et dans 42 (17%) test sans stress non
réactif avec test de stimulation vibroacoustique positif. On n'a pas trouvé de patientes avec test sans stress non réactif et test de stimula-
tion vibroacoustique négatif et dans deux on a émis comme résultat (<1%) test sans stress non réactif avec des données abominables.
Dans deux cas de grossesse avant terme, celle-ci s’est interrompue du fait d’avoir des traces abominables. La moyenne d’age gestationnel
lors de la naissance a été de 39.1 + 1.7 semaines ; 223 (92.91%) des patientes évaluées ont eu un accouchement a terme. Dans un des
cas intervenus il y a eu restriction de la croissance intra-utérine et dans un autre asphyxie, avec manifestation postérieure d’hémorragie
intra-ventriculaire.

Conclusions : la motilité réduite fait référence a la perte du bienétre foetal et I'on ne peut I'omettre étant donné qu'il y a des cas qui
requiérent intervention. Il existe beaucoup de patients avec un faible risque d’asphyxie et un bon résultat périnatal qui demandent une
évaluation. Il se peut que la méthode clinimétrique soit I'intervalle entre la clinique et la surveillance électronique.

Mots-clé : mouvements foetaux, monitorage fcetal, résultat périnatal.

RESUMO

Objetivo: descrever o resultado perinatal das pacientes que solicitaram consulta em urgéncias por diminuicdo dos movimentos fetais.
Pacientes e método: trata-se duma série de casos na que avaliaram-se as pacientes atendidas no servico de medicina materno-fetal
durante o periodo compreendido entre janeiro do 2002 e dezembro do 2003. Incluiram-se pacientes com controle pré-natal no instituto,
inependentemente da sua doenga de base. A avaliagédo se fez segundo o protocolo que se segue na instituicdo. Os dados maternos e
fetais arrecadaram-se dos laudos médicos.

Resultados: avaliaram-se 240 pacientes, com idade promédio de 27 + 7 anos. De tais, 90 (37%) eram primigestas, 66 (27%) secundigestas
e 44 (18%) cursavam a terceira gravidez. A idade gestacional promédio a que a avaliag&o foi realizada foi de 37,1 + 2,5 (DE) semanas. Em
195 pacientes (81%) o resultado foi prova sem estresse reativa e em 42 (17%) prova sem estresse nao reativa com prova de estimulagao
vibroacustica positiva. Ndo se encontraram pacientes com prova sem estresse ndo reativa e prova de estimulacéo vibroacustica negativa
e em duas se emitiu como resultado (< 1%) prova sem estresse ndo reativa com dados ominosos. Em dois casos de gravidez pré-termo,
este foi interrompido por haver tragcos ominosos. A idade gestacional promédio no nascimento foi de 39,1 (+ 1,7) semanas; 223 (92,91%)
das pacientes avaliadas tiveram um parto a termo. Num dos casos intervindos houve restricdo do crescimento intrauterino e num outro
asfixia, com manifestao posterior de hemorragia intraventricular.

Conclusdes: a hipomotilidade refere-se a perda do bem-estar fetal e ndo deve-se ignorar ja que se registram casos que precisam de
intervencdo. Ha muitas pacientes com baixo risco de asfixia e bom resultado perinatal que requerem uma avaliagéo. Tal vez, o método
clinimétrico possa ser um passo intermédio entre a clinica e a vigilancia eletronica.

Palavras chave: movimentos fetais, monitoramento fetal, resultado perinatal.

os movimientos fetales pueden observarse
con ultrasonido a partir de la sexta semana de
gestacién. Son movimientos rdpidos, cortos y
limitados al tronco. Alrededor de las semanas ocho y
diez se observan movimientos de las extremidades no
coordinados y movimientos de las extremidades acom-
pafiados de arqueo de la espalda, respectivamente. En
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la semana 12 pueden apreciarse movimientos coordi-
nados, enla 16 hay movimientos de las extremidades,
una se contrae y la contralateral se extiende, y a partir
de la semana 22 los movimientos parecen tener un
propoésito definido y pueden ser semejantes a los que
se encuentran en el neonato. Al observar los mov-
imientos fetales a lo largo del embarazo se aprecié que
las diferencias del patrén de movimiento se deben a
la maduracién de los sistemas de control del sistema
nervioso central. Al inicio, el control se determina en
las raices nerviosas de la médula espinal, principal-
mente, con muy bajo control del centro regulador en la
corteza cerebral. Esto explica como es posible encon-
trar movimientos en fetos con anencefalia o en casos
extremos, como en los gemelos acdrdicos-acéfalos.
Luego, el control lo va tomando la corteza cerebral y
alrededor de la semana 20 se pierden los mecanismos
periféricos y se mantienen todos bajo el control de la
corteza.! Durante la segunda mitad del embarazo es
necesaria la integridad de los centros reguladores para
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encontrar movimientos fetales; éstos pueden verse
afectados por hipoxia, pH y otros mecanismos.

Por lo general, la madre comienza a percibir los
movimientos fetales entre las semanas 16 y 20; esto
ocurre més temprano en las multigestas y mds tarde en
las primigestas,” quiza como resultado del aprendizaje
de lanaturaleza de los movimientos de los embarazos
previos. Hasta el momento no se conoce con detalle
por qué mecanismo la madre percibe los movimientos
fetales, puede ser a través de las terminaciones ner-
viosas que se encuentran en el tejido subcutdneo de
la pared abdominal o cuando el ttero es distendido
por el feto mediante las terminaciones propias de
este 6rgano. Aln existe controversia de si el nimero
de movimientos se mantiene constante desde que la
madre inicia la percepcion hasta el final del embarazo.
Por lo regular, se acepta que éstos disminuyen hacia
el final del mismo, aunque algunos autores refieren
que se mantienen constantes.** Lo que es un hecho es
que sus caracteristicas cambian y que la madre crea
un patrén subjetivo de la cantidad de movimientos
fetales.

Luego del advenimiento del ultrasonido como un
medio para evaluar la salud fetal, mediante el perfil
biofisico, se realizaron estudios en los que se demostré
que existe correlacién entre la pérdida de los movi-
mientos fetales y la disminucién del pH de la arteria
fetal. Vintzileos vio en un estudio longitudinal que los
fetos que no tenian movimientos fetales gruesos du-
rante el perfil biofisico mostraban un pH de la arteria
umbilical al nacimiento de 7.08, en contraste con 7.27
de los que si tenfan.’ De esta forma, se aprecié una
relacién directa entre los estados de hipoxia fetales
y los movimientos fetales, debido a la depresién del
sistema nervioso central y de los centros controladores
de los movimientos fetales.

Con base en los conocimientos de las caracteristicas
de los movimientos fetales, de la percepcién de los
mismos por la madre y de las condiciones que pudie-
ran alterarlos, sobre todo en los estados hipéxicos, en
la actualidad se utiliza su percepcién como un método
de monitoreo del bienestar fetal”® Esta constituye
la técnica mds simple y barata de vigilar el bienestar
fetal en la segunda mitad del embarazo, no requiere
aparatos de vigilancia ni procedimientos de labora-
torio. Las dificultades de este método son: distinta

confiabilidad de las embarazadas como observadoras,
distinta sensibilidad subjetiva, ocupacién diaria para
la atencién y errores de la interpretacion de instruc-
ciones por el lado materno y fetal, y diferencia del
patrén de movimientos fetales entre uno y otro feto,
lo que dificulta la estandarizacién de estos métodos
de vigilancia por su abundancia.’"

La variabilidad de los movimientos fetales de
cada feto, la diferente percepcién materna de éstos y
la disminucién de los mismos es una manifestacién
real de deterioro fetal en un marco donde no existe
un estdndar completamente aceptado de la forma
en que deben monitorizarse los movimientos. Esto
justifica la descripcién del resultado perinatal de los
fetos de madres que acuden a solicitar consulta por
hipomotilidad fetal.

PACIENTES Y METODO

El estudio se realiz6 en el servicio de medicina ma-
terno fetal del Instituto Nacional de Perinatologfa. El
universo lo constituyeron las pacientes con embarazo
de 28 semanas o mds que llevaban control prenatal
en el INPer y a quienes se les evalué en el servicio de
medicina materno fetal porque sentian que les habian
disminuido los movimientos fetales.

De la libreta de registro del servicio se tomo a las
pacientes que habian sido evaluadas por hipomoti-
lidad fetal en el periodo comprendido entre enero
del 2002 y diciembre del 2003. Sélo se incluyeron las
pacientes que llevaban control prenatal en el instituto
y que tenfan embarazo con feto tinico mayor o igual
a 28 semanas, independientemente de la enfermedad
materna.

A todas las pacientes que acudieron al servicio por
hipomotilidad fetal se les evalué de acuerdo con un
protocolo en el que al inicio se les realiz6 una prueba
sin estrés. Cuando se encontré un trazo con datos omi-
nosos la conducta se tomé sin recurrir a otros métodos
diagnésticos. De ser reactiva y no tener otro factor de
riesgo se les dio de alta del servicio y continuaron su
vigilancia en la consulta, de requerirlo, por la enferme-
dad materna o fetal, se les cit6 de forma periddica para
revisiéon. Cuando la prueba sin estrés no fue reactiva
se realiz6 una prueba de estimulacién vibroactstica;
cuando fue positiva se siguié la misma conducta que
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en la prueba sin estrés y cuando fue negativa se hizo
una evaluaciéon mds detallada mediante el perfil biofi-
sico completo o se realiz6 la evaluacién hemodindmica
fetal mediante ultrasonido Doppler. De acuerdo con
el resultado de estas pruebas y segtin los factores de
riesgo se decidi6 la conducta definitiva.

La informacién se obtuvo de los expedientes ma-
ternos y del neonato. Los datos analizados fueron:
edad materna, paridad, afecciones concomitantes,
edad gestacional al momento de la evaluacién, via de
nacimiento y resultado de la evaluacién por hipomo-
tilidad fetal. Por lo que se refiere al resultado perinatal
se evalué: tiempo que transcurrié entre la evaluacién
y el nacimiento, edad gestacional al nacimiento, peso
al nacer, via de nacimiento, caracteristicas del liquido
amniético, calificaciéon de Apgar y asfixia al nacimiento.
Se registraron los casos de ébito, las muertes perinata-
les, la enfermedad neonatal, los ingresos a la unidad
de cuidados intensivos neonatales, a la de cuidados
intermedios o al cunero y los dfas de estancia en el
hospital.

Los resultados se analizaron mediante estadistica
descriptiva y se utilizaron medidas de tendencia cen-
tral y de dispersién o proporciones de acuerdo con las
caracteristicas de las variables; cuando fue prudente
éstas se estratificaron.

RESULTADOS

Se evaluaron 296 pacientes con hipomotilidad fetal
en el servicio de medicina materno fetal. Sin embar-
go, debido a que no todas resolvieron su embarazo
dentro del instituto no se encontré la informacién
completa en los expedientes o no fue posible localizar
los expedientes maternos o fetales. En consecuencia,
se estudiaron 240 casos.

La edad promedio fue de 27 + 7 afios, edades que
oscilaban entre 12 y 46 afios. Del total de pacientes, 90
(37%) eran primigestas, 66 (27%) secundigestas y 44
(18%) cursaban su tercer embarazo (figura 1).

La edad gestacional promedio a la que se realizé
la evaluacién fue de 37.1 + 2.5 (DE) semanas. La eva-
luacién mds temprana se realiz6 a las 31 semanas y
la més tardia a la semana 41.3. Ochenta y cinco de las
evaluaciones (35%) se realizaron antes de las 37 sema-
nas y el resto, 155 (65%), se hicieron a término.

Numero de pacientes

1 2 3 4 5 6 7 8

Numero de embarazos

Figura 1. Numero de embarazos que han tenido las pacientes,
incluido el actual.

Las caracteristicas de las pacientes al momento
de la evaluacién fueron muy variados; en el cuadro
1 se muestran las 10 situaciones mds frecuentes. La
mayoria de las pacientes eran adolescentes sanas, con
intolerancia a los carbohidratos o con antecedente de
enfermedad en el embarazo previo, situaciones que
no aumentaron el riesgo de asfixia.

Cuadro 1. Caracteristicas mas frecuentes de las pacientes eva-
luadas por hipomotilidad

Afeccién materna Frecuencia (%)

Adolescentes 28 (11.6)
Sana 24 (10)

Intolerancia a los carbohidratos 15 (6.2)
Antecedente de esterilidad 11 (4.5)
Antecedente de preeclampsia 11 (4.5)
Antecedente de pérdida gestacional 11 (4.5)
recurrente

Hipotiroidismo 9(3.7)

Incompetencia istmico cervical 9(3.7)

Miomatosis uterina 7(2.9)

Antecedente de dos cesareas 6 (2.5)

Otros 109 (45)

En los resultados de la evaluacién por hipomotili-
dad fetal se encontré que 195 pacientes tuvieron una
prueba sin estrés reactiva, 42 una prueba sin estrés
no reactiva, con prueba de estimulacién vibroactstica
positiva, no se encontraron pacientes con prueba sin
estrés no reactiva y prueba de estimulacién vibro-
actstica negativa y en dos pacientes se emitié como
resultado una prueba sin estrés no reactiva con datos
ominosos (cuadro 2).
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Cuadro 2. Resultado de la evaluacion por hipomotilidad fetal*

Resultado Numero de pacientes (%)
PSS reactiva 195 (81.25)

PSS no reactiva, PEVA positiva 42 (17.5)

PSS no reactiva PEVA negativa 0

PSS no reactiva con datos 2 (0.83)

0ominosos

* De acuerdo con la decision tomada al momento de la evaluacion.

El tiempo transcurrido entre los dias de la evalua-
cién y el nacimiento de los nifios fue, en promedio, de
12.45 dias, con intervalo de 0 hasta 62 dias. Cuando el
nacimiento fue en las siguientes horas de la evalua-
cién, lo que sucedié en 10 pacientes, se debi6 a una
situacién ominosa, a que se encontraba en trabajo de
parto o a que estaba programada para cesdrea desde
antes de la evaluacién. En el resto de los casos la pa-
ciente egresé y luego se resolvio el embarazo.

Hubo tres opciones de plan que se establecieron
al momento de la evaluacién: se dio de alta a 227
pacientes, a cinco se les dio nueva cita, dado que la
enfermedad de base ameritaba la vigilancia periédica
del bienestar fetal y en ocho casos se indic6 la interrup-
cién del embarazo, dos por trazos ominosos, dos por
presentacion pélvica, uno por macrosomia y el resto
por encontrarse en trabajo de parto (cuadro 3).

Cuadro 3. Plan al momento de la evaluacion*

Plan Numero de pacientes (%)
Alta 227 (94.58)
Egreso con nueva cita 5 (2.08)

Interrupcién del embarazo 8 (3.33)

* Se muestra el plan que se tom6 al momento de la evaluacién al
acudir por disminucién de los movimientos fetales.

En los resultados perinatales se aprecié que la
edad gestacional al nacimiento fue, en promedio, de
39.1 (+ 1.7) semanas. Doscientas veintitrés (92.91%)
pacientes tuvieron un parto a término, mientras que
s6lo 17 (7.09%) terminaron en parto pretérmino. Los
dos casos en los que se indicé la interrupcién del
embarazo por datos ominosos se encontraban en el
grupo de pretérmino. Del resto se desconoce la causa,
pero no tuvo que ver con la evaluacién realizada por
disminucién de los movimientos fetales. El peso pro-

medio al nacimiento fue de 3,104.91 (+ 486.04) gramos.
En este rubro se muestran las proporciones en que el
peso fue adecuado, bajo o alto para la edad gestacional
(figura 2). En la evaluacién del Apgar al nacimiento
se encontré una moda de 8 y 9 al minuto y a los cinco
minutos, respectivamente. Veinte pacientes tuvieron
Apgar al minuto menor a siete. Uno de los casos en
que se interrumpi6 el embarazo como consecuencia de
la evaluacién por hipomotilidad fetal se encuentraen
este grupo, con Apgar de 3. S6lo hubo un recién nacido
con Apgar menor a siete a los cinco minutos.

Peso alto
10%

Peso bajo
8%

Normal
82%

Figura 2. Clasificacién de los recién nacidos de acuerdo con el
peso al nacimiento.

El liquido amnidtico se reporté normal en 203
pacientes, meconial (+) en 12, meconial (++) en 12,
meconial (+++) en 5, disminuido en 5 y aumentado
en 1. Se diagnosticé asfixia en un paciente, pues tuvo
complicaciones neurolégicas ademds de Apgar bajo y
gasometria alterada.

Al analizar la mortalidad se observé que no hubo
muertes prenatales ni neonatales. El andlisis de mor-
bilidad se realizé con las enfermedades mds comunes
existentes en los neonatos y con el uso de recursos para
su atencién, como un marcador indirecto. El destino
de los recién nacidos al nacimiento fue alojamiento
conjunto en 159 casos (66.25%), cunero en 52 (21.6%),
unidad de cuidados intensivos del recién nacido en 28
(11.66%) y unidad de cuidados intensivos neonatales
enuno (0.41%). En el cuadro 4 se muestran los dias de
estancia en cada uno de los servicios a donde se envié
a los recién nacidos luego del parto.
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Cuadro 4. Dias de estancia hospitalaria

Dias Promedio + DE
Alojamiento conjunto 2.493 +1.029
Cunero 1.592 + 0.934
UCIREN 6.571+6.13
UCIN 12*

* No se muestra la desviacion estandar porque se trat6 exclusiva-
mente de un caso.

La afeccién encontrada con mayor frecuencia fue el
sindrome de dificultad respiratoria, que se manifesté
en 28 recién nacidos; esto incluy6 desde: sindrome de
adaptacion pulmonar en 22, taquipnea transitoria del
recién nacido en 4, enfermedad de membrana hialina
en 1y sindrome de aspiracién de meconio en 1. Este
altimo tuvo Apgar bajo con repercusién gasométrica,
mads no se estableci6 el diagnédstico de asfixia.

No hubo casos reportados de enterocolitis ne-
crotizante y s6lo hubo un caso de hemorragia
intraventricular en un feto evaluado en el servicio
y con datos ominosos; la hemorragia fue grado IIl y
progresé a hidrocefalia posthemorrdgica. Hubo un
recién nacido con trisomia 21, otro con defecto en la
parrilla costal, uno con sindrome de Pierre Robin, uno
con atresia esofdgica y otro con atresia intestinal.

Se realiz6 un andlisis de los casos en los que se de-
cidi¢ interrumpir el embarazo por afectacion fetal y en
los que los recién nacidos cursaban con mal resultado
perinatal. El primer caso fue el de un feto evaluado
a la semana 34.5, hijo de madre de 36 afios de edad,
con cuatro embarazos, tres abortos, con diagnéstico de
pérdida gestacional recurrente, con prueba sin estrés
no reactiva con datos ominosos y a quien se le envié
a quiréfano para realizarle cesdrea. Obtuvo un recién
nacido vivo, con peso de 1,630 g, clasificado como hi-
potrofico, con restriccién del crecimiento intrauterino,
asimétrico, con Apgar 3 al minuto y 6 a los cinco mi-
nutos, Silverman no valorable, con liquido amniético
disminuido y con gasometria de cordén umbilical
alterada, que reporté: pH 6.86, pO, 45, pCO, 21.07 y
EB -17. Ingresé a la unidad de cuidados intensivos
neonatales, donde permaneci6 12 dias, con hemorragia
intraventricular grado III, que progresé a hidrocefalia
posthemorrdagica. El otro caso fue el de un embarazo
evaluado a las 35.4 semanas de edad gestacional, hijo
de madre de 32 afios de edad, con dos embarazos, una

cesdrea, atendida en el instituto por quiste del ovario
derecho, con prueba sin estrés no reactiva con datos
ominosos y oligohidramnios grave. Tuvo Apgar de
8 al minuto y de 9 a los cinco minutos, Silverman de
dos, sin asfixia y con liquido amniético disminuido. Al
hacer el anélisis de la morbilidad general se encontré
que dos recién nacidos tuvieron gasometria alterada
al nacimiento; se reportaron como recién nacidos con
Apgar bajo recuperado con repercusién gasométrica.
Sin embargo, el patrén fue de alteraciéon aguda y el
nacimiento fue 2 y 23 dias después de la evaluacién
en cada caso. A pesar del patrén agudo, en ninguno
de los dos casos hubo trabajo de parto.

DISCUSION

La mayorfa de las pacientes evaluadas estaban sanas,
con diagnéstico concomitante que no aumento el ries-
go de asfixia y muerte perinatal. Puede pensarse que
la edad de las pacientes (adolescencia o edad materna
avanzada) es la que genera mds angustia y por ello
acuden mds a menudo a urgencias, por disminucién
de los movimientos fetales. Esta razén es discutible
porque estas dos razones son también dos de los mo-
tivos mds frecuentes de atencién en el hospital. En los
antecedentes obstétricos no se observé una tendencia
mayor de un grupo de pacientes a solicitar consulta
por disminucién de los movimientos fetales. La dis-
tribucién de primigestas o multigestas es semejante
al resto de la poblacién atendida en el hospital, por lo
que ésta no parece ser una razén que motive la mayor
demanda de atencién por hipomotilidad fetal en uno
u otro grupo.

En cuanto a las caracteristicas propias del embarazo
se observé que la mayoria acude para su evaluacién
por disminucién de los movimientos fetales al término
o cerca del término del embarazo y que son raras las
que acuden antes de la semana 34. Esto puede explicar-
se por la relacién espacial del liquido amniético-feto,
pues mientras mds se acerca el término, el tamafio fetal
es mayor y la cantidad de liquido relativamente me-
nor. Los autores piensan que algunas pacientes acuden
cuando inician con contracciones uterinas y que éstas
limitan la percepcién materna de los movimientos;
esto ocasiona visitas mds frecuentes a urgencias por
hipomotilidad. Sin embargo, las evaluaciones por esta
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causa no son mayores cuando hay trabajo de parto. El
lapso promedio entre la evaluacién y el nacimiento fue
de aproximadamente 12 dias y sélo 15 se encontraron
con trabajo de parto en cualquiera de sus fases.

Lamayoria acudi6 al término del embarazo y la ma-
yoria nacié a término, sin alejarse mucho del promedio
de edad gestacional descrito en la bibliografia. El peso
al nacimiento fue adecuado, con promedio superior
a los 3 kg. La distribucién, como se espera cuando se
clasifican por percentilas en ambos extremos, fue en
alrededor del 10% de la poblacién. Los promedios de
la calificacién de Apgar son buenos y los que fueron
bajos se recuperaron a los cinco minutos, a pesar de
tener repercusion gasométrica.

Cuando se evalué la mortalidad no se encontraron
casos de 6bito, esto puede explicarse porque al llegar
a urgencias, antes de ser enviadas a evaluacién por
hipomotilidad fetal, se explora a las pacientes y es
alli donde se detectan los 6bitos, ésta es una limitante
de este estudio. Tampoco se encontraron muertes
neonatales. Sin embargo, hubo un recién nacido en el
que la evaluacién mostré una prueba sin estrés con
datos ominosos y que tuvo asfixia, incluso manifesté
hidrocefalia debida a hemorragia intraventricular,
una consecuencia grave con probabilidad muy alta
de secuelas en el desarrollo. Al parecer, el resto de los
problemas observados no pueden atribuirse a alguna
situacion relacionada con la disminucién de los movi-
mientos fetales, como la asfixia.

Por lo que se refiere al uso de recursos médicos utili-
zados al nacimiento, tampoco se aprecia una tendencia,
cerca del 90% fueron enviados a alojamiento conjunto
0 a cunero y egresaron con la madre, lo que significa
que no hubo gran morbilidad en esos fetos. No hubo
casos con enterocolitis necrotizante y la prevalencia de
asfixia fue del 0.41%.

En esta serie las pacientes evaluadas por hipomo-
tilidad tuvieron, de acuerdo con sus antecedentes
o enfermedad de base asociada al embarazo, riesgo
bajo de asfixia; en general, éste fue bajo debido a las
afecciones observadas. No hubo mortalidad y la mor-
bilidad fue baja. Es decir, el bajo riesgo en la poblacién
evaluada ocasiona una baja prevalencia de morbilidad
y mortalidad.

En un estudio realizado en México® se encontré que
no hubo diferencia en la calificacién de Apgar o en las

cifras de morbilidad y mortalidad perinatal entre un
grupo que acudié por hipomotilidad fetal y un grupo
control, aunque no se calcul6 el tamafio de la muestra.
Al ser este estudio una serie de casos no puede afir-
marse que no hay casos de 6bito o muerte neonatal
de las pacientes que acudieron por disminucién de los
movimientos fetales. Debe considerarse que, si bien
los casos en los que se encontré complicacién fueron
pocos, éstos fueron graves y con probabilidad de dejar
secuelas a largo plazo.

Fue necesario evaluar a un gran niimero de mujeres,
con el costo que esto conlleva, para detectar un peque-
fio nimero de pacientes afectadas, lo que condiciona
el uso de recursos materiales y humanos que pueden
estar dirigidos a embarazos con riesgo elevado.

Hasta el momento, no ha logrado establecerse una
forma de monitoreo precisa de los movimientos fetales.
Esta estd sujeta a la subjetividad en la percepcién de los
movimientos por parte de la madre, a la variabilidad
biol6gica normal en los fetos y a la falta de estandariza-
cién de un procedimiento para su recuento, entre otros
factores. Sin embargo, como se demostré en los estudios
iniciales,’12'*15 ]la disminucién de los movimientos
fetales halogrado ser, aun antes de la existencia del mo-
nitoreo actual, la primera forma de valorar el bienestar
fetal. Tal es su trascendencia que el Colegio Americano
de Ginecologia y Obstericia mantiene a este método
como la primera linea de vigilancia antenatal.* Atin hay
mucho por aprender de este método de monitoreo, que
se ha abandonado dado la introduccién de recursos
electrénicos, que son caros y, en muchas ocasiones, de
dificil acceso, sobre todo en paises en desarrollo. Lo
anterior justifica que se contintie estudiando al respecto
y que se utilicen métodos de valoracién previos al uso
electrénico de monitoreo cardiaco fetal, con menor costo
y disponibles para una poblacién mayor. Al respecto,
se han hecho propuestas complejas, que las pacientes
abandonan por ser dificiles de entender, por ser labo-
riosas o porque llevan mucho tiempo. El método ideal
serfa el que tomara poco tiempo para facilitar el apego,
que ayudara en la concientizacién de los movimientos
fetales y que fuera de facil utilizacién.
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La palpacién bimanual nos demuestra que la excavacion esta libre. Sobre el estrecho superior se prescribe
una masa blanda con pequefias partes, cuyos movimientos se perciben de vez en cuando.
En el caso de nalgas incompleta, modalidad de nalgas, la presentacién puede estar ya encajada durante el
embarazo, y la palpacién bimanual nos demuestra una masa dura que proporciona sensaciones analogas
a las de la cabeza fetal. La palpacion del fondo uterino permite sentar el diagndstico.
En el fondo del dtero se nota, efectivamente, la cabeza como una masa dura, redondeada, movible, que
ofrece la sensacion de peloteo cefalico.
Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:215.
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Siringomas vulvares: informe de dos casos
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RESUMEN

Los siringomas son tumores benignos de anexos que derivan de glandulas ecrinas. Se manifiestan en mujeres después de la pubertad,
generalmente durante la tercera década de la vida. Su localizacion mas frecuente es la periocular y en la parte superior de las mejillas.
Cuando aparecen en la region genital, generalmente afectan a los labios mayores. Los pocos reportes que hay deben considerarse para
el diagnéstico diferencial de lesiones papulares mdltiples de la vulva. Se comunican dos casos de siringomas de localizacién vulvar en
pacientes de 37 y 62 afios de edad, ambos del servicio de dermatologia.

Palabras clave: siringomas, tumores de anexos, vulva.

ABSTRACT

Syringoma is a benign neoplasm of eccrine origin. Lesions often arise around the eyes and on the upper cheeks of middle-aged women.
Syringomas involving the genitalia are rare, they present as multiple, bilateral, skin-colored papules over the labia majora. The lesions
should therefore be considered in the differential diagnosis of multiple papular lesions of the vulva. We report two females of 37 and 62
years of age, both observed in a dermatological service.

Key words: syringoma, adnexal neoplasms, vulva.

RESUME

Les syringomes sont des tumeurs bénignes d’annexes qui dérivent de glandes écrines. lls se manifestent chez des femmes apres la
puberté, généralement pendant la troisiéme décennie de la vie. lls se trouvent le plus fréquemment dans la région périoculaire et dans
la partie supérieure des joues. Lorsqu'ils apparaissent dans la région génitale, ils affectent généralement les grandes lévres. Le peu de
rapports qu'il y en a doit étre considéré pour le diagnostic différentiel de Iésions papulaires multiples de la vulve. On présente deux cas de
syringomes a localisation vulvaire chez des patientes de 37 et 62 ans, les deux du service de dermatologie.

Mots-clé : syringomes, tumeurs d’annexes, vulve.

RESUMO

Os siringomas sao tumores benignos de anexos que derivam de glandulas écrinas. Manifestam-se em mulheres depois da puberdade, ger-
almente durante a terceira década da vida. A sua localizag&o de maior frequéncia é a periocular e na parte superior das bochechas. Quando
aparecem na regido genital, geralmente afetam os labios maiores. Os poucos relatérios que ha devem ser considerados para o diagnéstico
diferencial de lesdes populares multiplices da vulva. Apresentam-se dois casos de siringomas de localizagéo vulvar em pacientes de 37 e
62 anos de idade ambos do servigo de dermatologia.

Palavras chave: siringomas, tumores de anexos, vulva.

o0s siringomas son tumores benignos de anexos
que derivan del siringio de las glandulas ecrinas.
Son mads frecuentes en mujeres después de la
pubertad y se ubican principalmente en algunas zonas,
como: periocular, frente, cuello, piel cabelluda, pliegues
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axilares, abdomen y extremidades.'? Tienen influencia
hormonal, sobre todo cuando se localizan en la vulva,
pero son escasos los reportes de pacientes con lesiones
exclusivamente en el drea genital. Para el diagndstico en
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esta zona se deben diferenciar de otras lesiones vulvares
papulares multiples y del purito vulvar?

CASOS CLINICOS

Paciente 1

Mujer de 62 afios de edad, originaria y residente de
México, DE que acudié al Departamento de Dermato-
logia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.
La enviaron del servicio de deteccién oportuna de
céncer cervicouterino porque tenfa dermatosis en la
region vulvar, conformada por mtltiples papulas del
color de la piel de 4 mm de didmetro distribuidas en
los labios mayores (figura 1). La paciente dijo que la
evolucién habfa sido asintomdtica, de seis meses, y
no habia sido tratada. Sus antecedentes eran: dos em-
barazos normoevolutivos, partos por via vaginal sin
complicaciones y menopausia a los 47 afios de edad.
La exploracién fisica no mostr6 datos relevantes.

Figura 1. Mdltiples papulas milimétricas, distribuidas bilateral y
simétricamente en los labios mayores.

El estudio histopatolégico confirm el diagndstico
de siringomas por cordones y estructuras quisticas
pequefias y pared compuesta por una o dos hileras de
células cuboidales con citoplasma pélido rodeadas de
estroma fibroso (figura 2).

Paciente 2

Mujer de 37 afios de edad, enviada del centro de salud
por dermatosis localizada en la cara interna de los
labios mayores de la regién vulvar, constituida por

Figura 2. Corte histolégico (HE). Se observan lesiones quisticas
rodeadas de células cuboidales de citoplasma palido, algunos
quistes con material amorfo granular en su interior embebidas en
un estroma fibroso.

muiltiples lesiones papulares de 1 a 3 mm de didme-
tro, del color del resto de la mucosa, de consistencia
firme y sin dolor. La paciente dijo haberlas notado
tres meses antes, por lo que acudié a consulta con un
médico particular, quien le diagnosticé infeccién por
el virus del papiloma humano. Recibié tratamiento
tépico no especificado y no hubo mejoria. Acudié al
centro de salud donde fue remitida al Departamento
de Dermatologfa. Sus antecedentes eran: menarquia
a los 11 afios, eumenorreica, una pareja sexual, tres
embarazos normoevolutivos todos por cesdrea y sin
enfermedades significativas precedentes.

Figura 3. Corte histologico (HE). Se observan lesiones quisticas
rodeadas de células cuboidales de citoplasma palido, algunos
quistes con material amorfo granular en su interior embebidas en
un estroma fibroso.
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Enla dermis superficial a profunda el estudio histopa-
toldgico reveld miltiples dilataciones quisticas rodeadas
por epitelio cuboidal con citoplasma palido. En el inte-
rior, los quistes contenian material baséfilo granular. En
otras zonas las dilataciones tenfan células cuboidales
con apariencia de “renacuajo”, rodeadas por un estroma
fibroso, compatibles con siringomas (figura 3).

COMENTARIO

Los siringomas son tumores derivados del siringio
de las gldndulas ecrinas y se manifiestan en mujeres
después de la pubertad, generalmente durante la
tercera década de la vida. Tienen influencias hormo-
nales, principalmente cuando se localizan en la vulva;
sin embargo, sélo en casos aislados se logran detectar
receptores para estrégenos y progestdgenos en las
lesiones por inmunohistoquimica. Esto sugiere que el
control hormonal se realiza mediante un mecanismo
diferente a la sobreexpresién de receptores.” Se han
reportado algunos casos familiares y se incrementa la
incidencia en pacientes con ciertos sindromes, como:
Down, Marfan y Ehlers-Danlos.* Se observan multiples
papulas entre 2 y 4 mm del color de la piel, amarillen-
tas o ligeramente hiperpigmentadas. Se encuentran
localizadas o diseminadas**!® y se ubican en zonas
como: periocular, frente, cuello, piel cabelluda, pliegues
axilares, abdomen, extremidades y drea genital.**'° En
la bibliografia médica hay pocos reportes de las que se
ubican en el drea genital exclusivamente. El primer caso
lo reporté Carniero y sus colaboradores en 1971.37211.12
Se describieron tres formas de manifestacion clinica de
siringomas en la vulva; la mds comtin es la de multiples
pépulas con disposicién simétrica. Friedman y Butler,
en 1987,° describieron la variante milia-like, en la cual
coexisten quistes de milium y siringomas. Hay otra va-
riante donde se observan placas con aspecto de liquen
simple crénico.® Los casos que se reportan corresponden
alaforma papular con disposicién simétrica, que gene-
ralmente son asintomdticos; sin embargo, en la vulva
frecuentemente se relacionan con prurito en 70% de los
casos, que puede exacerbarse durante la menstruacion,
el embarazo o con el calor.*!?

La histopatologia revela agregados dérmicos,
sin conexién con la epidermis, de células epiteliales
cuboidales baséfilas en forma de “coma” o “cola de

renacuajo”, y formaciones quisticas o semejantes a
estructuras tubulares, en ocasiones con material amor-
fo en su interior, rodeadas de coldgena fibrosa; no se
observa atipia o mitosis.**" En el primero de estos
casos se observé predominio de cordones epiteliales
embebidos en la coldgena fibrosa y en el segundo de
estructuras quisticas de mayor tamafio.

Enla actualidad no existe un tratamiento 6ptimo. La
mayor parte de la bibliografia médica sugiere utilizar
laser de CO, solo 0 en combinacién con dcido tricloro-
acético.>'° También se intentd: curetaje, dermoabrasién,
criocirugfa, escisién y electrodesecacién, pero todos
dieron resultados cosméticos pobres debido a la cicatriz
y ninguno eliming el riesgo de recurrencia. La mayor
parte de los estudios de prurito fracasaron con el uso
de antihistaminicos y esteroides topicos.**'* Sélo en
algunos reportes se menciona la eficacia del tratamiento
con esteroides tépicos.* A nuestras pacientes no se les
administré tratamiento porque no tenfan sintomas.

El diagnéstico diferencial clinico comprende: en-
fermedad de Fox-Fordyce, esteatocistoma multiple,
condilomas, quiste epidermoide, liquen simple crénico,
hemangioma cereza, angioqueratoma, fibroma blando
y linfangioma circunscrito.>”® Debe diferenciarse del
tricoepitelioma desmopldsico, que se distingue por
ausencia de estructuras quisticas o tubulares y del
epitelioma ecrino: las caracteristicas clinicas son muy
diferentes al siringoma.'° También debe considerarse el
diagnéstico diferencial de lesiones vulvares papulares
multiples o el prurito vulvar, ya que la apariencia ma-
croscépica del siringoma vulvar no es patognomonica.
El diagndstico definitivo se obtiene tinicamente por el
estudio histopatolégico. Para que se puedan recono-
cer con mds frecuencia se recomienda la exploracién
rutinaria de la vulva en casos comunes extragenitales.
Cuando se localizan en sitios poco habituales, como la
vulva, es dificil establecer el diagndstico correcto en la
clinica.**%?
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TACTO Y PALPACION COMBINADOS

Es el unico medio exploratorio que permite afirmar el embarazo. Una mano aplicada sobre el abdomen
mantiene firme la matriz y permite a los dedos exploradores que practican el tacto vaginal apreciar la

consistencia, los contornos y las particularidades.

El cuerpo uterino es grueso, blando, elastico, flexible; su consistencia aumenta a veces bruscamente,
pero luego retorna a su estado anterior; se trata de una sencilla contraccion.
Signo de Hégar.- Consiste en investigar la blandura particular que adquiere el istmo uterino, es decir, la

region intermedia entre el cuerpo y el cuello.

Los dedos vaginales se introducen hasta el fondo de saco posterior, situdndose detras del cuello; la mano
abdominal va en su busca rascando el borde superior del pubis. La aproximacion de las dos manos permite
apreciar la resistencia de istmo comparada con la del cuello y la del cuerpo: esta resistencia es nula, pues

los dedos parecen tocarse cuando existe embarazo.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;pp:50-51.
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Leiomioma vaginal

Carlos Bricefio Pérez,* Liliana Bricefio Sanabria,** Juan Bricefio Sanabria,*** Carlos Bricefio Sanabria***

Nivel de evidencia: lll
RESUMEN

Los leiomiomas vaginales son tumores benignos poco frecuentes. Este es el reporte del caso de una paciente que acudié a consulta
porque padecia trastornos menstruales y de la miccién; también tenia tumoracién vaginal que desplazaba hacia adentro al meato uretral
y al himen. La uretrocistografia miccional mostraba desplazamiento posterior, elongacion y compresion de la uretra. La urografia de elimi-
nacioén y el ecosonograma pélvico estaban normales. Se extirpé el tumor con enucleacion por la region preuretral sin complicaciones. Se
revisa la bibliografia actual.

Palabras clave: mioma, leiomioma, vagina.

ABSTRACT

Vaginal leiomyomas are rare benign tumors. This is a case report with menstrual and urinary difficulties and vaginal mass with inner ure-
thral meatus and hymen displacement. Miccional cystourethrography showed a posterior displaced, comprised and elongated urethra.
Excretory urography and pelvic sonogram were normal. Preurethral enucleation extirpation with no complications was practiced. Current
literature is reviewed.

Key words: vagina, myomas, leiomyoma.

RESUME

Les Iéiomyomes vaginaux sont des tumeurs bénignes peu fréquentes. Ceci est le rapport du cas d’une patiente qui est allée en consulta-
tion parce gu’elle souffrait des troubles menstruels et de la miction ; elle avait aussi une tuméfaction vaginale qui déplacait vers l'intérieur
le méat urinaire et I'’hymen. L'urétrocystographie mictionnelle montrait déplacement postérieur, élongation et compression de l'urétre.
L'urographie d’élimination et I'’échographie pelvienne étaient normales. On a extirpé la tumeur avec énucléation par la région pré urétrale
sans complications. On fait révision de la bibliographie actuelle.

Mots-clé : myome, Iéiomyome, vagin.

RESUMO

Os leimiomas vaginais sdo tumores benignos pouco frequentes. Esse € o relatério do caso duma paciente que foi a consulta porque
sofria transtornos menstruais e de mic¢ao; tinha, também, tumoragéo vaginal que deslocava tanto o meato uretral quanto o himen para
dentro. A uretrocistografia miccional monstrava deslocamento posterior, elongagao e compressao da uretra. A urografia de eliminacédo
e 0 ecosonograma pélvico estavam normais. Extirpou-se o tumor com enucleagéo pela regido pré-uretral sem complicacdes. Se faz a
revisdo da bibliografia atual.

Palavras chave: mioma, leiomioma, vagina.
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totalmente la cavidad abdominal, incluso durante el
embarazo.®” Ademds de la pelvis y el titero, también
pueden aparecer en otros lugares, como: la vulva, la
vagina, los ovarios, la vejiga, la uretra, los ligamentos
redondos, los ligamentos titero-sacros, el canal ingui-
nal y el retroperitoneo."®

Los leiomiomas vaginales son tumores benignos
solidos, poco frecuentes, que se manifiestan clinica-
mente en mujeres adultas con la aparicién de una
masa que produce: signos de compresion, dispareunia,
trastornos menstruales y urinarios.’

Al ser poco frecuentes, en la bibliografia médica
hay referencias escasas del tema.>*° Este trabajo fue
motivado por esta baja incidencia. Se reporta un caso
y se revisa la bibliografia actual del tema.

CASO CLIiNICO

Mujer de 24 afios de edad, ntbil, que lleg6 a consulta
con sangrado vaginal prolongado (menometrorra-
gia) y “miccion en chorro o regadera”, que se habfan
manifestado desde aproximadamente 18 meses atras.
Nueve meses antes habia sido atendida por un ginecé-
logo, quien le realizé la reseccién cuneiforme bilateral
debido a que tenfa ovarios poliquisticos, que se diag-
nosticaron con ecosonograma abdominopélvico, pero
no se le realiz6é examen ginecolégico. Su estado fisico
general era bueno y en el examen de genitales exter-
nos tenfa tumoracién en la linea media que ocupaba
el tercio inferior de la pared vaginal anterior y hacia
protrusién en el vestibulo. La convexidad era inferior
y desplazaba el himen hacia abajo y el meato uretral
hacia adentro, lo cual dificultaba ver el tumor. El son-
deo uretral se realizé con dificultad y mostré datos
de hematuria, la que probablemente se originé por el
reflujo sanguineo de la vagina a la uretra. La uretrocis-
tografia miccional (figura 1) mostré: desplazamiento
posterior, elongacién y compresion de la uretra por tu-
moracién en la regién preuretral de aproximadamente
5 x 3 cm. La urografia de eliminacién y el ecograma
pélvico estuvieron dentro de los limites normales. Tres
meses después de su primera consulta se le extirp6 el
tumor por via vaginal, a través de la region preuretral,
mediante una incisién horizontal y por enucleacién
(figuras 2 A-C). Al extraerlo, debido a una pequefia
adherencia uretral, se lesion¢ este érgano parcialmente

Figura 1. En la uretrocistografia se aprecia opacidad preuretral de
aproximadamente 6 x 5 cm, que ocasiona desplazamiento posterior,
elongacién y aplastamiento de la uretra (flechas).

y se suturd guidndose por la sonda uretro-vesical, con
poliglactin 3-0, a dos puntos separados (figura 2 D).
La evolucién después de la operacién fue satisfacto-
ria y egresé del hospital al segundo dia. El examen
macroscépico mostré los siguientes datos: midié 6
x 5 x 4 cm, color blanco-grisdceo, pseudolobulado,
consistencia firme, superficie irregular y con dreas
oscuras (figura 3 A). En el estudio microscépico se
encontraron los siguientes datos: mdiltiples células
fusiformes con ntcleos alargados u ovoides con es-
casa cromatina, citoplasmas mal definidos y haces
de células entrecruzadas en todas direcciones. Estos
datos concordaron con el diagndstico histolégico de
leiomioma (figura 3 B).

DISCUSION

Los tumores vaginales se dividen en malignos (del
1 al 2% son de origen ginecoldgico) y benignos. Los
leiomiomas son tumores mesodérmicos benignos.
Su apariencia macroscépica es la de una masa sub-
mucosa ovoide que varia de 1 a 5 cm de didmetro
aproximadamente. Tienen coloracién blanco-gri-
sdcea, consistencia firme, encapsulada y superficie
irregular."*'° Por lo general, son tinicos y sésiles, y
rara vez son multiples o pedunculados. Cuando son
muy grandes, la mucosa vaginal que los cubre tiende
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Figura 2. Extirpacion de la tumoracion vaginal mediante incisién horizontal y enucleacion (A-C). Sutura de dos puntos uretrales con

poliglactin 3-0 (D).

Figura 3. Aspecto macroscépico (A) y microscépico (B) de la pieza operatoria.

a ulcerarse."*!° La mayor parte de los tumores mide
de 1 a3 cmy generalmente no sobrepasa los 6 cm.'*!"
Estos tumores frecuentemente tienen crecimiento
lento.'*'2 Su aspecto microscépico es el de mdltiples

fibras de mdsculo liso, tejido conectivo o ambos (de
alli las denominaciones de miomas o leiomiomas,
fibromas o fibromiomas). También son fusiformes,
entrecruzados en todas direcciones, con ntcleos
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alargados u ovoides, escasa cromatina y citoplasma
mal definido, y la degeneracién hialina es mds baja
que en los uterinos.!

Los leiomiomas vaginales son muy raros: *>'° el
primer caso lo describi6é Deneys De Leyden en 1733. La
primera revision de la bibliografia se public6 en 1882.
En Sudafrica, en 1978, Nel y Tiltman!! publicaron ocho
casos. La incidencia de leiomiomas, en relacién con
todos los tumores vaginales, se describié en 2, 8-3, 33%
y representa 0.74% de las biopsias y 0.1% de las autop-
sias.”® Para 1991 s6lo se habian reportado 300 casos en
la bibliograffa médica mundial. En este mismo afio en
el Hospital John Hopkins de Baltimore, Estados Unidos,
se diagnosticaron uno entre 15,000 casos en autopsias
y nueve entre 50,000 piezas quirtirgicas.>

La mucosa y la submucosa vaginal estan rodeadas
por una capa muscular compuesta por fibras circula-
res y longitudinales, de donde pueden formarse los
leiomiomas."” Se cree que se originan de restos em-
brionarios y musculares de alguna arteria local.*'° Los
estrégenos y el factor de crecimiento epidérmico tienen
un papel importante en su evolucién y crecimiento. La
anormalidad citogenética més comtn es la eliminacién
parcial del cromosoma 7.

Estos tumores se localizan, frecuentemente, en la
linea media de la pared anterior vaginal, con 45, 4-67%,
mientras que las laterales ocurren entre 4, 4-18, 2% 3101113
Este caso fue de localizacién anterior.

La procedencia de los leiomiomas vaginales no sélo se
limita al mdsculo vaginal; también puede ser de origen
vesical, uretral, vascular, cervical, rectal o anal. Los leio-
miomas uretrales o vesicales se ubican en la linea media
delapared vaginal anterior y los de la vejiga pueden ser
endovesicales (63%), intramurales (7%) y extravesicales
(30%). En este ultimo caso pueden migrar a la pared
vaginal anterior. Los miomas de origen urolégico se
diferencian de los vaginales por la adherencia a la vejiga
o ala uretra.”® Cuando aparecen en el tercio superior de
la vagina pueden ser miomas de vejiga o cervicales."’ El
leiomioma aqui descrito, a pesar de comportarse como
tumoracién vaginal, puede haber sido de origen uretral
con base en los siguientes datos: 1) su localizacién en
la linea media de la pared vaginal anterior, especifica-
mente en la regién preuretral y 2) su adherencia parcial
a la uretra. Los leiomiomas vaginales pueden formar
parte de un cuadro muiltiple, como el caso descrito por

Brown y sus colaboradores en 1975,° que ademads de un
leiomioma vaginal habia tenido leiomioma en el labio,
el eséfago, el estémago y el ttero.

Son mds frecuentes entre los 35 y 50 afios,>® aun-
que la paciente que aqui se reporta sélo tenfa 24. Los
leiomiomas pequefios son asintomadticos y su hallazgo
suele ser fortuito en exdmenes ginecoobstétricos o
en procedimientos diagnoésticos o quirtdrgicos. Los
sintomas dependen de la localizacién y tamafio de los
leiomiomas. En ocasiones aparecen como una masa
vaginal que produce: dispareunia, dolor pélvico, si-
nusorragia, signos de compresion, trastornos rectales,
menstruales o urinarios (disuria, miccién en chorro,
tenesmo o retencién).'**1%1% En el caso aqui descrito
la paciente tuvo problemas menstruales y urinarios.
Cuando los tumores se localizan en la pared vaginal an-
terior pueden ser semejantes a un prolapso de la uretra
(uretrocele) o de la vejiga (cistocele).”? Los parauretrales
se reconocen por ser una masa solida, circunscrita y
rodeada de mucosa normal.”® A veces se diagnostican
en el embarazo''® y los afectan los cambios hormona-
les. Si son pequefios no siempre hay complicaciones
durante el embarazo y si son muy grandes producen
distocia o rotura uterina.'**® Rara vez el diagnédstico se
realiza en el puerperio. Otras complicaciones son: las
extrinsecas (infeccién y ulceracién) y las intrinsecas (de-
generaciones propias de lo miomas).” La degeneracién
sarcomatosa es poco frecuente.”

El diagnéstico puede realizarse a partir del cuadro
clinico descrito anteriormente, o con: examen gineco-
légico, ultrasonido, uretrocistografia, uretrocistoscopia,
tomografia o resonancia magnética.'* Las imagenes del
ultrasonido, la tomografia y la resonancia magnética se
asemejan a la del mioma cervical.’ En la uretrocistogra-
fia se ven defectos de relleno vesical o deformidades
de la vejiga o la uretra.” La compresién uretral, como
la que ocurrié en el caso aqui reportado, se asemeja a
una “proéstata femenina”. Si no se operan los tumores,
se recomienda una biopsia mediante puncién con aguja
por via vaginal. Frecuentemente se confunden con otros
tumores vaginales y el diagndstico correcto se hace con
el examen histolégico." El diagnéstico diferencial debe
hacerse con otros tumores vaginales, como: quistes
de Gartner, de Bartholini o de las gldndulas de Skene,
diverticulos uretrales, uretrocele, cistocele, rectocele,
neurofibromas y otros.>*®
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Cuando se detectan los tumores vaginales, se prefiere
extirparlos para evitar cambios sarcomatosos, los cuales
son mds comunes en la pared vaginal posterior.”® Fre-
cuentemente se extraen mediante enucleacién por via
vaginal, a menos que sea muy grande y esté localizado
en el fondo del saco anterior, en cuyo caso se prefiere
el abordaje abdominal >""'> A veces se requiere la inter-
vencién quirdrgica combinada abdominal-vaginal.”®
Durante la operacién, para evitar lesiones uretrales, se
recomienda el sondeo uretro-vesical.?

Es muy rara la recurrencia de estos tumores y debe
realizarse la ooforectomia, ya que son estrogeno-de-
pendientes.’®" Nel y Tiltman" no consiguieron saber su
recurrencia en un seguimiento de ocho meses a 20 afios.

CONCLUSION

Se reporta el caso de una mujer con leiomioma vaginal
que acudi6 a consulta por trastornos menstruales y de
la miccién, y tumoracién vaginal. En la uretrocistografia
miccional tuvo alteraciones uretrales y se extirp6 el tu-
mor con enucleacién por la regién preuretral. Se discutié
que su origen quizd provenia de la uretra. Estos tumores
son sélidos, benignos, muy raros, de crecimiento lento,
generalmente tinicos, mds comunes en la pared anterior y
casi siempre asintomdticos. Su origen no se conoce bien'y
los estrégenos tienen un papel importante. Los sintomas
dependen de su tamafio y localizacién. Se diagnostican
por el cuadro clinico (frecuentemente trastornos urina-
rios, menstruales y rectales) o por el hallazgo fortuito
de la masa durante el examen ginecolégico o al realizar
estudios de imdgenes genitales o urinarias. Una vez
diagnosticados, se prefiere operarlos para evitar cambios
sarcomatosos. Se extirpan, de preferencia, mediante
enucleacién por via vaginal.
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La reaccion acrosomal: cinco décadas después de su descubrimiento

1 espermatozoide fue descubierto por An-

thony Van Leeuwenhoek en el siglo XVII,

pero sélo a partir de 1928 la concentracién
de espermatozoides se relacioné con el potencial
fértil del hombre. Desde entonces, se analizaron
diferentes variables seminales para determinar la
fertilidad masculina, que se mide por la capacidad
de embarazar a la mujer.

Para encontrar alguna solucién al problema del
diagnéstico de infertilidad, fue necesario crear mar-
cadores funcionales del potencial fértil.! Esto con
base en que la fecundacién necesita una secuencia
coordinada de sucesos entre el espermatozoide y el
oocito para formar un cigoto y, posteriormente, un
nuevo ser humano. Uno de los pasos mds impor-
tantes para que el espermatozoide fecunde al oocito
es la reacciéon acrosomal, la cual es un proceso de
exocitosis que se inicia cuando el espermatozoide
entra en contacto con la zona pelticida y puede
pasar a través de ella, lo que se logra con la pre-
paracién previa del espermatozoide denominada
capacitacién.?

El proceso de reaccién acrosomal lo descubrid,
a principios de 1950, la doctora Jean Clark Dan al
estudiar la penetraciéon de los espermatozoides en
los oocitos de equinodermos, anélidos y molus-
cos, mediante microscopia de contraste de fase y
microscopia electrénica. La doctora encontré que,
al momento de la fecundacién, el espermatozoide
libera una sustancia que le permite la penetracién
al oocito. Después de este hallazgo, los cientificos
reconocieron la importancia del espermatozoide
como elemento fundamental en el proceso de la
fecundacién. En estudios posteriores, la Dra. Dan
encontré que la reaccién acrosomal depende del
calcio, lo que la convirtié en la primera mujer en
recibir el premio de la Japan Zoological Society en

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

1958. Actualmente, se le considera la descubridora
de uno de los procesos mads fascinantes en la biologia
reproductiva.?

Estd demostrado que la reaccién acrosomal es un
paso indispensable en la reproduccién de muchas
especies animales y en el ser humano. Es probable
que los pacientes que son incapaces de generarla
tengan menos probabilidad de embarazar a la pa-
reja.*® La reacciéon acrosomal consiste en la fusién
de la membrana citoplasmética con la membrana
acrosomal externa en la zona apical de la cabeza
espermatica, lo que origina: 1) la liberacién de las
enzimas almacenadas en esta vesicula y la expo-
sicién de la membrana acrosomal interna, y 2) la
generacion de un segmento ecuatorial sumamente
fusogénico.” Laimportancia de la reaccién acrosomal
radica en la liberacién de las enzimas hidroliticas
y en las modificaciones morfolégicas en la cabeza
del espermatozoide. Se requieren estos sucesos para
que el espermatozoide pueda penetrar en la zona
peltcida.?? Este proceso se desencadena cuando el
espermatozoide entra en contacto con algunas mo-
léculas en la zona pelticida, especificamente la ZP3,?
lo cual permite el reconocimiento especie-especifico
entre el espermatozoide y el oocito.

En los dltimos 50 afios, muchos investigadores
han tratado de comprender los mecanismos involu-
crados en la reaccién acrosomal, pero la complejidad
de este proceso impide que atin no se conozca
completamente. Cada dia se plantean mds investi-
gaciones para comprenderlo, las cuales permitiran
abordar el problema de la reproduccién masculina
o de los mecanismos de anticoncepcién. El proceso
de la reaccién acrosomal es un episodio importante
en el proceso de la reproduccién; conocerlo bien
permitird progresos en la biologfa reproductiva.
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a cirugfa de los tumores genitales durante el

embarazo sigue el principio general de todas

las intervenciones quirtrgicas en la gravidez,
esto es, es una cirugia de necesidad y en este caso con
mayor razén ya que la manipulacién de los érganos
genitales implica siempre el riesgo de interrupcién
del embarazo, y aunque si bien es cierto que dicho
riesgo ha disminuido considerablemente en los ulti-
mos tiempos, nunca puede asegurarse que tal o cual
intervencién no influird el curso del embarazo. De
modo que puede decirse con WiLsoN y Mussey (1):
“El tratamiento quirtdrgico estd indicado en aquellas
condiciones que pueden inmediata o tardiamente
amenazar la vida de la madre o que pueden afectar
ulteriormente el progreso normal de la gestacién o
del subsiguiente parto”. Asi pues, en las interven-
ciones genitales durante el embarazo debe tenerse
siempre presente este riesgo para poner en accion las
medidas generales pre y post-operatorias de la mo-
derna cirugfa, amén de las especiales de estos casos,
como manejo minimo y cuidadoso del titero gravido,
realizacién de sélo la cirugfa necesaria y empleo de
medicacién inhibidora de las contracciones uterinas
(morfina, progesterona) antes y sobre todo después
de la intervencién.

En la cirugfa de los tumores genitales durante el em-
barazo hemos de considerar las intervenciones que se
efecttian anivel de la vulva, vagina, cuello uterino, titero
mismo y sus anexos, y para dar una idea actual del pro-
blema de esa cirugia, hemos revisado, hasta donde nos
ha sido posible, 1a literatura de los tltimos diez afios.

* Reproducido de: Ginecologia y Obstetricia de México
1951;VI:391-394.

Ginecol Obstet Mex 2006;74:284-7

el embarazo

Por el Dr. Oscar AGUERO
Agregado de Clinica Obstétrica.
Universidad de Caracas, Venezuela.

VULVAY VAGINA

En la vulva y vagina las tumoraciones benignas més
frecuentemente encontradas son: quistes de Gartner,
fibromas, quistes dermoides, quistes de Bartolino,
elefantiasis, linfogranuloma, condilomas, granuloma
venéreo, etc.

La relativamente rara ocurrencia de estos tumores
vulvo-vaginales en asociacién con el embarazo hace
que sea dificil exponer un criterio racional basado en
observaciones numerosas; asi TAUSSIG (2) consideraba que
las operaciones sobre los genitales externos producian
mads facilmente contracciones uterinas e interrupciones
del embarazo que las operaciones abdominales mayo-
res; por el contrario, GREENHILL (3) manifiesta que “las
operaciones sobre los genitales externos tales como los
labios y la vagina practicamente no tienen efecto sobre
la gestacion.

En lo que se refiere a los quistes vaginales, WILDER
(4) expone las tendencias existentes: por una parte, los
que aconsejan dejar evolucionar el embarazo y si ocurre
distocia ocasionada por el quiste, vaciar éste por pun-
cién y extraerlo después del parto; otros aconsejan la
extirpacién durante el embarazo para evitar las posibles
distocias.

Este dltimo criterio es en general aceptado para la
mayoria de los tumores genitales y autores como KELLER
y GINGINGLER (5) y KERR (6) agregan ademds que la extir-
pacién debe hacerse no muy cerca del fin del embarazo
por la presencia de la herida operatoria. Creemos que
puede decirse en la actualidad que cuando los tumores
son de volumen suficiente como para causar trastornos
a la expulsion fetal, su extirpacién debe ser realizada
en época oportuna (primeros meses del embarazo)
para evitar que la cicatrizacion sea un problema futuro.
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Cuando las enfermas son vistas con embarazos ya avan-
zados dichas tumoraciones pueden ser una indicacién de
cesdrea y en especial nos referimos a la enfermedad de
Nicolas-Fabre, que en nuestro pafs es causa importante
de histerotomias.

CUELLO

En el cuello las tumoraciones mds a menudo encon-
tradas son el pdlipo y el fibroma. Su situacién en el
canal genital y los obstdculos que pueden oponer a la
progresion fetal hacen que se proceda casi siempre a
su extirpacion, recomenddndose el minimum de ma-
niobras ya que se ha dicho que las operaciones sobre
el cuello uterino se acomparian de una alta incidencia
de interrupciones del embarazo.

FIBROMIOMA UTERINO

Las relaciones entre el embarazo y el fibromioma han
atraido siempre la atencién de los autores y numerosos
reportes pueden encontrarse en la literatura de los
dltimos diez afios.

Son de todos conocidas las modificaciones que experi-
mentan los fibromiomas bajo la influencia del embarazo,
modificaciones que recaen sobre su forma, localizacién
y estructura; sin embargo, la tendencia actual es la de
aceptar que en la mayorfa de los casos el fibromioma
tolera la presencia de la gravidez y que con poca frecuen-
cia origina complicaciones durante el embarazo, parto
o puerperio. Cuando estas complicaciones se presentan
en el embarazo se manifiestan por necrosis, torsién,
enclavamiento del ttero, oclusiones intestinales, etc.
En estos casos y especialmente en la degeneracién del
tumor, con mucho la més frecuente de las alteraciones
de los miomas, es cuando toca a la cirugfa resolver el
problema, problema que en la actualidad se encuentra
en el siguiente estado:

En las laparotomias practicadas en embarazos no a
término, las intervenciones practicables serdan la miomec-
tomia y la histerectomia. La miomectomia, aunque en
términos generales la operacion mads aceptada, cuenta
con opositores quienes le achacan una alta incidencia de
abortos y una cifra considerable de mortalidad materna;
asi, GEMMELL (7) en una revisién de 475 miomectomias en
embarazadas encuentra 65 abortos y 10 muertes mater-

nas; autores mas recientes (8, 9, 10, 11, 12, 13, 14) en 149
miomectomias reportan 40 abortos. Basdndose en estas
cifras, algunos emiten juicios como “la miomectomia
estd raramente indicada”. Sin embargo, creemos que la
miomectomia es la operacién de eleccién siempre que
sea posible y que la histerectomia s6lo debe practicarse
cuando a ella obliguen la multiplicidad de los fibro-
miomas, el tipo de fibroma o las lesiones encontradas.
Debemos recordar aqui los riesgos operatorios que
acompafian frecuentemente a las miomectomias, sobre
todo representados por las adherencias epiploicas y las
hemorragias del lecho del tumor, que han hecho decir a
GRreeNHILL (3): “Con frecuencia la miomectomia es una
operacién técnicamente mds dificil que una histerectomia
supravaginal”.

En las operaciones necesarias ya en la época de la via-
bilidad fetal hay también dos operaciones que se reparten
la preferencia de los cirujanos: la cesdrea-histerectomia y
la cesdrea-miomectomfa, siendo quizd la primera la que
cuenta con mayor ndmero de partidarios, imputdndose
ala segunda, dificultades técnicas y pérdida sanguinea
considerable. Creemos que las circunstancias de cada
caso son las que deben decidir entre una u otra inter-
vencion ya que es evidentemente exagerado extirpar
un ttero por la sola presencia de un mioma subseroso
pediculado.

Hay ademds un punto de interés practico que
conviene mencionar y es el de la conducta ante los em-
barazos después de miomectomias, aconsejando unos
la realizacién de cesdreas electivas y otros la espera del
parto espontédneo. Es éste un aspecto que no puede, en
ninguna forma, ser sometido a esquemas rigidos y debe
individualizarse segun las circunstancias operatorias:
cuando la miomectomia ha sido sencilla y ha dejado
una cicatriz de poca importancia puede y debe esperarse
el parto por vias naturales; en caso contrario la cesarea
antes del trabajo estd indicada. De todos modos el punto
importante a retener es la vigilancia atenta y cuidadosa
de estas embarazadas.

TUMORES OVARICOS

La literatura reciente contiene numerosas publicaciones
sobre la asociacién de tumores ovdricos y embara-
zos, encontrandose muchos de sus diversos tipos
histolégicos: quistes simples, dermoides, luteinicos,
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endometriosis, tumores en células de la granulosa,
tumor de Brenner, disgerminoma, arrhenoblastoma,
dominando la frecuencia de los quistes simples y los
dermoides y considerandose como rarezas: los tumores
de Brenner con 5 casos publicados, los disgerminomas
con 11 casos y la endometriosis y quistes endometriales
con 19 casos, segtin HamiLtoN y HIGGINS (15).

La cirugia de los tumores ovéricos presentaba hace
unos afios un problema mds complejo que el de los
fibromiomas uterinos ya que se consideraban dos
factores opuestos que intervenian con igual peso: por
una parte, la mayor frecuencia de complicaciones como
aborto, torsién, ruptura, hemorragia, infeccién, rotura
del pediculo y una mayor tendencia hacia la malignidad,
especialmente en los quistes del ovario; y por otra parte,
lanecesidad de extirpar durante el acto quirtirgico uno o
ambos ovarios y con ellos el cuerpo ltiteo gravidico, hacia
temer la interrupcion del embarazo por déficit hormonal.
Actualmente, gracias a las observaciones numerosas
reportadas en las que el embarazo ha llegado hasta el
término a pesar de la eliminacién de ambos ovarios aun
en embarazos muy jévenes, ha simplificado el problema
arriba mencionado y hoy se considera como la tenden-
cia correcta, la intervencion en todo caso diagnosticado
durante el embarazo.

De modo que la conducta actual ante los tumores
ovaricos difiere de la seguida para con los fibromas y
podemos resumirla asi: a) en los tumores no compli-
cados es aconsejable la intervencién una vez hecho el
diagndstico, especialmente en el segundo trimestre
del embarazo cuando ya la placenta estd funcionando
plenamente, cuando existe una menor irritabilidad
uterina, para disminuir al minimo los riesgos de in-
terrupcién del embarazo. De aqui que sea necesario
insistir en la necesidad del diagndstico precoz de
dichos tumores ya que, pasada la época 6ptima del
segundo trimestre, la conducta difiere y se intervendra
s6lo cuando aparezca alguna de las complicaciones
o cuando la situacién del tumor ofrezca obstaculos
al parto. En los tumores no complicados y que han
permitido un parto espontdneo debe procederse a
la extirpacién del tumor en el puerperio inmediato,
puesto que las bruscas modificaciones involutivas del

aparato genital con una gran frecuencia (20% segun
HawmitoN y HiGGins) (15) originan torsiones del tumor.
b) En los tumores complicados la intervencién debe
ser practicada sin demoras, sin tener en cuenta la edad
del embarazo, debiendo recordar aqui que el retardo
en la operacién puede conducir al hallazgo de graves
lesiones, tanto de los 6rganos genitales mismos como
de los 6rganos vecinos.

SECUELAS INFECCIOSAS

Entre las secuelas infecciosas del aparato genital la més
importante desde del punto de vista que nos ocupa,
la constituye la salpingitis. Durante el embarazo las
salpingitis pueden manifestarse como un proceso
inicial, traduccién de lo que alguien ha llamado “im-
pregnacién e infeccién simultdneas”, o bien como
exacerbaciéon de un proceso antiguo. Pocos datos
precisos existen con respecto a la frecuencia de los
procesos salpingianos con manifestaciones durante
la prefiez, y LENNON (16) en una revision reciente, s6lo
pudo encontrar cinco publicaciones al respecto. Este
autor es de opinién de que dichos procesos deben ser
mucho més frecuentes de lo que se cree.

Aungque en la actualidad el tratamiento de las salpin-
gitis se orienta hacia las medidas, no raramente la cirugia
se emplea en la asociacién salpingitis-embarazo, como
consecuencia de un error diagnéstico y se hacen lapa-
rotomfas con el diagndstico preoperatorio de embarazo
ectépico o de apendicitis aguda.

CONCLUSION

La cirugia de los tumores genitales durante el em-
barazo puede recaer en cualquiera de los érganos
integrantes del aparato genital, pero hay dos condicio-
nes que dominan la frecuencia de esas intervenciones:
el fibromioma y los quistes ovdricos. En esta cirugfa
debe tenerse siempre presente que su realizacién es
un hecho de necesidad, que el manejo genital debe ser
suave y cuidadoso, que debe limitarse la cirugfa a lo
indispensable y que deben extremarse los cuidados
pre y especialmente los post-operatorios.
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lineamientos, seran rechazados y se devolveran al autor.

El manuscrito debera ir acompanado de la cesién de derechos de autor, que se incluye en la pagina 548 (Favor de

fotocopiarla y anexarla al manuscrito).

Lista de cotejo para los autores

Por favor, marque con una cruz cada apartado que vaya cubriendo los
requisitos especificados.

Preparacion general del manuscrito

Preparar original y tres copias completas, escritas a doble espacio,
en papel blanco, tamano carta, con margenes de 2.5 cm. Usar letra
Arial, tamafo | |. Acompanar el manuscrito de la versién electrénica
en disquete o en CD. Todas las hojas iran numeradas, de preferencia
en el angulo superior derecho. La extension final del manuscrito debe
ser de 10 a 20 cuartillas mas cuadros y figuras.

Cada seccién del manuscrito ira en hoja separada: titulo, resimenes,
articulo (estructurado segun el tipo de trabajo), referencias, cuadros,
figuras (con sus respectivos pies).

Las fotografias seran originales, acompanadas de una copia tamafo
carta. En caso de enviarlas en archivo electrénico, deberan ser en
formato tif, a 300 dpi, en disquete o CD independiente del archivo de
texto general del trabajo.

Tipo de publicaciones

rwnN -

Ginecologia y Obstetricia de México publica cuatro categorias de
trabajo:

Investigacion basica

Investigacion clinica

Revisién tematica

Caso clinico

Secciones
Titulo

Titulo completo. Limitado a un renglén, no utilizar abreviaciones (en
espaiiol y en inglés).

Titulo corto. Para cornisas, limitado a la tercera parte de un renglén
(o 45 caracteres).

Autores. Nombre completo y apellidos de todos los autores. Adscrip-
cién de los autores. Lugar donde fue realizado el trabajo. Se consideran
autores quienes contribuyeron al disefo del estudio, analisis de datos
y redaccién del manuscrito.

Abreviaturas. Utilizar las de aceptacion universal. En caso de recurrir
a abreviaturas no convencionales, se incluiran en una lista, en orden
alfabético.

Restimenes

Resumen en espariol, 200 a 250 palabras. Si el trabajo se presta al
formato estructurado debera ir en la secuencia de: objetivos, material
(o pacientes) y método, resultados y conclusiones. En el resumen no
se emplearan abreviaturas ni se citaran referencias. Incluira de tres a
diez palabras clave, siguiendo la nomenclatura del MESH.

Abstract (Resumen en inglés). Con las mismas caracteristicas del re-
sumen en espaiiol (incluyendo palabras clave en inglés). Los trabajos
que no incluyan Abstract, seran devueltos, sin revision.



Instructivo para autores

CESION DE DERECHOS DE AUTOR

®  TiTULO DEL ARTiCULO:

® NOMBRE COMPLETO DEL AUTOR O AUTORES:

® LOs AUTORES CERTIFICAN QUE SE TRATA DE UN TRABAJO ORIGINAL, QUE NO HA SIDO PREVIAMENTE PUBLICADO NI ENVIADO PARA SU PUBLICACION A OTRA
REVISTA. MANIFIESTAN QUE NO EXISTE CONFLICTO DE INTERESES CON OTRAS INSTANCIAS.
L]

TAMBIEN ACEPTAN QUE, EN CASO DE SER ACEPTADO PARA PUBLICACION EN GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO, LOS DERECHOS DE AUTOR SERAN
TRANSFERIDOS A LA REVISTA.

® NOMBRE Y FIRMA DE TODOS LOS AUTORES:

NOMBRE FIRMA
® VISTO BUENO (NOMBRE Y FIRMA) DE AUTORIZACION DE LA INSTITUCION DONDE SE REALIZO EL TRABAJO:
NoOMBRE FIRMA

LuGar: FecHA:




ConseJo Mexicano DE GINEcOLOGIA Y OBSTETRICIA, A.C.
NUEVA YORK 38, COL. NAPOLES, 03810, MEXICO, DF
TEL./FAX: 5682-0156 / 5682-3895 / 5669-3743
consejog@prodigy.net.mx
WWwWw.consejogine.org.mx

REQUISITOS:

1. Llenar la solicitud del Consejo
. Anotar la sede en donde desea presentar el examen.

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamafio carta, legibles y sin
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los titulos y cédulas, en
hojas separadas):

» Titulo de Médico Cirujano.#

» Cédula profesional.#

» Constancia de aprobacién del Examen Nacional de Aspirantes a
Residencias Médicas.

» Constancia de especialista de la institucién donde realiz6 la espe-
cialidad y diploma de especialista de la institucién de educacion
superior que avald el curso. Si esta cursando el cuarto afio de la
residencia, constancias respectivas expedidas por la sede hos-
pitalaria y por la institucion de educacion superior que avala el
curso.#

#  Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.
4. COMPROBANTE ORIGINAL del depésito en efectivo en la cuenta maes-

tra nim. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

REQUISITOS:

1. Llenar la solicitud del Consejo.
. Anotar la sede en donde desea presentar el examen.

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamafio carta, legibles y sin
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los titulos y cédulas, en
hojas separadas):

« Constancia de aprobacion del Examen Escrito del Consejo (3 afios
de vigencia).

« Constancia de especialista de la institucién donde realiz6 la espe-
cialidad.#

« Diploma de especialista de la institucién de educacion superior que
avalo el curso.#

#  Deberé presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

4. Una fotografia reciente tamafio diploma en blanco y negro con retoque
(vestimenta formal).

5. COMPROBANTE ORIGINAL del deposito en efectivo en la cuenta maes-
tra nim. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

<4 NO SE RECIBIRA DOCUMENTACION INCOMPLETA SIN EXCEPCION ALGUNA »

|
* De acuerdo con el orden progresivo de inscripcién.

INSCRIPCIONES ABIERTAS TODO EL ANO
LUNES A VIERNES DE 9:00 A 17:00 HORAS

Dr. Guillermo Santibaiiez Moreno

Presidente Director de examenes

Dr. Ernesto Castelazo Morales

Dr. Luis Senties Cortina
Coordinador Ginecologia y Obstetricia

Dr. Estanislao Diaz Barriga
Secretario



Conseio Mexicano DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, A.C.
NUEVA YORK 38, COL. NAPOLES, 03810, MEXICO, DF
TEL./FAX: 5682-0156 / 5682-3895 / 5669-3743
consejog@prodigy.net.mx
WWW.CoNnsejogine.org.mx

REQUISITOS EXAMEN ESCRITO:

1. Llenar la solicitud del Consejo

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamafio carta, legibles y sin
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los titulos y cédulas, en
hojas separadas):

» Constancia de Certificacion en la especialidad de Ginecologia y
Obstetricia vigente.

» Constancia de especialista de la institucion donde realiz6 la espe-
cialidad y diploma de especialista de la institucién de educacion
superior que avalo el curso. Si estd cursando el segundo afio
de la residencia, constancias respectivas expedidas por la sede
hospitalaria y por la institucion de educacion superior que avala el
curso.#

# Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.
4. COMPROBANTE ORIGINAL del deposito en efectivo en la cuenta maes-

tra nim. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

REQUISITOS EXAMEN ORAL:

1. Llenar la solicitud del Consejo

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamafio carta, legibles y sin
manchas; los que tienen anverso y reverso, como los titulos y cédulas, en
hojas separadas):

« Constancia de aprobacion del Examen Escrito del Consejo (3 afios
de vigencia).

» Constancia de especialista de la institucién donde realiz6 la espe-
cialidad y diploma de especialista de la institucién de educacion
superior que aval6 el curso.#

# Debera presentarse el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

4. Una fotografia reciente tamafio diploma en blanco y negro con retoque
(vestimenta formal).

5. COMPROBANTE ORIGINAL del depésito en efectivo en la cuenta maes-
tranim. 0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano
de Ginecologia y Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

NO SE RECIBIRA DOCUMENTACION INCOMPLETA
SIN EXCEPCION ALGUNA

* De acuerdo con el orden progresivo de inscripcion.

INSCRIPCIONES ABIERTAS TODO EL ANO
LUNES A VIERNES DE 9:00 A 17:00 HORAS

Dr. Guillermo Santibafiez Moreno
Presidente

Dr. Alberto Kably Ambe
Coordinador Biologia de la Reproduccion Humana

Dr. Ernesto Castelazo Morales
Director de examenes

Dr. Estanislao Diaz Barriga
Secretario

Dr. José Niz Ramos
Coordinador Medicina Materno Fetal



ConseJo Mexicano DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, A.C.
NUEVA YORK 38, COL. NAPOLES, 03810, MEXICO, DF
TEL./FAX: 5682-0156 / 5682-3895 / 5669-3743
consejog@prodigy.net.mx
WWWw.consejogine.org.mx

REQUISITOS EXAMEN ESCRITO:

1. Llenar la solicitud del Consejo
2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamafio carta, legibles y sin manchas; los
que tienen anverso y reverso, como los titulos y cédulas, en hojas separadas):

» Constancia de Certificacion en la especialidad de Ginecologia y Obstetricia
vigente.

» Constancia de especialista de la institucién donde realiz6 la especialidad y
diploma de especialista de la institucién de educacion superior que avalo el
curso. Si esta cursando el segundo afio de la residencia, constancias respec-
tivas expedidas por la unidad hospitalaria y por la institucion de educacion
superior que avala el curso.#

# Debera presentar el documento original el dia del examen.

3. Por un periodo de dos afios (1 de abril del 2006 al 31 de marzo del 2008) se podra
aceptar como candidato a examen al aspirante que no habiendo obtenido el grado
de Especialista en Urologia Ginecolégica con reconocimiento de una Institucion de
educacion superior, retina los siguientes requisitos (adjuntar fotocopias):

«  Ser especialista en Ginecologia y Obstetricia con RECERTIFICACION
VIGENTE.

» Ser o haber sido Profesor Titular o Adjunto de un Curso Universitario y/o
Institucional de la Especialidad en Urologia Ginecolégica o haber cursado
por lo menos un curso formativo de un minimo de cuatro meses de duracién
o varios cursos de educacion continua que sumen un total de 50 horas de
duracion en el area respectiva.

« Demostrar dedicacion al area de la especialidad por un minimo de 5 afios,
tanto en el aspecto asistencial, como en el docente y en el de la investiga-
cion.

» Pertenecer a agrupaciones cientificas nacionales o extranjeras dedicadas
al estudio del area de la especialidad.

* Haber participado en foros académicos periédicos abocados al estudio de
la especialidad.

4. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.
5. COMPROBANTE ORIGINAL del deposito en efectivo en la cuenta maestra nim.

0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y
Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,000.00.

REQUISITOS EXAMEN ORAL:

1. Llenar la solicitud del Consejo.

2. Fotocopia de los siguientes documentos (tamafio carta, legibles y sin manchas; los
que tienen anverso y reverso, como los titulos y cédulas, en hojas separadas):

« Constancia de aprobacion del Examen Escrito del Consejo (3 afios de
vigencia).

« Constancia de especialista otorgada por la institucién donde realizé la es-
pecialidad y diploma de especialista de la institucién de educacion superior
que avala el curso (por un periodo de dos afios, 1 de abril del 2006 al 31 de
marzo del 2008, este requisito no es indispensable).#

# Debera presentar el documento original el dia del examen.

3. Una fotografia reciente tamafio infantil a color.

4. Una fotografia reciente tamafio diploma en blanco y negro con retoque (vestimenta
formal).

5. COMPROBANTE ORIGINAL del dep6sito en efectivo en la cuenta maestra nim.
0443110648 de BBVA Bancomer a nombre del Consejo Mexicano de Ginecologia y
Obstetricia, A.C. por la cantidad de $2,500.00.

NO SE RECIBIRA DOCUMENTACI()N
INCOMPLETA SIN EXCEPCION ALGUNA

* De acuerdo con el orden progresivo de inscripcion.

INSCRIPCIONES ABIERTAS TODO EL ANO
LUNES A VIERNES DE 9:00 A 17:00 HORAS

Dr. Guillermo Santibaifiez Moreno

Presidente Director de examenes

Dr. Ernesto Castelazo Morales

Dr. Pablo Gutiérrez Escoto
Coordinador de Urologia y Ginecologia

Dr. Estanislao Diaz Barriga
Secretario



