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| trabajo de las profesoras da Silva Marques

Ferreira y Jiménez Galvao sobre la percepcién

que tienen de su enfermedad las diez mujeres
encuestadas, a quienes se habia diagnosticado infec-
cién genital por el virus del papiloma humano
(IGVPH), es muy interesante por dos razones:

1) Trata un aspecto de la enfermedad (aplicable a
cualquiera) muy olvidado en la literatura médica
mexicana: el impacto personal, familiar y social que
se genera cuando se comunica a un paciente el diag-
nostico establecido, cualquiera que éste sea; y

2) analiza ese impacto, en un pequeiio grupo de
mujeres a las que se les informé que padecian infec-
cién genital por el virus del papiloma humano, un
diagnédstico que, manejado equivocadamente, puede
tener consecuencias graves para la mujer, su familia y
su entorno social. Analicemos el problema:

a) La infeccién genital por el virus del papiloma
humano, por su modo de adquisicién mas frecuente,
pertenece al grupo de las infecciones de transmisién
sexual, caracteristica que por si sola estigmatiza a
quien la padece y, si es mujer, la coloca al borde del
desprestigio y la deshonra.

b) La infeccién genital por el virus del papiloma
humano es una enfermedad que se presenta con fre-
cuencias variables en diferentes paises y México es uno
de los que tienen cifras mas altas.! Pero esto se agra-
va, ademads, porque se abusa del diagnéstico, sea por
ignorancia o, lo que es peor, por mala fe de quienes lo
realizan. Esto hace que en México constituya, actual-
mente, “una verdadera epidemia”.

c) Establecido el diagnéstico (o el sobrediagndstico)
el médico, muy a su favor, se adjudica el compromiso
de instituir un tratamiento curativo, a sabiendas de

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

Ginecol Obstet Mex 2005;73:519-20

Editorial

que la historia natural de la enfermedad, sobre todo
la diagnosticada en mujeres jévenes y sanas, es la des-
aparicion espontanea de la infeccién, en el curso de
unos meses? y a sabiendas, también, de que no existe
un tratamiento realmente efectivo.’

d) El pretexto mas invocado para instituir cualquier
inatil e inefectivo tratamiento, es la relacién del virus
del papiloma humano (VPH) con el cancer escamoso
del cérvix (CaCu), una enfermedad que, si bien es cier-
to que mata en México a alrededor de 4,000 mujeres
por afio, es una complicacién excepcional y tardia de
la infeccién genital por el virus del papiloma huma-
no.* El virus constituye sélo un factor de riesgo para
el CaCu, por lo que se debe aconsejar a la mujer tener
controles en salud a intervalos mas frecuentes que los
recomendados a quienes no tienen tal problema. Nada
mas.

e) El sobrediagnostico y sobretratamiento de la in-
feccion genital por el virus del papiloma humano han
convertido en nuevos ricos a médicos sin principios
éticos ni académicos, que son el ejemplo vivo de la
magnificacién del impacto social de la enfermedad en
favor de sus propios y mezquinos intereses, sin im-
portarles nada el destino de las mujeres enfermas.

Ante este panorama nacional, el trabajo de las pro-
fesoras da Silva Marques Ferreira y Jiménez Galvao,
de Botucatu, Brasil, debe llamarnos a la reflexién.
Cuénto dafio se hace con un diagnoéstico “a la ligera”
de una enfermedad que tiene implicito un doble ca-
racter negativo, ya que pertenece al grupo de
infecciones de transmision sexual y tiene una rela-
cién causal con el tan temido diagnéstico de cancer
cérvico-uterino.

Las infecciones de transmisién sexual todavia, en
muchos estratos sociales, estigmatizan a las mujeres
que las padecen ya que las equiparan a sexoservidoras
o cualquier otro nombre que se quiera utilizar para

ISSN-0300-9041 Volumen 73, Num. 10, octubre, 2005
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designar a una mujer que, se supone, no sigue las nor-
mas de conducta personal que la sociedad que la rodea
considera adecuadas.

Pero hay mas, hay médicos que ignoran (o fingen
ignorar) la historia natural de la infeccién genital por
el virus del papiloma humano, que si bien es comple-
ja, mucho se sabe de ella, y con la mente puesta en
otras infecciones del mismo grupo, como la gonorrea
o la sifilis (como si todas las infecciones de transmi-
sion sexual fueran iguales en su evolucién, cuando lo
que las agrupa es, tinicamente, su modo de transmi-
sion) inician una busqueda desesperada del
compafiero sexual causante del contagio, lo que pron-
to se transforma en una verdadera obsesién, negando
que hay portadores asintomaticos (hombres y muje-
res) que diseminan la enfermedad sin presentar ninguna
evidencia clinica de la misma, a menos que se recurra a
métodos de biologia molecular para demostrar la pre-
sencia del ADN-VPH en sus genitales, métodos que
son, todavia, costosos y poco accesibles. O lo que es
peor, ignoran (o fingen ignorar) que como la infeccién
tiene un periodo de incubacién largo (promedio 8
meses, pero el extremo mayor se puede ir hasta los 12
o 15 afios) el compariero sexual puede haber curado
espontaneamente, desapareciendo asi toda evidencia
de la presencia del virus (incluyendo la demostracién
de su ADN), s6lo por la accién de un sistema inmune
competente. Esta discordancia en la etapa clinica de
la infeccién genital por el virus del papiloma humano
en una pareja, que es la regla y no la excepcién, da
lugar a problemas inimaginables al querer buscar, a
toda costa, la fuente de contagio y todo, consecuencia
del conocimiento erréneo de la historia natural de la
enfermedad (lo que es imperdonable) o lo que es peor,
de su tergiversacion en un afan de lucro, ya que el
diagndstico y el tratamiento del varén se lo adjudica
también el médico de la mujer.

A partir de ahi derivan acciones, claras o veladas,
violencia verbal, fisica o de actitudes, y en cualesquiera
de sus formas, la violencia es reprobable.

Por desgracia, en el eje de esos hechos se encuentra
un médico que desconoce (o le importan poco) los
principios que rigen la buena practica médica, con los
que se deben manejar la enfermedad y la situacién
familiar-social que de ella deriva.

Este trabajo debe hacer sentir a los lectores la necesi-
dad de pugnar, cada vez més, por una conducta médica
guiada por principios cientificos y éticos. Aqui, ante la
realidad de una de las epidemias de la vida moderna,
debe ser claro que tales principios regulan la practica
clinica y respetan, asi, la vida y los derechos de muchos
hombres y mujeres. La obligacién de los médicos es
diagnosticar, educar, aclarar dudas, tratar cuando sea
posible, consolar siempre y nunca serd justificable que,
por una equivocada intervencién médica, una pareja
llegue a la ruptura, asi sea una de aquellas a las que
solo les faltaba un pequeiio detonador.

Por dltimo, otra cosa pone en claro este trabajo:
proviene de un pais latinoamericano en el que no se
habla espafiol (lo que se nota de inmediato en el tex-
to) y, sin embargo, sus autoras han escogido la revista
mexicana para su difusién. Es un reconocimiento im-
plicito al poder de penetraciéon que tiene nuestra
revista y que es producto del trabajo de todos los au-
tores que la seleccionan para publicar sus
investigaciones. Enhorabuena.
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Modificacidon de las concentraciones de C3y C4 luego de la
administracion de estrégenos conjugados mas medroxiprogesterona o
raloxifeno en mujeres posmenopausicas
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RESUMEN

Objetivo: evaluar el efecto de los estrégenos equinos conjugados (EEC) mas acetato de medroxiprogesterona (MPA) y del raloxifeno en
las fracciones de C3 y C4 del complemento en mujeres posmenopausicas.

Pacientes y método: se estudiaron 20 mujeres posmenopausicas sanas. En todas se registro el peso, la talla y el indice de masa
corporal (IMC), y se determinaron las concentraciones de FSH y estradiol. Las pacientes se dividieron al azar en dos grupos, segun el
tratamiento que recibieron: grupo I, EEC a razén de 0.625 mg/dia mas MPA a dosis de 2.5 mg/dia (n = 7); grupo I, raloxifeno a dosis de
60 mg/dia (n = 13), ambos tratamientos se administraron de manera continua. Las fracciones C3 y C4 del complemento se midieron por
inmunonefelometria al inicio y a los seis meses del tratamiento. Se midieron las diferencias entre los grupos con la prueba de la t de
Student para muestras independientes y pareadas, asi como las concentraciones basales y finales de las fracciones de C3 y C4.
Resultados: no hubo diferencias entre los grupos en relacion con la edad, peso, talla e indice de masa corporal. Por lo que se refiere a
las concentraciones basales y finales de las fracciones de C3 y C4, no se registraron diferencias significativas entre los grupos.
Conclusiones: quiza la participacion del complemento no sea relevante en el proceso inflamatorio de la aterosclerosis en mujeres
tratadas con estrégenos equinos conjugados mas medroxiprogesterona o raloxifeno.

Palabras clave: inflamacién, complemento, raloxifeno, estrégenos equinos conjugados, medroxiprogesterona.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect of conjugated equine estrogens (CEE) plus medroxyprogesterone acetate (MPA) and raloxifene on
serum levels of complement C3 and C4 fractions in postmenopausal women.

Patients and method: Twenty healthy postmenopausal women were studied. In all weight, height and body mass index (BMI) were
documented. FSH and estradiol levels were measured. They were randomly divided into two groups, according to the treatment they
received: group I, CEE 0.625 mg/day plus MPA 2.5 mg/day (n = 7); group Il, raloxifene 60 mg/day (n = 13), both treatments were
continuous. Serum levels of C3 and C4 complement fractions were measured by immunonephelometry at baseline and six months after
start of treatment. Differences among groups of baseline and final C3 and C4 levels were measured with Student’s t test for independent
and paired samples, respectively.

Results: There were no differences among groups in age, weight, height and body mass index, neither in C3 and C4 levels among
baseline and final levels when comparing each group separately.

Conclusions: Complement may not intervene significantly in the atherosclerotic inflammatory process in women receiving CEE plus MPA
or raloxifene.

Key words: inflammation, complement, raloxifene, conjugated equine estrogens, medroxyprogesterone.

RESUME

Objectif: Evaluer I'effet des estrogénes conjugués équins (ECE) plus I'acétate de medroxyprogesterone (MPA) ou raloxiféne sur le
dosage des fractions C3 et C4 du complément chez la femme postménopausique.
Patients et méthodes: Vingt femmes postménopausiques en bonne santé ont été étudiées. Le poids, la taille et I'indice de masse
corporelle (IMC) ont été documentés. Les concentrations de FSH et estradiol ont été mesurés. Les femmes ont été divisées par hasard
en deux groupes, selon le traitement qu’elles ont regu: groupe |, ECE 0.625 mg/jour plus MPA 2.5 mg/jour (n = 7); groupe I, raloxifene 60
mg/jour (n = 13). Les deux traitements ont été continus. Le dosage des fractions C3 et C4 du complément ont été mesurées par
immunonephelometrie au commencement et six mois apres. Les différences entre les deux groupes et entre les concentrations au
[
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commencement et a la fin du traitement ont été fait avec le test de Student par populations indépendantes et deux par deux respectivement.
Résultats: Il n'y a pas eu des différences dans les profils d’age, poids et dans I'indice de masse corporelle entre les groupes. De la méme
maniére, il n'y a pas eu des différences significatives entre les deux groupes ni entre le dosage des fractions C3 et C4 au commencement
et a la fin du traitement en considérant chacun des groupes.

Conclusions: C’est possible que le complément n’intervienne pas d’'une maniére importante pendant le processus inflammatoire de
I'athérosclérose, chez la femme qui recoit ECE plus MPA ou raloxiféne.

Mot clés: inflammation, complément, raloxiféne, estrogénes conjugués, medroxyprogesterone.

RESUMO

Objetivo: avaliar o efeto dos estrogénios equinos conjugados (ECC) mais acetato de medroxiprogesterona (MPA) e do raloxifeno nas
fragbes de C3 e C4 do complemento em mulheres com p6s-menopausa.

Pacientes e métodos: estudaram-se 20 mulheres saudaveis com pds-menopausa. Em todas elas o peso, o tamanho e o indice de
massa corpoérea (IMC) foram registrados e determinaram-se as concentragdes de FSH e estradiol. As pacientes foram divididas ao azar
em dois grupos, segundo o tratamento que receberam: grupo |, EEC a razéo de 0,625 mg/dia mais MPA a dose de 2,5 mg/dia (n = 7);
grupo ll, raloxifeno a dose de 60 mg/dia (n = 13), os dois tratamenntos foram administrados de maneira continua. As fragées C3 e C4 do
complemento mediram-se, no comego e aos seis meses do tratamento, por imuno-nefelometria. Mediram-se as diferengas entre os
grupos como teste do t de Student para amostras independentes e pareadas, assim como também as concentragdes basais e finais das
fracbes de C3 e C4.

Resultados: ndo houve diferencas entre os grupos em relagdo com a idade, peso, tamanho e indice de massa corp6rea. No que tem a
ver com as concentragdes basais e finais das fragcdes de C3 e C4, ndo houve diferengas importantes entre os grupos.

Conclusdes: tal vez a participacdo do complemento néo seja relevante no processo inflamatério da aterosclerose em mulheres tratadas

com estrogénios equinos conjugados, mais medroxiprogesterona ou raloxifeno.
Palavras chave: inflamacédo, complemento, raloxifeno, estrogénios equinos conjugados, medroxiprogesterona.

a aterosclerosis es un proceso inflamatorio cré-

nico de la pared vascular, que se vuelve agudo

después de que se rompe la placa de ateroma;
esto ocasiona el episodio trombético.' La proteina C
reactiva de alta sensibilidad (CRP) es un marcador de
inflamacién, como algunas citocinas y moléculas de
adhesion. Al evaluar la relacion entre proteina C
reactiva de alta sensibilidad y la terapia hormonal con
estrogenos solos o en combinacién con progestinas,
administrados a dos grupos de pacientes, se demos-
tré incremento del 60% en el primer grupo y ninguno
en el segundo.? Sin embargo, otros investigadores han
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encontrado aumento similar en la proteina C reactiva
de alta sensibilidad con estrogenos y estrogenos mas
progestinas.’

La proteina C reactiva de alta sensibilidad estimu-
la la expresiéon de diversas moléculas de adhesién,
como la molécula de adhesién celular vascular tipo 1
(VCAM-1), molécula de adhesiéon intracelular 1
(ICAM-1) y la proteina quimioatrayente de monocitos
tipo 1 (MCP-1) por las células endoteliales.* También
activa el sistema de complemento y facilita la captura
del colesterol de lipoproteinas de baja densidad por
el macréfago.®

La proteina C reactiva de alta sensibilidad se sin-
tetiza en sitios extrahepaticos, como las células
musculares y los macr6fagos en las lesiones
aterosclerdticas. Su coexistencia en estas lesiones, junto
con el complemento, apoya su estado proinflamatorio
en la aterogénesis.® La proteina C reactiva de alta sen-
sibilidad no sélo estimula la sintesis del complemento
en los hepatocitos, sino que interactta con los com-
ponentes del complemento en la periferia. De la
misma manera, forma complejos con los polisacaridos
y con la fraccion C1 del complemento.”® El comple-
mento desempefia un papel intermedio entre la
proteina C reactiva de alta sensibilidad y la ICAM-1,
ya que la primera debe ser capaz de activar el com-
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plemento.’ Este es parte del sistema inmunoldgico.
Tiene tres actividades fisiol6gicas principales: a) de-
fensa contra las infecciones bacterianas pidgenas, b)
“puente” entre la inmunidad innata y adaptativa y
c) disponer de los complejos inmunitarios y de los
productos del dafio inflamatorio, ' esta dltima se de-
mostré mediante la observacién de C3 y C4 en el dafio
postreperfusion.™

El estrégeno reduce las concentraciones de las mo-
léculas de adhesién, como la selectina E, VCAM-1 e
ICAM-1, lo que puede condicionar un efecto
ateroprotector al reducir la adhesion de células blancas
a la pared vascular. Se ha observado que también
incrementan la expresién de las metaloproteasas de
matriz 9, que puede digerir las cubiertas fibrosas vul-
nerables de la placa de ateroma, lo que resulta en
trombosis.'? El efecto antiinflamatorio del 17-3 estradiol
estabiliza la placa de ateroma, pero no inhibe su ero-
sién.” El raloxifeno adolece del efecto modulador del
estrogeno en la respuesta de las células T, asi como en
la inflamacién en el ratén. Esta respuesta moduladora
es dependiente de la dosis de estradiol.™*

El objetivo de este trabajo fue evaluar el efecto de
los estrégenos equinos conjugados (EEC) mas acetato
de medroxiprogesterona (MPA) o raloxifeno en las con-
centraciones séricas de las fracciones C3 y C4 del
complemento en mujeres posmenopausicas.

PACIENTES Y METODO

Se estudiaron 20 mujeres posmenopdusicas (un afio
después de su tltimo periodo menstrual) que acu-
dieron a la consulta externa del Departamento de
Ginecologia Endocrina del Hospital de Ginecoobste-
tricia Luis Castelazo Ayala, IMSS. En todas se
registré la edad, el peso, la talla y se calcul6 el indi-
ce de masa corporal (IMC, peso en kg/talla en m?).
Todas tuvieron concentraciones de hormona
foliculoestimulante (FSH) > 30 mUI/mL y estradiol
(E,) <30 pg/mL.

Las pacientes se dividieron al azar en dos grupos,
segun el tratamiento que recibieron: grupo I, EEC a
razén de 0.625 mg/dia mas MPA a dosis de 2.5 mg/
dia (n=7); grupo 11, raloxifeno a razén de 60 mg/dia
(n = 13), ambos se administraron de manera conti-
nua.

Se tom6 una muestra de sangre de una vena
antecubital al inicio y a los seis meses de tratamien-
to; se dej6 coagular a temperatura ambiente y,
posteriormente, se centrifugé. El suero se separd y
congel6 hasta el momento del analisis que, en el caso
de la FSH, fue por andlisis inmunorradiométrico
(IRMA) con anticuerpos policlonales anti-FSH, se us6
como marcador I'®. Este fue un analisis en fase s6li-
da (DPC Coat-to-Count, USA), con coeficiente de
variacién intra e interensayo < 10%. El estradiol se
midié por quimioluminiscencia con estuches comer-
ciales (DPC, Diagnostic Products Corporation, USA),
con coeficiente de variacion intra e interensayo < 6%.

Las concentraciones de las fracciones C3 y C4 del
complemento se determinaron por inmunonefelo-
metria con estuches comerciales (Dade Behring
Marburg GmbH, Marburg). El coeficiente de variacién
intra e interensayo fue < 6%.

Analisis estadistico

Las diferencias entre los grupos se determinaron me-
diante la prueba de la t de Student para muestras
independientes, y los valores iniciales y finales con la
misma prueba para muestras pareadas.

RESULTADOS

No hubo diferencias entre los grupos en relacién con
la edad, el peso, la talla y el indice de masa corporal
(cuadro 1). No se encontraron diferencias entre los
grupos al inicio o al final del tratamiento al analizar
las concentraciones en suero de las fracciones C3 y
C4 del complemento. Tampoco hubo diferencias al
comparar los valores iniciales con los finales en los
grupos 1 y II (cuadro 2).

Cuadro 1. Datos generales en los grupos de mujeres segun el
tratamiento

Grupo | Grupo I
Edad (afios) 62.8+5.4 59.1+85
Peso (kg) 65.1+6.2 60.6 +7.9
Talla (m) 1.48 + 0.06 1.51 +0.06
indice de masa corporal 29.8 £ 3.7 26.5+3.0

Grupo |: estrégenos equinos conjugados a razén de 0.625 mg/dia
mas acetato de medroxiprogesterona a dosis de 2.5 mg/dia (n =
7). Grupo II: raloxifeno a razén de 60 mg/dia (n = 13).
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DISCUSION

En algunos estudios se ha observado que sélo los
estrogenos utilizados en el tratamiento hormonal
incrementan las concentraciones de la fracciéon C3 del
complemento.?

Cuadro 2. Valores iniciales y finales en las fracciones del comple-
mento sérico en los grupos de pacientes segun el tratamiento

Grupo | Grupo I
C3 inicial (mg/dL) 1779+21.1 188.0 + 30.6
C3 final (mg/dL) 170.1 £ 14.8 187.0 + 25.3
C4 inicial (mg/dL) 40.0 £ 14.2 43.8 £13.2
C4 final (mg/dL) 359+6.5 39.4 +£10.7

Grupo |: estrégenos equinos conjugados a razén de 0.625 mg/dia
mas acetato de medroxiprogesterona a dosis de 2.5 mg/dia (n =
7). Grupo lI: raloxifeno a razén de 60 mg/dia (n = 13).

En este estudio, el grupo que recibi6 terapia hor-
monal tuvo disminucién no significativa en las
concentraciones de C3 y C4, mientras que el grupo
tratado con raloxifeno no experiment6 cambios en C3
ni disminucién significativa en las concentraciones de
la fraccién C4 del complemento.

Estos resultados permiten suponer que la adi-
cion del progestageno evita el incremento de las
concentraciones de C3, observado en otros estu-
dios en los que se utilizaron estrégenos solos.' El
raloxifeno tiene efecto neutro en las concentracio-
nes de C3.

Puesto que la muestra fue reducida, limité la fal-
ta de resultados significativos. Ambos tipos de
tratamiento no indujeron cambios importantes en
las concentraciones del complemento. Al parecer,
la participacién del complemento en el proceso in-
flamatorio de la aterosclerosis no es importante en
las mujeres que reciben terapia hormonal
(estrogenos mas progestinas), ni en las tratadas con
raloxifeno.
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Prevalencia de anorgasmia en mujeres derechohabientes de la Unidad
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RESUMEN

Objetivo: estimar la prevalencia de anorgasmia en mujeres derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Pacientes y métodos: de agosto del 2002 a enero del 2003 se realizé una encuesta descriptiva en la Unidad de Medicina Familiar nim.
1 de Obregon, Sonora. Se incluyeron mujeres con vida sexual activa, que aceptaron contestar el cuestionario validado por la UNAM. Las
variables analizadas fueron: edad, escolaridad, tiempo de actividad sexual, nimero de hijos, estado civil, nGmero de parejas, gusto de la
mujer por las relaciones sexuales, satisfaccion y deseo sexual, control y toma de decisiones respecto a la sexualidad, frecuencia de
relaciones, conocimiento y experimentacion del orgasmo, y manifestacién de sintomas psicosomaticos. Como métodos de analisis se
utilizaron: estadistica descriptiva, prueba de la ji al cuadrado y la escala de Likert.

Resultados: se encuesté a 73 mujeres con edades entre 16 y 46 afios. El 53.4% tenia como escolaridad maxima la secundaria y 37%,
educacion superior. El tiempo de vida sexual activa varié entre 1 y 30 afios, con conocimiento del orgasmo en 74% de los casos; la
frecuencia de anorgasmia fue del 6.8%.

Conclusiones: segun la bibliografia el resultado obtenido fue menor al esperado; fue poco frecuente en esta zona del pais, quizas por el
mayor nivel de escolaridad, los factores socioculturales y la independencia econémica y social de la mujer. No obstante, los equipos
multidisciplinarios de salud deben estar capacitados para identificarla y tratarla, lo cual evitaria sus complicaciones.

Palabras clave: anorgasmia, sexualidad, mujeres en edad fértil, coito, disfuncién sexual.

ABSTRACT

Objective: To estimate the prevalence of anorgasmy in women.

Patients and methods: An observational, descriptive and transversal study was done from August 2002 to January 2003 surveying
women with sexual activity in a clinic of the Mexican Institute of Social Security in Obregon, Sonora. The questionnaire was validated by
the UNAM. The analyzed variables were: age, scholar degree, the age in which women started sexual activity, number of children, marital
status, the number of sexual partners, pleasure to sex for the women, satisfaction and feeling like doing sex, who decides and begins to
do sex, frequency of sexual intercourse, knowledge about orgasm and one’s own experience, as well as psychosomatic symptoms. Data
were analyzed by descriptive statistics, chi square test and Likert's scale.

Results: Seventy-three women were surveyed, with ages between 16 and 46 years. Anorgasmy frequency was of 6.8%; 53.4% of the
women had secondary education and 37% superior education. Time of active sexual life varied between 1 and 30 years; the knowledge
about orgasm was of 74%.

Conclusions: The orgasmic dysfunction is lower in this region than that reported in the bibliography, this could be due to the greater
scholar degree of women, social and cultural issues, and the women'’s independence. Nevertheless, the health team must be qualified to
detect and treat it, in order to avoid complications.

Key words: anorgasmy, sexuality, woman in fertile age, intercourse, sexual dysfunction.

RESUME

Objectif : estimer la prévalence d'anorgasmie chez des femmes ayants droit a I'Institut Mexicain de la Sécurité Sociale.

Patientes et méthodes : d’aolit 2002 a janvier 2003 on a réalisé une enquéte descriptive a I'Unité de Médicine Familiere Num. 1
d’Obregon, Sonora. On a inclus des femmes avec une vie sexuelle active, qui ont accepté de répondre le formulaire validé par 'TUNAM.
Les variables analysées ont été : age, scolarité, temps d’'activité sexuelle, nombre d’enfants, situation de famille, nombre de couples, go(t
de la femme pour les relations sexuelles, satisfaction et désir sexuel, contrdle et prise de décisions a propos de la sexualité, fréquence des
relations, connaissance et expérimentation de I'orgasme, et manifestation de symptémes psychosomatiques. On a appliqué statistique
descriptive, le test du chi carré et I'échelle de Likert.

Résultats : on a enquété 73 femmes d'entre 16 et 46 ans. Le 53.4% avait des études secondaires et 37% éducation supérieure. Le temps de
vie sexuelle active a varié d’entre 1 et 30 ans, avec connaissance de l'orgasme dans 74% des cas ; la fréquence d'anorgasmie a été du 6.8%.

=
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Conclusions : selon la bibliographie, le résultat obtenu a été mineur a celui qu’'on attendait ; il a été peu fréquent dans cette zone du pays,
peut-étre par le majeur niveau de scolarité, les facteurs socioculturels et I'indépendance économique et sociale de la femme. Nonobstant,
les équipes multidisciplinaires de la santé doivent étre capacités pour la détecter et la traiter, ce qui empécherait ses complications.
Mots-clé : anorgasmie, sexualité, femmes en age de procréer, coit, dysfonction sexuel.

RESUMO

Objetivo: calcular a prevaléncia da anorgasmia em mulheres beneficiarias do Instituto Mexicano del Seguro Social.

Pacientes e métodos: de agosto do 2002 a janeiro do 2003 realizou-se uma pesquisa descritiva na Unidade de Medicina Familiar Nim
1 de Obregén, Sonora. Incluiram-se mulheres com vida sexual ativa, que aceitaram responder o questionario validado pela UNAM. As
variaveis analizadas foram: idade, escolaridade, tempo de atividade sexual, nimero de filos, estado civil, nUmero de parceiros saxuais,
gosto da mulher pelas relagdes sexuais, satisfagéo e desejo sexual, controle e tomada de desicdes respeito a sexualidade, freqiiéncia
das relagdes, conhecimento e experimentagdo do orgasmo e manifestacéo de sintomas psicosomaticos. Aplicou-se estadistica descritiva,
o teste do ji ao cuadrado e a escala de Likert.

Resultados: 73 mulheres com idades entre 16 e 46 anos de idade foram cuestionadas. O 53,4% tinha escolaridade secundaria e 37%
educacgédo superior. O tempo de vida sexual ativa variou entre 1 e 30 anos com conhecimento do orgasmo no 74% dos casos, a
freqliéncia de anorgasmia foi do 6,8%.

Conclusdes: segundo a bibliografia o resultado que se obtuve foi menor do esperado; foi pouco frequente nesta zona do pais, tal vez pelo
maior nivel de escolaridade, os fatores socioculturais e a independéncia econémica e social da mulher. Todavia, as equipes multidisciplinarias

de saude devem estar capacitadas para detecta-la e traté-la, o qual evitaria suas complicagées.
Palavras chave: anorgasmia, sexualidade, mulheres em idade fértil, coito, disfuncéo sexual.

lo largo del tiempo se ha considerado a la

mujer como un ser vulnerable, restringién-

dole el derecho a gozar de su sexualidad,

tema que, desde el punto de vista médico, cientifico y

politico, se ha enfocado sélo a la reproduccién, y se

han olvidado los aspectos biolégicos, psicolégicos y

sociales de ésta. En la actualidad la educacién sexual

esinadecuada, por la escasa informacion cientifica que

posee la poblacién, su cultura, el consumismo y la mer-

cadotecnia, lo cual favorece la manifestacion de
disfunciones sexuales, como la anorgasmia.'”

Esta se produce por trastornos psicolégicos en

95% de los casos y por problemas de pareja, como:

* Médico residente de tercer afio de medicina familiar, Unidad
de Medicina Familiar Nim. 1, Ciudad Obregén, Sonora, IMSS.

**  Psic6loga terapeuta clinica con especialidad en educacién
de la sexualidad, Instituto Tecnologico de Sonora, Ciudad
Obreg6n, Sonora.

**  Coordinador clinico de educacion e investigacién en salud,
Unidad de Medicina Familiar NGm. 1, Ciudad Obregén, So-
nora, IMSS.

*%  Médico adscrito al servicio de ginecologia y obstetricia, Hos-
pital de Especialidades Num. 1, IMSS, Ciudad Obreg6n, So-
nora.

Correspondencia: Dr. Oscar Castafieda S. Calle Cerrada del Ama-
necer 2725, entre Cerrada del Sol y Cerrada del Atardecer, col.
Casa Blanca, Cd. Obreg6n, Sonora, CP 85130.

Recibido: enero, 2005. Aceptado: septiembre, 2005.

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

temor al abandono, pérdida de la independencia
personal, temor al embarazo, tendencias homo-
sexuales, sentimientos de culpabilidad sexual,
secuelas de violacién, incapacidad para comunicar-
se, entre otros. Asimismo se debe a factores
educativos, basicamente desconocimiento funcional
y anatémico del cuerpo. El 5% restante es causado
por enfermedades, traumatismos genitales locales
y por la ingestién de algunos farmacos.®"!

En México se considera que esta disfuncion afec-
ta a 80% de las mujeres provenientes de un medio
socioeconémico y escolaridad bajos. Segtin Alvarez
Gayou ésta se observa en 40% de la poblacién fe-
menina y tiene consecuencias nocivas para la mujer,
que repercuten en la familia y que se manifiestan
mediante sintomas psicosomaticos; por lo tanto, se
le considera un problema de salud sexual y men-
tal.>3*12 E] objetivo de este estudio fue determinar
la prevalencia de anorgasmia en mujeres
derechohabientes de la Unidad de Medicina Fami-
liar nim. 1 de Ciudad Obregén, Sonora.

PACIENTES Y METODOS

Del 15 de agosto del 2002 al 15 de enero del 2003 se
realizé un estudio descriptivo, transversal,
prospectivo y observacional en la Unidad de Medi-
cina Familiar nim. 1 de Ciudad Obregén, Sonora.
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Se incluyeron 73 mujeres en edad fértil, con vida
sexual activa, que aceptaron contestar el cuestiona-
rio de medicién, validado por expertos de la
Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional
Auténoma de México, para aplicarlo en la tesis ti-
tulada “Factores psicosomaticos asociados con la
satisfaccion sexual de la mujer con pareja”,” para
obtener el grado de Licenciatura en Psicologia Cli-
nica, cuya confiabilidad, segin el o de Cronbach,
es de 0.67. Una vez que el Comité de Investigacién
Local acept6 el protocolo se procedié a su aplica-
cion.

Se estudiaron las siguientes variables: edad, esco-
laridad propia y de la pareja, tiempo de actividad
sexual, namero de hijos, estado civil, niimero de pare-
jas sexuales, gusto de la mujer por las relaciones
sexuales, satisfaccion y deseo sexual, control y toma
de decisiones respecto a la sexualidad, frecuencia y
esfuerzo de la mujer en la relacién, conocimiento y
experimentacién del orgasmo, y manifestacion de sin-
tomas psicosomaéticos, como: cefalea, célicos
abdominales, distensién, estreiimiento, ardor

epigastrico, dolores vagos, dispareunia, infecciones
vaginales, resequedad de la mucosa vaginal, cambios
del caracter, insomnio, depresion, ansiedad, palpita-
ciones, fatiga, baja autoestima.

En el andlisis estadistico se aplicaron porcentajes
para las variables cualitativas nominales, medidas de
tendencia central y dispersion para la descripcion de
las variables cuantitativas, prueba de laji al cuadrado
para comparar la poblacién con y sin anorgasmia, y
escala de Likert para evaluar las variables cualitati-
vas ordinales.

RESULTADOS

Se encuestaron 73 mujeres con edades entre 16 y 46
afos, promedio 27.5 (desviacion estandar 7.7). En el
cuadro 1 se aprecian las principales caracteristicas de
las participantes, datos que al compararse entre las
que tuvieron orgasmo y las que no resultaron no sig-
nificativos (p > 0.05).

Al interrogatorio cinco mujeres (6.8%) informaron
no haber tenido orgasmos nunca, mientras que el res-

Cuadro 1. Comparacion de las caracteristicas entre mujeres con y sin anorgasmia

Variable Indicador Anorgasmia p*
Si No
Edad Afos 25.4 27.7 0.662
Escolaridad Primaria 0 7
Secundaria 3 36 0.752
Preparatoria y mas 2 25
Escolaridad de la Primaria 0 5
pareja Secundaria 2 30 0.75
Preparatoria y mas 3 31
Ndmero de hijos 1 2 25
2 1 27
3 0 11 0.846
4 0 2
5 0 1
Estado civil Soltera 0 7
Casada 3 49 0.09
Union libre 1 1
Divorciada 1 1
Ndmero de parejas 1 4 55
sexuales 2 1 11 0.91
3 0 2
Tiempo de vida sexual Afios 3.4 8.6 0.939

activa

* Todos los valores resultaron no significativos (p > 0.05).
Fuente: Entrevistas directas, 2003, UMF nam. 1.
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35 32.9

%

Anorgasmia Uno Dos Tres

Cuatro Cinco Siete

Figura 1. Frecuencia de anorgasmia y nimero de orgasmos de la poblacién estudiada. Fuente: Entrevistas directas, 2003, Unidad de

Medicina Familiar nim. 1.

45 42.5

Mucho Algo

Regular Poco

Nada

Figura 2. Grado de conocimiento de las mujeres acerca del orgasmo. Fuente: Entrevistas directas, 2003, Unidad de Medicina Familiar

nam. 1.

to, con frecuencia de relaciones de una a siete veces por
semana, si habia tenido (figura 1); por lo tanto, la pre-
valencia en la poblacién fue de 5/40,035 x 10.

El conocimiento de las mujeres acerca del orgasmo
se describe en la figura 2, donde se aprecia que més
de la mitad (64.4%) tiene un conocimiento aceptable o
bueno de éste y, si bien 26% ignora el significado del
término, s6lo 4.1% de esas mujeres manifestaron
anorgasmia.

El gusto de las mujeres por la actividad sexual fue
de 31.4 + 4.1 unidades de la escala (favorable), lo que
indica aceptacién y agrado; la satisfaccion y el deseo
sexual fueron buenos (promedio: 40.3 y desviacién
estdndar: 4.9). La iniciativa en la relacién fue desfa-
vorable, pues ésta la tiene el hombre (promedio: 11.4
y desviacion estandar: 2.3). La frecuencia de relacio-
nes sexuales fue muy favorable, con una a siete veces
por semana (promedio: 3.2 y desviacién estandar:
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1.5). La existencia de orgasmo fue desfavorable, con
cero a siete ocasiones por semana (promedio: 2.3 y
desviacién estandar: 1.4). El promedio de la mani-
festacién de sintomas psicosomaticos fue de 63.2 y
desviacién estandar de 8.2; las calificaciones se pro-
porcionaron por items favorables, con tendencia a
ubicarse en valores medios o elevados, lo que signi-
fica que la mayoria de las mujeres (74.36%) no los
manifestaron, con excepcién de la resequedad vaginal
(promedio: 2.2 y desviacién estandar: 1.3).

COMENTARIO

De acuerdo con Alvarez Gayou®' la anorgasmia es
una disfuncién sexual que se manifiesta en 40% de la
poblacién femenina. El presente estudio demuestra
baja frecuencia del problema, lo cual puede deberse a
que en esta region el nivel de estudios es mas elevado
que en el lugar donde el autor investig6; ademads, los
factores socioculturales son diferentes y en esta ciu-
dad las mujeres son menos dependientes econémica
y activamente del hombre, luchan por si mismas para
salir adelante, ya sea con o sin hijos, asi como también
con o sin pareja, datos que se reflejan en los indicadores
de la Encuesta Nacional de Empleo del estado de So-
nora con respecto a la poblacién econémicamente
activa.™

En estudios de Rosell6 y Kaplan se menciona que
entre las causas psicoldgicas se encuentra el descono-
cimiento anatémico y funcional del organismo,'*'? lo
que se confirma en este estudio al observar que una
cuarta parte de las encuestadas ignoran lo que es un
orgasmo. Llama la atencién la edad y el tiempo de
actividad sexual al encontrar que la disfuncién
orgasmica se manifest en las mas jévenes y que ape-
nas habian empezado a tener relaciones.

Al analizar el gusto de las mujeres por las relacio-
nes sexuales se observo que a la mayoria les gusta que
las abracen, las acaricien, las besen y les expresen el
interés por ellas, como Masters y Johnson lo descri-
ben en su libro El vinculo del placer,> y como lo sefialan
el Instituto Europeo de Medicina Virtual 2000 y Gue-
rrero en su estudio: “Sexualidad erética en mujeres
heterosexuales y lesbianas”.® A diferencia de lo obser-
vado por este ultimo, en este trabajo el principal
protagonista fue el hombre en las tres cuartas partes

de los casos, a lo cual, al igual nueve de cada diez
estdn satisfechas con el ntimero de relaciones y orgas-
mos.

Kaplan comenta que en las mujeres con anorgasmia
ésta puede destruir, en determinado momento, las re-
laciones de la pareja,’ lo cual se observé en este trabajo,
ya que la quinta parte resultaron divorciadas, otra
cantidad igual habia tenido dos parejas sexuales (de
éstas 20% manifestaron la disfuncién) y 30% no te-
nian hijos.

La misma autora, en su libro La nueva terapia sexual,
menciona la existencia de sintomas psicosomaticos,’"?
los cuales se manifestaron en una cuarta parte de las
mujeres de la poblacién, y agrega que, a pesar de la
disfuncién, algunas de ellas pueden lubricar y gozar
de su sexualidad,’ lo que se observé en el estudio, ya
que sélo una de cada diez mujeres no lo hace, mani-
festandose los sintomas después de cierto tiempo de
no tener orgasmo, como lo menciona Alvarez Gayou.?
Barberan dice: “la lubricacién de la vagina equivale a
la ereccién del hombre”, y ademas, “es sorprendente
que muchas mujeres consideradas anorgasmicas su-
fran este problema simplemente por no haber recibido
una estimulacion lo suficientemente eficiente”,” infor-
macién que no concuerda con la encontrada en esta
investigacion, puesto que la gran mayoria resultaron
satisfechas a este respecto.

La anorgasmia es tratable, pero se requiere la coope-
racién de la paciente para eliminar las actitudes
negativas y prejuicios en torno a la sexualidad y al or-
gasmo en particular, y para mejorar la relacién entre la
pareja mediante la comunicacién y la programacion de
habilidades sexuales, que consisten en una serie de ejer-
cicios especificos para dicha disfuncién. El tratamiento
funciona en 95% de los casos."

Durante la entrevista de los cinco casos que infor-
maron anorgasmia, 60% de las mujeres mostraron
sentimientos de rencor, disgusto y molestia hacia los
hombres al platicar més a fondo de la sexualidad y el
orgasmo. A fin de ofrecerles ayuda se les refiri6 al ser-
vicio de psicologia, después de descartar la existencia
de alguna alteracion fisica, enfermedad o uso de algin
medicamento que favoreciera la disfuncién, ya que
como mencionan Kaplan y otros investigadores, éstos
pueden ser la causa en 5% de los casos.’ De esta forma
se deja el camino abierto para otras investigaciones de
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este tipo de temas y de sus causas en nuestra pobla-
cién, puesto que a la fecha la informacién atin es escasa.

CONCLUSION

Este estudio demuestra que, al menos en esta region,
la anorgasmia es poco frecuente y que las mujeres en
quienes se manifiesta acuden a solicitar ayuda profe-
sional, ya sea por la existencia de sintomas
psicosométicos o por la propia disfuncién. Este es el
punto mas importante para su detecciéon y diagnosti-
co, sobre todo en los servicios con mayor contacto con
la mujer, como: medicina preventiva, planificacion
familiar, materno-infantil, trabajo social y consulta
externa, de medicina familiar y ginecologia. Debe otor-
garse el tratamiento adecuado para evitar sus
complicaciones y otro tipo de disfunciones; la finali-
dad es favorecer la salud sexual responsable y
compartida.
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La palpacién es posible, en el intervalo de las contracciones, como durante el embarazo. La cabeza se
encuentra flexionada, el signo de la frente es francamente perceptible.
El hombro se aproxima a la linea media, que puede incluso traspasar, al final del parto, cuando ha

principiado el descenso.

La auscultacion, practicada entre dos contracciones, a nivel de la apdfisis acromion, confirma el diag-
néstico de la posicion y permite asegurarse de la vitalidad del feto.
El tacto adquiere durante el parto toda su importancia, sobre todo después de la ruptura de la bolsa de

las aguas.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:162.
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Articulo original

Percepcidon de un grupo de mujeres acerca del hecho de ser portadoras
del VPH

Maria de Lourdes da Silva Marques Ferreira,* Marli Teresina Gimenez Galvao**

RESUMEN

Antecedentes: la posibilidad de contraer enfermedades de transmision sexual genera conflictos en la esfera biopsicosocial que repercu-
ten en la vida cotidiana de las mujeres.

Objetivo: investigar el conocimiento de las mujeres en relacion con el hecho de estar infectadas por el virus del papiloma humano (VPH)
y entender el significado atribuido por ellas a su situacion de portadoras del VPH.

Pacientes y método: investigacion de tipo cualitativo que consistié en la entrevista a diez mujeres con resultado de examen citopatolégico
sugerente de VPH. La recoleccion de los datos se efectud en la Escuela del Centro Salud de la Facultad de Medicina de Botucatu,
Brasil.

Resultados: los hallazgos mas significativos fueron: decepcién y preocupacién por la curacién, pues informaron que es decepcionante
quedar infectadas de una enfermedad incurable por una persona en quien confian; miedo a tener relaciones sexuales y ser infectadas
nuevamente; necesidad de cuidarse y ser optimista para enfrentar la enfermedad y la amenaza del cancer del cuello uterino que origina
ansiedad a las mujeres.

Discusién: las orientaciones realizadas por los profesionales de la salud fueron eficaces para aclarar la relacién entre VPH y cancer. Es
posible entender la necesidad de orientar en los servicios asistenciales y aprovechar la oportunidad de escuchar a las mujeres, ofrecién-
doles atencion individualizada y de calidad. Este estudio aporta elementos importantes para reforzar el papel educativo de los profesio-
nales de la salud, sobre todo en lo que se refiere a infecciones de transmision sexual y cancer, buscando la prevencion y el tratamiento
temprano con la informacién ofrecida. No existe la pretensién de finalizar el asunto acerca de la percepcion, ya que ain resta mucho por
descubrir en torno a las enfermedades relacionadas con el virus del papiloma humano.

Palabras clave: mujeres portadoras del VPH, sentimientos atribuidos por las mujeres.

ABSTRACT

Background: The possibility to acquire sexually transmitted diseases generates bio-psycho-social conflicts affecting daily life of women.
Objective: To investigate the knowledge of women on the concept of being infected by the human papilloma virus (HPV) and to understand
the significance they attributed to their condition as HPV carriers.

Material and method: It is a qualitative study in which ten women were interviewed, after the result of a cytopathological exam suggesting
HPV. Data were collected at the Center of Health School of the Universidade Estadual Paulista -UNESP-Brazil.

Results: The significant items were: deception and preoccupation about the cure, since they indicate that it is very deceptive to be infected
with an incurable disease by a person whom they trust; the method of having sexual relations and being infected again; the necessity of
care and of being optimistic to face the disease and the threat of cervix cancer originating anxiety.

Discussion: Orientations made by health professionals were efficacious to clarify the relationship with cancer development. It is possible
to understand the necessity of assistance orientations and the opportunity to hear them, offering individualized quality care. This study
also offers important elements to reinforce the educational role of health professionals, principally those referring to sexually transmitted
infection and cancer, seeking prevention and early treatment with the offered information. However, there is no desire of finishing the
subject regarding perception, thus there is much to discover about diseases related to human papilloma virus.

Key words: women carriers of HPV, feelings attributed by women.

RESUME

Antécédents : la possibilité d’attraper des maladies sexuellement transmissibles génére des conflits dans la sphere biopsychosociale qui
répercutent dans la vie quotidienne des femmes.

Objectif : faire une recherche sur ce que les femmes connaissent a propos du fait d’étre infectées par le virus du papillome humain (VPH)
et comprendre la signification qu’elles attribuent a leur situation comme porteuses du VPH.
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Patients et méthode : recherche du type qualitative qui a compris une interview a dix femmes avec un résultat d’examen
cytopathologique suggérant VPH. La collecte des données s’est effectuée a I'Ecole du Centre de Santé de la Faculté de Médecine
de Botucatu, Brésil.

Résultats : les découvertes les plus significatives ont été : déception et préoccupation sur la guérison, car elles ont informé qu'il est
décevant d'étre infectées d’'une maladie inguérissable par une personne sur laquelle elles comptent ; peur d’avoir des rapports sexuels et
d’étre a nouveau infectées ; besoin de prendre soin d’elles-mémes et étre optimistes pour faire face a la maladie et menace du cancer du
col utérin qui est a I'origine de I'anxiété des femmes.

Discussion : les orientations réalisées par les professionnels de la santé ont été efficaces pour éclaircir la relation entre VPH et cancer.
Il est possible de comprendre la nécessité d’orienter dans les services d’assistance et de profiter I'opportunité d'écouter les femmes, en
leur offrant une attention individualisée et de qualité. Cette étude apporte des éléments importants pour renforcer le réle éducatif des
professionnels de la santé, surtout en ce qui concerne les infections sexuellement transmissibles et cancer, en cherchant la prévention et
le traitement précoce avec l'information offerte. Il n’existe pas la prétention de finir I'affaire a propos de la perception, car il reste beaucoup
a découvrir autour des maladies liées au virus du papillome humain.

Mots-clé : femmes porteuses du VPH, sentiments attribués par les femmes.

RESUMO

Antecedentes: a possibilidade de contrair doengas de transmissdo sexual gera conflitos na esfera bio-psicosocial que afetam a vida
cotidiana das mulheres.

Objetivo: pesquisar o conhecimento das mulheres em relagdo com o fato de estarem infestadas pelo virus do papiloma humano (VPH)
e compreender o significado atribuido por elas a sua situagdo como portadoras do VPH.

Pacientes y método: pesquisa de tipo cualitativa que consistiu na entrevista feita a dez mulheres com resultado de exame
citopatolégico sugerente de VPH. A recopilagdo dos dados efetuou-se na Escola do Centro de Salde da Faculdade de Medicina de
Botucatu, Brasil.

Resultados: os descobrimentos de maior importancia foram: decepgéo e preocupacéo, pois informaram que resulta decepcionante ficar
infestadas duma doenga incuravel por causa duma pessoa na qual elas confiam, medo a terem relagdes sexuais e serem infestadas mais
uma vez; necessidade de se cuidar e serem otimistas para enfrentar a doenca e a ameaga do cancer do colo uterino, o que causa
ansiedade nas mulheres.

Discusséo: as orientacdes realizadas pelos profissionais da satde foram eficientes para aclarar a relagéo entre VPH e cancer. E
possivel entender a necessidade de orientagdo nos servigos de assisténcia e aproveitar a oportunidade de escutar as mulheres, lhes
oferecendo atencéo pessoal e de qualidade. Este estudo fornece elementos importantes para reforcar o papel educacional dos profissionais
da saude sobre tudo no referente a infecdes de transmissédo sexual e cancer, procurando a prevengédo e o tratamento cedo com as
informacg@es oferecidas. N&o existe a pretengéo de encerrar o assunto ao respeito da percepc¢ao, pois ainda tem muito por se descobrer
ao respeito das doencas relacionadas com o virus do papiloma humano.

Palavras chave: mulheres portadoras do VPH, sentimentos atribuidos pelas mulheres.

a posibilidad de contagio por transmisién
sexual genera conflictos en la esfera
biopsicosocial que repercuten en la vida coti-
diana de las mujeres y en el seguimiento de los
programas dirigidos a la prevencion y diagndstico
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temprano del cancer de cuello uterino, y el propio de
las enfermedades de transmisién sexual.

El virus del papiloma humano es una enfermedad
de transmisién sexual que va mas alla de la simple
afectacion del ejercicio de la sexualidad: se le vincula
con el cancer de cuello uterino.

En la Unidad Bésica de Salud de Botucatu, Brasil,
se atienden mujeres con infeccion genital por el VPH
y se imparten platicas de prevencién del cancer de
cuello uterino y de sus lesiones precursoras. La pre-
ocupacion de los profesionales de la salud proviene
del aumento creciente de lesiones iniciales (NIC, NIV,
NIV o infeccién por el VPH) en mujeres jovenes.

En las adolescentes, la exposiciéon temprana del area
de transformacion vinculada con afecciones locales,
como las ectopias y los procesos inflamatorios, favo-
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rece el primer contacto con el VPH y su posible evolu-
cién hacia neoplasias, sobre todo en las adolescentes
con vida sexual activa y més de una pareja.'

El diagndstico de infeccién por el VPH pocas veces
es un hallazgo del examen de Papanicolaou. En un
estudio realizado en México quedé de manifiesto que
en 48% de las mujeres con lesion cervical diagnostica-
da por colposcopia se sospechd infecciéon por el VPH,
mientras que mediante citologia s6lo se encontré in-
feccién cervical en 21%.?

En un estudio realizado en Brasil se detect6 VPH
de alto riesgo oncogénico en 11.4% mediante exame-
nes de captura hibrida tomados por profesionales de
la salud y en 14% de los realizados por autotoma.?

Este estudio se efectu6 por la necesidad de profun-
dizar en el conocimiento de la relacién entre factores
de la sexualidad, enfermedades sexualmente transmi-
tidas y lesiones precursoras del cancer de cuello
uterino en mujeres infectadas por el VPH, para poder
ofrecerles asistencia de mejor calidad.

OBJETIVOS

Investigar el grado de conocimiento de la mujer infec-
tada por el VPH en relacién con el hecho de estar
infectada y su concepto de la enfermedad. Ademas,
entender y analizar los significados atribuidos a la en-
fermedad en mujeres portadoras de VPH.

PACIENTES Y METODO

El estudio se efectud entre junio del 2002 y finales de
mayo del 2003, en el Centro de Salud Escuela (CSE)
del Sistema Unico de Salud, Botucatu, Brasil. Se con-
sideraron criterios de inclusién: ser portadora del VPH
y estar inscrita en el CSE. Se estudiaron diez mujeres
mediante entrevista directa.

Saturacién tedrica es el punto en que no se afiaden
mas datos para integrar las categorias conceptuales.*
Estilos de vida de los individuos son las formas socia-
les de organizacién para ganarse la vida. En estas
influyen: el comportamiento y sus aspectos ideolégi-
cos y fisicos.

En este estudio se detall6 el indice socioeconémico
y por ello se incluyeron mujeres con semejanza
socioecondmica, escolar, tipo de actividad y de ingre-

sos per capita. Asi, pues, para la caracterizacién de las
pacientes se utilizaron las variables sociodemograficas,
edad y estado civil y se consideraron los datos del re-
sultado del examen citopatolégico. Para la seleccién
de la muestra se consideron la variabilidad y calidad
de los sujetos entrevistados, para que pudieran apor-
tar la mayor cantidad de datos interesantes y
suficientes para construir y reconstruir el pensamien-
to sobre el significado de la percepcién de ser
portadora del virus del VPH.

Ademas de lo anterior, el ndmero de participantes
lo determiné la obtencién completa de los datos para
que los resultados fueran representativos y no se per-
diera el rigor de la investigacion cualitativa.

El formulario utilizado se prob¢ antes en tres pa-
cientes para adecuacién de las preguntas, que no se
consideraron en los resultados. La metodologia utili-
zada la evaluaron, antes y después de la adecuacién
del cuestionario, tres profesores de enfermeria con
amplia experiencia en el drea de la salud de la mujer.

Frente a los objetivos que se deseaba alcanzar se
optd por la investigacién cualitativa y se selecciond la
“Grounded Theory” como metodologia de investiga-
cién en mujeres, puesto que el universo de este estudio
es femenino. Esta metodologia la desarrollaron
Anselm Strauss y Barney Glaser, en 1960. De acuerdo
con estos autores, la “Grounded Theory” percibe que
las estrategias para la investigacion cualitativa per-
dieron auge porque no cuantificaban el fenémeno
cualitativo. Por ello, la “Grounded Theory” se originé
en el interaccionismo simbdlico, responsable de pro-
mover el desarrollo de la evaluacién tedrica y una
explicacién del objeto o sujeto que se observa.’

Las escuelas de enfermeria utilizan esta metodolo-
gia para conocer los problemas especificos de sus
pacientes, considerando que el trabajo de enfermeria
ayuda a las pacientes a solucionar esos problemas. Es
interesante observar que la enfermeria es una disci-
plina eminentemente social en la que la mayoria de
las enfermeras trata de escuchar a las pacientes. De
esta manera, la “Grounded Theory” permite que las
participantes sean escuchadas cuando narran su his-
toria.®

Participaron en el estudio diez mujeres cuyo resul-
tado del examen citopatoldgico fue sugerente de VPH.
Ese ndmero de pacientes se consider6 suficiente para
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observar la repeticion de los reportes, pues los datos
se tornan repetitivos y convergen en temas comunes.
Ese punto se conoce por su saturacion, que indica el
numero significativo de participantes de la investiga-
cién. La biisqueda de datos se efectud con el siguiente
orden:

1. Estrategias de investigacién de exdmenes anor-
males a través de un estudio retrospectivo en los libros
de registro del resultado citopatolégico. Se establecié
contacto telefénico con las mujeres portadoras de VPH
a quienes se les explicé el motivo de la investigacion y
se les solicit6 su aceptacion para participar en la mis-
ma. Con las mujeres que aceptaron participar en el
estudio se concert6 el dia y hora para efectuar la en-
trevista.

2. En el prontuario médico se obtuvieron los datos
de identificacién personal y de la patologia.

3. Realizacion de la entrevista con las siguientes
preguntas orientadoras:

:Qué sabe usted acerca del resultado de su exa-
men de Papanicolaou?

¢Qué sabe usted respecto del VPH?

¢Qué significa para usted ser portadora del VPH?

Para el analisis se siguieron los siguientes pasos:’

a) Orientacién de los datos: correspondi6 a la trans-
cripcién de las cintas grabadas durante las entrevistas,
relectura y organizacién de la informacién.

b) Clasificacién de los datos: después que el cues-
tionario se validé debidamente, enseguida de la
transcripcion de las cintas grabadas, se inici6 la lectu-
ra detallada y repetida de los textos, con el propésito
de establecer las categorias.

c¢) Andlisis final: se establecieron las unidades de
registro a través de las descripciones de las mujeres
portadoras de VPH.

Las descripciones de las mujeres se identificaron
con la letra M seguida del niimero de orden en que se
entrevistaron y se denominaron M1, M2 hasta M10.

En cumplimiento de los procedimientos éticos, an-
tes de la entrevista se les expusieron a las pacientes
los objetivos del estudio y se les garantizo el secreto
en el tratamiento y divulgacién de los datos. Ensegui-
da se pidi6 a la informante su anuencia para grabar la
entrevista. El estudio lo evalué y aprob¢6 el Comité de
Etica e Investigacion de la Facultad de Medicina de
Botucatu.

Con base en los preceptos de la investigacién cuali-
tativa, la investigacién tomé como referencia tedrica
las representaciones sociales porque permiten enten-
der los significados que las mujeres portadoras del
VPH le asignan a la circunstancia de haber sido infec-
tadas.

El “sentido comtn” se considera una forma de co-
nocimiento y de interaccién social que traduce un
pensamiento fragmentario y se limita a ciertos aspec-
tos de la experiencia existencial, a menudo
contradictoria, que posee diferentes grados de clari-
dad y de nitidez en relacién con la realidad.”

RESULTADOS

Los limtes de edad de las mujeres estudiadas estuvie-
ron entre 18 y 65 afios, con promedio de 33.5 afios.

El grado de escolaridad de la mayoria de las muje-
res fue de ensefianaza secundaria. Todas se declararon
catdlicas y con antecedente de mas de una pareja y
residentes de Botucatu.

El diagnéstico de nueve pacientes fue de NIC I y
una de NICII. A través de los exdmenes de colcoscopia
y biopsia se diagnostic6 condiloma acuminado y otras
formas de infeccion por el VPH. Con base en la nece-
sidad de cada paciente se solicité examen y prescribié
tratamiento. Todas las mujeres participantes sabian del
resultado del examen y de su infeccién por el VPH,
pues se les cit6 para que recibieran informacién en el
Centro de Salud en relacién con el resultado y el se-
guimiento a través del examen citopatoldgico. Sin
embargo, ninguna de las mujeres tenia conocimientos
respecto al VPH con detalle. No entendian el motivo
de la infeccién, sobre todo quienes carecian de pareja
durante un tiempo considerado por ellas grande, mas
de un afio. Tampoco sabian que era posible tener la
infeccién sin manifestar sintomas.

Elsignificado de ser portadora del VPH se revel6 a
través de las siguientes unidades de registro:

a) Sentimientos de decepcion y preocupacion por la cu-
racion. En la atribucién de significado revelada por las
mujeres, la decepcién y la preocupacién por el diag-
nostico y la espera de la curacién quedé de manifiesto
en las descripciones.

Durante las entrevistas se percibi6 alteracién emo-
cional; las mujeres tuvieron distintas reacciones con
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lenguaje no verbal, como: “lamentacién en la voz” y
“ojos llorosos”. Se denominé lamentacién en la voz al
llanto contenido de la mujer y ojos llorosos a los ojos
llenos de lagrimas.

La opcién del tratamiento prescrito la mayor parte
de las veces tomo en cuenta la morfologia de las lesio-
nes, la intensidad del cuadro clinico y la inmunidad
de la paciente.

Las pacientes revelaron que: “Estoy preocupada, lo
que mas quiero es curarme, nunca he tenido ningtin
problema” (M9). “Ahora quiero tratarme y reflexio-
nar sobre algunas actitudes que he tomado en mi vida”
(MS8).

b) Miedo a las relaciones sexuales. El miedo de las
mujeres a seguir teniendo relaciones sexuales después
de haber sido infectadas por VPH se hizo presente,
pues tenian miedo de contaminarse nuevamente. “No
tendré mas relaciones..., porque tengo miedo” (M1).
“Solo he tenido dos relaciones, pero ya no quiero te-
ner otras” (M5).

Fueron necesarias la asesoria médica y las orienta-
ciones para continuar ejerciendo la sexualidad
normalmente y superar el miedo.

El uso del condén reduce la posibilidad de trans-
misién del VPH en las relaciones sexuales; por ello se
recomienda en cualquier tipo de éstas, incluso en las
que se mantienen con parejas estables.

Una de las mujeres revelé miedo a seguir tenien-
do relaciones sexuales después del diagndstico
porque vinculaba la actividad sexual con la vida
promiscua de sus parejas. Manifest6 su fidelidad en
la relacién con quien estaba viviendo, dijo no tener
otras parejas, y cree que fue su pareja el responsa-
ble de la transmisién. “Eso me entristece mucho
porque pensé: no tengo vida promiscua y me pasa
esto” (M1). “En mi vida sélo he tenido tres parejas...”
(M1).

Las mujeres creen que la fidelidad a la pareja del
momento, asi sea por un periodo corto, las protege de
la infeccion. Dejan de usar el preservativo cuando se
involucran emocionalmente con la pareja, aunque la
relacién sea breve.®

c) Es necesario cuidarse a si misma. El cuerpo requiere
cuidados, incluido el del descanso. El cuidado solicita
una sintonia del cuerpo con el contexto en que esta
inmerso con los sentimientos.’

Las descripciones siguientes muestran ese senti-
miento:

“Ahora tengo que cuidarme” (M2). “Esta bien ... las
cosas aparecen y tenemos que tener cuidado” (M6).

Algunas mujeres creen que la situacién misma de
la enfermedad las lleva al sentimiento de traicién y
desconfianza, pero no pueden perder el optimismo en
su rehabilitacién: “A pesar de haber sido traicionada
tengo que ser optimista, porque asi venceré mas rapi-
damente a la enfermedad...” (M7). “Lo que nadie me
quita es el optimismo y las ganas de vivir” (M2).

d) Riesgo de cincer de cuello uterino. Una de las muje-
res participantes en el estudio se refirié a su
preocupacioén por el VPH debido a su relacién con la
posibilidad de cancer de cuello uterino: “Me preocu-
po porque el médico me ha dicho que ese virus puede
causar cancer en el cuello del ttero; por eso necesito
tratarlo” (M3). “No lo sabia, pero el médico me ha di-
cho que puede convertirse en cancer. Entonces debo
estar atenta, porque el cdncer es muy serio...” (MS8).
“Ya sabia, por lo que habia leido y después el médico
me confirmd, que la infeccién puede tener relacién con
el cancer del cuello del ttero; por eso me preocupa...”
(M10). “Tengo miedo al cancer de cuello uterino por-
que el cancer conlleva mucho sufrimiento” (M4).

Es recomendable que en la planificacién de los sis-
temas de salud se considere la modificacién de los
procesos relacionados con la atencién médica integral
debido a la estrecha asociacién existente entre el VPH,
el cancer de cuello uterino, y sus precursores transmi-
tidos por contacto sexual, que son la principal causa
de muerte por neoplasia maligna en las mujeres de
los paises en desarrollo, con pico de prevalencia de la
infeccién en mujeres que viven en América Latina con
edad mediana de 25 afios.'

Por esa estrecha relacién entre el VPH vy las
neoplasias intraepitelial cervical y de cuello uterino se
justifica el miedo que surge luego del diagndstico de la
lesién. Puesto que el VPH es una enfermedad
sexualmente transmisible, las mujeres manifestaron
sentimientos unidos a la relacion sexual vivida por ellas.
Las orientaciones de los profesionales de salud fueron
eficaces para ese conocimiento, luego que las unidades
de significados extrapolaron la actividad sexual, por-
que se trata de una enfermedad de transmisién sexual
relacionada con el cancer de cuello uterino.
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DISCUSION

Las mujeres sabian que estaban infectadas por el VPH,
pero no entendian el motivo, principalmente las que
no habian tenido pareja durante mas de un afio. La
ausencia de sintomas contribuy6 a la falta de compren-
sién de la infeccién y su gravedad, asi como a la
necesidad de seguimiento por ser portadora del VPH.

Este estudio permitié comprender las percepciones
de las mujeres portadoras de VPH e hizo posible la
revelacién de sentimientos de decepcién, miedo a vol-
ver a tener relaciones sexuales, necesidad de cuidado
consigo misma, ser optimista para el enfrentamiento
de la enfermedad y conocimiento de la relacién del
VPH con el cancer de cuello uterino.

El VPH es una enfermedad de transmision sexual
y las mujeres tuvieron sentimientos relacionados con
la relacién matrimonial vivida por ellas. Sin embargo,
demostraron que si tenian conocimientos acerca de la
enfermedad.

Las orientaciones realizadas por los profesionales de
la salud fueron eficaces para el conocimiento, luego que
las unidades de significado extrapolaron la actividad
sexual, por ser una enfermedad de transmisién sexual
y las relacionaron con el cancer de cuello uterino.

Con esta investigacién y el conocimiento generado
cotidianamente, fue posible conocer la necesidad de
asistencia que valore las orientaciones de las afeccio-
nes de las mujeres y la oportunidad de escucharlas,
permitiéndoles externar sus sentimientos, propician-
do la asistencia individualizada y de calidad. Asi, con
este estudio se sugiere a las unidades bésicas de salud
la elaboracién de una guia mds detallada de orienta-
ciones respecto del VPH, con lenguaje apropiado y que
atienda las necesidades de toda la poblacién femenina.

Los resultados de este estudio también ofrecieron
elementos importantes para reforzar el papel educa-
tivo de los profesionales de la salud, principalmente
en lo que se refiere a las enfermedades de transmisién
sexual y al cancer, buscando la prevencién y tratamien-
to temprano a través de las orientaciones ofrecidas.
Sin embargo, no existe la pretensién de circunscribir
el tema de estudio y la percepcién de las mujeres, pues
aun hay mucho por saber acerca de las mujeres porta-
doras del virus del pailoma humano.
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Incidencia de herida quirurgica infectada y profilaxis con cefotaxima en
cesarea
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RESUMEN

Antecedentes: en la actualidad la infeccién de herida quirGrgica posterior a cesarea varia del 2.5 al 16.1%, y la profilaxis antimicrobiana
se ha incrementado de forma rutinaria e irracional, sin disminuir los casos de infecciones.

Objetivo: determinar si la profilaxis antibiética con cefotaxima se asocia con menor incidencia de infeccién de herida en pacientes con
cesarea sin factores de riesgo.

Pacientes y métodos: se realizé un ensayo clinico, controlado, al azar, en pacientes operadas de cesarea. Se formaron dos grupos: a
uno se le administré cefotaxima y el otro no recibié profilaxis. El seguimiento duré 30 dias para buscar antecedentes clinicos de infeccién.
Resultados: se realizaron 3,300 cesareas durante el periodo de estudio; 1,000 pacientes reunieron los criterios de inclusién al mismo. Se
observé infeccion de herida quirtrgica en 31 (0.96%) pacientes sin factores de riesgo. De las pacientes con infeccion, 14 recibieron
profilaxis con cefotaxima y 17 no la utilizaron. La infeccién se aprecié con mayor frecuencia en el grupo de edad de 24 a 30 afios, con 16
pacientes (51.6%). Los antecedentes clinicos de infeccién fueron: dehiscencia en 29 pacientes (93.5%), secrecién de pus en 23 (74.2%)
y fiebre s6lo en 3 (9.7%) de ellas. La estancia hospitalaria posterior a la infeccion fue de cinco dias en 75% de los casos. El uso de
cefotaxima como profilaxis al comparar ambos grupos tuvo una razén de momios de 0.82, la cual no fue significativa.

Discusién: la administracion de cefotaxima como profilaxis en pacientes a quienes se practico operacién cesarea no tiene trascenden-
cia, ya que no reduce la incidencia de infeccion. El uso irracional de antibiéticos implica un elevado costo, ya que la mayor parte de las
infecciones posoperatorias no son complicadas y afectan exclusivamente la piel y el tejido celular subcutaneo. Por lo tanto, para su
administracion los casos con riesgo deben evaluarse con cuidado.

Palabras clave: herida infectada, cesarea, profilaxis, cefotaxima.

ABSTRACT

Background: Surgical wound infection after cesarean section varies from 2.5 to 16.1%, thus the utilization of antibiotic prophylaxis has
increased routinely and irrationally. Despite this, we can still see cases of infections.

Objective: To determine if the antibiotic prophylaxis with cefotaxime is associated with the decreased incidence of wound infection in
patients submitted to cesarean section without risk factors.

Patients and methods: This study was carried out as a randomized clinical trial in patients submitted to cesarean section. Two groups
were formed: in the first group we administered cefotaxime and the other one did not receive prophylaxis. The follow-up lasted 30 days to
evaluate clinical data of infection.

Results: We performed 3,300 cesarean in the studied period; 1,000 patients had the inclusion criteria to participate in the study. A surgical
wound infection was observed in 31 (0.96%) patients without risk factors. In 14 of these patients we administered cefotaxime, and in 17
patients we did not use prophylaxis. The highest frequency of infection was observed in the group of 24 to 30 years old, with 16 patients
(51.6%). The clinical data of infection were: dehiscence in 29 patients (93.5%), pus secretion in 23 (74.2%), and fever in only 3 (9.7%) of
them. The hospital stay after the infection was of five days in 75% of the cases. When the use of cefotaxime as prophylaxis was analyzed
in both groups we had an odds ratio of 0.82, which was not significant.

Discussion: The use of cefotaxime in patients operated of cesarean does not have great transcendence since it does not reduce the
infection incidence. The use of antibiotics in an irrational way implies a high cost, since the majority of the post-operation infections are not
complicated, involving exclusively the skin and cellular subcutaneous tissue. Then, the cases with risk factors should be analyzed carefully
for the cefotaxime administration.

Key words: wound infections, cesarean, prophylaxis, cefotaxime.

RESUME

Antécédents : de nos jours, l'infection de plaie chirurgicale postérieure a césarienne varie du 2.5 au 16.1%, donc la prophylaxie
antimicrobienne s’est incrémentée de fagon routiniére et irrationnelle. Malgré ceci des cas d'infections continuent de se présenter. s
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Objectif : déterminer si la prophylaxie antibiotique avec céfotaxime s’associe a une incidence mineure d'infection de plaie chez des
patientes opérées de césarienne sans facteurs de risque.

Patientes et méthodes : on a fait un essai clinique, contrélé, au hasard, chez des patientes opérées de césarienne. On a rassemblé deux
groupes : I'un d’eux a regu céfotaxime, I'autre n’a pas recu de prophylaxie. Le suivi s’est prolongé pendant 30 jours afin de chercher des
antécédents cliniques d'infection.

Résultats : on a réalisé 3,300 césariennes pendant la période d’'étude ; 1,000 patientes ont réuni les criteres d’inclusion pour celle-ci. On
a observé infection de plaie chirurgicale dans 31 (0.96%) patientes sans facteurs de risque. Des patientes avec infection, 14 ont regu
prophylaxie avec céfotaxime et 17 ne I'ont pas utilisée. L'infection s’est appréciée avec une fréquence majeure dans le groupe d’age de 24
a 30 ans, avec 16 patientes (51.6%). Les antécédents cliniques d’infection ont été : déhiscence dans 29 patientes (93.5%), sécrétion de
pus dans 23 (74.2%) et fievre seulement dans 3 (9.7%). Le séjour hospitalier postérieur a I'infection a été de cing jours dans 75% des cas.
L'emploi de céfotaxime comme prophylaxie au moment de comparer les deux groupes a eu un rapport des cotes de 0.82, lequel n’a pas
été significatif.

Discussion : I'administration de céfotaxime comme prophylaxie dans des patientes opérées de césarienne n'a pas de transcendance,
car elle ne réduit pas I'incidence d'infection. L'emploi d’antibiotiques de forme irrationnelle implique un co(t élevé, car la plupart des
infections post chirurgicales ne sont pas compliquées et affectent exclusivement la peau el le tissu cellulaire sous-cutané. Pour cela, on
doit évaluer soigneusement les cas a risque pour leur administration.

Mots-clé : plaie infectée, césarienne, prophylaxie, céfotaxime.

RESUMO

Antecedentes: Na atualidade a infecao de ferida cirdrgica pds-ceséria varia do 2,5 ao 16,1%. Como resultado, a profilaxia anti-microbiana
tem acrescentado-se rotineira e irracionalmente. Todavia continuam se manifestando casos de infecdes.

Objetivo: determinar se a profilaxia anti-microbiana com cefotaxima asocia-se com menor incidéncia de infe¢éo de ferida em pacientes
operadas de cesaria sem fatores de risco.

Pacientes e métodos: realizou-se um ensaio clinico controlado ao azar, em pacientes com operagéo cesariana. Formaram-se dois
grupos, foi-lhes suministrado cefotaxima a um deles e o outo ndo recebeu prevencdo. O seguimento foi de 30 dias para procurar
antecedentes clinicos de infegao.

Resultados: realizaram-se 3,300 cesarias durante o periodo do estudo, 1,000 pacientes reuniram os critérios de inclusédo ao mesmo.
Achou-se infecédo de ferida cirdrgica em 31 (0,96%) sem fatores de risco. Das pacientes com infecédo, 14 receberam prevengdo com
cefotaxima e 17 néo utilizaram-a. A infecéo foi observada com maior fregiiéncia no grupo de idade de 24 até 30 anos com 16 pacientes
(51,6%). Os antecedentes clinicos de infegdo foram: deiscéncia em 29 pacientes (93,5%) secregdo de pus em 23 (74,2%) e fevre em 3
s6 (9,7%) deles. A permanéncia no hospital apés da infecéo foi de cinco dias no 75% dos casos. O uso de cefotaxima como prevencéo
ao comparar os dois grupos teve uma razao de momios de 0,82, a qual n&o foi significativa.

Discusédo: a administragcdo de cefotaxima como profilaxia em pacientes operadas de ceséaria ndo é importante, pois ndo diminui a
incidéncia da infecéo. A utilizacdo de antibi6ticos de maneira irracional traz como consequiéncia um elevado custo pois a maioria das
infegbes pds-operatdrias ndo sdo complicadas e afetam exclusivamente a pele e o tecido celular sub-cutaneo. Entéo, os casos com risco
devem se avaliar com precauc¢édo para a sua administragao.

Palavras chave: ferida infestada, cesaria, profilaxia, cefotaxima.

amayor parte de los casos de morbilidad y mor-
talidad maternas descritos en mujeres a quie-
nes se hace operacion cesdrea demuestran la
existencia de hemorragia, complicaciones anestésicas,
afectacién de las vias urinarias, enfermedades
trombéticas y sepsis materna.'® Las cesareas se han
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descrito desde hace muchos afios, con un porcentaje
de mortalidad elevado por hemorragia uterina e in-
feccién sistémica. La mortalidad disminuyé con la
utilizacién del material de sutura no absorbible, pero
se incremento la frecuencia de infeccién, que causa-
ba rotura uterina en los embarazos posteriores.*® Esto
dio inicio a la administracién de antibidticos en di-
chos procedimientos.

En la actualidad el indice de infeccién de heridas
quirtrgicas postcesérea varia del 2.5 al 16.1% segtn
la poblacién evaluada, ya que influyen de manera
directa los determinantes para la misma: bacterias,
resistencia del huésped a la infeccién,'*** factores mé-
dicos, quirtirgicos y posquirtirgicos, que incluyen el
asma, las complicaciones pulmonares, la tos asocia-
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da y los vomitos. Rara vez se mencionan otros facto-
res de riesgo, como: ascitis, uso prolongado de
corticoesteroides, anemia y radiaciones.’>?

La profilaxis antibiética se usé originalmente para
procedimientos limpios y después de la insercién de
dispositivos, al demostrar reduccién de las infeccio-
nes se adoptdé para los procedimientos de
intervenciones coronarias. Sin embargo, la profilaxis
antibidtica para prevenir la infeccién de herida qui-
rargica en la mayor parte de las operaciones limpias
se consideré inapropiada, pues el riesgo de infeccién
era tan bajo que no justificaba el uso de antibi6-
ticos.!*?"» Estudios recientes demostraron que la
profilaxis disminuye el indice de infecciones y el
ndmero de visitas al médico durante el posopera-
torio. ¥

El principio del uso de los antimicrobianos profi-
lacticos es que realmente sean efectivos contra los
patdégenos que la mayor parte de las veces son respon-
sables de las infecciones de heridas posquirtrgicas.'**
En la actualidad es comin el uso inapropiado de
antimicrobianos profilacticos, con errores frecuentes
que incluyen: tiempo incorrecto de administracion de
la primera dosis, extensién de la profilaxis durante mas
de 24 h, seleccién incorrecta del antimicrobiano y ré-
gimen inapropiado de las dosis.?3*

En los ultimos afios la profilaxis antimicrobiana se
ha utilizado de forma rutinaria e irracional, no obs-
tante, se han encontrado casos de infecciones de
heridas quirtrgicas, asi como pacientes que sin profi-
laxis no manifiestan infeccién.

La cesérea es la operacién que se realiza con mayor
frecuencia en los hospitales obstétricos, aproximada-
mente 3,200 intervenciones quirdrgicas al afio tan sélo
en el Hospital de Ginecologia y Obstetricia ndm. 3 del
Centro Médico La Raza, lo que representa un elevado
costo de la profilaxis. El objetivo de este estudio fue
conocer si la profilaxis antibiética se justifica en las
pacientes posoperadas de cesarea y determinar si exis-
te asociacion en la incidencia de infecciones de heridas
quirdrgicas cuando se utiliza profilaxis con cefotaxima,
una cefalosporina de tercera generacién que ha de-
mostrado mayor efectividad y es de bajo costo, %%
en comparacion con otros fairmacos de la misma ge-
neracion en estudios de eficacia antibidtica en
operacién abdominal.

PACIENTES Y METODOS

Ensayo clinico, controlado, al azar, efectuado en el
Hospital de Ginecologia y Obstetricia niim. 3 del Cen-
tro Médico La Raza, donde durante un afio se
realizaron 3,300 cesareas. Mil pacientes posoperadas
de cesarea reunieron los criterios de inclusién, que
fueron: ausencia de factores de riesgo de infecciéon
de la herida en el momento de la operacion, sin in-
feccién de las vias urinarias y cervicovaginitis, con
membranas integras, no haber recibido més de seis
tactos vaginales antes de la operacion, no tener ante-
cedentes de alergia a los betalactamicos, haber estado
expuestas a procedimiento quiridrgico limpio, sin pe-
riodo expulsivo prolongado (més de 33 minutos), con
cierre primario de la incisién y sin uso de drenajes.
Se excluyeron las pacientes en quienes se identifica-
ron factores médicos para cicatrizacién inadecuada
de la herida quirtrgica, como las que padecian dia-
betes mellitus, obesidad determinada por el IMC,
desnutricién y factores posquirtrgicos, que incluian:
asma, complicaciones pulmonares, tos asociada y vo-
mito posterior a la operacién. Asimismo, quienes
tenian ascitis, anemia, antecedentes de radioterapia,
complicaciones anestésicas trasquirtirgicas que des-
pués de la intervencién requirieron ser internadas en
la unidad de cuidados intensivos, recibian
corticoesteroides y las pacientes cuyo seguimiento fue
incompleto.

La vigilancia de las pacientes fue minuciosa du-
rante los primeros siete dias después del episodio
quirtrgico y con seguimiento cada semana hasta
completar 30 dias, donde se observaron los antece-
dentes clinicos de infeccién de la herida quirtdrgica.
Los datos que se buscaron intencionalmente fueron:
dolor local, dehiscencia y salida de secrecién
purulenta de la incisién.”* Esta informacién se reca-
b6 durante el seguimiento de cada paciente y se
registré en una hoja precodificada que incluia los
antecedentes sociodemograficos y ginecoobstétricos
de las pacientes. Se solicité una carta de consenti-
miento informado de cada paciente que aceptd
ingresar al estudio, ya que se necesitaban datos per-
sonales que, segtin las Buenas Précticas Clinicas, se
consideran confidenciales; el trabajo lo aprobé el
Comité de Ftica del hospital. Con este registro pu-

ISSN-0300-9041 Volumen 73, Num. 10, octubre, 2005

539



Lemus Rocha Ry col.

dieron establecerse los dos grupos de estudio: el gru-
po I estuvo formado por 500 pacientes a quienes se
practic6 cesérea sin factores de riesgo de infeccion
de la herida quirtirgica y a quienes se administr6 1 g
de cefotaxima cada ocho horas durante un dia por
via intravenosa. Para considerarse profilaxis con an-
tibiético la dosis inicial debe administrarse por via
parenteral, justo antes de la operacién; sin embargo,
en pacientes con cesarea los regimenes de profilaxis
que se inician después del pinzamiento del cordén
umbilical son tan efectivos como los que se inician an-
tes de la intervencién. El grupo II estuvo formado por
500 pacientes postoperadas por cesarea sin factores de
riesgo de infeccién de la herida quirtirgica pero que no
recibieron antibiético profilactico. Los grupos de estu-
dio se integraron al azar y de forma secuencial, no
probabilistica, ya que dependia del obstetra en turno el
inicio del esquema profilactico en el transoperatorio.
Las variables de estudio se analizaron con el uso de
frecuencias simples y se relacionaron mediante la prue-
ba de la ji al cuadrado. La razén de momios para las
pacientes sin profilaxis se calculé con el programa EPI-
INFO, con confiabilidad del 99% y diferencia
significativa de p < 0.05.

RESULTADOS
Se incluyeron 1,000 pacientes postoperadas por

cesarea, de las cuales 31 (0.96%) manifestaron infec-
cién de la herida quirtirgica. La edad de las pacientes

que tuvieron infeccién de la herida quirtrgica des-
pués de la cesdrea fue de 27.6 + 4.9 afios, cuya
distribucién se muestra en el cuadro 1. La mayor
parte de las infecciones posteriores a la operacion se
manifestaron en los dias 6 y 10 en 23 pacientes. Los
dias de estancia hospitalaria posteriores al reingreso
de las pacientes para su manejo con antibiético y
curaciones fueron mas de cinco en 18 pacientes; el
resto de los estratos se observan en el cuadro 1. Los
casos complicados de herida quirtirgica se basaron
en los criterios de infeccién, como se muestra en la
figura 1, donde puede observarse que las manifesta-
ciones clinicas, como el cambio de coloracién (74.2%)
y la secrecién de pus (74.2%), fueron las asociadas
con mayor frecuencia con dehiscencia (93.5%).

Al analizar la incidencia de los casos por grupo
de estudio, es decir, los expuestos y no expuestos a
cefotaxima, se encontré que a 14 (45.7%) de las mu-
jeres con operacion cesarea sin factores de riesgo de
infeccién se les administro profilaxis con cefotaxima,
mientras que en 17 (54.8%) pacientes no se utiliz6
profilaxis antimicrobiana.

El analisis estadistico demostr6 que la utilizacién
de cefotaxima como profilaxis tiene efectividad del
28% y especificidad del 66% es decir, que puede pre-
venir la infeccién de herida quirtirgica en tan sélo
28% de los casos; por lo tanto, su utilizacién en cuanto
a costo-beneficio no es significativa. El valor de la
razén de momios entre expuestas y no expuestas fue
de 0.82, el cual no fue significativo.

Cuadro 1. Caracteristicas de las pacientes que tuvieron infeccién de la herida quirdrgica al considerar ambos grupos

Profilaxis No profilaxis Total (%)
Edad (afios)
<23 3 4 7 (22.5)
24-30 7 9 16 (51.6)
31-35 3 3 6 (19.3)
>36 1 1 2(6.4)
Inicio de la infeccion (dias)
0-5 2 2 4 (13)
6-10 10 13 23 (74)
>1 2 2 4 (13)
Estancia por reingreso (dias)
0-2 0 1 1(3)
3-4 6 6 12 (39)
5-7 8 10 18 (58)
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Figura 1. Sintomas existentes en ambos grupos de estudio, donde cada uno de ellos esta descrito por el nimero de pacientes que lo
manifestaron por grupo. El porcentaje es la correspondencia del sintoma existente al considerar el total de pacientes con infeccion de la

herida quirdrgica.
DISCUSION

La infeccion de herida quirtirgica en pacientes
postoperadas de cesérea sin factores de riesgo no es
muy comun (0.96%) y puede deberse a muchos facto-
res. Este estudio expone los hallazgos de las infecciones
de herida quirtrgica a lo largo de un afio con profi-
laxis con antibiético (cefotaxima) para establecer la
trascendencia del mismo en la prevencién de infec-
cién. Debe considerarse que las cesareas se realizaron
en la misma institucién y con la misma técnica quirtr-
gica, aunque con diferente cirujano, y que las pacientes
incluidas no tenfan antecedentes infecciosos de algtin
tipo.

El punto decisivo para el tratamiento de las heri-
das quirtrgicas no complicadas son el drenaje y los
cuidados locales de la herida. Cuando la infeccién
ocurre en las primeras 48 h después de la operacién
es comun que ésta sea causada por Clostridium o
Streptococcus-p hemolitico. En esos casos la mani-
festacion clinica es sorprendente y puede incluir
profunda toxicidad sistémica, rapido progreso de

la infeccién local e implicacién de todas las capas
de la pared abdominal. Puede esperarse un alto por-
centaje de mortalidad (del 60 al 80%) si no se
diagnostica rapidamente con base en la manifesta-
cién clinica. El tratamiento incluye antimicrobianos
parenterales agresivos y debridacién del tejido in-
fectado.*?!

La mayoria de las pacientes de este estudio tenia
entre 24 y 30 afios de edad, y la minoria mas de 36
afios. La manifestacion de la infeccién de la herida
quirtrgica fue en sus domicilios entre los 6 a 10 dias
posteriores a la operaciéon. La administraciéon de
cefotaxima como profilaxis no es de gran trascenden-
cia; sin embargo, se observé menor nimero de
infecciones en las pacientes que si la recibieron. Debe
considerarse que los reingresos por infeccién de heri-
da quirdrgica representan un alto costo para la
institucién por el tiempo de hospitalizacién requeri-
da para su tratamiento, asi como por los
antimicrobianos necesarios durante el reingreso hos-
pitalario, debido a que la mayoria de las pacientes
permanecen mas de cinco dias hospitalizadas.
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Una dosis de cualquier antibiético de amplio es-
pectro antes de la operacién es suficiente y efectiva
en la mayor parte de las intervenciones como tres
dosis a intervalos de seis a ocho horas; después de la
dosis inicial las adicionales, generalmente, s6lo se re-
comiendan para procedimientos quirirgicos que
duran méas de dos horas. Se ha aprobado la profi-
laxis prolongada para situaciones de uso de drenajes
o catéteres durante varios dias después de la opera-
€ién.10323536 T os determinantes de infeccién dependen
de: las bacterias inoculadas dentro de la herida du-
rante la intervencion, la resistencia local y sistémica
del huésped a la infeccién, los procedimientos pre-
vios a la cesdrea, como en los casos de cesarea electiva
(procedimientos limpios con indice de infecciéon del
2%), trabajo de parto con membranas integras, tra-
bajo de parto con rotura de membranas
(procedimientos contaminados con indice de infec-
cién del 5 al 10%),"*% asi como trabajo de parto
prolongado y con mas de seis tactos vaginales.! Tam-
bién se han identificado los que contribuyen a la
inadecuada cicatrizacion de la herida quirtrgica,
como la diabetes mellitus, la obesidad y la desnutri-
cién. Los factores quirtirgicos son: la duracién de la
operacion, el uso de drenajes, el material de suturay
las técnicas de aislamiento para la intervencién. En-
tre los factores posquirtirgicos se incluyen: el asma,
las complicaciones pulmonares, la tos y los vémitos.
Rara vez se mencionan otros factores de riesgo, como:
ascitis, uso prolongado de corticoesteroides, anemia
y radiaciones.®*

La cesarea es la operacién que més se practica en
los servicios y hospitales de ginecologia, asi como en
el Hospital de Ginecologia y Obstetricia ntimero 3 del
Centro Médico Nacional La Raza, donde durante el
afio de estudio se realizaron, aproximadamente, 3,300
cesdreas. Por lo tanto, si se calcula el costo de un
ampula de cefotaxima (alrededor de 300 pesos) y ésta
se aplica por tres dosis en forma profilactica, entonces
en cada paciente deben invertirse 900 pesos por in-
tervencion quirtirgica, lo que genera un costo
aproximado de 2,970,000 pesos por afio en profilaxis
antibidtica para las cesareas practicadas s6lo en dicho
hospital.

Con estos resultados se concluye que la profilaxis
antibidtica no esta justificada, ya que el uso de

antibidticos en forma irracional implica un elevado
costo y los antimicrobianos profilacticos utilizados
durante la cesarea reducen las infecciones posquirt-
rgicas en aproximadamente 5%. Con el advenimiento
de los antibidticos modernos la incidencia de compli-
caciones posoperatorias, como: absceso pélvico,
choque séptico y tromboflebitis pélvica séptica, ha dis-
minuido a menos del 2%.! La mayor parte de las
infecciones de heridas posoperatorias no son compli-
cadas y afectan exclusivamente la piel y el tejido celular
subcutaneo.?* Con menor frecuencia progresan a in-
fecciones necrotizantes, las cuales afectan la fascia y
el musculo, donde la manifestacion clinica habitual
de las infecciones de herida no complicada incluyen:
dolor en la incisién, sensibilidad, tumefaccion, enro-
jecimiento, elevacion de la temperatura local y fiebre,
que a menudo se inician entre el cuarto y octavo dias
después de la operacion. Cerca del 25% de las infec-
ciones de heridas quirtrgicas en el posoperatorio de
cesarea se asocian con Streptococcus aureus, las cuales
pueden prevenirse y son de origen exégeno; el resto
del porcentaje pertenece a la flora polimicrobiana nor-
mal aerobia y anaerobia del lugar que se esta
interviniendo.*?13*

Debido a que estos resultados no fueron significa-
tivos y a que el costo de la profilaxis antibidtica con
cefotaxima por cesarea realizada es muy elevado, de-
ben evaluarse con cuidado los casos para su
administracién. Ademas, se requieren otros estudios
para correlacionar la utilidad de otros medicamentos
que se administran de forma rutinaria también como
profilaxis para complementar el seguimiento de la
profilaxis antibidtica.
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RESUMEN

La diabetes es una enfermedad metabdlica, genéticamente determinada, con hiperglucemia en ayuno debida a la falta relativa o absoluta
de insulina. Con el uso de insulina exdgena se han logrado gestaciones a término en mujeres diabéticas; sin embargo, persisten proble-
mas de dificil control, como: abortos espontaneos, mortalidad perinatal y malformaciones congénitas. Las malformaciones mas frecuen-
tes son: sindrome de regresion caudal, alteraciones en el cierre del tubo neural y cardiovasculares. La diabetes gestacional aumenta la
grasa corporal fetal, acompafada de macrosomia, hiperinsulinemia, hipoglucemia, hipoxia, acidosis metabdlica y aumento de las muer-
tes perinatales. Durante la vida adulta, los hijos de madres diabéticas tienen obesidad, intolerancia a la glucosa y diabetes tipo 2.
Actualmente hay modelos animales de diabetes que permiten estudiar los mecanismos etiopatogénicos de estas alteraciones. La diabe-
tes materna en las ratas afecta el desarrollo fetal en forma semejante a lo que sucede en los humanos. Los factores que mas influyen en
la embriopatia diabética son la hiperglucemia, que ocasiona dafios al ADN al aumentar el estrés oxidativo y la hipercetonemia, que actia
sinérgicamente con la glucosa para inducir malformaciones congénitas. Los antioxidantes, como las vitaminas C y E, reducen la tasa de
malformaciones. Durante la vida adulta las crias de ratas diabéticas sufren alteraciones en el metabolismo de la glucosa y en la funcién
reproductora. Es deseable comprender las alteraciones de los hijos de madres diabéticas y cdmo se producen y proporcionar elementos
para prevenirlas y ofrecerles mejor calidad de vida.

Palabras clave: diabetes materna, desarrollo fetal, humanos, ratas.

ABSTRACT

Diabetes is a genetically determined metabolic disease with fasting hyperglycemia due to relative or absolute absence of insulin. With the
use of exogenous insulin, successful gestations are now possible. Nevertheless, there are still severe problems associated, such as
spontaneous abortion, perinatal mortality and congenital malformations. Caudal regression syndrome, disclosure of the neural tube and
cardiovascular alterations are the most common malformations. Gestational diabetes can induce increased fetal corporal fat and macrosomia
with hyperinsulinemia, hypoglycemic, hypoxia, metabolic acidosis and perinatal death. During adult life, diabetic mothers’ children can
develop obesity, glucose intolerance and type 2 diabetes. In order to study fetuses’ alterations during diabetic gestations we now have
animal models of diabetes. Maternal diabetes in rats alters fetal development in a very similar manner to that of humans. Although we do
not accurately know the pathogenic mechanism by which diabetes produces fetuses’ abnormal development, hyperglycemia and
hyperketonemia had been mentioned to have predominant roles. Hyperglycemia damages DNA and increases oxidative stress and
hyperketonemia increases the rate of embryo malformations. The addition of antioxidants such as C and E vitamins can reduce this
damage. During adult life, diabetic rats’ cubs have alterations in glucose metabolism and in reproductive function. The understanding of
mechanisms by which maternal diabetes affects fetuses development, can help us to prevent complications and improve mothers’ and
children’s life quality.

Key words: maternal diabetes, fetus development, human, rats.

RESUME

Le diabéte est une maladie métabolique, génétiguement déterminée, avec hyperglycémie a jeune amenée par le manque relatif ou absolu
d’insuline. Avec I'emploi d’insuline exogéne on a réussi des gestations a terme dans des femmes diabétiques ; cependant, il persiste des
problemes de contréle difficile comme des avortements spontanés, mortalité périnatale et malformations congénitales. Les malformations
les plus fréquentes sont : syndrome de régression caudale, altération dans la fermeture du tube neural et altérations cardiovasculaires. Le
diabéte gestatoire augmente la graisse corporelle foetale, accompagnée de macrosomie, hyperinsulinémie, hypoglycémie, hypoxie, acidose
métabolique et augmentation des décés périnataux. Pendant la vie adulte, les fils des meres diabétiques présentent obésité, intolérance
au glucose et diabete type 2. Actuellement il y a des modéles animaux de diabéte qui permettent d’étudier les mécanismes étiopathogéniques
de ces altérations. Le diabete maternel dans les rats affecte le développement foetal de forme semblable a ce qui se passe dans les
humains. Les facteurs les plus influents dans I'embryopathie diabétique sont I'nyperglycémie, qui cause des dommages sur 'ADN en
augmentant le stress oxydatif et I'hypercétonémie qui agisse synergiguement avec le glucose pour induire des malformations congénitales.
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Les antioxydants, comme les vitamines C et E, réduisent le taux des malformations. Pendant la vie adulte, la portée des rats diabétiques
présente des altérations dans le métabolisme du glucose et dans la fonction reproductive. Comprendre les altérations des fils des méres
diabétiques et comment se produisent nous donne des éléments pour les prévenir et pouvoir leur offrir une meilleure qualité de vie.
Mots-clé : diabéte maternel, développement fcetal, humains, rats.

RESUMO

A diabete é uma doenga metabdlica, genéticamente determinada com hiperglicemia em jejum causada pela falta relativa ou absoluta de
insulina, com o uso de insulina exogénea tém se conseguido gestacdes a término em mulheres diabéticas; contudo, persistem problemas
de dificil controle como abortos espontaneos, mortalidade perinatal e malformagdes congénitas. As malformagdes de maior frequéncia
sdo sindrome de regressdo caudal, alteragdes no fechamento do tubo neural e alteragdes cardiovasculares. A diabete gestacional
acrescenta a gordura corporea fetal, acompafiada de macrosomia, hiperinsulemia, hipoglicemia, hipoxia, acidose metabolica e aumento
nas mortes perinatais. Durante a vida adulta, os filos das mées diabéticas apresentam obesidade, intolerancia a glicose e diabete tipo 2.
Hoje existem modelos animais de diabete que permitem estudar os mecanismos etiopatogénicos de tais alteragdes. A diabete materna
nas ratas afeta o desenvolvimento fetal de maneira semelhante a como acontece com os humanos. Os fatores de maior influéncia na
embriopatia diabética sédo a hipoglicemia, que causa estrago ao ADN ao acrescentar o estresse oxidativo e a hipercetonemia que atua
sinergicamente com a glicose para inducir malformagées congénitas. Os anti-oxidantes, tais como as vitaminas C e E, diminuem a taxa
de malformacg@es. Durante a vida adulta os filhotes de ratas diabéticas apresentam alteragdes no metabolismo da glicose e na fungéo
reprodutiva. Compreender as alteragdes dos filos de mées diabéticas e como é que se reproduzem fornece-nos de elfiementos para as

previr e poder oferecé-lhes uma melhor qualidade de vida.

Palavras chave: diabete materna, desenvolvimento fetal, humanos, ratas.

a diabetes es una enfermedad determinada

genéticamente, con alteraciones del metabolis-

mo de carbohidratos, lipidos y proteinas junto
con deficiencia relativa o absoluta de la secrecion de
insulina, con grados variables de resistencia. Se dis-
tingue por hiperglucemia en ayuno y sintomas como
poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida inexplicable
de peso. En pacientes con larga evolucién aparecen
complicaciones microangiopaticas, en especial rena-
les y oculares, asi como macroangiopéaticas con
afectacion de las arterias coronarias, enfermedad
vascular periférica y neuropatia. La gravedad de la
enfermedad depende de la patogénesis subyacente,
del grado de deficiencia de la accién de la insulina, de
la participacién de factores ambientales y del dafio
progresivo de diversos tejidos.!
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La diabetes gestacional tiene como caracteristica el
inicio durante la segunda mitad del embarazo de mu-
jeres no diabéticas y puede o no remitir después del
parto. La fisiopatologia de esta afeccién esta relacio-
nada con hormonas placentarias, como: somatotropina
coriénica placentaria, prolactina, cortisol y glucagén,
que tienen efecto antagonista a la acciéon de la insulina,
lo cual disminuye la tolerancia a la glucosa e
incrementa la resistencia a esta hormona, por lo que
pueden bloquearla parcialmente a partir de la vigési-
ma cuarta semana de la gestacion humana —por eso
se dice que el embarazo es un estado diabetogénico
per se—?

La gestacion en mujeres previamente diabéticas es
un suceso diferente: se considera embarazo de alto
riesgo ya que las complicaciones que pueden llegar a
sufrir la madre y los hijos son muy graves.

DIABETES Y GESTACION

Al final del siglo XIX era imposible concebir la idea
de que la diabetes y la gestacion pudieran coexistir
porque las mujeres diabéticas tenian serios proble-
mas para embarazarse y, en caso de lograrlo, la tasa
de mortalidad materno-infantil era tan elevada que
no llegaban al final de la gestacién. Con el descubri-
miento y la comercializacién de la insulina, el
prondstico de las pacientes con diabetes mejord en
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forma importante, lo que ademads permiti6 que el em-
barazo fuera posible. Con ello, disminuy6 la
mortalidad materno infantil. Sin embargo, persistian
complicaciones de dificil manejo. La hipertensién y
la toxemia ocurrian con mas frecuencia en la pobla-
cién general, la mortalidad infantil era del 18%, y més
del 50% de los recién nacidos eran macrosémicos. La
tasa de malformaciones congénitas mayores, multi-
ples y mortales era cuatro a seis veces mayor que en
la poblacién en general y ocupaba los primeros luga-
res como causa de mortalidad infantil en hijos de
madres diabéticas. Actualmente, la incidencia de mal-
formaciones congénitas es, por lo menos, dos a cuatro
veces mayor que en el resto de la poblacién, y la mor-
talidad infantil sigue siendo un problema de dificil
control. Sin embargo, se ha avanzado notablemente
en el cuidado neonatal intensivo, lo que ha reducido
la mortalidad infantil y permite observar alteracio-
nes a largo plazo en los hijos de madres diabéticas. A
pesar de dichos progresos, estos nifios sufren
disfunciones metabdlicas durante la vida adulta que
pueden variar desde intolerancia a la glucosa hasta
diabetes manifiesta.’

ALTERACIONES EN HIJOS DE MADRES DIABETICAS

Las alteraciones en los hijos de madres diabéticas de-
penden de la gravedad de la diabetes, el grado de
descontrol metabdlico y el momento de la gestacién
en la que se inicia la diabetes. Cuando la madre es
diabética antes de la gestacién existe mayor inciden-
cia de abortos espontaneos, mortalidad perinatal y
malformaciones congénitas.* Cuando se trata de dia-
betes gestacional hay aumento en la cantidad de grasa
corporal, macrosomia, hiperinsulinismo fetal,
hipoglucemia fetal, hipoxia, acidosis metabdlica y
aumento en el indice de muertes perinatales. En la
etapa final de la gestacién la muerte intrauterina y
perinatal es cuatro veces mas frecuente. Las principa-
les causas de morbilidad y mortalidad perinatal son:
la hipoxia y la acidosis fetal (sindrome de insuficien-
cia respiratoria del recién nacido), la hipoglucemia e
hipocalcemia. La macrosomia y el mal control de la
diabetes materna durante el embarazo también influ-
yen en la mortalidad perinatal. La macrosomia que
ocurre en el dltimo trimestre de la gestacion se ha ex-

plicado por la transferencia placentaria de mayor can-
tidad de glucosa y otros nutrientes. Este aporte
adicional de nutrientes acelera la maduracién secretora
de los islotes fetales y provoca hiperinsulinismo fetal,
lo que aumenta el potencial anabdlico en el feto y, al
mismo tiempo, produce hipoglucemia neonatal.?

Las alteraciones que sufren los hijos de madres dia-
béticas en la vida adulta dieron pie a la idea de
“programacioén intrauterina” de algunas enfermeda-
des con la participaciéon predominante de factores
ambientales, mas que de factores genéticos. Entre los
padecimientos que se pueden “programar” in utero
destacan la obesidad —que aparece desde la infancia
hasta la vida adulta- y las alteraciones en la toleran-
cia a la glucosa e incluso diabetes tipo 2.>° En el drea
neuroldgica los hijos de madres diabéticas pueden
sufrir alteraciones psicomotoras y psicosociales.

Malformaciones congénitas en hijos de madres
diabéticas

La mayor parte de las malformaciones congénitas en
hijos de madres diabéticas ocurre entre la cuarta y sép-
tima semanas de gestacion, un periodo critico en el
desarrollo porque se producen procesos teratogénicos.
Las malformaciones mds comunes se enlistan en el
cuadro 1, la més frecuente es el sindrome de regresion
caudal (agenesis o hipoplasia del fémur y de las ulti-
mas vértebras).>®

Los mecanismos etiopatogénicos de las malforma-
ciones congénitas atin no se conocen con certeza.
Puede ser que existan factores genéticos concomitan-
tes que predispongan a los embriones a padecer estas
alteraciones o que sean los factores ambientales los
que influyan en el desarrollo anormal. Lo mas proba-
ble es que ambos interactten.’

Se considerd6 a la insulina, per se, factor teratogénico;
sin embargo, se demostré que la placenta es una ba-
rrera efectiva para evitar el paso de insulina materna
al feto, por lo que tendria que ser la insulina fetal la
que estuviera produciendo las alteraciones. La pro-
duccién de insulina fetal se inicia después de haber
concluido el periodo critico para el desarrollo de mal-
formaciones, alrededor de la semana ocho y diez de
la gestacién. La hiperinsulinemia fetal s6lo ocurre
durante la segunda mitad de la gestacién; es decir,
cuando el feto ya paso la etapa embriogénica, por lo
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que lo afecta en su crecimiento mas que en su desa-
rrollo.’

Se propuso que la glucosa podria ser el factor am-
biental que mas afecta el desarrollo durante la
embriogénesis. En los hijos de madres diabéticas con
pobre control metabdlico existe mayor incidencia de
malformaciones congénitas; incluso una minima ele-
vacién de la glucosa en etapas tempranas de la
gestacion provoca aumento en la frecuencia de mal-
formaciones congénitas.®

Cuadro 1. Principales alteraciones en los hijos de madres diabéti-
cas (modificado de Reece y col.)®

Musculo-esquelético
Sindrome de regresion caudal
Labio leporino con o sin paladar hendido
Costilla bifida
Costilla “ondulada”
Extremidades cortas
Gastrosquisis
Craneosinostosis
Cardiovascular
Trasposicion de los grandes vasos con o sin defectos del septum
ventricular
Defectos del septum ventricular
Coartacion de la aorta
Defectos del septum auricular
Hipoplasia del corazén izquierdo
Tetralogia de Fallot
Estenosis pulmonar
Nervioso central
Defectos del tubo neural, excepto anencefalia
Anencefalia con o sin hernias de elementos neurales
Hidrocefalia
Hidranencefalia
Microcefalia
Espina bifida
Renal
Agenesia renal
Rifi6n poliquistico
Duplicacioén de uréter
Situs inversus
Hidronefrosis
Reflujo vésico-ureteral
Gastrointestinal
Atresia duodenal
Atresia anorrectal
Sindrome del colon izquierdo pequefio
Malrotacién intestinal
Otros
Retraso en el crecimiento fetal
Pseudohermafroditismo
Hipospadias
Atresia vaginal
Arteria umbilical Gnica

El papel de la placenta en el desarrollo anormal de
los productos de madres diabéticas es muy importan-
te. Las placentas de madres diabéticas tienen
alteraciones estructurales y funcionales, son de ma-
yor tamafo y tienen mayor cantidad de factor de
crecimiento placentario (PIGF) que estd relacionado
con neovascularizacién.” También se han observado
alteraciones en la expresién de las proteinas de unién
celular vascular de la placenta, lo que sugiere altera-
ciones en el funcionamiento de la barrera placentaria.
Las placentas de madres diabéticas tienen mayor can-
tidad de glucégeno con aumento en la actividad de la
tirosincinasa del receptor placentario de insulina, lo
que a su vez aumenta la capacidad de unién de la
insulina a la placenta. Estos estudios se realizaron en
mujeres con diabetes gestacional y en placentas a tér-
mino, asociandose con productos macrosémicos.'” En
cambio, en madres con diabetes tipo 1 no se encontra-
ron alteraciones en la concentracién de PIGF, hallazgo
que aun no se ha explicado pero que se sugiere tiene
que ver con la falta de insulina materna.’ En ratas se
han realizado estudios en un modelo semejante a la
diabetes tipo 1 en el que los cambios de la placenta se
asocian con disminucion del peso fetal y retraso en el
crecimiento."

Se sugirié que la transmisién materna de auto-
anticuerpos anti-islote aumenta el riesgo de padecer
diabetes tipo 1. En el estudio BABYdiab los recién
nacidos que resultaron positivos a anticuerpos del is-
lote y anticuerpos de insulina transferidos de la madre
tuvieron disminucién del riesgo de generar
anticuerpos anti-islote multiples (que en muchos ca-
sos preceden a la diabetes tipo 1) y posteriormente
diabetes, lo que sugiere que los anticuerpos maternos
pueden proveer a los hijos de cierta inmunidad con-
tra la diabetes.?

Alteraciones de los hijos de madres diabéticas en la
vida adulta

Parece que algunas enfermedades metabdlicas del
adulto, como la diabetes, pueden tener origen fetal.
La hiperplasia de las células f e hiperinsulinismo que
se observa en los fetos de madres diabéticas inducen
cambios irreversibles en el pancreas, lo que ocasiona
intolerancia a la glucosa, obesidad, e incluso diabetes
tipo 2.2 De hecho, las alteraciones en la tolerancia a la
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glucosa persisten hasta por lo menos la tercera gene-
racién (cuadro 2).1

El concepto de “transmision intrauterina” de la en-
fermedad, en especial con respecto a las alteraciones
en el metabolismo de la glucosa, diabetes tipo 2, dia-
betes gestacional y sindrome metabdlico, se debe
considerar problema de salud ptblica, pero silas con-
centraciones de glucosa en la madre se logran controlar
6ptimamente, la transmisién a los hijos e inclusive a
los nietos puede prevenirse.'

Se le ha dado gran importancia a las alteraciones
en el desarrollo neuroldgico de los hijos de madres
diabéticas. La informacién con la que se cuenta ac-
tualmente apunta a que pueden padecer retraso, de
moderado a medio, en su desarrollo psicomotor y
psicosocial, aunque tienden a compensarse con el tiem-
po. Parece que el origen de estas alteraciones es
consecuencia del desarrollo en un ambiente
hiperglucémico.”

MODELOS ANIMALES DE DIABETES

La naturaleza de las alteraciones de la diabetes aso-
ciadas al embarazo y al desarrollo del feto hace
necesario el estudio de aspectos fundamentales como
areas de prioridad en la investigacién. La compleji-
dad de la enfermedad, sus muy variadas formas de
manifestacion y la imposibilidad ética de realizar es-
tudios en humanos obligan a recurrir a animales que
sirvan como modelos de diabetes. Las diferencias in-

herentes entre especies y lo heterogéneo de la diabe-
tes humana hacen inevitable el hecho de que no exista
modelo animal para diabetes. Es necesario definir el
problema a estudiar y, con base en ello, utilizar el
modelo que mas se ajuste a las necesidades del inves-
tigador, para de esa manera analizar cuidadosamente
los resultados en su extrapolacién a humanos. '

Modelos animales de diabetes gestacional

Por desgracia, no hay sindrome de diabetes en ani-
males que se ajuste a los patrones tan especificos de la
diabetes gestacional humana. Sin embargo, varios mo-
delos pueden proporcionar ayuda titil para estudiar
la patogénesis de esta enfermedad."”

Se utilizaron varios modelos de diabetes gestacional
sin interferencia de factores genéticos, con la finali-
dad de determinar si la diabetes puede ser transmitida
a la siguiente generacién tinicamente por alteraciones
en el medio de desarrollo fetal (ambiente hiper-
glucémico). La inducciéon de diabetes durante la
gestacion con estreptozotocina se utiliza ampliamen-
te, la manera mas simple de hacerlo es inyectar a las
ratas en algiin momento de la gestacién y estudiar las
alteraciones en el desarrollo de sus fetos. Los resulta-
dos obtenidos con este método de induccién deben
tomarse con precaucién ya que la estreptozotocina
puede atravesar la barrera placentaria y ocasionar
dafios en el producto, en general, y en las células
pancredticas en desarrollo, en particular. Una manera
de evitar esto es inyectar a las ratas antes del sexto dia

Cuadro 2. Persistencia de las alteraciones en la tolerancia a la glucosa (Modificado de Aerts et al).*

Madre
diabética
(medio ambiente adverso)

12 generacion

Diabetes moderada
(= 140 < 199 mg/dL)

Diabetes severa
(= 200 mg/dL)

Feto
(alteraciones nutricionales
0 endocrinas)
Adulto
(factores de riesgo,
por ejemplo, obesidad)
Gestante
(medio ambiente adverso)

22 generacion

Células B hiperactivas
Hiperinsulinemia

Respuesta deficiente de insulina
Prueba de tolerancia a la
glucosa alterada

Células B sobre-estimuladas
Hiper/hipoinsulinemia
Microsomia
Respuesta excesiva de insulina
Resistencia a la insulina

Macrosomia

Diabetes gestacional

32 generacion Feto Hiperinsulinemia
Macrosomia
Adulto Prueba de tolerancia a la glucosa alterada
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de gestacion, es decir, antes de la implantacién, lo cual
da como resultado que las alteraciones observadas en
los embriones sean consecuencia de la hiperglucemia
materna y no de la acciéon de la estreptozotocina.’® Otra
forma en la que se intenté inducir diabetes gestacional
fue inyectando dosis subdiabetogénicas de insulina
hasta en 50% y del ntimero de células 3 en 65%, com-
parado con ratas sanas, las cuales posteriormente son
apareadas. Estas ratas son normoglucémicas pero con
intolerancia a la glucosa durante la gestacion. Se de-
mostrd que tienden a la recuperacién, ya que durante
la gestacion mostraron curvas normales de tolerancia
ala glucosa.”

A fin de emular lo que sucede en humanos se desa-
rroll6 un modelo de insuficiencia titero-placentaria en
ratas. Esto se hace mediante el ligamiento bilateral de
las arterias uterinas en el dia 19 de la gestacion, lo que
provoca reduccién en el peso de las crias IUGR por
sus siglas en inglés de itrauterine growth retarded) des-
de el nacimiento hasta la semana siete de vida
extrauterina. Entre las semanas siete y diez estas crias
sobrepasan en peso a las controles, y para la semana
26 ya son obesas con concentraciones elevadas de glu-
cosa. La masa relativa de células 3 en las ratas [IUGR
para la semana 15 es del 50% y para la semana 26 es
de 1/3 deladelas controles.” Las ratas hembras IUGR
tienen, durante la gestacién, hiperglucemia progresi-
va e hiperinsulinemia acompanada de alteraciones en
la tolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina, y
sus crias son més pesadas al nacer y durante toda su
vida con el desarrollo de resistencia a la insulina a
edades muy tempranas y la consecuente alteracién en
la homeostasia de la glucosa.?

Existen animales que padecen diabetes en forma
espontanea, pero su utilidad esta limitada ya que por
lo regular tienen serios problemas de infertilidad. Sin
embargo, los ratones diabéticos obesos de Nueva
Zelanda y Kasukabe llegan a tener crias a pesar de la
obesidad y la intolerancia a la glucosa."”

Las ratas Bio-Breder con diabetes espontanea, las
cuales desarrollan diabetes semejante a la tipo 1, pue-
den llegar a mantener concentraciones normales de
glucosa en sangre con inyecciones de insulina subcu-
tanea, con lo que se ha logrado la gestacién en ciertos
casos. Una vez gestantes, la dosis de insulina requeri-
da normalmente es doble y a pesar de esto, el control

metabolico no siempre es 6ptimo. Este modelo se uti-
liza para investigar el efecto al suspender la insulina
en diversas etapas de la gestacién. Se observé que
periodos cortos sin insulina provocan alteraciones se-
veras en los productos, con aumento de la tasa de
malformaciones congénitas, disminucién de la tasa de
productos viables, del peso de las crias y del ntimero
de centros de osificacién, lo que indica que hay retra-
so en el crecimiento fetal, acompafiado de aumento
del peso de la placenta.'®

ALTERACIONES EN LAS CRIAS DE LAS RATAS
DIABETICAS

Aligual que en humanos, la diabetes materna afecta
el desarrollo de los fetos de rata, lo cual produce au-
mento del nimero de reabsorciones, disminucion del
nuimero de crias por camada, disminucién del peso
de las crias, retraso en el crecimiento y aumento de la
frecuencia de malformaciones congénitas.?! El meca-
nismo que ocasiona las alteraciones en el desarrollo
en los embriones de madres diabéticas atin no se co-
noce; sin embargo, parece ser multifactorial.'®*

La hiperglucemia per se tiene gran poder
teratogénico. Acttia en diferentes campos celulares, lo
cual provoca dafio en el ADN? y produce cierto gra-
do de estrés oxidativo que redunda en aumento en la
produccién de especies reactivas de O, (ROS)* y 6xi-
do nitrico (NO),” asi como en la peroxidaciéon de
lipidos y la carboxilacién de proteinas,® y disminuye
al mismo tiempo los sistemas de amortiguacion? y los
de antioxidantes.*

En etapas tempranas del desarrollo la glucosa pue-
de dafiar el ADN y provocar mutaciones que impidan
la expresién de genes criticos para la embriogénesis
normal. Este dafio puede retrasar la duplicacion del
ADN v, por lo tanto, la divisién celular, lo que inte-
rrumpe los tiempos de los programas del desarrollo
necesarios para la organogénesis. De hecho, aun la
hiperglucemia moderada durante un periodo corto es
capaz de producir mutaciones al ADN.?

Se comprobé que el aumento en la formacién de
ROS y NO tiene gran influencia en el desarrollo de la
embriopatia diabética. Aunque no se conoce el meca-
nismo mediante el cual la hiperglucemia genera
aumento en la formacién de radicales libres de oxige-
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no en los embriones de madres diabéticas, hay prue-
bas de cémo se producen en tejidos como el endotelio
de los vasos sanguineos. Hay tres rutas metabdlicas
mediante las cuales las mitocondrias producen
super6xido, que a su vez activa la proteincinasa C y
aumenta la produccién de los productos finales de la
glucolisis (AGEs), que en conjunto son los responsa-
bles de los dafios a este tejido en pacientes diabéticos.
En la diabetes materna el aumento de las concentra-
ciones de ROS afecta la produccién de la enzima
glicolitica gliceraldehido-3-fosfato deshidrogenasa
(GAPDH). En embriones de ratas diabéticas se obser-
v6 in vivo e in vitro disminucién en la produccién de la
GAPDH, lo que se correlaciona directamente con au-
mento en la frecuencia de malformaciones congénitas.
De hecho, la adicién de iodoacetato, inhibidor de la
accién de la GAPDH, produce efecto similar al que
presentan los embriones cultivados en ambiente
hiperglucémico.”

Un efecto muy importante de la sobreproduccién
de ROS podria ser el aumento en la peroxidacion de
lipidos. Los productos principales de la peroxidacién
de los lipidos, los hidroperdxidos (estimulantes de la
biosintesis de prostaglandinas pero inhibidores de
prostaciclinas), producen desequilibrio perjudicial
para el embrién. Desde 1990, en que se describieron
los isoprotanos, se utilizan como marcadores de la
peroxidacién lipidica. Los isoprotanos son isémeros
de las prostaglandinas que se forman a través de la
reacciéon no enzimatica del dcido araquidénico con ra-
dicales libres. En ratas madres diabéticas y sus fetos,
se encontr¢ el isoprotano 8-iso-prostaglandina F-2¢
mucho més elevado que en ratas control, lo que indi-
ca aumento en las concentraciones de peroxidacién
lipidica. También se observé aumento en la
carboxilaciéon proteica —que se relaciona con dafio
tisular en el estrés oxidativo— en las madres diabéti-
cas y ensus fetos. Estos dos pardmetros correlacionan
positivamente con el aumento en las malformaciones
congénitas y en las reabsorciones, lo que indica la par-
ticipacién de la sobreproduccion de ROS en la génesis
de la embriopatia diabética.?

La hiperglucemia disminuye la eficiencia de los me-
canismos amortiguadores de las especies reactivas de
O,, ademds de aumentar la producciéon de ROS. En
cultivos de embriones de rata diabética se observé dis-

minucién de enzimas antioxidantes, especificamente
la superéxido-dismutasa (SOD) y la catalasa, lo que
correlaciona positivamente con el aumento en la inci-
dencia de malformaciones congénitas, disminucién del
peso y del contenido de proteinas de los productos.
También se comprob6 que la adicién de citolina, SOD,
catalasa y glutation peroxidasa tiene efecto protector
en embriones de ratas cultivados en suero diabético;
sobre todo la SOD, que disminuye el retraso en el cre-
cimiento y las malformaciones embrionarias.”’
Ademas, existe disminucion del glutation, el cual esta
en la mayor parte de las células y juega un papel im-
portante en la defensa celular contra el estrés
oxidativo, ya que acttia como amortiguador contra
ROS. Se detect6 también disminucién en los
antioxidantes de bajo peso molecular tanto en el saco
vitelino como en los embriones de ratas diabéticas.*
La adicién de antioxidantes, como las vitaminas C —
molécula hidrofilica que puede amortiguar varios
radicales— y E —antioxidante lipofilico que interfiere
con la reaccién en cadena de la peroxidacion lipidica—
al medio de cultivo diabético puede disminuir el efec-
to de la diabetes en la organogénesis.®

Ademas de la hiperglucemia, el ambiente intraute-
rino esta alterado por la sobreproduccién de cuerpos
cetdnicos, en especial del f-hidroxibutirato, que es el
producido en mayor cantidad en los fetos de ratas dia-
béticas. Tanto la glucosa como los cuerpos ceténicos
actiian sinérgicamente para producir retraso en el cre-
cimiento e inducir malformaciones. Se demostré que
la adicién de B-hidroxibutirato a los cultivos de em-
briones de ratas diabéticas aumenta hasta 29% la tasa
de malformaciones en comparacién con los cultivos
en los que tnicamente se utilizé suero hiperglucémico;
por otro lado, la adicién de los inhibidores de
somatomedina exacerba la induccién de malformacio-
nes producidas por los cuerpos cetdnicos y la glucosa.”

Se estudi6 el papel de la placenta en la transferen-
cia de grandes cantidades de glucosa en fetos de ratas
diabéticas y su relacién con las alteraciones
embrionarias que sufrieron. Se observé que las
placentas de ratas diabéticas son mds grandes y pesa-
das que las de las controles,'® con mayor cantidad de
glucégeno desde el dia 16 hasta el 22, asi como de con-
tenido de ADN, lo que sugiere que estas placentas
contintian con el proceso de sintesis del ADN mucho

550

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Efecto de la diabetes materna en el desarrollo fetal de humanos y ratas

después que éste termind en las placentas controles. Se
observo que el flujo sanguineo total de la placenta se
encuentra disminuido, para lo cual se aseverd que la
placenta aumenta de tamafio para compensar la dis-
minucién del flujo. A pesar de que el flujo sanguineo
en las placentas de madres diabéticas se encuentra dis-
minuido, no se modifica la transferencia placentaria de
grandes cantidades de glucosa hacia el feto. Las
placentas de ratas diabéticas también acumulan gran-
des cantidades de glucégeno, lo que se debe a la
hiperglucemia de la madre. Estas placentas tienen anor-
malidades estructurales como: degeneracion cistica del
espongiotrofoblasto, aumento en el volumen de la capa
laberintica e hipervascularizacién, asi como células gi-
gantes del trofoblasto en etapas en las que éstas no
deberian estar presentes. Ultimamente se encontraron
alteraciones en proteinas de matriz extracelular (como
laminina y fibronectina) en placentas de ratas diabéti-
cas que pueden explicar, en parte, las alteraciones
morfolégicas y funcionales en las mismas (Palomino
MA, datos sin publicar). Estas modificaciones se obser-
varon en placentas de ratas con diabetes semejante a la
tipo 1 y correlacionan positivamente con la disminu-
cién en el peso y la talla de los fetos."

Alteraciones en la vida adulta

Aligual que en humanos, las crias de ratas diabéticas
tienen alteraciones en el metabolismo de la glucosa,
que va desde alteraciones en la tolerancia a la glucosa
hasta diabetes tipo 2. Se reporté hiperglucemia en los
fetos de madres diabéticas, lo cual se explica por la
transferencia placentaria de grandes cantidades de
glucosa de la madre al feto. Sin embargo, hasta 40%
de las crias de madres diabéticas sufren hiperglucemia
durante la vida extrauterina. Esto se explica por el
dafio pancreatico producido durante el desarrollo fe-
tal. Estas ratas mueren antes de los 30 dias de vida
extrauterina. Las ratas que superviven tienen glucosa
de ayuno normal, aunque 45% de las crias hembras
muestran alteraciones en la curva de tolerancia a la
glucosa durante su gestacién (Polanco A, datos sin pu-
blicar). Esto se debe, tal vez, a que durante el desarrollo
fetal estas crias estuvieron expuestas al aumento en la
transferencia de glucosa de la madre al feto, lo que
provocaria hipertrofia de los islotes fetales con la sub-
secuente hiperinsulinemia fetal. Esta seria responsable

de la “programacioén intrauterina” de las diversas en-
fermedades encontradas en el adulto, tales como
intolerancia a la glucosa e inclusive diabetes tipo 2.%
El peso relativo de la genética vs el ambiente intraute-
rino aun se discute, pero al menos en modelos
animales, la prevencion de la hiperglucemia durante
la gestacién reduce en forma significativa la preva-
lencia de la diabetes en la siguiente generacién.”

En cuanto a la funcién reproductiva en los hijos de
ratas diabéticas se demostré retraso en la secrecién de
las hormonas liberadora de gonadotropinas y
luteinizante, lo que demora el inicio de la etapa
reproductiva.’® En un estudio en marcha se observé
disminucién significativa del tamafio de los testiculos
y los ovarios de las crias de rata desde el nacimiento
hasta la etapa reproductiva, asi como retraso en el ini-
cio de la pubertad en las crias hembras (Polanco A,
datos sin publicar). Se observaron alteraciones en los
testiculos de fetos de ratas diabéticas de 21 dias de
gestacion, en los que se encontr6 reduccién y
redistribucién en el niimero de cordones seminiferos,
con reduccién en el nimero de espermatogonias y al-
teracion en la distribucién de células de Sertoli.*

Adun falta estudiar mas la patogénesis de las altera-
ciones de las crias de madres diabéticas que puedan
explicar la aparicién de complicaciones perinatales y
la embriopatia diabética (abortos y malformaciones
congénitas), asi como las alteraciones que suceden en
la edad adulta con la finalidad de prevenirlas y ofre-
cer a la madre y al hijo mejores condiciones y calidad
de vida.
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Articulo de revision

Medicina asertiva: una propuesta contra la medicina defensiva

Carlos Tena Tamayo,* Jorge Manuel Sanchez Gonzéalez*

RESUMEN

Hoy, mas que nunca, la relacion médico-paciente se encuentra deteriorada por diversos factores, entre los que destaca la demanda que
ha propiciado la practica de la medicina defensiva, actitud que en muchos paises ha demostrado ser inapropiada, costosa y poco ética.
La medicina defensiva hace méas grande la distancia entre el médico y sus pacientes. Para revertir en nuestro pais el efecto nocivo de
dicha practica y combatir sus efectos, que vician la comunicacién entre médico y paciente, se propone que los médicos lleven a la
practica acciones que permitan renovar en sus consultas la esencia de la medicina humanista y se restaure la relacién. Estas actitudes,
en su conjunto, conforman una propuesta de practica profesional denominada medicina asertiva. La propuesta de ésta se resume en
cuatro puntos: 1) mantener una comunicacion verbal y no verbal adecuada con cada paciente, 2) permanecer en continua actualizacion
de conocimientos, habilidades y destrezas, 3) respetar los derechos de sus pacientes y 4) defender sus derechos como médico.
Palabras clave: medicina asertiva, medicina defensiva, comunicacién médico-paciente.

ABSTRACT

More than ever the physician-patient relationship is deteriorated by diverse factors, among these liability complaints stand out, and have
propitiated the practice of defensive medicine, an attitude considered in many countries as inappropriate, expensive and unethical.
Defensive medicine widens the distance between a physician and his patient. To revert this vice and its noxious effects which corrupt the
patient-physician relationship in our country, we propose that physicians put to practice actions which permit the renewal of the essence
of humanistic medicine in their daily practice and the restoration of the relationship. These changes in attitude sum up to a proposition of
professional practice which we have denominated assertive medicine. This offer is resumed in four points: 1) Maintain a proper verbal and
non verbal communication with each patient, 2) Keep continuously up to date skills, knowledge and abilities, 3) Respect the patient’s rights
and 4) Defend their own rights as physicians.

Key words: assertive medicine, defensive medicine, physician-patient communication.

RESUME

Aujourd’hui, plus que jamais, la relation médecin-patient se trouve détériorée par des facteurs divers, parmi lesquels la demande qu'a
provoquée la pratique de la médecine défensive est mise en relief, attitude qui dans beaucoup de pays a démontré d’étre inappropriée,
coliteuse et peu éthique. La médecine défensive accroit la distance entre le médecin et ses patients. Afin de renverser I'effet nocif de cette
pratique et de combattre ses conséquences, qui altérent la communication entre médecin et patient, dans notre pays on propose que,
dans leurs consultations, les médecins mettent en pratique des actions qui permettent de renouveler I'essence de la médecine humaniste
et de restaurer la relation. Ces attitudes, dans leur ensemble, conforment une proposition de pratique professionnelle nommée médecine
assertive. La proposition de celle-ci se résume en quatre points : 1) maintenir une communication verbale et non verbale adéquate avec
chaque patient, 2) rester dans une continuelle mise a jour de connaissances, habiletés et adresses, 3) respecter les droits de ses patients
et 4) défendre ses droits comme médecin.

Mots-clé : médecine assertive, médecine défensive, communication médecin-patient.

RESUMO

Hoje, mais do que nunca, a relacéo médico-paciente encontra-se deteriorada por diferentes fatores, entre os gquais destaca-se a deman-
da que tem causado a préatica da medicina defensiva, atitude que, em muitos paises demonstrou ja ser inapropiada, de alto custo e pouco
ética. A medicina defensiva acrescenta a distancia entre o médico e os seus pacientes. Para reverter o efeito nocivo de dita pratica no
nosso pais e combater os seus efeitos, que viciam a comunicagéo entre o médico e o paciente, propde-se que os médicos levem a pratica
acdes que permitam renovar nas suas consultas a esséncia da medicina humanistica e a relacéo seja restaurada. Essas atitudes, no seu
conjunto, conformam uma proposta de pratica profissional denominada medicina assertiva. A proposta desta pode se resumir em quatro
pontos: 1) manter um tipo de comunicacéo verbal e ndo verbal adequada com cada paciente; 2) permanecer em continua atualizagéo de
conhecimentos, habilidades e destreszas; 3) respeitar os direitos dos seus pacientes e 4) defender os direitos deles como médicos.
Palavras chave: medicina assertiva, medicina defensiva, comunicacdo médico-paciente.
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a relaciéon médico-paciente debe considerarse

una amistad o reciprocidad en el sentido

aristotélico clasico: “La relacién entre dos vir-
tuosos iguales”. Esta reciprocidad se consider6 un
principio de ética médica hasta el siglo XIX, segtn el
enfoque de Desiderio Erasmo de Rotterdam (1466-
1536), sacerdote renacentista, quien en su Oracién en
Alabanza del Arte de la Medicina describi6 las obligacio-
nes morales del médico: competencia, beneficencia y
diligencia, mientras que las del paciente las enmarco
en: gratitud y recompensa.! Por su parte, Milton
Erickson decia que es la colaboracion entre dos exper-
tos: el paciente experto en si mismo y el médico experto
en la ciencia.?

El concepto anterior se modificé a partir de la Revo-
lucién Industrial, cuando los campos del conocimiento
humano cambiaron en su apreciacion. La medicina no
fue la excepcidn y el cambio en la relacién médico-pa-
ciente se centré en un distanciamiento técnico entre
ambos integrantes. A pesar de esto, se ha estado inten-
tando recuperar la esencia de la medicina, que lejos
de ser la tecnologia es el humanismo lo que la enmarca.
El humanismo médico lleva implicitos: la beneficen-
cia, la capacidad de dar, el empleo diligente de la
empatia, la cual se ejemplifica con frecuencia como
“ponerse en los zapatos del otro”.?

En la bisqueda de ese humanismo, distintas orga-
nizaciones de todo el mundo han publicado la “Carta
del profesionalismo médico en el nuevo milenio”, que
enuncia como principios fundamentales: el bienestar
de los pacientes, su autonomia y la justicia social. Y se
acompafia, ademas, de una declaracién de diez com-
promisos profesionales, entre los que destacan: la
competencia, honestidad, confidencialidad, distribu-
cién justa de los recursos sanitarios, compromiso para
mejorar la calidad de la atencién y el mantenimiento
de buenas relaciones con el paciente.*

* Comisionado Nacional de Arbitraje Médico.
**  Director General de Difusion e Investigacion, Comision Nacio-
nal de Arbitraje Médico, México, DF.

Correspondencia: Dr. Carlos Tena Tamayo. Mitla 250, colonia Vértiz
Narvarte, 03020, México, DF. E-mail: ctena@conamed.gob.mx
Recibido: septiembre, 2005. Aceptado: septiembre, 2005.

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

El trabajo profesional se ve afectado por nuevos
desafios. Smith y Ham describieron prolijamente el
“pacto implicito” que sustento la relacién entre médi-
cos, pacientes, sociedad y gobierno. En el siglo
antepasado s6lo existian, por una parte, profesionistas
independientes que ofrecian sus servicios,
autorregulados por fuertes tradiciones y lineamientos
técnicos, éticos y morales definidos por el gremio
médico y, por la otra, los pacientes que les deposita-
ban su confianza y les retribufan directamente. Este
entorno viré hacia la muy necesaria creacion de los
sistemas gubernamentales de salud que debian con-
trolar sus presupuestos, que provenian de los
impuestos pagados por la sociedad, misma que co-
menzd a organizarse y a exigirle a médicos e
instituciones resultados siempre favorables.>* Como
resultado de estos cambios hoy vivimos un entorno
sumamente complejo: la importante disminucién en
la confianza de la sociedad en los profesionales de la
salud, la reduccién en el respeto por la autoridad es-
pecialista, y el incremento de una actividad reguladora
evidente en todos los sectores. En forma paralela, en
el mundo desarrollado se sugiere que algunas de las
experiencias estresantes de los grupos profesionales
se reflejan en la economia global, debido a la influen-
cia masiva e instantdnea de la comunicacién, el acceso
a la informacién y el crecimiento de la complejidad
legal y ética de nuevos acuerdos organizacionales y
transacciones publicas.”

Mientras, los médicos atribuyen su descontento a
la contencién de los gastos en salud, y a los cambios
culturales, ideolégicos, tecnolégicos y econémicos de
las sociedades modernas.®

Ademas, nuevos factores externos afectan la rela-
ciéon médico-paciente entre los que destacan: la presién
de los terceros pagadores y el miedo a las demandas y
litigio, que han provocado que los médicos sean més
“cuidadosos”, pero las mejoras del sistema de salud
no se han demostrado.’ Por lo tanto, el rol de los mé-
dicos es complicado debido a la expansion de las
expectativas, guias y recomendaciones de las diver-
sas sociedades médicas y grupos profesionales, planes
de salud y la industria del litigio. Muchas de las reco-
mendaciones que han surgido son valiosas, pero su
efecto acumulativo llega a confundir al médico, pues
en ocasiones resultan contradictorias.
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El conjunto de las situaciones descritas inspira te-
mor en el médico, temor que por si mismo induce a la
medicina defensiva, y lleva a otro tipo de problemas.
Como ejemplo, Estados Unidos, cuyo sistema de se-
guridad en el campo de la salud se basa en el pago de
primas por cobertura. El problema de la demanda
médica ha llevado a incrementos en los costos de pri-
mas de seguros de responsabilidad profesional, que
en el caso de algunas especialidades médicas es exor-
bitante, razon por la que los médicos a menudo alteran
su comportamiento clinico debido a lo amenazante de
la responsabilidad por mala practica. En un estudio
reciente, efectuado en aquel pais, se encontré que los
practicantes de la medicina defensiva que detallaron
su acto defensivo mds reciente, refirieron que utiliza-
ron tecnologia de imagen en circunstancias clinicas
innecesarias y no evitaron los procedimientos a los
pacientes, aun a pesar de que los percibieron con ele-
vada probabilidad de litigio."” Esto no ha detenido el
aumento de quejas y se ha propiciado la disminucién
de cierto tipo de practica de especialidad en algunos
de los estados que alcanza, incluso, el retiro temprano
o0 el cambio de localidad. Esta disminucién en la ofer-
ta médica impacta de manera directa a los servicios
disponibles y el acceso al cuidado a la salud; es decir,
impacta en la calidad de los servicios que se prestan a
su poblacion.

Aunado a este grave panorama, un analisis de la
Asociacion Médica Americana (AMA) mostr6 que las
demandas médicas han llevado a proporciones de cri-
sis a 19 estados, mientras que otros 35 se encuentran
al borde de la misma. ;En que consiste esa crisis? La
AMA considera que es crisis cuando una mujer en tra-
bajo de parto normal o de alto riesgo no tiene un
obstetra disponible, o cuando un nifio de nueve afios
de edad sufre un traumatismo craneo-encefalico y no
hay neurocirujanos en esa region."

En el verano del 2003, el tnico pabellén hospitala-
rio de maternidad en funciones en el sur de Filadelfia
cerro sus puertas debido a los costos de los seguros de
responsabilidad médica. Hoy, ningtin hospital del sur
de Filadelfia atiende partos, y 7 de los 39 pabellones
de maternidad han cerrado o estan por hacerlo. Esto
ha propiciado el éxodo de médicos a otros estados,
sobre todo de las especialidades de alto riesgo y de
los médicos de reciente egreso. En otros estados el fe-

némeno atin no ha tomado tales proporciones, pero
estd comenzando a suceder.?

El cambio de actitud y el entorno socio-cultural afec-
tan a ambos integrantes del binomio: los pacientes
estan ahora mas educados, son mas activos y ejercen
su autonomia intensamente; estin mas orientados a
obtener informacién de fuentes diferentes al médico,
y muy probablemente ejerzan un juicio independien-
te a la opinién del médico, lo cual se apega a su
autonomia.?

El paciente de hoy tiene méas informacién pero tam-
bién puede, al igual que el médico, confundirse por la
opinién de expertos y recomendaciones médicas, que
pueden ser no sélo distintas sino, incluso, contradic-
torias. Los médicos tienen que explicar las diferencias
de opinién y estan presionados para prescribir trata-
mientos, realizar estudios u otros procedimientos que
los pacientes no prefieren, lo que dificulta la relacién.
Esto podria resolverse si se dispusiera del tiempo ne-
cesario y las herramientas para establecer una
comunicacién asertiva y empatica, que lleve a un in-
tercambio de ideas, opiniones y conceptos que
culminen con el establecimiento de acuerdos en los
que se observen las preferencias del paciente con base
en una adecuada informacién, para lograr la com-
prensién plena que consiga cambios de conducta y
actitud,®™ situaciéon que se estudia desde diferentes
enfoques, que parten del estudio de los factores hu-
manos que afectan los diferentes elementos de la
relacién médico-paciente como parte de un sistema, y
que generan errores.” El dafio inducido por el médi-
co puede ocurrir por multiples factores y, en ocasiones,
por la interrelacién de ellos. Algunos de estos elemen-
tos son: la infraestructura incompleta, la capacitacién
insuficiente o de baja calidad, la falta o escasez de re-
cursos, la historia natural de las enfermedades, las
condiciones médicas coexistentes y los factores de ries-
go. Ademas, la falta de acceso a un servicio médico
disponible, los efectos toxicos reconocidos de las tera-
pias apropiadas, los razonamientos clinicos
desenfocados y fallas fortuitas en la ejecucién de in-
tervenciones médicas. El conjunto de todo esto puede
llevar al error.’>'¢

Se esta profundizando en el estudio del error por-
que debemos reconocer que aunque éste puede
evitarse en un caso individual, en realidad puede ser
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estadisticamente inevitable en la carrera de un médico.
Se calcula que en Estados Unidos los gineco-obstetras
seran demandados, en promedio, 2.3 veces durante su
carrera, y 80% de estos especialistas seran objeto de
inconformidad médica por parte de sus pacientes, en
una o mas ocasiones."” La infalibilidad del médico es
una creencia ampliamente difundida. Atdn puede
retomarse el camino. En nuestro pafs, recientemente,
se aplic6 una encuesta a médicos residentes en for-
macién al iniciar un seminario de prevencién del
conflicto; alrededor del 40% aseguraron que la buena
préctica de la medicina consiste en comprometerse a
curar al paciente.’®

El error en medicina lo definen algunos autores
como una falla en lograr una expectativa realista, lo
cual no implica una falta y reconoce la falla como algo
de un mundo imperfecto, que pone el punto central
en perfeccionar el sistema para optimizar su funcio-
namiento."” Otra definicién lo menciona como el uso
involuntario de un plan equivocado para lograr un
objetivo, o el fracaso para llevar a cabo una accién pla-
neada.?

Esto nos lleva a afirmar que la comprensioén de la
verdadera frecuencia y naturaleza del error médico
es complicada por todas las variables que lo confor-
man, asi como por las diferentes definiciones y
métodos usados en su estudio. Comprender la frecuen-
cia y naturaleza del error médico en la atencién
médica, es el primer paso en el desarrollo de politicas
para reducir el dafio y mejorar la seguridad del pa-
ciente. El sistema de atencién seria mas justo si los
pacientes que han resultado lesionados durante la asis-
tencia médica tuvieran acceso a un adecuado apoyoy
rehabilitaciéon. A todo esto debemos agregar otro en-
foque, en donde si bien los errores son involuntarios,
las transgresiones o violaciones son deliberadas.
Runciman reporté que la mayor parte de los sistemas
médicos actian en el limite entre la transgresion y el
error.”

La solucién de los errores no estriba sélo en
responsabilizar o castigar al individuo, sino en revi-
sar el sistema para reducir el riesgo de error y limitar
y manejar las consecuencias cuando los errores ocu-
rren.

El objetivo, entonces, es detectar la mayor cantidad
posible de factores que contribuyen al error y, poste-

riormente, clasificarlos en los que de resolverse mejo-
rarian el sistema de salud o ayudarian a elevar la
calidad del cuidado de salud otorgado al paciente, y
contribuirian a que el personal que produjo el error
reciba mejor capacitacién para evitar que vuelva a
cometerse la misma falla 2!

Aunque no se han estudiado, algunas causas que
se antojan razonables para ocultar los errores son:
miedo a perder la confianza, autonomia y respeto de
sus compafieros, ser ridiculizado, segregado, catalo-
gado como incompetente, tener dificultades para
obtener referencias e incertidumbre sobre su futuro
profesional.'**

Otro elemento negativo para el médico, que empe-
z0 a vislumbrarse a partir del decenio de 1970, es el
fenémeno del sindrome de burn-out. Este sindrome se
ha traducido como “agotamiento profesional” y ori-
ginalmente lo describié Freudenberg como endémico
en oficios y profesiones que ofrecen “servicios huma-
nos” y deben mantener una relacién continua de ayuda
hacia otras personas: médicos, enfermeras, trabajado-
res sociales, maestros o policias, y se caracteriza por
una pérdida progresiva del idealismo, energia y mo-
tivacién.”? Empobrece la calidad de vida del
profesional que lo sufre e influye colateralmente en
las personas que estdn alrededor del profesional con
burn-out y que padecen su actitud, que suele ser apa-
tica y negativa, generando una comunicacién poco
asertiva, por lo que se deberia identificar como un
problema que limita la comunicacién.

Junto conlo anterior debe reconocerse que algunos
pacientes pueden resultar con algtin dafio por proble-
mas surgidos del mismo proceso de atencion de la
salud, tanto por factores inherentes del paciente, como
por fallas del sistema, ya sea por falta de recursos, actos
que transgreden las normas, o deficiencias en la pre-
paracién del personal, por lo que la solucién no recae
en dar de baja a una persona, sino en revisar a fondo
el sistema y proponer y realizar los cambios necesa-
rios para tratar de evitar el error. Todos los médicos
deben desarrollar la capacidad de reconocer, divul-
gar y aprender del error médico. Una recomendacién
para adquirir esta capacitacion se describié desde
1957, en los Principios de Etica Médica de la American
Medical Association: “Los médicos deben reportar un
accidente, dafio o mal resultado producido por el tra-
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tamiento del paciente. El mejoramiento de la calidad
se puede dar admitiendo y perdonando los errores e
induce su reduccion.”?22!

Una “barrera” muy frecuente para generalizar la
divulgacién de errores médicos es creer que recono-
cer el error incrementa la posibilidad de ser
demandado. Sin embargo, algunos autores determi-
naron que es a la inversa: los pacientes a quienes se
explica el error, sus causas, sus consecuencias y el tra-
tamiento que se dard, demandaron menos. En
entrevistas con familias que demandaron al médico
declararon que sufrieron mayor estrés, por lo que con-
sideran falta de honestidad y humildad del médico y
del hospital, situacién concomitante con el desconoci-
miento de las herramientas de comunicacién.'

Los frentes para contender contra el error deben ser
multiples y todos deben estar involucrados: médicos,
pacientes, aseguradoras, abogados, administradores de
los hospitales y los terceros pagadores. Mejorar la in-
formacién que reciben los pacientes es una
herramienta simple y accesible para ejercer mayor re-
gulacioén.

Las reformas deben tener su centro de atencién en
capacitar al médico para que cuente con la habilidad
para actuar, reducir el dafio, mejorar su comunicacién
con el paciente y centrarse en “primero no dafiar”, lo
que previene la mala practica y la conducta litigiosa.'**

DESARROLLO DE LA PROPUESTA

Para que en nuestro pais se revierta el efecto nocivo
de los factores mencionados, que estin comenzando
a contaminar la practica profesional de la medicina
ocasionando el rompimiento de la relaciéon médico-
paciente, generando la medicina defensiva y, por ende,
ciclando negativamente la comunicacién entre ambos
miembros del binomio, deben efectuarse acciones que
reviertan tal tendencia. Del anédlisis que en la
CONAMED se efecttia de las quejas, se ha encontra-
do que un alto porcentaje (> 60%) se deriva de una
inapropiada comunicacién o una informacién no pro-
porcionada o brindada en términos incomprensibles
para el paciente, sin retroinformacién y sin empatia.
La institucion ha sistematizado la informacion re-
cabada en sus casi 10 afios de existencia, para
devolverla a la sociedad como conocimiento estraté-

gico, para la prevencion del conflicto y ha coordinado
acciones con los colegios, asociaciones y consejos de
especialidad. Estas actividades, sumadas a la utiliza-
cién de métodos alternos de resolucién de conflictos
entre el médico y sus pacientes, contribuyen a recu-
perar la confianza de la poblacién en los servicios de
salud.

Esas acciones, que se han efectuado con institucio-
nes de salud publicas y privadas se han enfocado a
enfrentar el problema en forma integral, de tal mane-
ra que médicos y pacientes logren el objetivo basico
de superacién constante del sistema de salud, la con-
fianza, la cual se transforma en insumo impostergable
de una medicina humanista que tenga como princi-
pio el respeto a la dignidad humana.

Y ;qué debe hacer el médico? La respuesta es muy
amplia; comencemos por plantear tres propuestas. En
primer término, conocer cudles son sus obligaciones.
Es necesario que durante todo su ejercicio profesional
tenga presente que la medicina es tan ciencia como
arte. Para cumplir con la parte cientifica y técnica es
imprescindible que el médico obtenga los conocimien-
tos actualizados para ajustarse a la Lex artis médica,
tiene que mantener una educacién médica continua
efectiva, para poder orientar todos los medios a su
alcance y ayudar a sus pacientes. Ademas, debe cono-
cer las herramientas de la comunicacién que, como ya
se menciond, son de los factores que hoy en dia se cier-
nen negativamente en la relacién médico paciente,
pues se ha demostrado que la mayoria de los médicos
las desconoce y no las aplica en la practica cotidiana.

Los médicos también deben saber cudles son sus
derechos: s6lo conociéndolos tendran la oportunidad
de exigir que se respeten.” 5i lo logran generaran con-
fianza en si mismos, y en el paciente; pero, si ademas
respetan y observan los derechos de sus pacientes,*
entonces la relacion serd mas cordial y reforzara la
confianza de los enfermos. Si ademads se convencen
que tienen que aprender y poner en practica las he-
rramientas de la comunicacion humana, entonces
podra mejorar el entendimiento con sus pacientes.

En resumen, deben realizarse cuatro acciones: 1)
mantener una educacién continua que permita tener
los conocimientos suficientes para actuar con seguri-
dad, sin temor a un resultado inesperado; 2) respetar
los derechos de los pacientes; 3) exigir que se respeten
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sus derechos como médicos; y 4) mantener una ade-
cuada comunicacién con los pacientes y sus familiares.
Si se acttia de esta manera, en lugar de medicina de-
fensiva se practicara la “medicina asertiva”.

Ser asertivo implica tener este tipo de actitudes:
seguridad, respeto y buena comunicacién. La practi-
ca de la medicina asertiva favorece la confianza del
paciente y facilita la buena relacién médico-paciente.

Asertivo, segtn el diccionario de la Real Academia
Espariola, significa afirmativo, el que afirma con cer-
teza algo. Lange plantea que la asertividad implica la
expresion y defensa de los derechos y opiniones en
forma honesta directa y apropiada, sin violentar los
derechos de los demads, basdndose en el respeto y en
la comunicacién.”® En términos claros, acuiiados para
el ambito de la psicologia y la comunicacidn, la
asertividad es una parte de la comunicacién del indi-
viduo que le permite garantizar que los mensajes que
transmite son lo suficientemente claros y directos, ex-
presando lo que cree, siente y piensa de manera directa
en el momento oportuno, para evitar una interpreta-
cion inadecuada, verificando, para si mismo, el
contenido de los mensajes que recibe, interpretando-
los con la misma objetividad referida. Motivo de
sendos reportes ha sido el estudio de la interaccién
que se da en las relaciones interpersonales, que puede
ser una fuente de satisfaccion si existe una comunica-
cién abierta y clara; si la comunicacién es confusa,
puede originar problemas de interpretacion.

Otro aspecto en el que se ha estado insistiendo en
la comunidad cientifica es el respeto a los derechos de
los demas, para ejemplificarlo tomaremos lo que en
1978 Alberty y Emmons definieron sobre la asertividad
y el respeto a los derechos de los demas: “En un con-
texto cultural determinado, una conducta socialmente
habilidosa o asertiva sera la que permite a una perso-
na actuar segun sus intereses mas importantes,
defenderse sin ansiedad inapropiada, expresar cémo-
damente sentimientos honestos o ejercer sus derechos
personales, sin negar los derechos de los demas”.?

La ventaja de aprender y practicar comportamien-
tos asertivos es que se hacen llegar a los demas, los
propios mensajes expresando opiniones, mostrando-
se considerado. Se consiguen sentimientos de
seguridad y el reconocimiento social. Sin duda, el com-
portamiento asertivo ayuda a mantener una alta

autoestima. En todo caso, para cultivarse como
asertivo, es completamente imprescindible tener bien
claro el hecho que tanto el estilo agresivo, como el
pasivo, por lo general, no sirven para conseguir los
objetivos deseados. En el terreno personal, sin duda,
la conducta asertiva suele ser la mas eficaz para con-
seguir objetivos que la agresiva o la pasiva, pero no
estd planeada para que el individuo consiga siempre
lo que quiere. Tampoco elimina la posibilidad de con-
flicto, siempre se tienen que valorar las consecuencias
a corto y largo plazo.

Sélo interpretando a los diferentes autores y encau-
zdndolos, para efectuar en la prdactica un
comportamiento asertivo, construiremos la propuesta
del concepto de medicina asertiva —propuesta que ha-
cemos para combatir la medicina defensiva y la
insatisfaccion de los médicos con su practica profesio-
nal?

Con base en lo anterior puede precisarse que un
médico asertivo es aquel que tiene confianza en si
mismo, porque estd seguro de sus conocimientos, de
sus opiniones, de sus intenciones; es expresivo, espon-
taneo y seguro, por lo cual ejerce un verdadero
liderazgo en la relacién médico-paciente a través de
un modelo de comunicacién deliberativo, respeta los
derechos de los demds y promueve que se respeten
los suyos.

CONCLUSIONES

Un médico con conocimientos, un médico que se co-
munica asertivamente y respeta a los pacientes y hace
que respeten sus derechos como médico, es un médi-
co que no debe tener temor a las demandas médicas,
es un médico que no debe de tener miedo a la denun-
cia, es un médico que no tiene que estar a la defensiva
con su paciente sino siempre ocupado en lograr para
él, el maximo beneficio posible. Es un médico que por
encima de todo se encuentra satisfecho con su practi-
ca profesional, un médico que tiene claro que su
profesién y estudios son para ofrecer un servicio de
calidad a otro ser humano que manifiesta una situa-
cién que lo confronta con su aspecto fisico e,
indirectamente, con la posibilidad de la muerte, que
lo sittia en desventaja, por lo que la actitud del médi-
co con el apoyo del equipo de salud, debe ser de ayuda,
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no de confrontacién. Todo ello, sin duda, forja mayor
satisfaccioén del trabajo realizado.
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Caso clinico

Edema agudo pulmonar secundario a infarto agudo del miocardio
durante el transoperatorio de cesarea

Leonardo Olvera Gracida,* Claudia Villarreal Peral**

RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una paciente de 18 afios de edad en trabajo de parto y sufrimiento fetal agudo, sin factores de riesgo, con
embarazo de 40 semanas, a quien se le realizo operacion cesarea durante la cual sufri6 edema agudo pulmonar como consecuencia de
isquemia subendocardica de la cara lateral alta y anterior. El diagnéstico debe basarse en los hallazgos clinicos, los cambios
electrocardiogréaficos y radiolégicos, y confirmarlos con los reportes de laboratorio. Cuando se realiza el diagndstico temprano y el
tratamiento se inicia con rapidez, el porcentaje de mortalidad puede disminuir.

Palabras clave: embarazo, cesarea, isquemia subendocardica, edema agudo pulmonar.

ABSTRACT

It is a clinic case of an eighteen year-old woman without risk factors, with 40 weeks of pregnancy in labor and fetal heart failure who
became to cesarean section. Taking in account our results we can argue that she presented acute pulmonary edema and subendocardic
ischemia of the after wall and lateral. Diagnosis should be based on the clinical finding, the electrocardiogram, chest film and corroborated
with laboratory. Early diagnosis and treatment significantly reduce morbimortality rates.

Key words: pregnancy, cesarean section, subendocardic isquemia, acute pulmonary edema.

RESUME

Il se présente le cas cliniqgue d’'une patiente a I'dge de 18 ans en travail et souffrance foetale aigue, sans facteurs de risque, avec
grossesse de 40 semaines, a qui on a réalisé opération césarienne pendant laquelle elle a développé cedeme aigu pulmonaire comme
conséquence d'ischémie sous endocardique de la face latérale haute et la face antérieure. Le diagnostic doit se baser sur les découvertes
cliniques, les changements électrocardiographiques et radiologiques, et les confirmer avec les rapports de laboratoire. Quand on réalise
le diagnostic précoce et le traitement commence avec rapidité, les pourcentages de mortalité peuvent diminuer.

Mots-clé : grossesse, césarienne, ischémie sous endocardique, cedeme aigu pulmonaire.

RESUMO

Apresenta-se o caso clinico duma paciente feminina de 18 anos de idade em trabalho de parto e sofrimento fetal agudo, sem fatores de
risco. Com gravidez de 40 semanas, a quem foi-lhe realizada uma operagao cesariana durante a qual desenvolviu edema agudo pulmonar
como consequéncia de isquemia sub-endocérdica da cara lateral alta e cara anterior. O diagnéstico deve se basear nos descobrimentos
clinicos, as mudancas electrocardigréaficas e radiologicas, e confirma-los com os relatérios de laboratorio. Quando se faz diagnostico e o
tratamento comeca com rapidez as porcentagens de mortalidade podem diminuir.

Palavras chave: gravidez, cesaria, isquemia sub-endocérdica, edema agudo pulmonar.

*  Médico especialista en medicina critica y cuidados intensivos.
** Médico especialista en ginecologia y obstetricia.

Hospital General Rincén de Romos, Aguascalientes, Ags., E-mail: dravilla2003@yahoo.com.mx

México. Recibido: marzo, 2005. Aceptado: junio, 2005.
Correspondencia: Dra. Claudia Villarreal P. Alborada ndam. 401, La version completa de este articulo también esta disponible en
Fracc. Vista del Sol Ill, CP 20270, Aguascalientes, Ags., México. internet: www.revistasmedicasmexicanas.com.mx
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Edema agudo pulmonar secundario a infarto agudo del miocardio durante el transoperatorio de cesarea

|l embarazo incrementa e induce el riesgo de

insuficiencia pulmonar por el estrés fisioldgico

que influye en el sistema cardiovascular y
pulmonar. El infarto agudo pulmonar es poco frecuen-
te en pacientes gestantes o puérperas. Se reporta una
incidencia de 1 por cada 10,000 embarazos,' y ocurre
con mayor frecuencia durante el tercer trimestre. El
sindrome de dificultad respiratoria del adulto por
aspiracién, embolismo aéreo venoso, asma, trombo-
embolismo y enfermedades cardiacas, también lo
padecen mujeres no embarazadas. El embolismo de
liquido amniético y la tocolisis inducen edema
pulmonar durante el embarazo, lo cual debe afiadirse
a la lista de causas de insuficiencia respiratoria. La
miocardiopatia periparto es una insuficiencia cardiaca
que ocurre en el dltimo trimestre del embarazo y los
primeros seis meses del puerperio, en ausencia de una
causa demostrable de disfuncién sistdlica ventricular
y de enfermedad cardiaca previa. Su incidencia es de
1:3,000.>

Como diagnésticos diferenciales deben considerar-
se la hernia hiatal, la afeccion de la vesicula biliar, el
prolapso de la valvula mitral y las molestias
psicosomaéticas que en ocasiones se acompafian de
depresiones menores del segmento ST e inversion de
laonda T?

El diagnéstico y el manejo del padecimiento son
dificiles, por lo que deben tomarse en cuenta a la ma-
dre y al feto.*” El punto medular del diagndstico es el
electrocardiograma y los marcadores enzimaticos.

La mortalidad es del 29%,%” y aumenta cuando la
complicacién ocurre en el tercer trimestre,® cerca del
parto o durante el trabajo de parto y en los primeros
siete dias del puerperio.’

La finalidad del presente trabajo es reportar un caso
clinico de edema agudo pulmonar secundario a infar-
to agudo de miocardio en una paciente joven sin
factores de riesgo.

CASO CLINICO

Se comunica el caso de una paciente de 18 afios de
edad, sin antecedentes de importancia, con embarazo
de 40 semanas de gestacion, que ingresé para inducto-
conduccion del trabajo de parto (se utilizé infusién de
20 Ul de oxitocina en 1,000 mL de solucion dextrosa al

5%). Sin embargo, durante el mismo se manifesté su-
frimiento fetal agudo y se decidié interrumpir el
embarazo por via abdominal para lo cual se utiliz6
bloqueo peridural. Durante el transoperatorio, el re-
gistro de sus signos vitales fue: tensién arterial inicial
de 120-70 mmHg, frecuencia cardiaca de 80 por mi-
nuto. Cuando se llevé a cabo el alumbramiento, inicié
con dificultad respiratoria la cual no mejoré con el uso
de broncodilatador (salbutamol en aerosol) ni median-
te la administracion de oxigeno (2 litros por minuto).
Se registr6 tension arterial de 80-50 mmHg y frecuen-
cia cardiaca de 150 por min, por lo que se dio manejo
con soluciones cristaloides (3,000 mL de solucién
Hartmann) y 1,000 cc de soluciones coloides
(Gelafundin 4), ademas de hemoderivados (paquete
globular 300 mL). Se aplicé dosis de ergonovina (0.2
mg IM como dosis tinica y se continu6 con la infusién
de oxitocina) y se consider6 sangrado transvaginal de
aproximadamente 800 mL. Posteriormente sufri6 in-
quietud e irritabilidad, dolor en el cuello acompafiado
de ndusea, vomito y mds tarde, cuadros de tos con
secrecion asalmonada y, por oximetria de pulso, la sa-
turacion fue del 76%. Mediante la auscultacién
pulmonar se encontraron exudados subcrepitantes
bilaterales en forma de marea. Al finalizar el suceso
quirtrgico el balance hidrico fue positivo, de 4000 cc.
Cuando pasé a recuperacion en el electrocardiogra-
ma se observé taquicardia de 150 por min,
infradesnivel del segmento ST en V3, V4, V5, V6 y
ondas T negativas en DI y AVL, se consideré isquemia
subendocérdica de la pared lateral alta y anterior.

Para determinar si las alteraciones encontradas eran
compatibles con cardiopatia isquémica se realiz6 con-
trol enzimaético. Se reportaron: HDL 1136.8 UI, CKT
583.8, fraccion MB 60, TGO 70.8 y TGP 56.8.

Por la forma clinica de manifestacién se consideré
sindrome antifosfolipidos y para descartar el diagnos-
tico se solicitaron: anticuerpos antifosfolipidos,
anticuerpos antinucleares, células LE y proteina C
reactiva, los cuales se reportaron negativos.

Alas 24 h el control enzimético report6: HDL762.8,
CKT 169.98, fracciéon MB 20, TGO 32, TGP 23.9 (cua-
dro 1).

Se tomé una radiografia del térax, la cual mostré infil-
trados alveolares bilaterales, centrales y simétricos en ““alas
de mariposa”, sin aumento de la vasculatura pulmonar.
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Cuadro 1. Resultados de los examenes de laboratorio

Examenes de laboratorio Ingreso 24 h
HDL 1,136.8 Ul 762.8 Ul
CKT 583.8 169.98
MB 60 20
TGO 70.8 32
TGP 56.8 23.9

El ecocardiograma se reportd sin disfuncién
ventricular y con fracciéon de expulsién del 55%.

El manejo se basé, principalmente, en la restric-
cién hidrica y se dej6 solucién dextrosa al 5%, 250 cc
para 24 h, vasodilatadores coronarios del tipo de los
nitritos (dinitrato de isosorbide 10 mg cada 8 h por
via oral), digital (digoxina 0.25 mcg IV cada 8 h por
tres dosis y, posteriormente, cada 24 h via oral),
furosemida (20 mg por via venosa cada 8 h previa
aplicacion de 40 mg en bolo como dosis tinica),
heparina (de bajo peso molecular 20 mg de
enoxaparina subcutdnea cada 24 h), antiagregantes
plaquetarios (del tipo de las aspirinas con dosis de
175 mg via oral cada 24 h) y antiagregantes
trombinicos (del tipo del clopidogrel a dosis de 75
mg via oral cada 24 h).

La paciente egresé a los siete dias sin sintomas res-
piratorios ni cardiovasculares.

DISCUSION

Se report6 el caso de una mujer sin factores de riesgo
para lesién miocardica y edema agudo pulmonar.
Debido a la aparicién sabita de la enfermedad se con-
sider6 la posibilidad de sindrome de anticuerpos
antifosfolipidos, miocardiopatia periparto, lesiones
valvulares y enfermedades hipertensivas del emba-
razo, las cuales se protocolizaron y se descartaron.'*¢

En este caso varios factores contribuyeron a la apa-
ricién del edema agudo pulmonar, como: sobrecarga
hidrica y hemotransfusiones muiltiples para compen-
sar la hipotensién secundaria al sangrado. Otro factor
que influy6 fue el uso de ergonovina, al haber contri-
buido a que las arterias coronarias tuvieran espasmo

y, en consecuencia, lesiones del miocardio que con-
cluyen en infarto agudo.’*" La incidencia del infarto
agudo de miocardio en las mujeres embarazadas y/o
puérperas es de 1 por 100,000 casos, con factores de
riesgo como: aterosclerosis, tabaquismo, diabetes
mellitus e hipertensién arterial.
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Caso clinico

Mioma uterino gigante

Luis Costa Benavente,* Fernando Silva Barroso,* Ernesto Avila Flores*

RESUMEN

Los tumores gigantes uterinos de 11.4 kg (25 Ib) o mas son poco frecuentes. Los Ultimos reportes de Oelsner y colaboradores se
publicaron en mayo del 2003. Se informa el caso de una mujer de 45 afios de edad, con una gran masa abdominal, estrefiimiento y
dificultad respiratoria de tres dias de evolucién. Se realiz6 histerectomia total abdominal con salpingooforectomia bilateral, y se encontré
un mioma uterino gigante de 12.4 kg (27.3 Ib) de peso. La evolucién posoperatoria fue favorable y la paciente fue dada de alta al cuarto
dia de operada.

Palabras clave: mioma, leiomioma, tumor fibroide, tumoracién uterina gigante.

ABSTRACT

Giant uterine tumors, defined as weighing 11.4 kg (25 Ib) or more, are uncommon. The last cases reported were published on May, 2003
by Oelsner and collaborators. We report the case of a 45-year old woman with a large abdominal mass and three-day history of constipation
and respiratory difficulty. Total abdominal hysterectomy and bilateral salpingo-oophorectomy was performed, and a giant uterine myoma,
which weighted 12.4 kg (27.3 Ib), was found. The patient’s postoperative course was uneventful and she was discharged on the fourth
postoperative day.

Key words: myoma, fibroid, giant uterine tumors, leiomyomata.

RESUME

Les tumeurs géants utérins de 11.4 kg (25 Ib) ou plus sont peu fréquents. Les derniers rapports d’Oelsner et collaborateurs ont été publiés
en mai 2003. Il se rapporte le cas d’'une femme de 45 ans, avec une grande masse abdominale, constipation et difficulté respiratoire de
trois jours d’évolution. On a réalisé une hystérectomie abdominale totale avec salpingo-ovariectomie bilatérale, et I'on a trouvé un myome
utérin géant de 12.4 kg (27.3 Ib) de poids. L'évolution postopératoire a été favorable et elle est sortie au quatrieme jour apres la chirurgie.
Mots-clé : myome, Iéiomyome, tumeur fibroide, tuméfaction utérine géante.

RESUMO

Os tumores gigantes uterinos de 11,4 kg. (25 Ib.) ou maiores séo pouco frequentes. Os Ultimos relatérios de Oelsner e colaboradores
publicaram-se em maio de 2003. Informa-se sobre 0 caso duma mulher de 45 anos de idade com grande massa abdominal constipacéo
intestinal e dificuldade respiratéria de trés dias de evolugéo. Se fez histerectomia total abdominal com salpingooforetomia bilateral e
achou-se um mioma uterino gigante de 12,4 kg. (27,3 Ib.) de peso. A evolugéo foi favoravel e foi dada de alta quatro dias depois da
operacao.

Palavras chave: mioma, leiomioma, tumor fibréide, tumoracéo uterina gigante.

0s miomas uterinos son tumores benignos es-
trégeno-dependientes que se originan en el
musculo liso uterino; contienen elementos de

tejido conectivo y fibroso.
El peso de los miomas gigantes uterinos es de 11.4

*  Médico adscrito al servicio de ginecologia y obstetricia del Hos-
pital Angeles, México.

Correspondencia: Dr. Luis Costa B. Servicio de ginecologia y obs-
tetricia, Hospital Angeles. Camino a Santa Teresa 1055, colonia
Héroes de Padierna, CP 14200, México, DF.
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kg (25 Ib) o mas.! Su frecuencia es baja, los tltimos
reportes de Oelsner y colaboradores se publicaron en
mayo del 2003.2%
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CASO CLINICO

Mujer de 45 afios de edad, con un embarazo resuelto
por cesdrea a los 28 afios, con fecha de tltima mens-
truacion el 21 de enero del 2004. Se diagnosticé
miomatosis uterina en el 2001, sin seguimiento. Dos
afios antes tuvo hiperpolimenorrea y se agrego, pau-
latinamente, aumento de peso, distensién abdominal,
pirosis, sensacién de plenitud, astenia y adinamia. Dias
antes de acudir a consulta inicié con sensacién de di-
ficultad respiratoria, estrefiimiento e incontinencia
urinaria de medianos esfuerzos.

A la exploracion fisica se encontré: mal estado gene-
ral, palidez acentuada de tegumentos y datos de
dificultad respiratoria, peso de 78 kg, tensién arterial de
100/60 mmHg, frecuencia cardiaca de 100 latidos por
minuto y frecuencia respiratoria de 30 respiraciones por
minuto. No se encontraron antecedentes patolégicos en
la regién cardiopulmonar. A la exploracién abdominal
se encontr6 una masa muy grande que ocupaba toda la
cavidad, movil, de bordes definidos, consistencia dura,
no fija a planos profundos, dolorosa a la movilizacién,
peristalsis disminuida, sin datos de irritacién peritoneal.
Fue imposible la delimitacion del dtero y anexos por la
gran masa descrita a la exploraciéon ginecolégica
bimanual. El cuello uterino se observé normal, al igual
que el resto de la exploracién. El tinico dato anormal re-
portado en los estudios de laboratorio fue la cifra de
hemoglobina de 8.4 g/dL y hematécrito de 28%. El resto
fue normal. Se realiz6 ultrasonido abdominopélvico, que
report6 una gran masa que ocupaba toda la cavidad ab-
dominal, quiz4 dependiente del titero, con dimensiones
aproximadas de 50 x 45 centimetros. No se valoraron los
anexos. Segtn la valoracion preanestésica y los estudios
preoperatorios, se trasfundié un paquete globular pre-
vio a la intervencion quirtrgica. Se efectud histerectomia
total abdominal con salpingooforectomia bilateral y se
encontré una tumoracién uterina gigante que, en con-
junto, media 50 x 48 centimetros y pesaba 12.4 kg (27.3
Ib), la cual ejercia presion en el diafragma y la vejiga (fi-
guras 1y 2). Durante el despegamiento vesical se produjo,
de manera accidental, una lesién de 2 cm en la pared de
la misma, la cual fue reparada. El sangrado en el
transoperatorio fue de 1,000 mL. Se transfundieron dos
unidades de paquete globular en el trans y posoperatorio.
La evolucién posoperatoria de la paciente fue favorable

Figura 1. Mioma uterino de 50 X 48 cm.

Figura 2. Mioma gigante de 12.4 kg.

y se dio de alta al cuarto dia de operada, en muy buenas
condiciones. El diagnéstico histopatolégico fue de
miomatosis uterina, con degeneracion hialina.

DISCUSION

La tumoracion uterina mas grande hasta la fecha que
Hunt reporté en 1888 como hallazgo de autopsia,” pe-
saba 63.6 kg (140.2 Ib). En 1930 Behrend y
colaboradores® resecaron un mioma uterino de 60.7
kg (133.8 Ib), la paciente falleci6 a las 48 horas por
neumonia. En 1973 Singhabhandhu y colaboradores
reportaron la tumoraciéon mas grande extraida, un
mioma uterino de 45.5 kg (100.3 Ib);en ese caso si sobre-
vivi6 la paciente. Desde 1979 hasta el 2003 no se encontrd
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ningtin reporte en la base de datos MEDLINE, con las
palabras clave myoma, fibroid, giant uterine tumors,
leiomyoma en todos los idiomas.

En mayo del 2003 Oelsner y su equipo publicaron dos
casos de miomas de 40 (88 Ib) y 43 kg (95 Ib), respectiva-
mente.? Hasta la fecha no ha habido nuevos reportes.
Tampoco se encontraron publicaciones nacionales en la
base de datos consultada (MEDLINE) en ninguna fecha,
lo que hace relevante este caso.

Estos casos destacan la importancia de la vigilan-
cia estrecha de la miomatosis uterina, ya que deben
resolverse quirtirgicamente en etapas mucho mds tem-
pranas. Las condiciones médicas y quirtirgicas en una
paciente como la descrita aumentan la morbilidad y
mortalidad y disminuyen la posibilidad de un trata-
miento exitoso.
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Contribucion de la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Monterrey

| prolapso genital, entidad ginecoldgica fre-
cuente, de etiopatogenia bien definiday sobre
la cual existe un acuerdo casi unanime, si-
gue provocando discusiones y discrepancias, sobre los
métodos quirtrgicos mas adecuados para tratar todas
sus modalidades y asi vemos que en cada centro qui-
rurgico tienen predileccion por determinadas técnicas.

Son tan variados los casos que se presentan en los
prolapsos genitales y tan diversas las consideraciones
de orden social y moral que deben tomarse en cuenta
para su tratamiento, que al plantear la técnica quirdr-
gica a seguir, debemos de hacerlo de acuerdo con cada
caso particular, ya que no es posible aplicar una mis-
ma técnica para todos los casos.

Ante esta diversidad de criterios, la Sociedad de
Ginecologia y Obstetricia de Monterrey ha querido
presentar, por conducto de este trabajo, nuestra mo-
desta experiencia al respecto, tratando de interpretar
el sentir de la mayoria de nuestros compafieros
ginecologos, pues debemos confesar que en algunos
puntos existe desacuerdo.

Prescindimos de consideraciones etiopatogénicas
por tener que sujetarnos a los diez minutos que marca
el reglamento.

* Reproducido de: Ginecologia y Obstetricia de México
1950;V:167-170.

El tratamiento del prolapso genital es incruento y
quirdrgico.

El tratamiento incruento se emplea en las ancianas
con lesién cardiaca descompensada, nefroesclerosis,
0 en aquellas que no aceptan la intervencion, consiste
en el uso de los pesarios, de los que hay distintos
modelos y en cuya fabricacion se emplean los méas
variados materiales, ebonita, caucho, plastico, etc.

En nuestro medio préacticamente no se emplean los
pesarios, lo que es debido a que tanto en el Hospital como
en la Clinica privada, han sido muy pocos los médicos
ginecdlogos que se hayan familiarizado con ellos.

El tratamiento quirdrgico es el de eleccidn y al que
se recurre sistematicamente para la correccion de to-
dos los tipos de prolapsos genitales y podemos
dividirlo en la forma siguiente:

a) Tratamiento en la edad reproductiva.

b) Tratamiento en la menopausia.

En las mujeres jovenes en plena vida genital, debe
tenerse en cuenta, principalmente y por encima de
todo, la funcidn de la procreacion, empleando proce-
dimientos que, garantizando esta funcion, resuelvan
el problema del descenso de la vejiga y de la matriz, y
no acorten la vagina, para evitar con este motivo una
ulterior dispareunia.

Debe tomarse en cuenta en la técnica empleada, si
el prolapso es de primero, segundo o tercer grado.
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Si es de primer grado y asintomaético, debe contem-
porizarse, es decir, no operar.

Si acaso provoca molestias, se hara colpectomia
anterior y cistopexia, es decir, separacién de la mucosa
vaginal de la fascia pubo vésico cervical, rechaza-
miento de la vejiga hacia arriba, y en caso de
procedencia muy acentuada de la vejiga, se hacen dos
0 tres jaretas concéntricas para hundirla, sutura de la
fascia con puntos separados que toman también cara
anterior de cuello uterino y se termina con reseccién
del excedente de mucosa vaginal.

Por altimo, y lo consideramos el tiempo mas im-
portante de esta plastia, se practica colpoperineorrafia
posterior, que se hara no estrechando extremadamen-
te el orificio vulvar sino dejando un introito por el
cual pasen dos dedos.

Cuando hay cistocele y prolapso uterino de segundo
grado con desgarro perineal, la indicacién quirdrgica es
formal y se recurrird entonces al acortamiento
ligamentario intra abdominal por el procedimiento de
GiLLiamM-CROSSEN por una parte, y por la otra se com-
plementard la correccidn con colpoperineorrafia
posterior, procurando dejar siempre un introito de
amplitud normal.

En el prolapso de tercer grado utilizamos varios
procedimientos:

a) Cuando es reciente y espontaneamente reduci-
ble, procuramos devolverle a la vagina su longitud
normal, elevando la matriz por medio del acortamien-
to de los ligamentos redondos por el procedimiento
de GiLLiam-Crossen Y corrigiendo el desgarro peri-
neal, por la reconstruccién del piso pélvico con la
miorrafia de los elevadores.

b) Cuando el prolapso es antiguo y se encuen-
tra el cuello de la matriz ulcerado, se reduce el
prolapso, se encama a la enferma y se le cura con
tépicos hasta que se logre la cicatrizacion com-
pleta de las lesiones. Entonces se procedera de
acuerdo con el método descrito para el prolapso
reciente.

¢) Cuando el prolapso es irreductible o reductible
pero con lesidn de cérvix que la biopsia sefiale ser
cancer in situ, se practicara histerectornia por alguno
de los procedimientos conocidos y se terminara con
colpoperineorrafia posterior.

CONDUCTA EN LASMENOPAUSICAS

En las menopausicas con cistocele y prolapso uterino
de primero y segundo grado, con cuello uterino sano,
practicamos la operacion de MANCHESTER Yy comple-
mentamos con colpoperineorrafia posterior.

Cuando se trata de prolapso uterino de tercer gra-
do, reductible espontaneamente aunque esté ulcerado,
encamamos la enferma hasta que con tratamiento ci-
catricen las lesiones y en seguida practicamos uno de
los varios tipos de intervencidn que vamos a mencio-
nar:

a) Algunos de nosotros nos inclinamos por la in-
terposicién de SHAUTA-WERTHEIM WATKINS Y la
practican de preferencia, cuando el cistocele ha sido
el factor predominante en el cuadro clinico y después
de haberse cerciorado que la enferma tiene cuello y
endometrio sanos, complementandola con colpo-
perineorrafia posterior.

b) En mujeres de 45 a 55 afios de edad, con
cervicitis crénica, con cistocele pronunciado, con pro-
lapso uterino de segundo grado y buen estado general,
hemos practicado algunos de nosotros y en reducido
nimero de casos escogidos con las caracteristicas
seflaladas, la operaciéon compuesta de SpPALDING-
RICHARDSON.

¢) La mayoria de nosotros seguimos tratando el pro-
lapso uterino practicando histerectomia vaginal total
por el siguiente procedimiento que esquematicamente
descrito consiste en: extirpacion del Utero, oclusién del
peritoneo en jareta, ligadura y sutura entre si y la clpu-
la vaginal de los pediculos de los ligamentos redondos,
anchos y uterosacros, y por Gltimo terminamos con
colpoperineorrafia complementaria.

d) En prolapso uterino de segundo grado y de ter-
cero en su fase inicial con matriz clinicamente sana,
con biopsia de endometrio reportando tejido normal,
con retrodesviacion uterina de tercer grado resolve-
mos el problema practicando ligamentopexia
intraabdominal y colpoperineorrafia complementaria.

e) En prolapsos completos en mujeres cardiacas
renales u obesas, asi como en aquellas de poca resis-
tencia organica, empleamos el tabicamiento de la
vagina por el procedimiento de Le ForT y terminamos
con colpoperineorrafia.
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) En prolapsos de vagina, vejiga y recto después de
una histerectomia total, el Gnico tratamiento que prac-
ticamos es la colpectomia total con reduccidn de vejiga
y recto por jaretas concéntricas y cierre a nivel del in-
troito, cualesquiera que sea la edad de la enferma.

0) En prolapso de vagina y de mufién cervical se-
cundario a una histerectomia subtotal abdominal, la
conducta se inspira en la funcion sexual y se resuelve
si es joven, fijando el mufién a la pared abdominal y
si es anciana extirpacion del mufidn y colpocleisis
parcial o total.

Nuestra experiencia en esta Gltima eventualidad
es muy limitada.

PREOPERATORIO

Las pruebas y cuidados que empleamos son las si-
guientes: Tiempo de coagulacién y sangrado o
protrombina, cuenta de glébulos rojos y blancos y
dosificacion de hemoglobina, quimica sanguinea, gru-
po sanguineo y factor Rh, parcial de orina y
WasserRMANN Y KAHN. Prescribimos lavados vagina-
les 4cidos diariamente una semana antes de intervenir;
en prolapsos de tercer grado, con cuello ulcerado y
edema de las paredes vaginales, reposo en cama con
reduccidn del prolapso, antibiéticos y medicacion t6-
pica hasta cicatrizacion completa. Cuando hay anemia,
pequefias transfusiones de sangre (150 c.c.) cada cua-
tro dias, hasta conseguir un minimo de 80% de
hemoglobina y cuatro millones de glébulos rojos.
Desde hace poco tiempo empleamos en las menopau-
sicas, los estrogenos, 5 a 10 miligramos diarios de
estilbestrol diez dias antes de operar. La noche ante-
rior a la operacion rasurado y aseo vulvovaginal con
abundante agua y jabdn de la vulva periné y vagina y
aplicacién de tintura de Merthiolate.

El material de sutura que empleamos es catgut sim-
ple para peritoneo cromico N° 2 para ligadura de
pediculos y masculos, N° 1 para suturas de mucosa
vaginal y seda algunas veces en la piel.

ANESTESI A

Précticamente todos nuestros casos han sido opera-
dos con raquianestesia complementada algunas veces

con el uso de Pentothal sddico. Cuando hay contrain-
dicacion para el empleo de la raquia en cualesquiera
de sus formas, se utiliza la anestesia general con ci-
clopropano solo o en combinacion con éter.

POSTOPERATORIO

Acostumbramaos prescribir las siguientes indicaciones:

a) Calmar dolor con morfina las primeras 24 ho-
ras, y después con cibalgina.

b) Si hubo pérdida sanguinea abundante durante el
acto operatorio, reponerla con transfusion de sangre.

¢) Cuando la pérdida sanguinea esta dentro de los
limites normales, en este tipo de intervenciones, usa-
mos sueros isotonicos en venoclisis.

d) Cateterismo vesical cada 8 horas durante 5 6 6
dias o bien sonda a permanencia durante 7 dias.

e) Movilizacion precoz.

) Aseo vulvo-perineal dos veces al dia.

g) Posicion permanente de FowLer después de 24
horas.

h) Antibidticos diariamente de 3 a 7 dias, ampolle-
ta de prostigmina al 1 x 200 si es necesario, sonda
rectal, dieta absoluta las 6 primeras horas, si no hay
vémitos, agua y té durante 48 horas, tercer dia en ade-
lante dieta suave, al sexto dia dieta normal, enema
evacuante el tercer dia, dar de alta entre el octavo y
décimo dia; vida sexual a los dos meses.

RESULTADOSINMEDIATOS

Con los cuidados pre y post-operatorios y buen mane-
jo de los procedimientos quirdrgicos mencionados, en
lo general, los resultados obtenidos son satisfactorios.
Ocasionalmente por falta de vigilancia en las heridas
observamos la desunién parcial o total de las suturas.

RESULTADOSTARDIOS

La incidencia de las recidivas tardias no la damos en
cifras, porque nuestras estadisticas son recientes y por
otra parte no hemos podido llevar un control correcto
y periédico de la mayor parte de los casos operados
por habérsenos perdido de vista; siendo estos factores
los que nos impiden presentar datos concluyentes.
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RESUMEN

Para tratar el prolapso genital hacemos dos grandes
grupos: A.- Pacientes en edad de reproduccién. B.-
Pacientes menopausicas.

En el primer grupo en mujeres de edad generativa,
con retroversion y prolapso uterino de primero, se-
gundo o tercer grado practicamos ligamentopexia y
colpoperineorrafia para conservar la funcion de re-
produccién.

En el segundo grupo, mujeres menopausicas con
cistocele predominante acompafado de prolapso ute-
rino de primero y segundo grado, practicamos WATKIN
- SHAUTA - WHERTEIN, la mayoria de las veces. En el
resto de casos de esta categoria de prolapso unos ha-
cen la operacién de SpALDING-RICHARDSON Y 0tros la
operacion de MANCHESTER.

En el prolapso uterino de tercer grado en las
menopausicas, practicamos frecuentemente la

histerectomia total vaginal, e invariablemente la ha-
cemos cuando el prolapso se complica de cancer de
cuerpo o de cancer in situ de cérvix.

Todas las intervenciones arriba mencionadas se
complementan con colpoperineorrafia posterior.

En ancianas con prolapso uterino de tercer grado
generalmente practicamos Le ForT.

CONCLUSIONES

El tratamiento del prolapso genital en nuestro medio
ha sido y sigue siendo un problema complejo, pues
las indicaciones que acabamos de sefialar no consti-
tuyen normas que deban seguirse rigidamente;
tenemos la impresién de que cada caso requiere una
conducta terapéutica especial.

Monterrey, NL, 22 de junio de 1950
DRr. PEDRO SERNA GARZA
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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 instituciéon donde realiz6 la espe-
cialidad y diploma de especialista de la universidad que avala el
curso. Si esta cursando el segundo afio de la residencia, constan-
cias respectivas expedidas por la unidad hospitalaria y por la
universidad que avala el curso.t

T Deberé presentarse el documento original el dia del examen.

3. Por un periodo de dos afios (1 de abril del 2003 al 31 de mayo del 2005)
se podra aceptar como candidato a examen al aspiante que no habiendo
obtenido el grado de Especialista en Biologia de la Reproduccién Humana
y/o Medicina Materno Fetal con reconocimiento universitario retina los si-
guientes requisitos (adjuntar fotocopias):

» Ser especialista en Ginecologia y Obstetricia con
RECERTFICACION VIGENTE.

» Ser o haber sido Profesor Titular o Adjunto de un Curso Universi-
tario y/o Institucional de la Especialidad en Biologia de la
Reproduccién Humana y/o Medicina Materno Fetal o haber cursa-
do por lo menos un curso formativo de un minimo de cuatro meses
de duracién o varios cursos de educacién 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 investigacion.

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

» Haber participado en foros académicos periddicos abocados con
la especialidad.

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

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

ConNsejo Mexicano bE 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.consejogine.org.mx

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 aprobacién del Examen Escrito del Consejo (3 afios
de vigencia).

» Constancia de especialista otorgada por la institucién donde reali-
z6 la especialidad y diploma de especialista de la universidad que
avala el curso (por un periodo de dos afios, 1 de abril del 2003 al
31 de mayo del 2005, este requisito no es indispensable).t

1 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 dep6sito en efectivo en la cuenta maes-
tra nim. 0443110648 de BBVBancomer 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. Manuel Alvarez Navarro
Presidente

Dr. Alberto Kably Ambe
Coordinador Biologia de la Reproduccién Humana

Dr. Ernesto Castelazo Morales
Director de examenes

Dr. Julio Fernandez Alba
Secretario

Dr. José Niz Ramos
Coordinador Medicina Materno Fetal
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Beneficios:

Herihir mensualmente b pevida verde “Obstetrics and Gynecalogy®

Rﬁihir peridicaments opfnine Ot oometes e expertas, bakdings
becnices v edocafivis, guiss practicss v paaflets educatives para pacientis

Aceear o silo excusivo e infernel pard miembris. con Inlermachn
privilegiada v vinculos| con moltiples librerias electronicas

E[rim preferencial en carseq 1 congresas

Requisitos:
Estar certificado por el
Consejo Mexicano de Ginecologia v Obstetricia

Llunar la solicitud de registro

Cuhrir cuota preferencial para la
Seccidon México de S130 usd
(costo normal $450 usd)

Comsultar formato de insScripcion en wiww stee Org b About &0, Lon Membershap inio, — Fellow. = Spanish
o consullar pagina del conszeo www.consgogmpeorgams  Tel. seccion Moxico (55) 56 B2 48 23 Emal: mexsecy e hotmall.com




