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a penicilina es para nosotros una nueva arma

terapéuticaeficaz, sin haber reemplazado totalmente

los otros medicarmentos ya conocidos y comprobados.
Debemos recordar que empleando solo la penicilina, incluso
encombinacion con otras drogas, el ntimero de fracasos oscila
del 15 al 30% en los casos de sifilis precoz. Esto se ha
comprobado después de haber transcurrido tiempo suficiente
desde los primeros ensayos con este antibidtico. De no
advertirlo, el texto anterior bien podria parecer que se
escribid recientemente; sin embargo, se trata de un
articulo de Boni de Laureal que tradujo el destacado
ginecologo doctor Urbano Barnes, que se publicé en
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO hace 55
afios y que se reproduce en este nimero.

En la actualidad, la penicilina sigue siendo el
antibidtico de eleccidn, con eficacia probada. Esto viene
a colaciéon porque hace poco se reporté que la
azitromicina fracasoé en el tratamiento de pacientes con
sifilis, por lo que las autoridades de salud de Estados
Unidos recomiendan a los médicos retomar el
tratamiento con penicilina. En la Republica Mexicana,
la Secretaria de Salud reporta una tasa de sifilis
congénita de 2.2 por cada 100,000 habitantes, cifras
gue demuestran que no se trata de un problema menor.

La vigencia de las primeras afirmaciones demuestra
la necesidad de acercarse no sélo a la lectura de los
progresos mas recientes, sino a la de los hechos
pasados, que siempre seran la referencia del presente.

En otro orden de ideas, el pasado mes de julio
GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO tuvo

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

Ginecol Obstet Mex 2004;72:383

Editoria

4,230 visitantes en su pagina de Internet, de ellos 175
bajaron el contenido de las recomendaciones especificas
para evitar la mala practica en neonatologia. Esta
importante cantidad de consultas es un estimulo para
continuar con la divulgacion de dichas recomen-
daciones, ahora en su parte correspondiente a la
atencion médica en el diagndstico prenatal.

Los modos de lectura, antes sélo en papel y ahora,
ademas, en pantalla, han variado con el tiempo. El
crecimiento de la informacién disponible en la Internet
es por demas asombroso, a tal grado que puede
afirmarse que ahi se encuentra todo lo que se necesita
saber. Sin embargo, adn plantea dificultades no sélo
de acceso, sino de comodidad para la lectura. Un libro
y unarevista médicos se llevan y traen a donde quiera,
se disfruta su disefio, la textura del papel y su
caracteristico aroma, sobre todo si han pasado afios
desde su impresion.

Los 72 volumenes de la revista GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DE MEXICO seguramente ocupan un
espacio muy importante en cualquier estante; sin
embargo, si hoy su informacion se digitalizara, toda la
inmensidad de paginas hasta ahora publicadas se
reunirian en un disco compacto.

Un proyecto que, sin duda, algtn dia podra verse
realizado es la reunién de los 72 volimenes en un disco
compacto. La labor no es sencilla, pero tampoco
inalcanzable.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo S.

ISSN-0300-9041 Volumen 72, NUum. 8, agosto, 2004

383



Ginecol Obstet Mex 2004;72:385-93

Articulo original

Impacto economico del manejo del parto pretérmino con base en el
resultado de fibronectina fetal

L. Angel Garcia Alonso,* José Antonio Ayala Méndez,* Guillermo Jiménez Solis,** Fabiola Aguilar Gutiérrez,*
Laura Diaz Cueto***

RESUMEN

Antecedentes: el parto pretérmino sigue siendo la primera causa (después de las malformaciones congénitas) de morbilidad y
mortalidad en el periodo perinatal. Uno de los marcadores que ha demostrado mayor sensibilidad para predecir el nacimiento pretérmino
es la fibronectina fetal (FNf) determinada en la secrecion cervicovaginal.

Objetivos: identificar a las pacientes con riesgo de parto pretérmino y analizar el costo-beneficio de la atencion médica hospitalaria de
esta afeccién con base en la existencia de fibronectina fetal en la secrecion cervicovaginal.

Material y métodos: en seis meses se incluyeron 462 pacientes que ingresaron al departamento de medicina perinatal entre las 24 y
34 semanas de gestacion. Se les tomé una muestra de fibronectina fetal de la secrecién cervicovaginal. Segun el resultado, se les dividié
en pacientes con FNf positiva (n = 158) y FNf negativa (n = 304). A las gue tuvieron fibronectina fetal positiva se les hospitalizé para
recibir tratamiento especifico de parto pretérmino, mientras que a las que tuvieron fibronectina fetal negativa se les dio de alta y no
recibieron tratamiento. Para calcular el impacto econémico de la atencién médica hospitalaria se consideré el costo total, en pesos, por
los conceptos de atencién médica recibida al presentarse la paciente con datos clinicos de parto pretérmino, de hospitalizacion y de
atencion médica del neonato en los diferentes servicios. Los costos generados se analizaron y compararon en ambos grupos.
Resultados: el costo promedio generado por paciente con fibronectina fetal positiva fue de $23,059.00 y el de la paciente con
fibronectina fetal negativa de $7,859.00, con lo cual se observé un ahorro individual de $15,200.00 en ese ultimo grupo. Si el ahorro
individual se multiplica por el nimero total de pacientes con FNf negativa (n = 304) se obtiene un ahorro econémico de $4,620,000.00 en
seis meses. Con los manejos médicos establecidos no se vio afectado el bienestar materno-fetal en ningin grupo. Para el andlisis
estadistico de las variables se utilizé la prueba de la ji al cuadrado, la U de Mann-Whitney y la de McNemar's.

Conclusidn: paraidentificar a las pacientes con riesgo de parto pretérmino se determiné la fibronectina fetal en la secrecién cervicovaginal
y se obtuvo un ahorro econémico de $4,620,000.00 en seis meses, al evitar los tratamientos innecesarios en las pacientes con FNf
negativa. En este estudio, la determinacién de la fibronectina fetal tuvo alta sensibilidad y especificidad para predecir parto pretérmino
en las pacientes sintomaticas entre las 24 y 34 semanas de gestacion y permiti6 hacer uso racional del manejo médico en esas
pacientes, evitando asi medidas terapéuticas innecesarias. El tratamiento basado en el diagnéstico oportuno, en el grupo de pacientes
con FNf positiva, mostré prolongacién de las semanas de gestacion. Aungue aun persiste mayor morbilidad y mortalidad por premadurez,
éstas han disminuido en comparacion con lo reportado en trabajos previos realizados en esta institucion.

Palabras clave: parto pretérmino, fibronectina fetal, impacto econémico.

ABSTRACT

Background: Preterm labor continues to be the first cause (after congenital malformations) of morbidity and mortality during the perinatal
period. One of the markers showing the highest sensitivity to predict preterm labor seems to be fetal fibronectin (fFN) determined in the
cervicovaginal secretion.

Objectives: To identify patients at risk of preterm labor based on the presence of fFN in cervicovaginal secretions and to analyze the
cost-benefit of medical attention and hospital stay depending on the fFN results.

Material and methods: Four hundred and sixty two patients were admitted in a 6 month period to the Maternal-Fetal Medicine
Department. All of them had symptoms of preterm labor. Their gestational ages were between 24 and 34 weeks, the fFN analyses were
taken from cervical vaginal secretion. One hundred and fifty eight were fFN positive and 304 were negative. Patients with positive fFN
were hospitalized and received specific treatment for preterm labor. The patients with negative fFN were sent home with no medical
treatment. In order to calculate the economic impact of the hospital's medical attention we considered the total cost in pesos which
included patient’s hospital care when admitted with preterm labor symptoms, hospital stay, and neonatal attention. The total costs were
compared and analyzed in the two groups.

Results: The average cost generated for fFN positive and negative patients was 23,059 and 7,859 pesos, respectively. Approximately
15,200 pesos were saved per patient in this group. Multiplying this amount among patients with negative fFN (n=304), we would have

[ <4
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saved 4,620,000 pesos in a 6 month period. Our established medical management did not affect negatively maternal-fetal well being. For
statistical purposes of variables the Mann Whitney U, chi square and McNemar's tests were calculated.

Conclusion: By determining fFN for the diagnosis of preterm labor, we obtained savings of 4,620,000 pesos in a 6 month period avoiding
unnecessary treatments and hospital stay in patients with negative fFN. Determination of fFN in cervical vaginal secretion in patients with
symptoms of preterm labor showed to have high sensitivity and specificity in predicting preterm labor between 24-34 weeks of gestation,
permitting a more rational use of medical management and resources and avoiding unnecessary treatments. The treatment instituted on the
basis of an opportune diagnosis in patients with positive fFN showed to prolong weeks of gestation. Although a persistence of morbidity and
mortality of prematurity has been reported, these have diminished in comparison with studies previously done in the institution.

Key words: preterm labor, fetal fibronectin, economical impact.

SOMMAIRE

Antécédents : I'accouchement avant-terme continue d’'étre la premiére cause (aprés les malformations congénitales) de morbidité et
mortalité durant la période périnatale. Un des marqueurs qui a prouvé avoir une sensibilité majeure pour prédire la naissance avant-terme
semble étre la fibronectine fcetale (FNf) déterminée dans la sécrétion cervico-vaginale.

Objectifs : identifier les patientes avec risque d’accouchement avant-terme et analyser le colit-bénéfice de I'attention médicale hospitaliere
de cette affection basée sur I'existence de fibronectine feetale dans la sécrétion cervico-vaginale.

Matériel et méthodes : en six mois on a inclus 462 patientes qui ont été admises au département de médicine périnatale entre les 24
et 34 semaines de gestation. On leur a pris un échantillon de fibronectine fcetale dans la sécrétion cervico-vaginale. Selon le résultat, on
les a classées en patientes avec FNf positive (n=158) et FNf négative (n=304). Celles qui ont présenté fibronectine foetale positive ont
été hospitalisées afin de recevoir traitement spécifique d’accouchement avant-terme, tandis que celles qui ont présenté fibronectine
foetale négative ont été renvoyées et n'ont pas regu de traitement. Pour calculer 'impact économique de I'attention médicale hospitaliére
on a considéré le codt total, en pesos, pour les titres d’attention médicale recue au moment de se présenter la patiente avec des données
cliniques d’accouchement avant-terme, d’hospitalisation et d’attention médicale du nouveau-né dans les services différents. Les colts
générés ont été analysés et comparés pour les deux groupes.

Résultats : la moyenne du co(t généré par patiente avec fibronectine foetale positive a été de $23, 059.00 et celle de la patiente avec
fibronectine fcetale négative de $7, 859.00, ce qui résulte dans une épargne individuelle de $15, 200.00 pour ce dernier groupe. Si
I'épargne individuelle se multiplie par le nombre total de patientes avec FNf négative (n=304) on obtient une épargne économique de $4,
620,000.00 en six mois. Avec les manceuvres médicales établies, le bien-étre materno-foetal ne s’est pas vu affecté dans aucun groupe.
Pour I'analyse statistique des variables on a utilisé le test du chi carré, I'U de Mann-Whitney et celui de McNemar's.

Conclusion : afin d'identifier les patientes avec risque d’accouchement avant-terme on a déterminé la fibronectine foetale dans la
sécrétion cervico-vaginale et on a obtenu une épargne économique de $4, 620, 000.00 en six mois, lorsqu’on a évité les traitements
inutiles chez les patientes avec FNf négative. Dans cette étude, la détermination de la fibronectine foetale a eu une haute sensibilité et
spécificité pour prédire un accouchement avant-terme chez les patientes symptomatiques entre les 24 et 34 semaines de gestation et
a permis de faire un usage rationnel dans la manceuvre médicale dans ces patientes, évitant ainsi des mesures thérapeutiques
superflues. Le traitement basé sur le diagnostic opportun, dans le groupe de patientes avec FNf positive, a montré prolongation des
semaines de gestation. Méme s'il persiste une majeure morbidité et mortalité causées par prématurité, celles-ci ont diminué en comparaison
de ce qui rapportent des études préalables réalisées dans cette institution.

Mots clés : accouchement avant-terme, fibronectine feetale, impact économique.

pesar de los grandes logros de la medicina,

en particular en la obstetricia, el parto
pretérmino ha sufrido pocas modificaciones,

por lo que sigue siendo la primera causa (después de
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las malformaciones congénitas) de morbilidad y
mortalidad en el periodo perinatal. Ademas, se sabe de
las secuelas a largo plazo que tienen los neonatos
pretérmino con los altos costos que implica su
tratamiento y, en ocasiones, con resultados poco
satisfactorios.!

Parte de los malos resultados se ha debido a la falta
de diagndstico temprano y adecuado durante las
manifestaciones clinicas del parto pretérmino, con lo
cual podria iniciarse el tratamiento correcto en el
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momento oportuno. En las Gltimas décadas han sido
fundamentales las investigaciones para esclarecer la
fisiopatologia del parto pretérmino;? varias de ellas
demuestran que las infecciones del aparato genital
podrian desempefiar un papel importante en su origen.®
Desde entonces, las investigaciones se han enfocado a
encontrar marcadores de infeccién o de inflamacion que
permitan diagnosticar el parto pretérmino en etapas
iniciales y asi poder iniciar el tratamiento oportuno
(disminuir la actividad uterina, prolongar las semanas
de gestacidn, preparar al feto para el reto de la vida
extrauterina, etc.).

Uno de los marcadores que ha demostrado mayor
sensibilidad para predecir el nacimiento pretérmino es
la fibronectina fetal (FNf), determinada en la secrecion
cervicovaginal. Tres metaanalisis**® han confirmado la
capacidad de la FNf, presente en la secrecidn
cervicovaginal, de predecir el parto pretérmino, sobre
todo cuando se utiliza en pacientes con sintomas entre
las 24 y 34 semanas de gestacion y con el nacimiento
entre 7'y 14 dias después de su determinacion.

También se ha demostrado que el resultado negativo
de la fibronectina fetal en la secrecién cervicovaginal
ha permitido diferenciar entre el parto pretérmino falso
y verdadero, con valores negativos de prediccion que
van del 95 al 98%, lo cual permite tener las bases
racionales para dar tratamientos en los casos en que
verdaderamente se ameriten y no administrar trata-
mientos innecesarios y, en ocasiones, riesgosos.*5®

Esta Gltima caracteristica también se ha usado para
otros objetivos, como para no hospitalizar a pacientes
con FNf negativa’y no enviar a este mismo grupo de
mujeres a centros de tercer nivel de atencién perinatal ®
En estos estudios, el comun denominador ha tenido
como resultado un sorprendente efecto en las decisiones
del tratamientoy en el uso de los recursos por paciente
con sospecha de parto pretérmino cuando se utiliza la
fibronectina fetal.”#°

Al considerar esta Ultima caracteristica se programo
esta investigacion clinica con el objetivo de analizar el
impacto econémico del tratamiento del parto y del
nacimiento pretérmino tomando como base la
capacidad discriminatoria de la FNf determinada en
la secrecién cervicovaginal.

De acuerdo con los estudios clinicos que existen sobre
el manejo médico de la paciente con parto pretérmino,

éste debe ser so6lo en las mujeres con alto riesgo, para
evitar tratamientos innecesarios en quienes no tienen
riesgo de manifestarlo. Sin embargo, es necesario contar
con un adecuado marcador de prediccién; uno de ellos
es la fibronectina fetal en la secrecidn cervicovaginal.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio experimental, prospectivo,
longitudinal y comparativo en el cual se estudiaron
pacientes con datos clinicos de parto pretérmino y que
ingresaron al departamento de medicina perinatal, del
Hospital de Ginecologia y Obstetricia Luis Castelazo
Ayaladel IMSS, en el periodo comprendido entre agosto
del 2001 y enero del 2002. Todos los casos cumplieron
con los siguientes criterios:

Criterios deinclusion

= Mujeres con embarazo Unico

= Feto vivo

= Gestacion entre las 24 y 34 semanas

= Datos clinicos de parto pretérmino

= Fecha de la dltima menstruacion conocida

= Edad gestacional por ultrasonido acorde con la
amenorrea

Criterios de no inclusién

« Sintomas de parto pretérmino antes de las 24
semanas

= Pacientes con cerclaje cervical

= Rotura prematura de membranas

= Embarazo multiple

= Placenta previa

= Sangrado transvaginal activo a la toma de la
muestra

Criterios de exclusion

= Pérdida del expediente

« Ausencia de la informacién necesaria en el
expediente

Ingresaron al estudio 500 pacientes. De ellas, se
excluy6 a 38 por no poder continuar con el seguimiento.
Por lo tanto, al final se estudio a 462 mujeres.

Después que se ingreso a las pacientes al servicio,
con datos clinicos de parto pretérmino y antes de iniciar
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cualquier tratamiento, a todas se les realiz6 toma de
fibronectina fetal en la secrecion cervicovaginal, la cual
se determind con el método de inmunoensayo de
membrana (Adeza Biomedical), que lleva 20 minutos
en todo su proceso. Una segunda linea en la cinta
reactiva equivale a 50 ng/mL, lo que sugiere que hay
fibronectina fetal en la secrecion. Segun los resultados,
se dividio a las pacientes con FNf positiva o grupo
experimental (n = 158) y FNF negativa o grupo control
(n=304).

A las mujeres con fibronectina fetal positiva se les
manejo y traté de acuerdo con el protocolo de pacientes
con parto pretérmino, es decir: historia clinicacompleta
(en la exploraciéon vaginal se insistiéo en las
modificaciones cervicales), toma de muestra para
examenes (urocultivo, secrecion genital) y medicion de
la longitud cervical por ultrasonido endovaginal, para
posteriormente iniciar el tratamiento con farmacos
tocoliticos, antibidticos y esteroides. Se les dio de alta
cuando desaparecieron los sintomas o, bien, segiin los
hallazgos, permanecieron hospitalizadas hasta la
resolucién del embarazo.

A las pacientes con FNf negativa se les dio de altaen
las primeras 24 horas, a menos que hubiera habido
otro hallazgo.

El resultado perinatal se evalu6 por las semanas de
gestaciony el peso al nacimiento, por el intervalo entre
latoma de la muestray el nacimiento y por el nimero
de ingresos de neonatos a los distintos servicios de
neonatologia del hospital: unidades de terapia
intensiva neonatal e intermedia y cuneros normales.
También se registraron las complicaciones de los
neonatos relacionadas con la prematurez y la
mortalidad neonatal.

Como impacto econdmico de la atencién médica
hospitalaria se considero6 al costo total, en pesos, por
los conceptos de atencion médica recibida al presen-
tarse la paciente con datos clinicos de parto pretérmino,
de hospitalizacion y de atencion médica del neonato
en los diferentes servicios. Esta es una variable
numérica (cuantitativa), continua, infinita y expresada
en pesos en cada uno de sus indicadores.

Los costos obtenidos por concepto de hospitalizacion,
estudios de laboratorio y gabinete, medicamentos
empleados y costos generados por el neonato en los
diferentes servicios se obtuvieron con base en la lista

de costos del 2002 que manejaron los servicios
administrativos del hospital.

Para el analisis estadistico, la informacion se
introdujo en una base de datos elaborada con el
programa Excel Windows 2000. Se calcul6 el promedio
y la desviacion estandar, asi como caracteristicas de
estadistica descriptiva. Se utilizaron las pruebas de la
jial cuadrado, U de Mann-Whitney y de McNemar’s,
mediante el paquete estadistico Sigma Stat, version 2.0.
Las probabilidades inferiores a 0.05 se consideraron
estadisticamente significativas.

RESULTADOS

Unavez que se establecieron los dos grupos de estudio
[pacientes con fibronectina fetal positiva y negativa
divididas en grupo experimental (n = 158) y control (n
=304), respectivamente] se procedi6 a analizar las
diferencias de antecedentes ginecoobstétricos y de datos
clinicos de parto pretérmino que existieron entre ellos.
Pudo observarse que no hubo diferencias significativas
en el promedio del niUmero de gestaciones ni en laedad
gestacional al momento de tomar la muestra de
fibronectina fetal; sin embargo, en el grupo experi-
mental, el antecedente de parto pretérmino fue de 18.3%,
en tanto que en el control fue de 10%, con significado
estadistico (p<0.05). En cuanto a los signos y sintomas
manifestados por ambos grupos, se observo que el
sangrado genital y el nimero de contracciones uterinas
fueron mas frecuentes en el grupo con fibronectina fetal
positiva, ambos con significado estadistico. No ocurrio
lo mismo con el dolor abdominal-lumbar (cuadro 1).
En el cuadro 2 se observa que el promedio de dias
de estancia del grupo experimental fue de 4.3 dias y
del control de 1.2 dias, con significado estadistico. Se
aprecio diferencia importante en el uso de medica-
mentos: 41.13% del grupo con FNf positiva y s6lo
8.55% del grupo con FNf negativa recibi6 farmacos
tocoliticos. La administracion de antibiéticos tuvo la
misma tendencia, todas las pacientes (100%) del
grupo con fibronectina fetal positiva recibieron uno o
mas antibidticos durante su hospitalizacién, en
comparacion con sélo 23% del grupo con fibronectina
negativa; el mas frecuente fue el metronidazol. De los
grupos experimental y control 46.7 y 2.63%, res-
pectivamente recibieron dexametasona como
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Cuadro 1. Caracteristicas demograficas de las pacientes con datos clinicos de parto pretérmino

Fibronectina

Positiva Negativa Significado estadistico
(n = 158) (n = 304)

Gestacion 2+1 2+1 NS*

Edad gestacional a la toma de la muestra 30.42 £ 2.9 30.15 + 2.86 NS*

Antecedente de parto pretérmino 29 (18.30%) 31 (10%) p <0.05

Sintomas al ingreso

Sangrado genital 39 (24.68%) 43 (14.10%) p <0.05

Dolor abdominal/lumbar
Contracciones uterinas (> 2/h)

84 (53.7%)
131 (82.91%)

141 (46.30%) NS
224 (74%) p <0.05

* U Mann-Whitney
** Ji al cuadrado

Cuadro 2. Resultado del manejo de pacientes con datos clinicos de parto pretérmino

Fibronectina

Positiva Negativa Significado estadistico
n = 158 (%) n = 304 (%)
Dias de hospitalizacién 682 dias 365 dias p <0.05
x=43 x=1.2
Agentes tocoliticos 65 (41.13) 26 (8.55) p = 0.001*
Indometacina 27 (17.00) 14 (4.60) p = 0.001*
Terbutalina 32 (20.88) 12 (3.94) p = 0.001*
Orciprenalina 6 (3.70) - -
Antibidticos 176 (100) 70 (23.02)
Ampicilina 50 (31.64) 54 (17.76) p = 0.001*
Eritromicina 7 (4.43) 0 p = 0.001*
Metronidazol 94 (59.5) 16 (5.26) p = 0.001*
Clindamicina 25 (15.82) 0 -
Dexametasona 73 (46.7) -2.63 p = 0.001*

* Ji al cuadrado. p = 0.001.

esquema inductor de madurez pulmonar (p = 0.001)
(cuadro 2).

En el cuadro 3 se observa que 47 neonatos (29.7%)
nacieron antes de las 37 semanas de gestacion en el
grupo con fibronectina fetal positiva y sélo 35 (11.5%)
en el otro grupo (p<0.001). De los neonatos, 23 (14.55%)
y 8 (2.63%) del grupo con FNf positiva y negativa,
respectivamente, nacieron antes de la semana 34 (p <
0.001). Entre lasemana 35y 36 de la gestacién no hubo
diferencia entre ambos grupos, pero en el grupo
experimental se pudo observar la tendencia hacia el
nacimiento prematuro. De la misma manera, 269
neonatos (88.48%) con fibronectina fetal negativa
nacieron a la semana 37 o después de ésta, en
comparacion con 111 (70.25%) del otro grupo; este

resultado también tuvo significado estadistico. El peso
promedio de los neonatos fue menor en el grupo
experimental que en el control (p<0.001). Los resultados
anteriores dieron sensibilidad de 57%y valor predictivo
positivo de 29% para predecir parto pretérmino con la
fibronectina fetal positiva, asi como especificidad de
70% y valor predictivo negativo de 88% de nacer a
término con la fibronectina fetal negativa. Cuando la
FNTf fue positiva, los resultados dieron también riesgo
relativo de 2.8 de nacer antes de la semana 37.

En el cuadro 4 se muestran los datos en relacion con
el tiempo transcurrido en dias, desde el momento de la
tomade lamuestra, y el nacimiento en las 23 pacientes
del grupo experimental que lo tuvieron antes de la
semana 34 de gestacion. Destaca que ocho de los
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Cuadro 3. Semanas de gestacion y peso al nacimiento

Fibronectina

Positiva Negativa Significado
n = 158 (%) n = 304 (%) estadistico
Semanas de gestacion al momento del parto
< 34 semanas 23 (14.55) 8 (2.63) p < 0.001*
35 semanas 10 (6.32) 10 (3.28) NS*
36 semanas 14 (8.86) 17 (5.59) NS*
Total 47 (29.7%) 35 (11.5%) p <0.001*
> 37 semanas 111 (70.25) 269 (88.48) p <0.001*
Peso al nacer (g) 2,665.79 2,985 p < 0.001**

Sensibilidad: 57%; especificidad: 70%; valor predictivo positivo: 29%; valor predictivo negativo: 88%; riesgo relativo: 2.8.

* Ji al cuadrado, p < 0.001.
** U-Mann-Whitney.

Cuadro 4. Tiempo transcurrido entre la toma de la muestra (positiva) y nacimiento antes de la semana 34 de la gestacion (n = 23)

Nacimientos (dias)

Semanas FNf(+) <7 8-14 15-21 22-28 >29 %
Nam.

24-27 2 2 8.6
28-31 9 3 2 2 1 39.1
32-34 12 3 3 1 4 7.5
Total 23
Cuadro 5. Complicaciones neonatales y resultado de la fibronectina fetal
Complicaciones neonatales Fibronectina

Positiva Negativa

n = 158 (%) n = 304 (%)
SDR 12 (7.59) 7 (2.30) p =0.01*
Infeccion 2 (1.2 1(.32) p < 0.001**
Hemorragia intracraneana 1 (0.63) -
Muerte neonatal 5 (3.16) 2 (0.65) p < 0.001**

*Ji al cuadrado, **McNemar’s.
SDR: sindrome de dificultad respiratoria.

neonatos nacieron espontaneamente en la primera
semana posterior a latoma de la muestra.

En el cuadro 5 se observan las complicaciones
neonatales en ambos grupos. El sindrome de dificultad
respiratoria, la infeccion y lahemorragia intracraneana
fueron mas frecuentes en los neonatos del grupo
experimental que en los del control, los dos primeros
con significado estadistico. La mortalidad neonatal fue
mas frecuente en el grupo con fibronectina fetal
positiva. Como consecuencia de los hallazgos
anteriores, los neonatos de pacientes con FNf positiva

requirieron de estancia mas prolongada en los servicios
de terapia intensiva neonatal e intermedia (82 y 78 dias,
respectivamente), al compararlos con los neonatos del
grupo con FNf negativa (33 y 31 dias). Como era de
esperarse, en los cuneros normales hubo mayor nimero
de nifos de las pacientes del grupo control (325) que
de las mujeres del grupo experimental (159) (cuadro 6).

La necesidad de las pacientes del grupo con
fibronectina fetal positiva y de sus neonatos de
permanecer mas tiempo en el hospital, asi como la
importancia de recibir tratamiento por el riesgo de
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Cuadro 6. Hospitalizacion requerida y dias de estancia

Servicio FNf (+) FNf (-) Significado
NUm. (%) Dias Num. (%) Dias
UCIN 12 (7.5) 82 5 (1.6) 33 p <0.001*
UTIN 15 (9.4) 78 10 (3.2) 31 p < 0.001*
Cunero normal 131 (82.9) 159 289 (95.0) 325 p <0.001*
UCIN: unidad de cuidados intensivos neonatales.
UTIN: unidad de terapia intermedia neonatal.
*Ji al cuadrado.
Cuadro 7. Costo total de la atencion hospitalaria de las pacientes con datos clinicos de parto pretérmino
Fibronectina

FNf (+) FNf (-) Diferencia

n =158 n =304 en gastos
Dias de hospitalizacién
(x £ DE) 682 365

(4.3 +£0.89) (1.2 £ 0.5)

Pesos Pesos Pesos
Hospitalizacion 2, 417,690.00 1,293,925.00 1,123,765.00
Medicamentos 7,170.14 955.39.00 6,214.75
UCIA 676,500.00 272,250.00 404,250.00
UTIN 157,638.00 84,882.00 72,756.00
Cunero normal 321,339.00 656,825.00 335,486.00
Total 3,643,445.00 2,389,161.00 1,942,471.70
Costo promedio por paciente 23,059.77 7,859.08 15,200.00
Ahorro por paciente con FNf (-) 4,620,00.00

nacimiento pretérminoy de las complicaciones médicas
de sus neonatos, inherentes a la prematurez,
incrementaron los costos hospitalarios. Las pacientes
del grupo experimental requirieron 682 dias de
hospitalizacion (x = 4.3 dias) y las del grupo control
365 dias (x = 1.2 dias), lo cual represent6 diferencia
estadisticamente significativa (p < 0.001). Lo anterior
provocé un costo promedio, por concepto de
hospitalizacion, de $14,180.00 en el grupo experi-
mental y de $3,545.00 en el grupo control. Los costos
generados por los medicamentos administrados en el
grupo experimental fueron 7.5 veces mayores que los
del control. La estancia hospitalaria de los heonatos
de las pacientes del grupo experimental fue mayor en
las unidades de terapia intensiva neonatal e inter-
media.

En el cuadro 7 se desglosan y resumen cada uno de
los costos generados por estancia hospitalaria y
tratamiento de las pacientes y sus neonatos en ambos
grupos. Las diferencias observadas en los costos de los
distintos rubros de estudio fueron estadisticamente

significativas, lo que demuestra que el grupo experi-
mental generé mayor costo al hospital. El costo
promedio por paciente del grupo experimental fue de
$23,059.00, lo que da un monto de $3,643,445.00,
mientras que el del grupo control fue de $7,859.00, que
suma $2,389,161.00. En total, las diferencias fueron de
aproximadamente $15,200.00 por paciente, que da un
ahorro de $4,620,000.00, considerandose esta cifracomo
el ahorro generado al hospital en seis meses, donde se
utilizé la fibronectina fetal como indicador de parto
pretérmino y determinante del manejo en ese tipo de
pacientes, sin afectar el bienestar materno-fetal.

DISCUSION

Una vez més se demuestra la utilidad de la fibronectina
fetal al predecir el nacimiento pretérmino cuando se
expresa en las secreciones cervicovaginales, hecho
demostrado por varios autores!'*? y también en nuestro
medio,'®B con sensibilidad y valores de prediccidon
positivos (VPP) que caen dentro del promedio de lo
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reportado en dichos trabajos. Los resultados obtenidos
en este trabajo (sensibilidad de 57% y VPP de 29%)
estuvieron influidos por los tratamientos administrados
a las pacientes con resultados positivos; sin embargo,
el nimero de nacimientos pretérmino fue menor que el
reportado con anterioridad, asi como la frecuencia de
las complicaciones neonatales propias de la prema-
turez, en particular de la membrana hialina.**3

Existen dos situaciones mas que destacan en este
articulo. Unaes la disponibilidad de utilizar una prue-
barapida, con base en la identificacién de anticuerpos
monoclonales contra la fibronectina fetal, con
inmunoensayo de membrana, con el cual las determi-
naciones pueden realizarse en alrededor de 20 minutos
y tener el resultado inmediato para iniciar cualquier
conducta. Varios autores* han establecido la
correlacién entre el método de ELISA 'y el de inmuno-
ensayo de membrana para determinar la fibronectina
fetal en la secrecion cervicovaginal. Esta tiene una
sensibilidad del 78.94% con el primer método y de
73.68% con el segundo, ademas de destacar la
disponibilidad de una técnica rapida que permite
tomar decisiones inmediatas, de aqui su utilidad
clinica. En Australia también se emplea el método
rapido de inmunoensayo de membrana.®

La segunda situacién importante con la determi-
nacion de fibronectina fetal en las secreciones
cervicovaginales, como indicador de parto pretérmino,
es el poder discriminar entre el verdadero y el falso y,
por lo tanto, tener conductas racionales sobre la base
de los resultados, aspecto mencionado en varios
articulos. Destacan las conductas ante las pacientes
con fibronectina fetal negativa, en las cuales no es
necesaria hospitalizacién alguna, asi como tampoco
la administracién de tratamientos innecesarios y, en
ocasiones, peligrosos. Lopez® reporté menor uso de
medicamentos y menos dias de hospitalizacion en
pacientes con FNf negativa, en comparacion con las
pacientes con FNf positiva. Joffe” sefialé también menos
ingresos, menor cantidad de medicamentos utilizados
y menos prescripciones por farmacos tocoliticos en las
pacientes con fibronectina fetal negativa, con ahorro
significativo. Por ultimo, también con el inmunoensayo
de membrana,? Giles reporté en Australia 90% de reduc-
cion en los traslados a centros de tercer nivel de atencién
perinatal cuando el resultado de la fibronectina fue

negativo y pudo reducir sustancialmente los costos y
los inconvenientes relacionados con traslados
innecesarios.

Este articulo no se sale del consenso mundial. El
promedio de dias de estancia hospitalaria y la cantidad
de medicamentos utilizados para tratar el parto
pretérmino fue menor en el grupo de pacientes con FNf
negativa. Por lo que se refiere alos neonatos, el nimero
de ingresosy la estancia de los mismos en las unidades
de terapia intensiva neonatal e intermedia fueron
menores en pacientes con fibronectina fetal negativa.
De la misma forma, el mayor peso neonatal y el mayor
numero de semanas de gestacion de término al
nacimiento se presentaron en las pacientes con FNf
negativa.

En este estudio pudo demostrarse que aun cuando
el nimero de pacientes en el grupo control fue el doble
gue en el grupo experimental, la diferencia en los costos
totales fue de $1,942,471.70. El ahorro promedio por
paciente del grupo control fue de $15,200.00. Si este
valor se multiplica por el nimero de pacientes del
grupo control (n = 304) se genera un ahorro total de
$4,620,000.00 y esta cifra se considera como el ahorro
econoémico generado al hospital en seis meses. De esta
manera, los datos se correlacionan con lo ya descrito
en la bibliografia médica, en relacién con el costo-
beneficioy la eficacia del uso de fibronectina fetal como
indicador del parto pretérmino, sin verse afectado el
bienestar materno-fetal,’® ya que de acuerdo con datos
obtenidos no se observaron complicaciones perinatales
significativas en las pacientes con fibronectina negativa
y lamayor parte de ellas tuvieron el parto a término.

De acuerdo con los resultados de este estudio se
propone que la técnica de inmunoensayo de membrana,
para determinar fibronectina fetal en la secrecién
cervicovaginal en forma rapida, es un marcador e
indicador de parto pretérmino en pacientes con
sintomas y que puede utilizarse en los servicios de
admisién de obstetricia. Cualquier médico o personal
de salud puede aplicarlo e interpretarlo. Su precio
econdémico lo hace accesible y los costos generados por
su adquisicién no aumentaran los costos, sino que
incrementaran el ahorro econémico al hospital, al
permitir el manejo oportuno y racional de las pacientes
con riesgo de parto pretérmino, prolongar las semanas
de gestacion, aumentar el peso al nacimiento, disminuir
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lamorbilidad y mortalidad neonatal por prematurezy
evitar el manejo innecesario de las pacientes con parto
pretérmino falso.

CONCLUSIONES

La determinacion de la fibronectina fetal en la secrecién
cervicovaginal con el método de inmunoensayo de
membrana para predecir parto pretérmino tuvo alta
especificidad y sensibilidad entre la semanas 24 y 34
de gestacidn en pacientes sintomaticas. El uso de la
fibronectina fetal como indicador de parto pretérmino
permitio establecer el uso racional del manejo médico
en las pacientes con riesgo, evitando asi terapéuticas
innecesarias.

En el grupo de pacientes con FNf positiva, el
tratamiento establecido con base en el diagnéstico
oportuno mostré prolongaciéon de las semanas de
gestacién. Aunqgue aun persiste mayor morbilidad y
mortalidad por prematurez, éstas han disminuido en
comparacion con lo reportado en trabajos previos
realizados en esta institucion.

Con el uso de fibronectina fetal para el diagnéstico
de parto pretérmino se obtuvo ahorro econémico de
$4,620,000.00 en seis meses, al evitar los internamientos
y tratamientos innecesarios en las pacientes con
fibronectina negativa.
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Articulo original

Factores relacionados con el pronéstico del sindrome HELLP en
mujeres con preeclampsia grave

Luis Alberto Villanueva Egan,* Maria Elena Boh6rquez Barragan,** Patricia Alanis Lopez***

RESUMEN

Antecedentes: se estima que cada afio fallecen en todo el mundo cerca de 50,000 mujeres por preeclampsia-eclampsia; por esto, los
estados hipertensivos del embarazo constituyen un problema de salud publica, principalmente en los paises pobres o en vias de desarrollo.
Objetivo: identificar los factores pronoésticos relacionados con la evolucién del sindrome HELLP en pacientes con preeclampsia grave.
Material y métodos: se realizé un estudio observacional, retrospectivo, transversal y analitico, que incluy6 pacientes con diagnéstico
de preeclampsia grave con y sin sindrome HELLP. Estas ingresaron a la Divisién de Obstetricia del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez del 1 de enero de 1995 al 1 de enero del 2000 (grupo de estudio).

El grupo control s6lo comprendié los expedientes clinicos de las pacientes con preeclampsia grave que no manifestaron convulsiones,
sindrome HELLP o que no hubieran muerto durante su estancia hospitalaria, la cual fue de al menos 72 horas posteriores a la interrupcion
del embarazo. En dicho grupo se evalud la relacién del sindrome HELLP con cada una de las siguientes variables: edad materna, edad
gestacional, formula obstétrica, control prenatal, antecedente de trastornos hipertensivos, cefalea, acufenos, fosfenos, nausea,
vomito, dolor en el epigastrio, edema, hiperreflexia, cifras de presion arterial, biometria hematica, cuenta plaguetaria y quimica sanguinea
con pruebas de funcién hepatica.

Resultados: el dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho fue el factor prondstico independiente mas importante. Los valores
de las pruebas de laboratorio realizadas al ingreso demostraron diferencias significativas entre quienes tuvieron el sindrome HELLP y
las pacientes con preeclampsia sin complicaciones adicionales.

Conclusiones: aunque es dificil cuantificar la contribucién del dolor epigastrico en la evaluacion del estado de riesgo de la paciente
embarazada, éste puede emplearse para determinar el riesgo del sindrome HELLP.

Palabras clave: sindrome HELLP, factores pronésticos, preeclampsia.

ABSTRACT

Background: Each year, around 50,000 women die from preeclampsia-eclampsia worldwide. Thus, hypertensive disorders during
pregnancy are public health problems in both developed and developing countries.

Objective: To identify prognosis factors associated with HELLP syndrome in patients with severe preeclampsia.

Material and methods: A retrospective, observational, cross-sectional, and analytical study was carried out. It included patients that
suffered from severe preeclampsia, with and without HELLP syndrome. They were hospitalized at the Division of Obstetrics Dr. Manuel
Gea Gonzalez General Hospital, from January 1%, 1995 to January 1%, 2000 (study group). Only clinical files of patients with severe
preeclampsia, without convulsions, HELLP syndrome, or who had not died during the days spent at the hospital were included in the
control group; within at least 72 subsequent hours to the pregnancy termination. The connection of HELLP syndrome with the following
variables was assessed in the control group: gestational age, maternal age, infant formula, prenatal control, hypertensive disorder
history, headache, tinnitus, phosphen, nausea, vomiting, epigastric pain, edema, hyperreflexia, blood pressure values, hepatic biometry,
platelet count, blood chemistry with hepatic function.

Results: Right upper quadrant or epigastric pain was the most important independent prognosis factor. There were significant differences
in the admission laboratory values between those with HELLP syndrome and those without acute complications of preeclampsia.
Conclusions: Although the contribution of right upper quadrant or epigastric pain to the risk status of a pregnant patient is difficult to
guantify, it can be used to assess whether the patient is at high risk for development of HELLP syndrome.

Key words: HELLP syndrome, prognosis factors, preeclampsia.

SOMMAIRE

Antécédents : on estime que chaque année meurent partout dans le monde approximativement 50, 000 femmes a cause du pré-
éclampsie—éclampsie ; pour cela, les états hypertensifs de la grossesse constituent un probléme de santé publique, principalement dans
les pays pauvres ou en développement.
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394 GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



Factores relacionados con el pronéstico del sindrome HELLP en mujeres con preeclampsia grave

Objectif : identifier les facteurs pronostiques concernant I'évolution du syndrome HELLP chez des patientes avec pré-éclampsie
grave.

Matériel et méthodes : on a réalisé une étude observationnelle, rétrospective, transversale et analytique, qui a inclus des patientes
avec diagnostic de pré-éclampsie grave avec et sans syndrome HELLP. Celles-ci ont été admises a la Division d'Obstétrique de I'Hopital
Général Dr. Manuel Gea Gonzélez du 1° janvier 1995 au 1° janvier 2000 (groupe d'étude). Le groupe contréle a seulement compris les
dossiers cliniques des patientes avec pré-éclampsie grave qui n'ont pas manifesté des convulsions, syndrome HELLP ou qui ne seraient
pas mortes pendant leur séjour hospitalier, qui a été d’au moins 72 heures postérieures a l'interruption de la grossesse. Dans ce groupe
on a évalué la relation du syndrome HELLP avec chacune des variables suivantes : &ge maternel, age gestatoire, formule obstétrique,
contr6le prénatal, antécédent des troubles hypertensifs, céphalée, acouphéenes, phosphénes, nausée, vomissement, douleur en épigastre,
aedeme, hyperréflexie, chiffres de pression artérielle, biométrie hématique, numération plaquettaire et chimie du sang avec des tests de
fonction hépatique.

Résultats : la douleur épigastrique ou dans le quadrant supérieur droit a été le facteur pronostique indépendant le plus important. Les
valeurs des preuves de laboratoire réalisées lors de I'entrée ont démontré des différences significatives parmi les patientes qui ont
présenté le syndrome HELLP et celles avec pré-éclampsie sans complications additionnelles.

Conclusions : méme s'il est difficile de quantifier la contribution de la douleur épigastrique dans I'évaluation de I'état de risque de la

patiente enceinte, elle peut s’employer pour déterminer le risque du syndrome HELLP.
Mots clés : syndrome HELLP, facteurs pronostiques, pré-éclampsie.

e calcula que cada afio fallecen en todo el mundo

aproximadamente 50,000 mujeres por

preeclampsia-eclampsia; por esto, los estados
hipertensivos del embarazo constituyen un problema
de salud publica, principalmente en los paises pobres
o envias de desarrollo.! La preeclampsia repercute de
manera sorprendente en la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal; se relaciona con retardo del
crecimiento intrauterino, sufrimiento fetal agudo,
secuelas neurolégicas en el recién nacido, muerte fetal
y neonatal, desprendimiento placentario, coagulacién
intravascular diseminada, insuficiencia renal aguda,
edema pulmonar o derrame pleural, ascitis severa,
rotura hepatica, edema cerebral, enfermedad vascular
cerebral de tipo hemorragico, convulsiones, coma y
sindrome HELLP.

Goodliny colaboradores® sugirieron dicotomizar la
preeclampsia en un grupo de riesgo de convulsiones y
en otro de insuficiencia organica multiple, incluyendo
trombocitopeniay alteraciones hepaticas importantes,
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debido a que son las expresiones mas graves de la
enfermedad.

Aun cuando en 1954 Pritchard y colaboradores
habian descrito el desarrollo de disfuncion hepaticay
trombocitopenia en pacientes con preeclampsia, no fue
sino hasta 1982 cuando Louis Weinstein definio el
sindrome HELLP como un padecimiento que se
distingue por hemdlisis, elevacién de enzimas hepa-
ticas y plaquetas bajas. Desde entonces, varios
investigadores han realizado estudios a fin de
reconocer sus mecanismos fisiopatoldgicos, asi como
su diagnoéstico y tratamiento.*®

El sindrome HELLP se manifiestaen 2a 12% de las
mujeres con preeclampsia y representa un riesgo
significativo de mortalidad maternay perinatal. Para
la primera, se reportan cifras de entre 2y 24% Yy para la
segunda, de 20 a 60%.°

La incertidumbre que existe en relacién con el
diagnéstico, manejo y pronéstico del sindrome HELLP
se debe al desconocimiento de la red de mecanismos
fisiopatoldgicos implicados, asi como a la
inespecificidad del cuadro clinico y pruebas de
laboratorio; esto, a su vez, impide contar con mar-
cadores tempranos de la aparicion del sindrome.®

OBJETIVO

El objetivo de este estudio fue identificar las
caracteristicas clinicas, bioquimicas y hemato-
I6gicas que pueden constituir factores prondsticos
en el proceso de preeclampsia grave a sindrome
HELLP.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, retrospectivo,
transversal y analitico para determinar la valoracién
de diferentes hallazgos clinicos y de laboratorio en el
prondstico de preeclampsia grave a sindrome HELLP,
mediante un calculo de probabilidades, semejante a la
evaluacion de riesgo que se utilizé en un modelo de
casos y controles. Puede emplearse el disefio de casos
y controles con el propésito de conocer el curso clinico
de una enfermedad, a través de la definiciéon de la
importancia relativa de las caracteristicas de la
paciente, las cuales se consideran factores prondsticos
para un determinado proceso en un padecimiento
especifico.

La poblacion del estudio correspondié a las
pacientes con diagndstico de preeclampsia grave con
y sin sindrome HELLP. Estas ingresaron a la Division
de Obstetricia del Hospital General Dr. Manuel Gea
Gonzalez del 1 de enero de 1995 al 1 de enero del 2000.
En ambos casos, el diagnéstico se integr6 con la
evaluacién clinica y los estudios de laboratorio
realizados al momento de su hospitalizacion.

En el grupo control sé6lo se incluyeron los
expedientes clinicos de las pacientes con preeclampsia
grave que no manifestaron convulsiones, sindrome
HELLP o que no hubieran muerto durante su estancia
hospitalaria, la cual fue de al menos 72 horas
posteriores a la interrupcidon del embarazo. La
seleccion de los expedientes clinicos se realiz6 con una
tabla de nimeros al azar.

El grupo de los casos comprendid los expedientes
clinicos de las pacientes con sindrome HELLP, que
cumplian con los criterios diagnosticos e
informacién completos. El diagnéstico se realizé
conforme a los criterios de Sibai.* A fin de evitar la
participacion de factores que pudieran ocasionar
confusion, se excluyeron los casos de eclampsia y
muerte.

Se consideré una diferencia del 30% en la exposicién
al factor de riesgo entre las pacientes con preeclampsia
grave y con sindrome HELLP. Se asigné una relacion
caso: control de 1: 5, con un nivel de confianza bilateral
del 95% (o = 0.05) y un poder de la prueba de 0.80 (B =
0.20). Se incluyeron 90 pacientes con preeclampsia
gravey 18 con sindrome HELLP.

El sindrome HELLP se consider6 resultado Unicoy
su relacion se evalud con cada una de las siguientes
variables: edad materna, edad gestacional, formula
obstétrica, control prenatal, antecedente de trastornos
hipertensivos, cefalea, acufenos, fosfenos, nausea,
vémito, dolor en el epigastrio, edema, hiperreflexia,
cifras de presion arterial, biometria hemética, cuenta
plaquetaria y quimica sanguinea con pruebas de
funcion hepatica. Al momento de su hospitalizacion,
se solicitaron los estudios de laboratorio en el servicio
de urgencias. Estos corresponden a las pruebas que
forman parte del protocolo de estudio de las pacientes
en nuestro hospital.

Analisis estadistico

Se calcularon las frecuencias simples, la media y la
desviacién estandar para la descripcion y
comparacion de los grupos, de acuerdo con la escala
de medicién. Se utilizaron las pruebas de %,z y la tde
Student para grupos independientes. Para cuantificar
la magnitud de la relacion entre los diferentes
hallazgos clinicos y de laboratorio expresados en
escala nominal dicotémica, asi como el prondstico de
preeclampsia grave a sindrome HELLP, se organizé
la informacion obtenida en tablas de contingencia de
2 x 2 y se calculo la razon de momios (RM) con sus
respectivos intervalos de confianza del 95% (1C95%).
Para el andlisis estadistico, se empleé la prueba de la
jial cuadrado de Mantel-Haenszel (x?,,,) en donde la
relacion obtuvo significado estadistico con valor de
p<0.05.

Para el analisis de los resultados, se utilizé el
programa estadistico Jandel Sigma Stat® (versién 2.0
para Windows) y el programa de analisis epidemiol6-
gico de datos tabulados Epidat OPS/OMS (version 2.0
para Windows).

RESULTADOS

Se compararon los resultados de 18 pacientes con
sindrome HELLP y 90 pacientes con preeclampsia
grave, en lo que respecta a sus caracteristicas
demogréficas (cuadro 1), cuadro clinico al ingreso
(cuadro 2) y sus parametros hematolégicos y de
bioquimica clinica al momento de la hospitalizacion
(cuadro 3).
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No se observaron diferencias en la edad materna y
edad gestacional entre ambos grupos; sin embargo, las
mujeres con preeclampsia grave eran en su mayoria
primigravidas, a diferencia de las pacientes con
sindrome HELLP, que tenian mayor nimero de
embarazos.

Al comparar las caracteristicas clinicas al ingreso,
se observé mayor incidencia de dolor epigastrico en
las pacientes con sindrome HELLP, que en las mujeres
con preeclampsia grave (38.89 vs 7.77%,
respectivamente; prueba de z, p < 0.05). Asimismo, se
observaron cifras de tensién arterial diast6lica y tension
arterial media significativamente superiores en las
mujeres con sindrome HELLP. Ademas, se demostro
menor frecuencia de edema en las mujeres con sindrome
HELLP.

Al comparar diferentes parametros hematolégicos
y de bioquimica clinica, se aprecié que los valores de

Cuadro 1. Caracteristicas demogréficas

hemoglobina y hematécrito fueron menores en las
pacientes con sindrome HELLP. Por su misma
definicion, las plaquetas, la aspartato aminotrans-
ferasa, la lactato deshidrogenasa y la bilirrubina total
fueron significativamente diferentes entre las pacientes
con sindrome HELLP y las que tenian preeclampsia
grave.

Al realizar las estimaciones de la razon de momios
y sus correspondientes IC95%, sélo el dolor epigastrico
o en el cuadrante superior derecho se relacioné de
manera significativa con el aumento en la probabilidad
prondstica de progresién de preeclampsia grave a
sindrome HELLP (RM: 7.54, 1C95%: 1.91-30.5, x?,,., P =
0.0003). En contraste, la hiperreflexia y el edema se
identificaron como factores pronosticos que, al
manifestarse, disminuyen la probabilidad del proceso
que va de preeclampsia grave a sindrome HELLP
(cuadro 4).

Preeclampsia grave Sindrome HELLP p
(n=90) (n=18)

Edad 2457 +6 26.89 + 6.39 0.142
Edad gestacional 37.08 £4.7 36.50 £ 4.08 0.627
Férmula obstétrica
G1 64 (71.1%) 6 (33.33%) 0.006*
G2 12 (13.3%) 4 (22.22%)
>G3 14 (15.5%) 8 (44.44%)
* Diferencia estadisticamente significativa. Prueba de 2, p < 0.05.
Cuadro 2. Caracteristicas clinicas al ingreso

Preeclampsia Sindrome HELLP p

grave (n=90) (n=18)
Acufenos 21 (23.33%) 6 (33.33%) 0.55
Fosfenos 24 (26.66%) 5 (27.78%) 0.85
Cefalea 52 (57.77%) 9 (50%) 0.73
Nausea y vomito 8 (8.88%) 3 (16.67%) 0.56
Dolor en el epigastrio o en el cuadrante superior derecho 7 (7.77%) 7 (38.89%) 0.001*
Edema 72 (80%) 7 (38.89%) <0.001*
Hiperreflexia 69 (76.66%) 10 (55.56%) 0.121
Tension arterial sistélica (mmHg) 152 + 16 160 + 25 0.084
Tension arterial diastolica (mmHg) 103.21+ 8.6 108.9 £ 11.3 0.0177
Tensién arterial media (mmHg) 119 £ 9.9 125.73 + 14.2 0.017°7

* Diferencia estadisticamente significativa. Prueba de z, p < 0.05.

" Diferencia estadisticamente significativa. Prueba de la t de Student, p < 0.05.

ISSN-0300-9041 Volumen 72, NUum. 8, agosto, 2004

397



Villanueva Egan LAy col.

Cuadro 3. Parametros hematolégicos y de bioquimica clinica

Preeclampsia grave Sindrome HELLP p
(n=90) (n=18)

Hemoglobina (g/dL) 12+1.9 10.68 + 2.21 0.01*
Hematdcrito (%) 36954 32.27 £ 6.49 0.002*
Plaguetas (x10%/uL) 1734+ 794 44.11 + 24.43 <0.001*
Tiempo de protrombina (seg) 17.2+12.3 13.21 £ 2.95 0.176
Tiempo parcial de tromboplastina (seg) 33.1+£9.2 33.88 £ 6.34 0.732
Glucosa (mg/dL) 91.68 + 25.7 124.55 + 61.9 <0.001*
Creatinina sérica (mg/dL) 1.09+138 0.90 + 0.22 0.657
Nitrégeno de urea (mg/dL) 11.01 + 3.6 13.33 £ 5.25 0.024*
Alanina aminotransferasa (UI/L) 49.71 + 90.04 171.61 + 132 <0.001*
Aspartato aminotransferasa (UI/L) 58.18 + 125 275.77 + 193 <0.001*
Lactato deshidrogenasa (UI/L) 267 £ 175 747.16 + 241 <0.001*
Bilirrubina total (mg/dL) 0.61+0.7 201+1 <0.001*

* Diferencia estadisticamente significativa. Prueba de la t de Student, p < 0.05.

Cuadro 4. Factores prondsticos de progresion de preeclampsia grave a sindrome HELLP

RM 1C95% p
Nausea y vomito 2.05 0.37 - 10.0 0.321
Cefalea 0.73 0.23-224 0.545
Acufenos 1.64 0.47 - 5.51 0.373
Fosfenos 1.05 0.29 - 3.66 0.923
Dolor epigastrico o en el cuadrante superior derecho 7.54 1.91 - 305 0.0003*
Edema 0.31 0.09 - 1.02 0.027*
Hiperreflexia 0.19 0.05-0.70 0.003*
Tension arterial diastolica > 110 mmHg 1.50 0.48 - 4.77 0.439
Tension arterial sistélica > 160 mmHg 1.60 0.50 - 4.99 0.369
Creatinina sérica > 1 mg/dL 1.65 0.44 - 5.93 0.394

* Relacion con significado estadistico. x?,,,, p < 0.05.

COMENTARIO

De acuerdo con lo reportado en la bibliografia, en la
mayoria de las mujeres multiparas se observo el
sindrome HELLP; y en las primiparas, preeclampsia
grave.”

Las cifras de tension arterial diastélica y tension
arterial media fueron significativamente superiores en
las pacientes con sindrome HELLP, que en las mujeres
con preeclampsia grave.

Sin embargo, desde el punto de vista clinico, las
diferencias demostradas no son relevantes; esto, a su
vez, hace evidente la falta de vinculacion con el
pronéstico de la enfermedad.

Aun cuando la hiperreflexia y el edema se relacio-
naron con disminucién de la probabilidad de sindrome

HELLP, éstos no lo excluyen del todo. Asimismo, no se
debe promover una actitud complaciente en el manejo
de las pacientes con preeclampsia grave, mas si se trata
de valoraciones cualitativas con grandes variaciones
entre observadores.

En las pacientes con sindrome HELLP se han
reportado sintomas gastrointestinales con dolor en el
epigastrio o en el cuadrante superior derecho y, con
menos frecuencia, nausea y vomito. En el presente
estudio, solo fue significativa larelacién de dolorenel
epigastrio o en el cuadrante superior derecho con el
incremento en la probabilidad de empeorar el gradiente
de preeclampsia grave a sindrome HELLP. En otro
estudio realizado por nuestro grupo, se observé mayor
relacién entre ndusea y vémito con la progresion de
preeclampsia grave a eclampsia.l?
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CONCLUSIONES

La importancia de identificar los factores prondsticos
implicados en la progresion de preeclampsia grave a
sindrome HELLP radica en la posibilidad de
seleccionar oportunamente a las mujeres con mayor
probabilidad de agravamiento. Asimismo, es conve-
niente realizar una vigilancia més estrecha o una
aproximacion terapéutica diferente, con el objetivo de
disminuir la morbilidad y mortalidad materna y
perinatal que se relacionan con esta afeccién.

El dolor epigastrico o en el cuadrante superior
derecho en una mujer embarazada con sospecha o
diagndstico de preeclampsia no debe pasar inadvertido,
puesto que es un elemento peligroso. Este puede
reconocerse desde el interrogatorio y obliga a la
realizacion de pruebas de laboratorio (biometria
hematica completa y enzimas hepaticas), asi como a
un abordaje médico intensivo.*
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El toctlogo debe evitar en lo posible las intervenciones. Nunca operara como no sea ante una indicacion
evidente. Deberd, pues, familiarizarse perfectamente con el mecanismo normal del parto, antes de
estudiar los casos anormales. Asi sabra conocer tempranamente el sintoma precursor de las complica-
ciones, las cuales podra combatir tanto mas ventajosamente cuanto antes las haya previsto.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:179.
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Tromboembolia pulmonar en obstetricia

José Angulo Vazquez,* Andrés Ramirez Garcia,** Luis Guillermo Torres Gomez,*** Alejandro Vargas
Gonzélez,*** Laura Cortés Sanabriat

RESUMEN

Antecedentes: la tromboembolia pulmonar es una complicacién grave y, con frecuencia, mortal en la mujer embarazada o durante el
puerperio. El diagnéstico no es sencillo. En México causa entre 2.5y 16% de las muertes maternas.

Objetivos: estimar la incidencia de tromboembolia pulmonar, identificar los factores de riesgo mas frecuentes que favorecen el
embolismo pulmonar como complicacién obstétrica y determinar sus caracteristicas clinicas, bioquimicas y de gabinete en pacientes del
Hospital de Ginecoobstetricia del Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Material y métodos: estudio transversal realizado de enero de 1997 a diciembre del 2002. Se incluyeron 30 pacientes con tromboembolia
pulmonar confirmada con gammagrama de ventilacion y de perfusion.

Resultados: la incidencia fue de 4.7 casos por 10,000 atenciones obstétricas. Los factores de riesgo mas frecuentes fueron: venas
varicosas (0.045), antecedente de enfermedad tromboembodlica (0.030) y preeclampsia-eclampsia (0.05). A 85% de las pacientes que
tuvieron tromboembolia pulmonar durante el puerperio se les habia realizado operacién ceséarea. Los hallazgos clinicos mas comunes
fueron: disnea (100%), dolor toracico (63%), taquicardia (93%) y taquipnea (93%). Los hallazgos en el electrocardiograma fueron:
taquicardia sinusal (93%) y S1 Q3 T3 (43%). El 83% revelé anormalidades en la radiografia de térax. EI 100% tuvo alteraciones en la
gasometria arterial. La mortalidad fue del 6.6%.

Conclusiones: el diagndstico de tromboembolia pulmonar debe basarse en hallazgos clinicos y factores de riesgo, complementado con
pruebas de laboratorio y gabinete basicas. Cuando se realiza un diagndéstico temprano y el tratamiento se inicia con rapidez, los
porcentajes de mortalidad pueden disminuir.

Palabras clave: tromboembolia pulmonar, embarazo, factores de riesgo.

ABSTRACT

Background: Pulmonary embolism is a serious and sometimes mortal complication of pregnant and puerperal women. Pulmonary
embolism diagnosis can be difficult. In Mexico, it causes between 2.5 and 16% of maternal mortality.

Objectives: To estimate the incidence of pulmonary embolism, to identify most frequently risk factors that contribute to the presence of
pulmonary embolism as an obstetrical complication and to determine clinical characteristics and specific diagnostic tests in hospitalized
patients at the Hospital de Ginecoobstetricia, Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social.

Material and methods: We conducted a cross-sectional study from January 1% 1997 to December 31%, 2002. We identified 30 patients
with pulmonary embolism confirmed by ventilation-perfusion scan.

Results: Incidence of 4.7 cases per 10,000 pregnancies was found. Most frequently, risk factors were varicose veins in lower
extremities (0.045), previous thromboembolic event (0.030) and pre-eclampsia/eclampsia (0.05). Cesarean section was present in 85%
of the cases with pulmonary embolism during puerperium. The most common clinical findings were: dyspnea (100%), chest pain (63%),
tachycardia (93%) and tachypnea (93%). Sinus tachycardia (93%) and S1 Q3 T3 were the electrocardiogram findings most commonly
observed. 83% of the patients showed abnormalities in chest radiography. 100% presented altered blood values. Mortality rate was of
6.6%.

Conclusion: Diagnosis of pulmonary embolism should be based on risk factors and clinical findings. Basic laboratory and scan are
essential. Early diagnosis and treatment significantly reduce mortality rates.

Key words: pulmonary embolism, pregnancy, risk factors.

SOMMAIRE

Antécédents : I'embolie pulmonaire est une complication grave et, souvent, mortelle chez la femme enceinte ou durant la période
puerpérale. Le diagnostic n’est pas simple. Au Mexique, elle est la cause d’entre 2.5 et 16% des déces maternels.

Objectif : estimer l'incidence de I'embolie pulmonaire, identifier les facteurs de risque les plus fréquents qui favorisent I'embolisme
pulmonaire comme complication obstétrique et déterminer ses caractéristiques cliniques, biochimiques et de cabinet chez des patientes

de I'Hopital de Gynéco-obstétrique du Centre Médical National d’Occident, Institut Mexicain de la Sécurité Sociale.
[ <3
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Matériel et méthodes : étude transversale réalisée de janvier 1997 a décembre 2002. On a inclus 30 patientes avec embolie
pulmonaire confirmée avec gammagraphie de ventilation et de perfusion.

Résultats : l'incidence a été de 4.7 des cas sur 10, 000 attentions obstétriques. Les facteurs de risque les plus fréquents ont été :
veines variqueuses (0.045), antécédent de maladie embolique (0.030) et pré-éclampsie/éclampsie (0.05). On a pratiqué une césarienne
en 85% des cas qui ont présenté embolie pulmonaire durant la période puerpérale. Les découvertes cliniques les plus communes ont
été : dyspnée (100%), douleur thoracique (63%), tachycardie (93%) et tachypnée (93%). Les découvertes dans I'électrocardiogramme
ont été : tachycardie sinusale (93%) et S1 Q3 T3 (43%). Le 83% a révélé des anormalités dans la radiographie du thorax. Le 100% a eu
des altérations dans la gazométrie artérielle. La mortalité a été du 6.6%.

Conclusions : le diagnostic d’'embolie pulmonaire doit se baser sur des découvertes cliniques et des facteurs de risque, complémenté
avec des tests de laboratoire et cabinet de base. Lorsque s’effectue un diagnostic précoce et le traitement s’établit rapidement, les

pourcentages de mortalité peuvent diminuer.
Mots clés : embolie pulmonaire, grossesse, facteurs de risque.

atromboembolia pulmonar es la obstruccion

parcial o total del lecho vascular de la arteria

pulmonar, con repercusiones derivadas del

grado de obstruccion anatomica y de la
liberacién de sustancias vasoactivas,! es una
complicacion grave y con frecuencia mortal en la mujer
embarazada o puérpera.

En Estados Unidos, la tromboembolia pulmonar
ocupa uno de los principales lugares como causa de
muerte maternay es responsable del 11% de ellas.2En
México, el porcentaje varia entre 2.5y 16% como causa
de las defunciones maternas.>* El diagnéstico puede
ser dificil, pero cuando se realiza tempranamente y el
tratamiento se inicia con rapidez, los casos de muerte
disminuyen.>®

El riesgo de embolismo venoso durante la gestacion
y el puerperio es cinco veces mayor que el de mujeres
no embarazadas de edad semejante.®® En algln
momento del embarazo o del puerperio coexisten los
factores que Virchow informé hace mas de 140 afos
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como generadores de trombosis y que corresponden a:
estasis sanguinea, lesién de laintimay alteraciones en
la coagulacion de la sangre.®!

Los factores de riesgo, como la edad, paridad, tipo
de parto, antecedentes de tromboembolismo previo,
inmovilizacién prolongada, inhibicion de la lactancia
con estrogenos, traumatismo pélvico o en los miembros
inferiores, asi como la existencia de algun tipo de
trombofilia congénita o adquirida, tienen un papel
importante en la aparicion de laenfermedad tromboem-
bélica.r0-1

Las manifestaciones clinicas de tromboembolia
pulmonar son poco especificas, por lo que ante la
existencia de factores de riesgo el indice de sospecha
debe ser grande.>® La cuantificacion de enzimas tiene
poco valor diagnostico; la gasometria arterial suele
mostrar hipoxemia, hipocapnia y un gradiente
alveolo-arterial de oxigeno (AA-a O,) aumentado.>**
El dimero D es un marcador de fibrindlisis y se
considera atil en el diagnéstico temprano de
tromboembolia pulmonar.2

Laradiografia de térax no aporta datos que apoyen
o desechen con certeza el diagnéstico de embolismo
pulmonar, incluso del 20 al 30% de los estudios se
reportan como normales.®!® La electrocardiografia
también es inespecifica y, con frecuencia, solo revela
taquicardia sinusal. El patron S1 Q3 T3 es manifesta-
cion de gravedad y se manifiesta s6lo en 10% de los
casos.>*!? La gammagrafia pulmonar de ventilacion y
de perfusion (V/Q) normal practicamente descarta el
embolismo. Cuando el resultado es positivo (defectos
de perfusién y ventilaciéon normales) tiene una
sensibilidad del 89% y una especificidad del 92%, lo
que aunado a un alto indice de sospecha clinica da
valor predictivo positivo incluso del 100%, lo que hace
innecesario realizar una angiografia pulmonar. La

ISSN-0300-9041 Volumen 72, NUum. 8, agosto, 2004

401



Angulo Vazquez J y col.

arteriografia pulmonar selectiva es, sin duda, el
estandar de oro para establecer, en vida, el diagnostico
de tromboembolia pulmonar, 59113

Los propositos de este estudio fueron: estimar la
incidencia de tromboembolia pulmonar, identificar los
factores de riesgo mas frecuentes que favorecen el
embolismo pulmonar, como una complicacién
obstétrica y determinar sus caracteristicas clinicas,
bioguimicas y de gabinete en pacientes del Hospital de
Ginecoobstetricia del Centro Médico Nacional de
Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social (HGO,
CMNO, IMSS).

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de enero de 1997 a diciembre del afio
2002, en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
HGO, CMNO del IMSS en la Ciudad de Guadalajara,
Jalisco, México, se realizd un estudio transversal. Se
incluy6 a todas las pacientes que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos con datos clinicos, de laboratorio
y de imagen sugerentes de tromboembolia pulmonar. A
todas las pacientes se les practico gammagrafia pulmonar
V/Q. El diagnostico de tromboembolia pulmonar se
establecio con base en los hallazgos gammagraficos
reportados como defectos de perfusion y ventilacion
normal (alta probabilidad). Se excluy6 a las pacientes en
quienes lagammagrafia pulmonar VV/Q se reporté como
normal o con defectos de perfusién que coincidian con
ventilacién anormal, a quienes tenian otras enfermedades
gue sugerian tromboembolia pulmonar (infarto agudo de
miocardio, aneurisma disecante de aorta, neumonia,
pleuritis, neumotdrax o asma).

Los antecedentes que se consideraron fueron:
enfermedades, edad, nmero de gestaciones, semanas
de embarazo o dias de puerperio. En todas los pacientes
se obtuvieron muestras de sangre venosay arterial para
la determinacidn de variables bioquimicas: aspartato
amino transferasa (AST), deshidrogenasa lactica (DHL),
bilirrubinas totales (BT), directa (BD) e indirecta (Bl),
valores de gasometria arterial, A A-a O,. Se practico
electrocardiograma de doce derivaciones (ECG),
radiografia de térax y gammagrafia pulmonar V/Q.

Analisis estadistico. En el caso de variables
dimensionales, la descripcion de los datos se muestra
como promedio + DE o mediana (percentilas 25, 75)

segun la distribucién de la curva. Las variables
nominales se muestran como frecuencia o porcentajes.
Para la comparacion entre grupos (antes y después del
nacimiento) se utilizo la prueba de la ji al cuadrado.
Los valores de p < 0.05 se consideraron estadistica-
mente significativos.

RESULTADOS

Durante los seis afios del estudio se proporcionaron
63,432 atenciones obstétricas en el Hospital de
Ginecoobstetricia del Centro Médico Nacional
de Occidente, en donde la incidencia de tromboembolia
pulmonar fue de 4.7 casos por cada 10,000 atenciones
obstétricas. Durante el periodo de estudio egresaron
de la unidad de cuidados intensivos 1,667 pacientes
obstétricas y la frecuencia de tromboembolia pulmonar
fue de 1.8% en esta poblacion.

Se estudiaron 30 pacientes con tromboembolia
pulmonar, con promedio de edad de 30 + 6 afios. La
edad gestacional fue de 30.5 =+ 7.6 semanas de
embarazo. El promedio de gestaciones fue de 3+ 2. El
evento tromboembdélico se presenté con mayor
frecuencia durante el puerperio (60.0%). De las mujeres
gue padecieron tromboembolia pulmonar previa al
nacimiento, ésta fue mas frecuente durante el segundo
trimestre del embarazo (50.0%). Del grupo de mujeres
gue sufrieron el evento durante el puerperio, 66.6% lo
tuvieron entre las 24 y 48 horas después del inicio de
este periodo (cuadro 1).

Cuadro 1. Caracteristicas generales de la muestra (n = 30) y
presentacion del tromboembolia pulmonar

Variable Valor
n (%)
Tiempo de presentacion de tromboembolia pulmonar
Antes del nacimiento 12 (40.0)
Puerperio 18 (60.0)
Presentacion durante el embarazo (trimestre)
Primero 2 (16.6)
Segundo 6 (50.0)
Tercero 4 (33.3)
Presentacion durante el puerperio
1e dia 6 (33.3)
2° dia 6 (33.3)
3-7 dias 6 (33.3)
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Lamortalidad de la muestra, en general, fue del 6.6%.

La existencia de venas varicosas en los miembros
inferiores y el antecedente de enfermedad tromboem-
bélica fueron significativamente mas frecuentes en las
pacientes que tuvieron el evento durante el embarazo
(p=0.045y0.030, respectivamente). La preeclampsia-
eclampsia fue uno de los factores de riesgo que se
observé con elevada frecuencia en el grupo de
puérperas (p< 0.05) (cuadro 2).

Cuadro 2. Comparacioén de la frecuencia de factores de riesgo
asociados con la tromboembolia pulmonar entre las pacientes que
sufrieron el evento antes y después del nacimiento

Durante el Durante el
embarazo puerperio Valor p
n (%) n (%)
Venas varicosas en 8 (66.6) 8 (44.4) 0.045
miembros inferiores
Obesidad 6 (50) 6 (33.3) 0.349
Antecedente de 3 (25) 0 (0) 0.03
enfermedad tromboembdlica
Preeclampsia-eclampsia 2 (16.6) 9 (50) 0.05
Cardiopatia 2 (16.6) 2(11.1) 0.407
Sepsis 1(8.3) 2 (11.1) 0.702
Diabetes mellitus 0 (0) 2 (11.1) 0.39

No se encontraron diferencias significativas entre
los grupos en relacion con la obesidad, cardiopatia,
sepsis o diabetes mellitus. La operacion cesarea, como
factor de riesgo, coexistio en 85% de los casos con
tromboembolia pulmonar durante el puerperio.

Los sintomas mas comunes fueron: disnea (100%),
dolor toracico (63.3%) y ansiedad (63.3%) y los signos
mas constantes: taquicardia > 100/minuto (93.3%) y
taquipnea >20/minuto (93.3%) (cuadro 3).

Los examenes de laboratorio mostraron un promedio
para la amino transferasa de 48 + 44 UI/L (intervalo

Cuadro 3. Caracteristicas clinicas de la muestra en general. n = 30

10-165); deshidrogenasa lactica, 616 + 456 Ul/L
(intervalo 144-1895); bilirrubinatotal 0.60 + 0.40 mg/
dL (intervalo 0.10-1.80); bilirrubina directa 0.26 + 0.19
mg/dL (intervalo 0.08-0.90); bilirrubina indirecta 0.30
+0.28 mg/dL (intervalo 0.00-1.30). Con respiracion al
aire del medio ambiente, los promedios de lagasometria
arterial fueron pH 7.44 + 10 (intervalo 6.99-7.55), PaO,
55.64 + 12 torr (intervalo 24.5 -71.9), PaCO, 24.44 +
11.15 torr (intervalo 15.5-79.2) y A A-aO, 445+ 11.2
torr (intervalo 21-66).

Los hallazgos electrocardiograficos mas frecuentes
fueron; taquicardia en 28 de 30 casos (93.3%), patrén
S1Q3T3en13de 30 (43.3%), AQRS aladerecha en 8
de 30 (26.6%) y bloqueo de la rama derecha del haz de
His en 5 de 30 (16.6%). El 83% de la muestra reveld
anormalidad en la radiografia de térax, con hallazgos
importantes: hipertensién venocapilar pulmonar en
28%, zonas de consolidacion 17%, derrame pleural 14%,
oligohemia 10%, infiltrados 10% y atelectasia 3%
(cuadro 4).

Cuadro 4. Hallazgos radiogréficos (radiografia de térax) n = 29

Hallazgo principal n (%)

Estudio anormal 24 (82.7)
Hipertension venocapilar pulmonar 8 (27.5)
Condensacion 5(17.2)
Derrame pleural 4 (13.7)
Zonas de oligohemia 3 (10.3)
Infiltrados 3 (10.3)
Atelectasia 1(3.4)

Estudio normal 5 (17.2)

El gammagrama pulmonar V/Q se realiz6 en 28 de
30 pacientes (93.3%); todos los estudios se reportaron
con defectos de perfusion y ventilacion normal. A dos
pacientes (6.6%) en quienes no fue posible hacerles este

Sintomas n (%) Signos n (%)
Disnea 30 (100) Taquicardia > 100 28 (93.3)
Dolor toracico 19 (63.3) Taquipnea > 20 28 (93.3)
Ansiedad 19 (63.3) Estertores 20 (66.6)
Tos 17 (56.6) Cianosis 12 (40.0)
Esputo hemoptoico 5 (16.6) Hipotension arterial 10 (33.3)
Segundo ruido pulmonar desdoblado 8 (26.6)
Frote pleural 2 (6.6)
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estudio, se les practicd ecocardiograma modo M 2D
doppler, en el que los hallazgos fueron: en el primero
un grantrombo en la arteria pulmonary en el segundo
hiperflujo e hipertensién en la arteria pulmonar.

DISCUSION

En la actualidad se acepta que la trombosis venosa
profunda y la tromboembolia pulmonar son los
extremos del espectro de una misma enfermedad;® esta
ultimaes una de las principales causas de morbilidad
y mortalidad materna.**> Durante el embarazo y el
puerperio coexisten los factores descritos por Virchow,
lo que representa un riesgo para el desarrollo de eventos
trombéticos. Aunado a esto existen otros factores que
tienen una participacion importante en la génesis de
laenfermedad tromboembolica 8111617

En este estudio, la incidencia fue de 4.7 casos por
10,000 atenciones obstétricas, 3.4 veces mas alta que la
reportada por Gherman.** Es posible que esto se deba
a que el Hospital de Ginecoobstetricia del Centro
Meédico Nacional de Occidente es una unidad médica
de alta especialidad a la que se envian pacientes graves
de dos hospitales regionales y tres hospitales generales
de la ciudad de Guadalajara, Jalisco y siete hospitales
generales del interior del estado, asi como hospitales
generales de los estados de Nayarit, Colima y
Michoacén. En la unidad de cuidados intensivos del
mismo hospital se document6 un caso por cada 57
egresos, que representan 1.8%, frecuencia similar a la
informada por otros autores.*®

El 60.0% de los casos de tromboembolia pulmonar
se diagnosticaron durante el puerperio, resultado
semejante al de los reportes previos.'>* En esta serie,
durante el embarazo, fue mas frecuente en el segundo
trimestre; sin embargo, no hay acuerdo unanime en
relacion con el periodo en el que la gestante es mas
vulnerable a padecer un evento pulmonar de esta
naturaleza.”** En la poblacion estudiada, 77.6% eran
multiparas y casi la mitad de las pacientes tenian mas
de 35 afios de edad. Todas, excepto una, tenian, al
menos, un factor de riesgo reconocido. La existencia de
venas varicosas en los miembros inferiores durante el
embarazo fue un factor muy frecuente, aunque hay que
recordar que la demostracion para confirmar una
asociacion entre venas varicosas y trombosis venosa

profunda se basa so6lo en los resultados de estudios de
cohortes de pacientes con cirugia abdominal o pélvica.
Estos estudios han documentado que la existencia de
venas varicosas en los miembros inferiores es un factor
de riesgo independiente para trombosis.?? La obesidad
coexistié en un poco mas de la mitad de las pacientes
embarazadas estudiadas y el antecedente de enfer-
medad tromboembodlica en cerca de la tercera parte.
Durante el puerperio predominaron la operacién
cesareay la preeclampsia-eclampsia; la primera fue el
factor de riesgo mas frecuente de todos, como ha sido
sefialado por otros investigadores.*'*? Durante el
puerperio, laincidencia de pacientes con preeclampsia-
eclampsia que padecieron tromboembolia pulmonar
fue 25% mas alta que las que la tuvieron durante la
gestacion, hallazgo también informado por Lindqvist,2
esto quiza se debid al dafio local sobre las venas
pélvicas, pues a todas las pacientes se les interrumpi6
el embarazo por la via abdominal. Otro factor
contribuyente es el hecho del incremento en la
generacion de trombina que se observa en la pre-
eclampsia-eclampsia, lo que ocasiona un estado
protrombdtico.? De manera independiente debe
considerarse la posible relacién de este sindrome con
algunas trombofilias.'® Sin embargo, una limitante de
este estudio es que durante la hospitalizacion de las
pacientes en el Hospital de Ginecoobstetricia del Centro
Meédico Nacional de Occidente no se realizaron pruebas
para investigar trombofilias, se postergaron hasta la
resolucién del cuadro agudo.

Esta demostrado que el riesgo de tromboembolismo
venoso tiene relacion directa con el niimero de factores
predisponentes en un momento dado;®°¢ esto no se
observé en este estudio, por lo que consideramos
importante tener en cuenta el tipo de factores de riesgo
existentes.

Es cierto que el cuadro clinico es inespecifico; sin
embargo, los sintomas frecuentes fueron: disneay dolor
toracico y de los signos: taquicardia y taquipnea, como
se observo en este estudio, lo que asociado a factores de
riesgo debe considerarse una condicién de alto indice
de sospecha de tromboembolia pulmonar.8?

En los datos de laboratorio, las enzimas no mostra-
ron datos relevantes, como se ha sefialado en multiples
estudios.>!! La gasometria arterial de todas las
pacientes que respiraron aire del medio ambiente se
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reportd con hipoxemia, lo que no coincide con otras
publicaciones en que sefialan 10 a 25% de casos con
tromboembolia pulmonar que cursaron con PaO,
normales o que parecian normales. 1% Esta diferencia
puede explicarse en funcion de la hipocapnia que sufrié
la mayoria de las pacientes de esta serie, lo que
condicionaaumento de la PaO,, dando como resultado
la aparente normalidad de ésta.®*®

El A A-a O, es unamedicion que tomaen cuenta la
hiperventilacién concomitante en pacientes con
tromboembolia pulmonar y, como consecuencia,
permite valorar el intercambio gaseoso de una manera
mas sensible;® en este estudio se encontré aumentado
en todos los casos. Es posible que los hallazgos en las
gasometrias arteriales de estas pacientes estuvieran
relacionados con la magnitud del evento tromboem-
boélico pulmonar. La utilidad de cuantificar los gases
en la sangre arterial es tener un paradmetro mas en el
juicio diagnostico, asi como apreciar la respuesta al
tratamiento o, bien, sospechar una posible recurrencia
de latromboembolia pulmonar.®

La cuantificacion del dimero D es un examen que
cuando es normal puede utilizarse en la exclusion del
diagnostico de tromboembolismo venoso por su alta
sensibilidad (96.8%) y valor predictivo negativo (97%),
pero no se utiliza para confirmarlo por su pobre
especificidad (35.2%).8% En la mujer embarazada hace
falta realizar mas estudios de prueba diagnéstica para
validar su uso. En la serie que aqui se reporta no fue
posible realizarlo por no contar con el reactivo.

Los hallazgos en la radiografia de torax fueron poco
especificos, como era de esperarse; sin embargo, llamé
laatencion encontrar datos de hipertension venocapilar
pulmonar en ocho casos (27.5%), lo cual pudiera
explicarse en funcién de que ante un ventriculo
izquierdo restringido por un ventriculo derecho
dilatado (interdependencia), la presion capilar
pulmonar puede estar elevada, aun cuando la precarga
de dicho ventriculo esté disminuida.® EI 17.2% de las
radiografias fueron normales, similar a lo informado
en otras publicaciones.”

Lataquicardiasinusal fue el hallazgo electrocardio-
grafico mas frecuente en este grupo de mujeres
estudiadas, lo cual coincide con lo mencionado en
numerosos estudios. El patrén S1 Q3 T3 sugiere grave-
dad del evento tromboembdlico pulmonar y en esta

poblacién se encontré en mas de una tercera parte de
los casos, lo que puede estar en relacion con la oclusién
arterial pulmonar mayor o masiva.>%113

El ecocardiograma proporciona informacioén critica
sobre los efectos fisioldgicos del embolismo pulmonar
acercade lafuncién del ventriculo derecho y es excelente
para seleccionar y estratificar a las pacientes con alto
riesgo y pobre pronéstico, asi como para la toma de
decisién de un manejo mas agresivo. Sélo en dos
pacientes de este trabajo se realiz6 dicho estudio, que
corrobord el diagnéstico de tromboembolia pulmonar. #

El gammagrama pulmonar V/Q es, hasta ahora, un
estudio ideal para establecer el diagnoéstico de
tromboembolia pulmonar en la mujer embrazada vy,
aungue existen reportes de estudios en gestantes con
sospecha de ésta, donde la prevalencia de
gammagramas V/Q de alta probabilidad es muy baja,’
en nuestro estudio 28 pacientes (93.3%) la conclusion
de los reportes gammagraficos fue: defectos de
perfusién y ventilacién normal. Sin duda, este hecho
se debio a la gran dimensidn del evento tromboem-
bélico. La dosis de radiaciones que recibe un fetoen un
gammagrama pulmonar se estima en 0.5 mGy; la dosis
limite para la manifestacion de los efectos teratégenicos
es del orden de 10 - 60 mGy; por lo tanto, en estos casos
la dosis de radiacién no muestra riesgos sustanciales
de generar estas consecuencias.'®%

Una de las restricciones de este estudio puede ser
que laangiografia pulmonar no se realizé en ninguna
de las pacientes, por no contar con el recurso; sin
embargo, dicho procedimiento se reserva para un
pequefio subgrupo de pacientes, en quienes el
diagnéstico de tromboembolia pulmonar no puede
establecerse por medios no invasores.

El riesgo de muerte a corto plazo, secundario al
tromboembolia pulmonar, se relaciona con la existencia
de hipotension arterial sistémica y extrema hipoxemia,
manifestaciones potencialmente peligrosas de la
disfuncién ventricular derecha, al momento del
diagndstico,® lo cual sucedi6 en las dos pacientes de
nuestro grupo que fallecieron.

CONCLUSIONES

La incidencia de tromboembolia pulmonar en el
Hospital de Ginecoobstetricia del Centro Médico
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Nacional de Occidente, IMSS, fue de 4.7 casos por
10,000 atenciones obstétricas. En toda paciente
embarazada debe insistirse en la identificacion de
factores de riesgo para embolismo pulmonar, sobre
todo los antecedentes de venas varicosas en los
miembros pélvicos, enfermedad tromboembdlica, pre-
eclampsia-eclampsia y operacién cesarea. En este
grupo de pacientes es prudente contemplar el inicio de
tromboprofilaxis para disminuir la mortalidad por
tromboembolia pulmonar.

En las pacientes que ya tuvieron tromboembolia
pulmonary que como factor de riesgo cursen con pre-
eclampsia-eclampsia es conveniente realizar un
estudio formal de trombofilias.

Cuando el cuadro clinico es de inicio subito con
disnea, dolor toréacico, taquicardia, taquipnea, se debe
descartar tromboembolia pulmonar; el estudio de
mayor certeza es lagammagrafia pulmonar V/Q.

Cuando haya datos clinicos que sugieran trombosis
de venas profundas o, bien, ante la sospecha de
tromboembolia pulmonar no documentada, debe
tenerse presente la realizacion de estudios de rastreo
no invasores en los miembros pélvicos.

Es necesario perfeccionar un modelo de valoracion
de probabilidad clinica de tromboembolia pulmonar
en obstetricia. El desarrollo de este modelo debe estar
fundamentado, inicialmente, en la sospecha dada por
factores de riesgo, en los datos clinicos y respaldado
por pruebas complementarias basicas.
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Articulo original

Estudio de dos vias diferentes de administracion de progesterona
micronizada en reproduccion asistida

Ernesto Gallardo Lozano,* Patricia Ayon,* Fernando Neuspiller*

RESUMEN

Antecedentes: cuando la preparacion de la progesterona es micronizada se absorbe casi por completo después de la administracion
por via oral. Sin embargo, debido a la importante inactivacion metabdlica durante el primer paso hepatico, la biodisponibilidad de la
progesterona administrada por via oral es muy pobre, en virtud de que sus cifras son menores al 10%.

Objetivo: comparar dos diferentes vias de administracion de progesterona como soporte de fase Iitea en inseminacion artificial.
Material y métodos: se seleccionaron al azar 24 pacientes para incluirlas en dos brazos de tratamiento, luego de realizarseles dos
inseminaciones artificiales: grupo |: progesterona por via vaginal a la dosis de 100 mg cada 12 horas; grupo Il: misma dosificacion, pero
administrada por via oral. A todas las pacientes se les realizaron tres mediciones de progesterona sérica y ecografias ginecoldgicas.
Resultados: no se encontraron diferencias significativas en las indicaciones, concentracion seminal en el espermiograma y media de
edad (31.7 £+ 3.2 vs 30.5 + 2.7) de las pacientes. En ninguna de las mediciones después de la estimulacién tampoco se observaron
diferencias en el nimero de foliculos (2.5 £ 1.3 vs 2.7 £ 1.2) ni en las concentraciones de progesterona plasmatica. Por dltimo, se
registraron diferencias respecto a la tasa de embarazo en favor de las que recibieron progesterona vaginal, y alta correlacion respecto
a las concentraciones de progesterona y probabilidad de embarazo (r= 0.84) (p < 0.05).

Conclusién: con base en los resultados obtenidos puede inferirse que con la aplicacion de progesterona por via vaginal mejoran
significativamente las caracteristicas del endometrio; esto, a su vez, favorece la implantacién embrionaria y la probabilidad de embarazo,
sin afectar las concentraciones plasmaticas de la misma.

Palabras clave: progesterona, progesterona micronizada, via vaginal, oral, fase latea, reproduccién asistida.

ABSTRACT

Background: Progesterone is almost completely absorbed after administration by oral route when its preparation is micronized, but, due
to the important metabolic inactivation during the first hepatic pass, bioavailability of oral progesterone is notably poor reaching values
lesser than 10%.

Objective: To compare two different routes of administration of progesterone for luteal phase support in artificial insemination protocols.
Material and methods: 24 patients were randomly allocated in the 2 arms of the study, 200 mg/daily, vaginally or PO. Plasma levels of
progesterone were analyzed and ultrasound was performed to compare endometrium pattern and thickness.

Results: No differences were found in terms of indication, semen parameters, number of preovulatory follicles and progesterone serum
levels. Endometrial pattern and thickness were clinical and statistically better in group | as the pregnancy rate.

Discussion: Taking in account our results we can argue that vaginal progesterone improve endometrial features favoring implantation
and pregnancy rates without modifying progesterone serum levels.

Key words: progesterone, micronized progesterone, vaginal route, oral route, luteal phase, assisted reproduction.

SOMMAIRE

Antécédents : la progestérone s’absorbe presque complétement apres I'administration voie orale lorsque sa préparation est micronisée.
Cependant, et dd a I'importante inactivation métabolique durant le premier passage hépatique, la biodisponibilité de la progestérone voie
orale est notamment pauvre, car ses chiffres sont inférieures a 10%.

Objectif : comparer deux routes différentes d’administration de progestérone comme support de phase lutéiniqgue dans I'insémination
artificielle.

Matériel et méthodes : on a choisi 24 patientes au hasard & deux bras de traitement, aprés avoir réalisé deux inséminations
artificielles : groupe I, progestérone voie vaginale 100 mg toutes les 12 heures ; groupe Il, méme dosage administré par voie orale. Toutes
les patientes ont été soumises a trois mesurages de progestérone sérique et a des écographies gynécologiques.

Résultats : on n'a pas trouvé de différences significatives dans les indications, concentration séminale dans le spermogramme et
moyenne d'age (31.7 £ 3.2 vs 2.7 + 1.2) dans les patientes. De méme, on n'a pas observé de différences dans le nombre de follicules
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(2.5 + 1.3 vs 2.7 + 1.2), non plus dans les concentrations de progestérone plasmatique d’aucune des mesurages apres la stimulation.
Finalement, on a enregistré des différences concernant le taux de grossesse en faveur de celles qui ont recu progestérone vaginale,
et une haute corrélation concernant les concentrations de progestérone et probabilité de grossesse. (r = 0.84) (p < 0.05).

Conclusion : vu les résultats obtenus, on peut inférer qu’avec I'utilisation de progestérone voie vaginale il y a amélioration significative
des caractéristiques de I'endomeétre ; ce, a son tour, favorise I'implantation embryonnaire et la probabilité de grossesse sans affecter les

concentrations plasmatiques de la méme.

Mots clés : progestérone, progestérone micronisée, voie vaginale, orale, phase lutéinique, reproduction assistée.

uando la preparacion de la progesterona es
micronizada y se administra por via oral, su
absorcion es casi completa; sin embargo,
debido a laimportante inactivacion metabolica durante
el primer paso hepatico, su biodisponibilidad es
notablemente pobre, incluso menor al 10%.! Esta baja
biodisponibilidad explica por qué, a pesar de la
utilizacién de grandes cantidades (méas de 600 mg/
dia), la progesterona administrada por via oral fallaen
generar los cambios observados en la fase lGtea tardia
de los ciclos menstruales. La ultima etapa de estos
cambios (la transformacion predecidual de las células
del estroma) es la que particularmente no induce la
progesterona que se administra por via oral.?2 En
procedimientos de reproduccion, debido al efecto de
primer paso hepético, el soporte de fase lGtea
inicialmente se aplicaba por via intramuscular con
progesterona oleosa. Después, debido a la inconve-
niencia de la aplicacién diaria de una inyeccion de
progesterona oleosa, se estudiaron nuevas formula-
ciones, como las transdérmicas, que no consiguieron
cifras detectables en sangre debido a la baja
permeabilidad cutanea de la progesterona. Ademas, la
administracion diaria y repetida de progesterona no
induce cambios predeciduales en el estroma del
endometrio. En definitiva, debido a que la progesterona
transdérmica no es eficaz (para procedimientos de
inseminacion artificial) la aplicacion vaginal se ha
convertido, desde hace tiempo, no so6lo en la mas
utilizada sino en la mejor via de administracion.
La utilizacién de progesterona, como soporte de
fase lttea en procedimientos de reproduccion asistida

* Grupo IMER.

Correspondencia: Dr. Ernesto Gallardo Lozano. Calzada de los
Héroes 103, CP 37000, Le6n, Guanajuato.
Recibido: marzo, 2004. Aceptado: junio, 2004.

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

de alta complejidad, es un procedimiento aceptado
en todo el mundo, pero no en los procedimientos de
baja complejidad, aunque existen estudios que
avalarian su indicacién en cualquier tipo de
procedimiento. Tal es asi, que Bourgain y su grupo®
demostraron que el aporte exdgeno de progesterona
mejoraba sustancialmente todas las caracteristicas del
endometrio.

La dosis ¢ptima efectiva adn no esta determinada;
los estudios hasta ahora efectuados demuestran que
con solo 45 mg cada 48 h, en pacientes ooforectomi-
zadas que reciben estradiol, se logra la total
transformacion del endometrio. 4

La progesterona micronizada induce lamaduraciéon
endometrial y conduce aembarazos luego de FIV o IUL.
Se absorbe por las vias oral y vaginal, pero esta Gltima
es la mas recomendada en la mayor parte de los
protocolos.

Por lo que se refiere a los procedimientos de baja
complejidad, se carece de justificacién valida para la
indicacién de progesterona en las pacientes sin
insuficiencia de fase IUtea; incluso, en estas mujeres la
utilizacion de inductores del desarrollo folicular
atenlia de manera mas directa el defecto en la
produccién de progesterona. A pesar de esto, en
procedimientos de baja complejidad, la mayor parte de
los centros de reproduccidn utilizan progesterona en
la fase IUtea.

Este estudio se efectud con la finalidad de comparar
dos vias de administracion de progesterona natural
micronizada, en términos de concentracion plasmatica,
modificaciones endometriales (tipo y grosor) y tasa de
embarazo.

PACIENTES Y METODOS

Se trata de un estudio de tipo prospectivo, al azar y
comparativo. Se estudiaron 24 parejas a quienes se
efectud inseminacion artificial debido a la coexistencia
de factor masculino, esterilidad de origen desconocido
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(EOD) y anovulacion (cuadro 1). Las pacientes debian
contar, al menos, con una histerosalpingografia y una
trompa permeable. Para la induccion de la ovulacion
se utilizaron esquemas de bajas dosis de HMG/FSH;
se inicié con 75 UI. Las dosis se adecuaron de manera
individual de acuerdo con larespuesta ovarica al tercer
dia de medicacion, enseguida de la evaluacion con
ultrasonido (Aloka SSD-1400). Después que se alcanzo
un diametro folicular > 18 mm en el foliculo dominante,
se aplicaron 5,000 Ul de hCG. Se realizaron dos
inseminaciones por ciclo, alas 24 y 36 horas post hCG.

Cuadro 1. Datos generales de la poblacion

Grupo | Grupo I Valor p
Edad 31.7+£32 30527 NS
Espermatozoides 183+47 200+7.2 NS
maviles (=5 X 10°)

Indicacién

EOD 4 6 -

Anovulacion 3 4 -

Masculina 5 2 -

EOD: esterilidad de origen desconocido.

Para poder incluirlas al protocolo, todas las parejas
masculinas debian contar, al menos, con un espermio-
grama normal o una concentracion de espermatozoides
moviles mayor de 5 x 10°luego de la recuperacion. En
la preparacién del semen se utilizaron gradientes de
densidad de /solate o swim-up, segun las caracte-
risticas del mismo. Por dltimo, las muestras se
suspendieron en 0.5 mL. Las inseminaciones se
realizaron con catéter Delphin.

Soporte de fase liteay monitoreo hormonal

Todas las pacientes incluidas en este estudio se
asignaron al azar a uno de los dos brazos de trata-
miento, de acuerdo con el orden de aparicion.

Todas las mujeres comenzaron el soporte de fase
IGtea a las 48 horas post-hCG que consistié en la
aplicacién, cada 12 horas, por via vaginal de una
capsula de progesterona natural micronizada (Grupo
I) o unacépsula, por via oral, cada 12 horas (Grupo Il).

Los dias primero, quinto y décimo postinseminacion
a todas las pacientes se les efectuaron extracciones
seriadas de sangre, para mediciones de P4, y una
ecografia ginecoldgica transvaginal para apreciar las

modificaciones del endometrio. Catorce dias después
de lainseminacion se realizaron pruebas de embarazo,
los resultados positivos se confirmaron dos semanas
maés tarde con ultrasonido.

Los datos se analizaron con la prueba de la t de
Student para las variables ordinales y con la prueba de
laji al cuadrado para los datos binomiales. Se considerd
diferencia estadisticamente significativa cuando el
valor de p fue menor de 0.05. Todos los valores se
expresaron en media + desviacion estandar (DE). Los
datos se analizaron con el programa SPSS 10.0 Chicago
IL.

RESULTADOS

En los grupos analizados no se encontraron diferencias
significativas en cuanto a indicaciones para insemi-
nacién, ni en los pardmetros seminales.

Por lo que se refiere a los valores de P4 en las
diferentes mediciones, tampoco se observaron
diferencias estadisticamente significativas (cuadro 2).

En las pacientes que lograron embarazos, los valores
de P4 fueron estadisticamente mas altos en las dos
ultimas mediciones que en las que no se embarazaron
(cuadro 3). Por altimo, se encontré que el coeficiente de
correlacion entre la concentracion de progesterona el
dia de la tercera medicion y la probabilidad de
embarazo esalto (r=0.84) sin que enello coincidieran
las dos mediciones anteriores (r = 0.06 y r = 0.34,
respectivamente).

Cuadro 2. Resultados globales

Grupo | Grupo I Valor p
NUm. de foliculos 25+1.3 27+1.2 NS
>17mm
Grosor endometrial 119+2.1 109+ 1.7 NS
(mm)
Medicién 1 (dia 1) 52+32 51+31 NS
Medicion 2 (dia 5) 9.8+ 3.0 9.7+24 NS
Medicién 3 (dia 10) 248 +13.4 19.6 +17.1 NS
Embarazo (%) 4/12 (33.3) 1/12 (8.3) <0.05

CONCLUSION

Desde hace varios afios existe el acuerdo de que la
indicacion rutinaria de progesterona a pacientes en
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quienes se estan efectuando procedimientos de
reproduccién asistida de baja complejidad no es
indispensable, salvo en quienes se diagnostica
insuficiencia de fase lUtea. Hace poco se sugirio que la
insuficiencia de fase lUtea podria producirse por un
mal funcionamiento del cuerpo lateo, a pesar de la
estimulacion ovarica.®

Cuadro 3. Comparacion de resultados entre pacientes que si y
no lograron embarazo

No embarazo Embarazo Valor p

Edad 30.6 + 3.0 33.0+2.0 NS
NUm. de foliculos 24+1.2 34+11 NS
>17mm

Grosor endometrial  10.0 £ 1.5 13.7+1.9 <0.05
(mm)

Medicion 1 (dia 1) 51+29 5.6+4.0 NS
Medicién 2 (dia 5) 9.3+22 116 +3.9 <0.05
Medicién 3 (dia 10) 15.7+6.4 46.8 £+ 14.3 <0.001

Con base en nuestros resultados puede inferirse que
con las dos vias de administracién se alcanzan
concentraciones séricas similares; sin embargo, cuando
la medicacion se administra por via vaginal se logra
un “primer paso uterino” con el que se consiguen
mejores caracteristicas endometriales, en comparacion
con la administracion por via oral.

Junto con las diferencias significativas en el grosor
endometrial entre los grupos, también se observo que
el endometrio del grupo | tenia mejores caracteristicas
ultrasonogréaficas, lo cual podria favorecer a la
implantaciéon embrionaria y mejorar la tasa de
embarazo.

Cuando se compararon las caracteristicas entre
pacientes que lograron o no el embarazo se observo, en
primer lugar, que las concentraciones séricas de
progesterona el dia 10 postinseminacién estaban
significativamente mas elevadas en las mujeres que se

embarazaron, lo que podria justificarse con una mejor
calidad folicular de estas pacientes.

Los dos grupos de pacientes tuvieron igual duracion
de la fase latea sin modificar las concentraciones
séricas en favor de ninguno de los grupos, lo cual
refuerza el concepto de un primer paso uterino
reportado previamente.5’

Por altimo, con base en los resultados de la
correlacion entre la concentracion sérica de proges-
terona el dia de la tercera medicion y la probabilidad
de embarazo, se justifica el soporte de la fase lUtea en
las pacientes que son objeto de procedimientos de
reproduccion asistida de baja complejidad.
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Hace 55 anos

Tratamiento de la sifilis durante el embarazo*

urante los Ultimos afios se ha observado un
D cambio en nuestro concepto sobre el
tratamiento adecuado delasdiferentesformas
desifilis. También haocurrido lo mismo respecto ala
sifilisasociadaal embarazo. Todaviano sehadichola
Ultimapal abra, observandose continuas modificaciones.
A medida que se han ido ensayando y encontrando
defectuosos diferentes tipos de tratamiento, se han
empleado nuevas combinaciones de drogas. Es claro
gue se necesita transcurra cierto tiempo para valorar
su utilidad.

La penicilina es para nosotros una nueva armate-
rapéuticaeficaz, sin haber reemplazado totalmentelos
otros medicamentos ya conocidosy comprobados.

Debemosrecordar que empleando sdlo lapenicili-
na, incluso en combinacién con otrasdrogas, € nimero
defracasososciladel 15 al 30% en los casos de sifilis
precoz. Esto se ha comprobado después de haber
transcurrido tiempo suficiente desde los primeros en-
sayos con este antibidtico. Larepeticion del tratamiento
aumenta el porcentaje de curaciones. Latendenciaha
sido aumentar gradual menteladosisde penicilina. Los
ulteriores perfeccionamientos en lostiposde penicili-
na, tales como las soluciones en ceray la procaina
penicilinaen monoesterato de aluminio aumentan to-
daviamaslasposibilidades de nuevasinvestigaciones.
Es necesario que transcurra tiempo suficiente para
valorar losresultadosy compararl os con los obtenidos
con los preparados en solucion acuosa.

*  Reproducido de Ginecologia y Obstetricia de México 1949;vol.
IV(NGms. 18-19):101-4.

Dr. Boni de LAUREAL
Traduccién del Dr. Urbano BARNES

L os resultados més favorables se han conseguido
en laprevencion de lasifilis congénita. Lafrecuencia
de morbilidad infantil hadescendido del 5% al 1.6%.
Puede esperarse una mayor disminucion, si algunas
madres recurrieran més pronto al médico o selesim-
pidiera que recidivaran de su enfermedad antes del
parto. La repeticion del tratamiento en los casos
recidivantes, constituye el mismo problemaqueenlas
mujeres no embarazadas. Por esto, se requiere una
estrechavigilancia hastalafechadel partoy después
del puerperio, paraevitar lasifilis congénitao adquiri-
da. En estos casos, es evidente |a necesidad de
frecuentes andlisis hematicos cuantitativos.

L osdiferentes problemas que se nos presentan res-
pecto a tratamiento de la sifilis durante el embarazo
dependen de la fase de la enfermedad, periodo del
embarazo, edad de la paciente, tipo de drogay dosis
previamente administradas en otros tratamientos te-
rapéuticos, tiempo de observacion transcurrido,
correlacion serol 6gica, sensibilidad alos medicamen-
tos empleados y situacion social y econémica de la
paciente.

El empleo delapenicilinaen € tratamiento deotras
enfermedades, especialmente en lagonorrea, poco an-
tes o durante los primeros meses del embarazo,
determind en algunos casos de sifilis el que no fueran
diagnosticados con tiempo suficiente pararealizar una
terapéutica adecuada. Por esto, no confiaremos en un
solo analisis cuando veamos por primera vez a una
embarazada durante las primeras semanas 0 meses
desu gravidez. Esnecesariasu repeticién aintervalos
variables, yaquelapenicilinaprolongael periododela
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incubacién de lasifilis, quizas por varios meses, y ho
€es raro que determine manifestaciones primarias
aipicasy transitorias, no siempre diagnosticadas. Ade-
maés, la embarazada es a veces infectada durante los
ltimos meses de su gestaci 6n, especialmente haciael
séptimo. Lareinfeccion en embarazadas previamente
tratadas, puede ocurrir cuando €l marido sufre una
recidivade su afeccion sifilitica durante este periodo.

La decision de tratar nuevamente, o mantener en
observacién a una embarazada previamente tratada,
dependeradelaintensidad delaterapéuticaantiluética
empleaday del tiempo transcurrido de realizada ésta.
Como regla general no creemos necesario continuar
€ tratamiento, o volver atratar este tipo de paciente,
cuando se ha realizado una terapéutica adecuada y
continua descendiendo latitulacion sanguinea. Se ha
aceptado temporal mente que una reaccién cuantitati-
vade menosde 16 unidadesK ann, constituyeun indice
de control satisfactorio de esta enfermedad. Unatitu-
lacion més elevada requiere un nuevo tratamiento
inmediato, incluso cuando ocurre durante las dos Ul ti-
mas semanas del embarazo. Algunas pacientes son
sensibles ala penicilinay creemos necesario € em-
pleo del mafarseny bismuto, continuando € tratamiento
hastael momento del parto, oincluso despuésdel mis-
mo si estaindicado. Esto o discutiremos después. Los
resultados con estaterapéutica, son comparablesalos
obtenidos con los huevos méodos, aunguelos peligros
son mayores. Los casos latentes tardios, no tratados o
tratados anteriormente en formainadecuaday sin ha-
berse realizado previas reacciones cuantitativas,
pertenecen a esta categoriayaque €l valor de la peni-
cilina no ha sido definitivamente establecido en este
tipo de casos.

Parece existir entre algunos médicos cierta disen-
sion respecto alanecesidad de observar alas pacientes
tratadas adecuadamente. Todavia es tan esencial un
periodo de observacion de cinco afios, como lo era
anteriormente.

Durante este periodo pueden producirse las
recidivaseinfectar lamadreal hijo que se habialibra-
do de la sifilis congénita por el tratamiento prenatal.
Sin haber otrosdatosclinicos, unaserologiapositivaa
nacer no constituye por si unaprueba de la existencia
desifilis congénita. Debera hacerse unaraccion cuan-

titativa en este momento, repetirla cada dos o tres se-
manas y después, mensual mente durante un afio. En
ausenciadesifilis, latitulacion continuara descendien-
doy seranegativadespués del tercer mes. El aumento
de latitulacion o la presencia de sintomas clinicos de
sifilis, indican lanecesidad de un tratamiento inmedia-
to. Los hijosde madres sifiliticas, tratadas o no, seles
tendré en observacion durante un periodo minimo de
un afo, aungue es preferible durante tres, ya que pue-
den producirse recidivas o infecciones. En algunos
casos, reci bieron durante su vidaintrauterinaun trata-
miento suficiente para detener la enfermedad varios
meses, mientras que otros fueron curados por com-
pleto. Un corto periodo de observaci6n puede dar una
falsaidea de seguridad que a veces dalugar a conse-
cuenciastragicas. A su vez, d nifio puedereinfectar a
una madre ya curada.

Las infecciones intercurrentes, especiamente las
infeccionesagudasdelasviasrespiratoriasaltasy mul-
tiples vacunas pueden dar reacciones positivas falsas
en sangre y aumentar la confusién. Las reacciones
cuantitativas repetidas, con disminucién de latitula-
cion a medida que transcurre € tiempo, demostraran
lapresenciadesifilis.

El esqguema de tratamiento que hemos adoptado
paralasifilis primaria, secundariay latente precoz en
|as embarazadas, consiste en administracion de cinco
aseismillonesde unidades de penicilinaG, solubleen
agua o soluciones salinas, durante un periodo de diez
dias, aladosisde 50,000 U. cada dos horas. También
seadministran cinco dosisde sdlicilato de bismuto (0.2
mg) aternando con cinco dosis de mafarsen (0.4 g).
Este tratamiento se contindia con unainyeccién sema-
nal de bismuto, durante cuatro semanas. Antes de
ingtituir el tratamiento se practica una reaccion cuan-
titativa de KaHN que se repite mensual mente durante
un semestre, y cada dos meses durante el primer afio
de observaciéon. En e momento del parto se practica
unareaccion con € liguido cerebro-espinal, si se em-
plea una anestesia blogueadora bajay si no, se aplaza
para més tarde. Durante el segundo afio se practica
cada tres meses la observacion médica y serolégica,
generalmente durante | 0s seis primeros meses en una
paciente tratada en |os primeros dias del embarazo y
todavia en observacion, se instituye inmediatamente
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€l tratamiento arriba mencionado. Yo creo que en es-
tos casos resistentes, es mas eficaz continuar el
tratamiento hasta e momento del parto con serie de
marfaseny bismuto alternadas eincluso prolongarlo s
estaindicado.

Aungue la sifilis sea tratada adecuadamente, pue-
derecidivar mas de unavez, por lo que estaindicada
unavigilanciacuidadosaen lamujer embarazada. No
hemos observado que sea eficaz la penicilina después
de un segundo tratamiento. En la sifilis latente em-
pleamos mafarsen y bismuto como después
describiremos. Utilizamos &l mismo tratamiento enlos
casos diagnosticados durante |os Gltimos meses o se-
manasdel embarazo. Paramayor seguridad se contintia
laterapéuticacon mafarsen hastael momento del parto.
Cuando la penicilina determina reacciones de tipo li-
gero, puede a veces continuarse el tratamiento
cambiando la marca de fabricacion y administrando
drogas antihistaminicas.

Cuando esto no es posible, hay que prescindir de
las ventajas del tratamiento penicilinico y emplear €
mafarsen y € bismuto. En algunos casos puede pre-
sentarse sensibilidad a los arsenicales, tratandose
entonces al paciente bien slo con penicilina, o conti-
nuada ésta con el bismuto.

En los casos en que la hospitalizacidn no es posi-
ble, se ha empleado la penicilina en solucion de cera
deabejas, aladosisde 300,000 U. |. diarias. Creemos
gue los resultados no son tan satisfactorios y que au-
mentan las recidivas. Es posible que la procaina
peniciling, asociadaaun monoesterato deauminio, sea
mas eficaz y eliminelanecesidad de hospitalizaciony
deadministrar diariamente multiplesinyecciones. To-
daviano hatranscurrido un plazo detiempo suficiente
para poder valorar sus resultados.

He mencionado anteriormente €l tratamiento enlos
casos de tipo latente tardio. Hemos observado més
pacientes pertenecientes a este grupo que en cual-
quier otrafase delaenfermedad. Muchos habian sido
tratados anteriormente, generalmente en formainade-
cuada, y otros, tratados correctamente, |legaron a ser
WASSERMANN positivos permanentes. A 10s pacientes
correctamente tratados se les administraron dosis se-
manales de mafarsen, alternando con una corta serie
deinyeccionesde bismuto cuando €l tiempo o permi-

tia, pero siempreterminando € tratamiento con lapri-
mera droga. La parte a seguir puede calcularse
contando & nimero de semanas que faltan para la
fechadel parto. Las Ultimas diez dosis deberan ser de
mafarsen. Los casos méas frecuentemente observa-
dos son de sifilis latente tardia, es decir, los que con
una duracién minima de tres afios son descubiertos
accidentalmente por el examen serol6gico. Enlama-
yoria de estas pacientes es imposible determinar la
duracion de la enfermedad, a menos de existir una
historia previade aborto o que d marido hayarecibido
un tratamiento antes o durante el matrimonio. Gene-
ralmente no hay antecedentes de lesiones primarias o
secundarias y las reacciones cuantitativas son habi-
tualmente detitulacion baja.

Aungue existe la evidencia que algunos de estos
casos curan empleando el esquema de tratamiento de
lasifilisprimariay seevitalasifilis congénita, esmejor
utilizar |a terapéutica anterior al advenimiento de la
penicilina

Esta consiste en inyecciones quincenalesde 0.4 g
de mafarsen y una semanal de 0.2 g de salicilato de
bismuto durante veinte semanas. Este tratamiento es
continuo con veinte dosis semanales de bismuto. Si la
enfermedad se descubre tardiamente en el curso del
embarazo, se emplea el esquemade tratamiento dela
sifilis precoz con objeto de evitar lasifilis congénitay
después, se contindia con los tipos de tratamiento que
acabamos de describir. Frecuentemente se interrum-
pe el tratamiento después ddl parto, o que determina
gue la madre contindie con su afeccion sifiliticaein-
cluso, aveces, agudizadapor d tratamiento insuficiente.
A estas pacientes se debe continuar controlandolas
después del parto.

En casos de sifilis latente tardia parece haberse
conseguido lacuracién con un tratamiento de penicili-
na a dosis mucho mas elevadas de las aqui
mencionadas, pero no hatranscurrido todaviael tiem-
po suficiente para estar seguro de este resultado. Si
se comprueba la eficacia de este tratamiento, sera de
gran utilidad paralas madres sifiliticas.

L os casos con WASSERMANN POSitivo permanente,
tratados adecuadamente, no necesitan nuevaterapéu-
ticas € periodo de observacién transcurrido esde un
afno o mas. Las causas més frecuentes de una reac-
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cion de WasserRMANN persistentemente positivason la
sifilis cardiovascular y laneurosifilis que deberan ser
eliminadasantesde clasificar el caso como de WAsser-
MANN persistentemente positivo. Cuando lleven menos
de un afio de observacion selesadministraralamisma
terapéutica que a los casos latentes tardios, a no ser
gue se hayan realizado multiplesreacciones serol dgicas
cuantitativas con resultados de menos de 16 unidades
de KahN. Por Ultimo se debe estar capacitado para

aconsgjar el tratamiento mas apropiado a cada pacien-
te embarazada con arreglo a su problema individual .
Conociendo los problemas aqui discutidos se dispone
devarios (tilesesquemas de tratamiento, queyahe bos-
guejado, y que pueden adaptarse alos diferentes casos.
En un futuro préximo, con las nuevasy mejoradas peni-
cilinasy sus combinaciones con otrasdrogas sellegard
aestablecer untipo detratamiento standard que simpli-
figue d problemadelasifilisen & embarazo.

FE DE ERRATAS

En el cuadro 1 del articulo Prolapso genital publicado en GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO en
el mes de julio del 2004 (2004;72:356-60) aparecié un error en el cuadro 1. Dice Cuello cervical y debe
decir Cuello uterino, por lo que a continuacién se reproduce el cuadro con los datos correctos.

Cuadro 1.

Pared anterior

Pared anterior
Aa Ba

Cuello uterino
C

Hiato genital

Cuerpo perineal
gh pb

Longitud vaginal total
tvl

Pared posterior

Pared posterior
Ap Bp

Fornix posterior
D

Am J Obstet Gynecol 1996; 10:175.
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HECHOS RELEVANTES
1. El diagnéstico prenatal consiste en técnicas o herra-

mientas de diagnéstico tanto clinicas, imagenolégicas
como biogquimicas.
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2. Se aplica durante la vida embrionaria-fetal para
conocer el estado de salud del producto y dirigir mejor
el manejo durante el embarazo.

3. Tres cuartas partes eran derechohabientes de
instituciones de seguridad social.

4. La mitad de las inconformidades se presentaron
en el primer dia de vida extrauterina.

5. S6lo 7.1% de los médicos que atendieron los casos
analizados estaba certificado por un Consejo de
Especialidad, mientras 92.9% no acreditaron su
capacitacion en Ginecologia y Obstetricia, ni en otra
especialidad o subespecialidad.

6. Los diagnosticos mas frecuentes fueron:
malformaciones multiples (21.4%), cardiopatias (17.9%)
y trisomia 21 o sindrome de Down (10.7%).

7. Ocurrio muerte neonatal en la cuarta parte de los
casos, complicaciones reversibles en otro cuarto mas, y
secuelas irreversibles en 7.1%. En 17.9% no hubo
complicaciones.

8. Las inconformidades se relacionaron principal-
mente con percepcién de tratamiento médico
quirdrgico inadecuado (64.3%), diagnéstico no
oportuno (14.3%), y atencién deficiente del parto y
puerperio (10.7%).

9. La mitad de las inconformidades fueron moti-
vadas, directa o indirectamente, por la opinién o
sugerencia de un médico.

10. Se identifico mala practica médica en 10.7% de
los expedientes, y responsabilidad administrativa en
una cifra similar.

11. Dos tercios de las inconformidades se resolvieron
por conciliacion, principalmente a través de la
explicacion o con el compromiso de proporcionar la
atencién médica especializada que requeria la
embarazada o el neonato.

12. Es necesario que el diagnéstico prenatal sea
realizado en colaboracién por un grupo multidiscipli-
nario que incluya ginecoobstetras, médicos
maternofetales, genetistas, psicélogos y otros
especialistas acordes a las necesidades particulares de
cada caso.

13. El personal de salud que atiende a la pareja debe
tomar en cuenta las experiencias de los padres ante el
duelo que generan los padecimientos o muertes
perinatales, para mejorar la relacion en la consulta,
favorecer laempatia y hacerla mas calida y asertiva.

14. Es necesario informar a la paciente y la familia
sobre el diagnostico, el proceso y el duelo, y ofrecer
literatura de soporte. En ocasiones los padres prefieren
gue lainformacion sea confidencial. En tales casos esta
decisién se debe respetar, no involucrando a los demas
familiares.

15. Las decisiones sobre el manejo del embarazo
corresponden a los padres, bajo el asesoramiento
experto de un Comité de Bioética y en observancia de
la legislacion aplicable.

16. Es imprescindible que los profesionales de la
salud que realizan diagnéstico prenatal conozcan y
respeten la normativa que aplica en sus estados, ya
que la legislacion local puede variar.

I.INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

a) Definicion
El diagnéstico prenatal es todo evento, técnica o
herramienta de diagnéstico, sea clinica, imagenolégica
o bioquimica, que se aplica durante la vida embrio-
naria-fetal y nos permite conocer el estado de salud del
producto, descubrir un defecto congénito y poder dirigir
mejor el manejo en los casos de enfermedad o alteracion
fetal. Los defectos congénitos son anomalias del
desarrollo morfoldgico, estructural, funcional o mole-
cular del feto.! Para el manejo adecuado del binomio
madre-feto, es necesaria la colaboracién de médicos
ginecoobstetras, perinatélogos (medicina materno-
fetal), genetistas, psicdlogos y otros especialistas, con
areas acordes al defecto congénito de que se trate.?
Otra definicion es: Toda condicién presente al
momento de nacer, en forma notoria o latente, que
interfiera con el proceso de adaptacion a la vida
extrauterina, causando la muerte u ocasionando en el
sujeto alteraciones biolégicas, psicoldgicas y/o sociales
gue condicionan su calidad de vida, incluyendo la
discapacidad, es considerada como defecto al
nacimiento*. Los defectos congénitos son responsables
directos o indirectos de una alta proporcion de muertes
perinatales e infantiles y dejan secuelas severas como
invalidez y/o subnormalidad mental o sensorial, con
la consiguiente repercusion emocional y econémica

* Grupo de Estudios al Nacimiento (GEN). México. Disponible
en: http://www.gen.org.mx.
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sobre la familia y la sociedad. Por ello es muy
importante identificar las personas con factores de
riesgo genético, orientar la aplicacién correcta del
diagnostico prenatal y establecer estrategias e incluso
programas que respondan a las necesidades de la
parejay la familia, facilitando la atencién multidiscipli-
naria e integral 2

b) Antecedentes historicos

El diagnéstico y tratamiento prenatal iniciaron con
la amniocentesis, que en 1882, se utilizaba para
aliviar el polihidramnios. Durante la década de 1950
la amniocentesis se empled para detectar
sensibilizacion al Rh. Numerosos descubrimientos
genéticos a finales de esa década y principios de la
de 1960 incluyeron la determinacién del sexo fetal
por medio de analisis de cromatina. El éxito en los
cultivos y determinacion del cariotipo en las células
amnidticas permitio la deteccion de la primera
anormalidad cromosémica y del primer error del
metabolismo antes del nacimiento. Finalmente,
Caspersson en 1971 introdujo el bandaje para
deteccidn estructural cromosémica y las anomalias
cromosomicas que son el inicio del diagnéstico
prenatal como lo conocemos actualmente.

En 1968 se realizo el primer diagnostico de un feto
con sindrome de Down, en 1972 se establecio la
relacion entre la alfa-fetoproteina y los defectos de
tubo neural, y al final del decenio de 1980 se
empezaron a establecer diversos marcadores
bioguimicos de trastornos genéticos. Las técnicas de
diagnéstico prenatal invasivo, tales como la
amniocentesis, fueron desarrolladas inicialmente
alrededor de 1960, previo al uso de una guia por
ultrasonido, que aparecié como herramienta del
ginecoobstetra casi una década después, lo cual
permitié minimizar el riesgo para el binomio y, con
ello, propicio su generalizacién.

El espectacular desarrollo tecnolégico que ha
ocurrido en los ultimos treinta afios, aunado a la
enorme e inmediata difusién que se da en la actualidad
a los avances cientificos, ha traido el diagnéstico
prenatal al conocimiento y a las consejas populares de
nuestras pacientes; las pacientes hoy preguntan y
solicitan la realizacién de pruebas para el diagnostico
genético prenatal .*®

c) Epidemiologia

La clasificacién estadistica de los padecimientos que
es posible detectar y/o prevenir a través del diagnostico
prenatal resulta compleja. No se tienen estadisticas
verdaderas sobre afecciones que pueden ser detectadas
en etapa prenatal (trisomias 21, 18 6 13), y se tiene un
registro parcial de los defectos congénitos mayores, ya
gue no se contemplan las pérdidas gestacionales con
esta alteracion.

La Clasificacion Internacional de las Enfermedades,
en su décimarevisiéon (CIE-10), incluye en su capitulo
XVI, Ciertas afecciones originadas en el periodo
perinatal (P00-P96), que contiene complicaciones del
embarazo y del parto, trastornos relacionados con la
duracion de la gestacion y el crecimiento fetal, entre
otros.® Esta categoria represent6 la primera causa (mas
de la mitad) de mortalidad infantil en 2001.

Los defectos congénitos se encuentran entre las diez
principales causas de mortalidad infantil en nuestro
pais, y en conjunto ocasionaron 3,372 muertes, lo que
representa cerca del 10% del total de muertes infantiles
(9.4%).” (Cuadro 1)

d) Indicaciones

Es trascendental identificar claramente las razones por
las que se solicita un diagndstico prenatal (DP). Existen
herramientas de vigilancia para la salud fetal que se
usan como pruebas de escrutinio —screening—, que
permiten identificar a pacientes con riesgo dentro de la
poblacion general, para poder realizarles nuevos
estudios diagnosticos mas especificos, pero que tienen
mayor riesgo y costo (cuadros 2y 3).

Otro punto de similar trascendencia es dialogar con
la paciente y su familia sobre cuales son sus expecta-
tivas, asi como qué conducta se seguira en caso de
resultado positivo de los estudios realizados y la
posibilidad de realizar un estudio invasivo confirma-
torio. Los estudios invasivos solo se justifican cuando
es posible ofrecer un manejo prenatal preventivo o
terapéutico al feto. La correcta indicacién debera
acompafarse del consentimiento validamente
informado.

Por razones historicas, a la mujer mayor de 35 afios
se le ha etiqguetado como de riesgo elevado para
cromosomopatias denominadas edad-dependiente,
donde se encuentran las trisomias 21, 13 y 18 y otras
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sin relacién con la edad, como el sindrome de Turner
o el 47,XYY, cuando la realidad es que 70-80% de los
nifios con trisomia 21 son hijos de parejas jévenes
(debido a la frecuencia de embarazos). Esa idea
surgié cuando los reportes estadisticos clasificados
por quinguenios mostraban un incremento evidente
en la incidencia de cromosomopatias; cuando los
intervalos se reportaron por afio, el incremento fue
progresivo.

La edad gestacional es otro factor relevante, pues
las técnicas de diagnéstico prenatal pueden emplearse
en diferentes momentos para diferentes diagndsticos
(cuadro 4).

Algunos diagndsticos pueden ser obtenidos por una
gran variedad de técnicas, desde los métodos no

Cuadro 1. Principales causas de mortalidad infantil en México, 2001

invasivos como el ultrasonido y el triple marcador
bioquimico, que se realizan a la madre, hasta los
métodos invasivos que estudian directamente al feto,
como el cariotipo fetal y estudios moleculares de los
materiales fetales obtenidos por amniocentesis, biopsia
de vellosidades coriales o cordocentesis, técnicas que
tienen indicaciones precisas para su uso.®

Métodos de diagnéstico prenatal no invasivos

Los métodos utilizados primordialmente son la

ultrasonografiay los marcadores bioquimicos.
Ultrasonografia (ecografia, ultraecosonografia,

sonografia). Se utilizd por primera vez hace méas de

tres décadas, para evaluar a la paciente obstétrica, y se

ha ganado un lugar privilegiado como instrumento de

NUm. de Causa Clave CIE Defunciones Tasa* %
orden 102 Rev.
1 Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal PO0-P96 18,192 855.02 50.7
2 Infecciones respiratorias agudas bajas J10-J18, J20-J22 2,819 132.49 7.9
3 Malformaciones congénitas del corazén Q20-Q24 2,564 120.51 7.1
4 Enfermedades infecciosas intestinales A00-A09 1,577 74.12 4.4
5 Desnutricion calérico-proteica E40-E46 708 33.28 2.0
6 Anencefalia y malformaciones similares Q00 299 14.05 0.8
7 Infecciones respiratorias agudas altas J00-JO6 243 11.42 0.7
8 Sindrome de Down Q90 223 10.48 0.6
9 Defectos de la pared abdominal Q79.2-Q79.5 205 9.63 0.6
10 Espina bifida QO05, Q07.7 197 9.26 0.6
11 Enfermedad cerebrovascular 160-169 125 5.87 0.4
12 Nefritis y nefrosis NOO-N19 121 5.69 0.6
13 Meningitis A39, G00, G03 107 5.03 0.3
14 Fistula traqueoesofégica, atresia y estenosis esofagica Q39.0-Q39.3 107 5.03 0.3
15 Anemia D50-D64 92 4.32 0.3
16 Accidentes de trafico de vehiculo de motor 2/ 84 3.95 0.2
17 Agresiones (homicidios) X85-Y09, Y87.1 80 3.76 0.2
18 Epilepsia G40-G41 63 2.93 0.2
19 Asma J45-J46 51 2.40 0.1
20 Enfermedades inflamatorias del corazén 130-133, 138, 140, 142 48 2.26 0.1
(excepto fiebre reumética)
Causas mal definidas R00-R99 521 24.49 1.5
Las demas - 7,463 350.76 20.8
Total A00-Y98 35,889 1,686.78 100
* Tasa por 100,000 nacimientos estimados de CONAPO.
Cuadro 2. Herramientas de vigilancia para la salud fetal
Objetivo del estudio Clinicos Bioquimicos Imagenologicos

Tamizaje (escrutinio, screening) Historia clinica

Triple marcador Ultraecosonograma
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Cuadro 3. Indicaciones generales para realizar diagnéstico prenatal

« Edad materna mayor a 35 afios y edad paterna mayor a 55 afios.
« Hijo previo con sindrome de Down u otra enfermedad cromosémica.
« Antecedentes familiares de sindrome de Down u otra enfermedad cromosémica o ligada a X (hemofilia, distrofia muscular)

« Infertilidad previa (abortos o pérdidas fetales habituales, estudio cromosémico de uno o ambos padres anormal).

« Feto previo con sindrome dismérfico (diagndstico incierto)

« Alfa feto proteina elevada en suero materno (sospecha de defecto de cierre del tubo neural) o baja (sospecha de sindrome de

Down)
¢ Hijo previo con trastorno autosémico recesivo.

« Progenitores pertenecientes a etnias de riesgo (ascendencia judia, negra o mediterranea).
« Progenitor portador conocido de translocacion cromosémica (equilibradas o pericéntricas), inversiones, fragilidad cromosémica,

etc.

« Familias con enfermedades recesivas, autosémicas ligadas al sexo, bien etiquetadas y cuyo diagndstico sea posible a partir del
liquido amnidtico, ya sea por procedimientos bioquimicos o mediante biologia molecular.
e Triple escrutinio —screening— con un indice de riesgo superior a 1/270 (equivalente al de una gestante de 35 afios).

¢ Angustia de los progenitores.

Cuadro 4. Utilizacién de las técnicas de diagnostico prenatal de acuerdo con la edad gestacional al momento del escrutinio

Primer trimestre

Segundo trimestre

Tercer trimestre

Ultrasonograma
Biopsia de vellosidades coriales

Ultrasonograma
Amniocentesis tradicional

Ultrasonograma
Amniocentesis tardia

Marcadores bioquimicos
Amniocentesis temprana

Cordocentesis

Cuadro 5. Indicaciones para la evaluacion obstétrica por ultrasonografia*

« Estimacion de la edad gestacional

« Evaluacion del crecimiento fetal

« Sangrado transvaginal durante el embarazo

« Determinacién de la presentacion fetal

¢ Sospecha de gestacion mdltiple

¢ Sospecha de embarazo ectépico

¢ Sospecha de muerte fetal

« Estimacion del peso fetal y presentacion en la RPM
¢ Valoracién de parametros biofisicos (PBF)

« Como adyuvante de procedimientos invasivos (amniocentesis, biopsia de vellosidades coriales, cordocentesis, etc.)

« Antecedente de hijo con anomalia congénita

¢ Valores anormales de marcadores bioquimicos para la deteccién de alteraciones estructurales o cromosomopatias

¢ Seguimiento de anomalia fetal diagnosticada

* Consenso de los Institutos Nacionales de Salud (EUA), 1984.

apoyo durante la vigilancia prenatal. Actualmente se
cuenta con aparatos de alta definicién, que nos
permiten conocer mas profunda y detalladamente la
anatomia fetal in utero. Asi, se puede valorar el estado
de salud fetal, detectar alteraciones estructurales y
marcadores especificos de cromosomopatias. Es
también elemento indispensable en la aplicacién de
técnicas invasivas de diagnéstico y tratamiento fetal.

Sin embargo, este desarrollo tan espectacular ha
fomentado un uso indiscriminado y poco reglamen-
tado de este recurso, que hace indispensable establecer
lineamientos para racionalizar y optimizar esta
herramienta tecnoldgica.

No existe ain consenso en cuanto a las indicaciones
y nimero de estudios ultrasonograficos a los que debe
ser sometida una paciente. En 1984, un panel de los
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Institutos Nacionales de Salud (USA) elabor6 un listado
de trece indicaciones para la evaluacion obstétrica por
ultrasonografia® (cuadro 5).

;Quién debe realizar el examen ecografico? En
México, por desgracia aun no se definen criterios
concretos en relacién con la practica de la ultrasono-
grafia y no se ha llegado a un consenso respecto al
perfil que debe llenar el profesional dedicado a la
ecografia, aunque con la publicacién de la Norma
Oficial se acorta la brecha entre los avances cientifico-
tecnoldgicos y la legislacion mexicana en salud,
especialmente en cuanto a los requisitos que deben
cumplir los profesionales y los establecimientos que
oferten servicios de ultrasonografia. Esta Norma se
analizara con mayor amplitud en la seccién “Marco
juridico aplicable al diagnoéstico prenatal”.

Afortunadamente, con el advenimiento de nuevas
especialidades en nuestro pais, contamos con
profesionales capacitados especificamente en el area
de la medicina materno fetal, calificados para cubrir
con las expectativas de formacién e integracion
diagndstica que se mencionan.

En la actualidad se concluye que todo aquel que se
desenvuelva en el ejercicio de esta area debe cumplir
los siguientes requisitos:

1. Cumplir con un periodo de adiestramiento
especifico o, bien, un determinado nivel de conaoci-
miento, de acuerdo con los criterios establecidos en
cada pais (v.gr. Nivel IV de ecografia segin la Sociedad
Espafiola de Gineco Obstetricia).l’

La curricula del programa institucional de
capacitacién debe orientarse a alcanzar la capacidad
de integracion de diagnosticos morfologicos y
morfométricos que deriven de la evaluacion estructural.

2. Contar con amplia experiencia en el ejercicio de
esta disciplina, de minimo un afio para estudios de
Nivel I, y al menos dos afios para Nivel Il.

3. Acreditar estrategias de autoevaluacion (control
de calidad, medicién de la variabilidad intracbserva-
dory comparacion con estandares).

Existen dos niveles fundamentales para la
realizacion de un estudio de ecografia (cuadro 6).1-13

Del mismo modo, se han establecido metodologias
encaminadas al estudio de la morfologia fetal en dos
etapas diferentes de la gestacion que involucran los
dos primeros trimestres del embarazo, estudios
encaminados a detectar en forma tempranay establecer
un diagnostico y prondstico mas certero para aquellas
gestaciones afectadas, estableciendo medidas
adecuadas y oportunas en cada caso particular:

Cuadro 6. Niveles de realizacion de estudios de ultrasonografia (ecografia)

Nivel Pacientes blanco* Quien lo realiza Caracteristicas a evaluar
(capacitaciéon 6ptima)
Nivell  Dicho estudio es adecuado para la Requiere un operador capacitado « Evaluar vitalidad fetal.

mayor parte de los embarazos,
aunque puede variar de acuerdo
con la edad gestacional.

Nivel Il
diagnostico y seguimiento de fetos
con anomalias estructurales y/o
cromosoémicas.

Requiere conocimiento por parte de la
paciente sobre el tipo de estudio al que
sera sometida y los alcances del mismo

(preferentemente por escrito).

Su principal objetivo es la deteccion,

adecuadamente:

» Médico radiélogo u obstetra, con
adiestramiento técnico en ultrasonido
obstétrico minimo de un afio, en una
institucién reconocida.

* Al menos un afio de experiencia
(adiestramiento supervisado) al término de
Su capacitacion.

« Certificacion del Consejo de especialidad
correspondiente.

Requiere profesionales de alta

especializaciéon y ecosonografos de alta

definicion.
» Médico ginecoobstetra o perinatélogo.
 Experiencia minima de dos afios en
evaluaciones estructurales fetales, en
una unidad reconocida de diagndstico
ylo terapia fetal.

* Numero de fetos.

« Evaluacion de Utero y anexos
(segun complexién y edad
gestacional).

« Localizacion placentaria.

* Volumen de liquido amniético.

« Biometria fetal.

« Presentacion y situacion fetal.

* Revision general de la anatomia
fetal para identificar normalidad.

« Evaluacion estructural final.

« Diagnosticos morfolégicos y
morfométricos.

« Alteraciones cromosomicas.

* Tiempo estimado del estudio: no
menos de 30 minutos por
paciente

* Modificado de las Recomendaciones del Colegio Americano de Ginecologia y Obstetricia.
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Semanas 112 a la 142; Se lleva a cabo por via abdo-
minal o transvaginal y se considera que puede detectar
hasta 2.6% de las anomalias congénitas;’ sin embargo,
muy probablemente este porcentaje tiende a
incrementarse debido a la creciente indicacion de la
ecografia en esta etapa de la gestacion, lo que reditia
en un conocimiento mas amplio de la utilidad de la
ecografia en este periodo. Uno de los principales
parametros a evaluar es la translucencia nucal que
suele asociarse a cromosomopatias (trisomia 21 hasta
en 71% de los casos y a otras alteraciones cromoso-
micas como la trisomia 18, 13 y 45X0 con sensibilidad
de hasta 89.1%), sobre todo si se aplica antes de las 14
semanas.

También se puede utilizar como prueba de tamizaje
para alteraciones estructurales, infeccion o anemia.®*

Semanas 182 a 242 En esta etapa, la evaluacion de
la anatomia fetal resulta menos dificil -en comparacién
con edades gestacionales mas tempranas—; se considera
que el rango de deteccion de anomalias fetales va del
60 al 85%.%

En el cuadro 7 se describen los marcadores
ultrasonograficos inherentes al tipo de estudio a realizar.

Es importante resaltar que los esfuerzos para
optimizar la evaluacién ecografica del feto han llevado
a tomar en consideracién no solo alteraciones
morfoldgicas por demas evidentes y faciles de detectar,
procurando complementar con cambios morfol6égicos
sutiles en la mayoria de las ocasiones, dificiles de
diagnosticar, pero no menos trascendentes que los
primeros.*

Después de tres décadas de evolucion, la
ultrasonografia obstétrica ha alcanzado un nivel de
complejidad que permite la deteccién de un gran
numero de alteraciones estructurales en casi todos los
organos de la anatomia fetal. Muchas de estas
anomalias pueden asociarse con anormalidades
cromos6micas.

Sin duda, la ecografia obstétrica se constituye como
un elemento de gran importancia en el diagnéstico
prenatal; sin embargo, deben considerarse aspectos
claves para su aplicacion en este campo de la medicina
gue se desarrolla en forma tan vertiginosa, con el
objetivo de lograr un buen gjercicio e interpretacion de
los resultados que pueden obtenerse después de una
exploracion ecografica:

Cuadro 7. Defectos congénitos detectables por ultrasonografia de segundo nivel

Primer trimestre

Segundo trimestre

Tercer trimestre

Mayores o estructurales
» Higroma quistico
* Hidrops fetal
« Defectos del tubo neural (DTN)
» Cardiacos
* Renales
» Oseos
 Pared abdominal
« Extremidades
» Otras alteraciones estructurales

Mayores o estructurales

« Translucencia nucal (identifica trisomia 21
hasta en 80%, sobre todo combinada
con edad materna)*?

« Retraso del crecimiento intrauterino

* Frecuencia cardiaca fetal anomala

¢ Hueso nasal

* Ducto venoso

Alteraciones que se manifiestan en
forma tardia
¢ Microcefalia
* Displasias 6seas leves
» Obstruccion intestinal
* Restriccién en el crecimiento
intrauterino

Marcadores potenciales

« Engrosamiento nucal

« Intestino ecégeno

« Atresia duodenal

» Extremidades acortadas

* Pielocalectasia

« Foco intracardiaco ecogénico
« Cardiopatia congénita

« Dilatacion ventricular moderada
* Quistes de plexo coroideo

« Clinodactilia

« Hipoplasia de falange media de quinto dedo
« Angulo pélvico ampliado
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1. El estudio ecogréafico encaminado al diagnostico
prenatal debe ser realizado por personal experto y
capacitado en el area de la medicina materno fetal con
conocimientos profundos del desarrollo embrionario
y de los cambios morfolégicos inherentes a cada etapa
de la gestacién, asi como de la fisiopatologia que
implican las alteraciones estructurales del feto y de la
fuerza de asociacion de estas anomalias en relacion
con posibles alteraciones genéticas.

2. Deben observarse las indicaciones expuestas en
el presente documento para evitar un uso indiscri-
minado del recurso.

3. El tiempo destinado a un estudio de esta indole
no debe ser menor a 20 minutos (se ajustara a las
necesidades particulares de cada caso, sin olvidar que
debe llevarse a cabo una exploraciéon minuciosa de la
anatomia fetal o bien de los parametros a estudiar;
ejemplo: caracteristicas del saco gestacional, saco
vitelino, liquido amniético, cordon umbilical, etc.).

4. Se requiere un equipo de ultrasonografia de alta
definicion.

5. Los hallazgos obtenidos deben ser interpretados
en forma objetiva y siempre tomando en cuenta
parametros como sensibilidad, especificidad, valor
predictivo positivo, etc. Sin olvidar que debe estable-
cerse correlacion con los datos clinicos y parametros
bioguimicos (doble, triple o cuadruple marcador).

6. Informacion detallada a la paciente sobre los
alcances del estudio ecografico y de ser posible por
escrito firmando de enterada.

7. No olvidar que el diagndstico prenatal implica
asesoria, procedimientos no invasivos e invasivos que
atafien a un grupo multidisciplinario, el cual interactda
en forma dinamica con el objetivo de lograr una
atencién médica de calidad.

e) Marcadores séricos maternos (triple marcador
sérico)

La prevalencia de anormalidades cromosdmicas
reconocidas clinicamente en las pérdidas tempranas
del embarazo ocurren aproximadamente en 50%, las
aneuploidias fetales contribuyen con 6 al 11% de
las muertes intrauterinas y muertes neonatales, y las
anomalias cromosémicas que son compatibles con la
vida, ocurren en 0.65% de éstos y causan morbilidad
significativa de los recién nacidos.

Se han establecido programas para la deteccion y
escrutinio de la trisomias autondmicas mas frecuentes,
como sindrome de Down (trisomia 21), con utilidad
clinicacomprobada.

El sindrome de Down es una trisomia autosémica,
gue ocurre primariamente como una no-disyuncion en
la meiosis, problema que se incrementa con laedad de
la madre. La amniocentesis para el diagnéstico
de certeza se realiza a las mujeres cuyo riesgo asi lo
amerite, de acuerdo con los resultados de sus pruebas
de tamizaje (incluida la edad materna). Sin embargo,
solamente 12.9% de los nifios con trisomia 21 se
identifican en las mujeres de este grupo de edad.

A mediados de la década de 1980, no existian
maneras de identificar a la mujer joven con riesgo de
tener hijos con sindrome de Down, en esos afios se
inicio el escrutinio de este grupo de mujeres con latoma
de alfafetoproteina (AFP)* en suero materno, las
investigaciones observaron que los multiplos de la
media se encontraban 0.7 o menor de lo normal,
posterior a este hallazgo se descubrié que las
concentraciones de gonadotropina coriénica humana,
fraccién beta (GCH) se encontraban elevadas (por
encima de 2.04 multiplos de la media) y el estriol no
conjugado, bajo (0.79 6 menos multiplos de la media)
en los embarazos con fetos con trisomia 21. Los riesgos
relativos derivados de la toma de estos marcadores
séricos se utilizan para modificar el riesgo relacionado
Unicamente por la edad. En los dltimos afios se ha
agregado un cuarto escrutinio, que se aplica cuando el
triple marcador resulta positivo: la inhibina A, con lo
cual se integra el llamado cuadruple marcador.’®

El escrutinio con marcadores séricos maternos es
un método no invasivo de obtener informacion al
respecto del desarrollo fetal que puede ser usado en el
embarazo temprano.

El escrutinio con el triple marcador identifica
aproximadamente 60% de los embarazos con fetos con
sindrome de Down, en las mujeres con menos de 35

*  Proteina producida por el feto, marcador ideal para el desa-
rrollo fetal, estructural y funcionalmente: su funcion es pare-
cida a la albumina, una proteina de transporte intravascular,
es producida por el higado fetal, el paso al suero materno es
tanto transplacentario (2/3 partes) como transamniético (1/3).
Las concentraciones tanto elevadas como bajas de esta pro-
teina predicen defectos serios al nacimiento del feto o un
resultado adverso del embarazo.
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afios de edad. En mujeres de mas de 35 afios de edad
identifica 75% de las mujeres con esta complicacion,
asi como otras aneuploidias.

Ademés de la utilizacion de los marcadores séricos
para problemas cromosémicos, es Util para identificar
el riesgo fetal de otras malformaciones estructurales.

El escrutinio debe ser voluntario. Un resultado
negativo o normal no asegura que el recién nacido no
vaatener ningun defecto al nacimiento. Asimismo, un
resultado positivo no es diagndstico de una
anormalidad, sino més bien, indica que la paciente tiene
un riesgo mayor, por lo que requiere completar su
estudio con ultrasonografia de segundo nivel y
confirmarlo mediante un procedimiento invasivo.

Los resultados de las sustancias del triple marcador
se reportan como maultiplos de la media y se ven
influenciados por varias circunstancias, como son: edad
de la paciente, edad del embarazo calculada por fecha
de la dltima menstruacién y ultrasonido, nimero de
gestaciones y partos, fecha de la Gltima menstruacién,
peso de la paciente, estatura, grupo étnico, si es
fumadora o no, si es un embarazo por fertilizacién in
vitro, diabetes mellitus 1 6 2, fecha en que se tomaron
los marcadores, o si es un embarazo gemelar, lo cual
requiere la interpretacion precisa y un sistema de
validacién de resultados para que puedan ser
utilizados en la clinicacomo marcadores de riesgo fetal
aproblemas durante el embarazo (cuadro 8).

En el cuadro 9 se muestra unatabla de interpretacion
basica de los parametros generales del triple marcador.

Métodos de diagndstico prenatal invasivo

El objetivo del diagnostico prenatal invasivo (DPI) es
obtener informacion bioquimica, genética y fisiologica
acerca del feto. Las técnicas invasivas estan siendo
utilizadas en la actualidad para establecer diagnéstico y
también como via de administracion de terapia prenatal
en un momento dado y bajo indicaciones precisas.

La evaluacion de los factores etiologicos de las
anomalias congénitas mayores (esporadica, multifac-
torial o debido a teratbgenos humanos especificos) es
importante para el prondéstico del feto o recién nacido 'y
para la prediccion para futuros embarazos, sobre todo
en los casos en que los factores sean modificables.

Cuando la tecnologia del ultrasonido mejoré y la
guia de laamniocentesis fue mas comun, se introdujeron

otras técnicas de diagnostico prenatal, como la
fetoscopiay laembrioscopia.

La primera fue desarrollada originalmente para tener
una visualizaciéon mayor del feto y una direccién mas
acertada de la toma de biopsias fetales. Actualmente
debido al gran desarrollo de la tecnologia los
procedimientos de la fetoscopia se han mejoradoy en
el momento actual tienen nuevas indicaciones. La
embrioscopia es también una técnica de diagndstico
prenatal invasivo para la visualizaciéon temprana del
embrién.®

Amniocentesis. El punto de corte de 35 afios de edad
materna al nacimiento ha sido seleccionado para
recomendar el procedimiento invasivo debido a que a
esta edad, el riesgo de aborto relacionado con el
procedimiento es similar al riesgo de una anomalia
cromosémica fetal, aproximadamente 1 en 200.2° Sin
embargo, con el tamizaje secuencial de primer trimestre,
este punto de corte ya no es utilizado, debido a la
reduccion de riesgo que implica la existencia de
marcadores tempranos negativos.

La historia de pérdidas tempranas repetitivas en
mujeres que han tenido dos o mas abortos espontaneos
no atribuibles a otros factores, como una inadecuada
fase Iatea, implica un riesgo incrementado de tener
anormalidades en embarazos subsecuentes. La
experiencia de esos autores sugiere que aproximada-
mente 1% de estas anormalidades se compara también
con el riesgo de una mujer de 38 afios de edad. De esta
manera, laamniocentesis, que tiene un riesgo del 0.5%,
seria probablemente innecesaria. La combinacion de
GCH, estriol y alfafetoproteina puede identificar
alrededor del 60% de los casos con sindrome de Down
con un rango de falsos positivos de 6.6% y en estos
casos la amniocentesis ofrece beneficio si el riesgo
materno per sees de 1 en 270 0 mayor.

El liquido de la amniocentesis puede ser utilizado
para el diagnostico de errores del metabolismo. La
amniocentesis debe realizarse a pacientes de grupos
especificos, como la presencia de anemia de células
falciformes en negros, la presencia de sindrome de Tay-
Sachs en judios, la beta-talasemia en poblacién
mediterranea, la alfa-talasemia en poblaciones
asiaticas, etc.?

La amniocentesis permite la determinaciéon de
alfafetoproteina para asociar esta medicién con otro
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Cuadro 8. Interpretacion de los resultados de escrutinio con triple marcador

Resultado

Sospecha clinica

Elevacion de la AFP por encima de 2.5 mdltiplos de la media (MoM)

Disminucion de la AFP (< 0.5 MoM)

Elevacion de GCH (> 2.5 MoM):

Disminucién del estriol no conjugado (menor a 0.5 MoM)

Concentraciones bajas de AFP (< 0.5MoM), estriol no conjugado
bajo (< 0.5 moM) y concentraciones elevadas de GCH fraccion
beta (> 2.5 MoM)

Concentraciones bajas de AFP (< 0.5MoM), concentraciones
bajas de GCH (< 0.5MoM) y concentraciones bajas de estriol no
conjugado (< 0.5MoM)

AFP elevada (> 2.5MoM) y GCH elevada (> 2.5)

AFP elevada (> 2.5 MoM) y estriol no conjugado bajo (< 0.5 MoM)

GCH alta (> 2.5MoM) y estriol no conjugado bajo (< 0.5MoM)

AFP elevada (> 2.5 Mom), GCH < 2.5 MoM y estriol no conjugado
bajo (< 0.5MoM)

Defectos estructurales fetales:
a) Defectos del tubo neural
b) Defectos de la pared abdominal (gastrosquisis y/o
onfalocele)
Problemas relacionados con el embarazo:
Hipertension arterial asociada al embarazo
Pérdida fetal
Parto pretérmino
Restriccién en el crecimiento intrauterino
Muerte intrauterina
Oligohidramnios
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Sindrome de Down (trisomia 21)
Trisomia 13
Trisomia 18
Mosaico para sindrome de Turner
Triploidias
Hipertension arterial asociada al embarazo
Pérdida fetal
Parto pretérmino
Trisomia 21
Pérdida fetal
Hipertension inducida por el embarazo
Restriccién en el crecimiento intrauterino
Muerte fetal
Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Sindrome de Down

Trisomia 18

Aborto

Parto pretérmino

Restriccion en el crecimiento intrauterino
Muerte intrauterina

Desprendimiento prematuro de placenta normoinserta
Pérdida fetal temprana

Muerte intrauterina

Restriccion en el crecimiento intrauterino
Hipertension inducida por el embarazo
Pérdida fetal temprana

Restriccion en el crecimiento intrauterino
Muerte intrauterina

Pérdida fetal temprana

Restriccion en el crecimiento intrauterino
Muerte fetal

AFP: alfafetoproteina; GCH: gonadotropina coriénica humana.

tipo de defectos. Los valores bajos de alfafetoproteina
pueden relacionarse en 20% con fetos con sindrome de
Down, estos hallazgos deben relacionarse con otros
datos (edad materna, peso, raza, etc.).?

Otrade las aplicaciones de laamniocentesis es medir
lagravedad de la enfermedad de Rh y la necesidad de
realizar una transfusion fetal con base en los aspectos
espectrofotométricos.
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Cuadro 9. Tabla de interpretacion basica del triple marcador

AFP UE3 hGC Patologia

Bajo Bajo Alto Trisomia 21

Bajo Muy bajo Muy bajo Trisomia 18

Muy bajo Muy bajo No No embarazo

No Muy bajo Alto Turner (hidropesia fetal)
No Muy bajo Bajo Turner

Muy alto Muy bajo Bajo Anencefalia

La medicién de la relacion lecitina/esfingomielina
(LZE) y las concentraciones de fosfatidil glicerol (FG)
son Utiles para valorar la madurez pulmonar fetal.

La principal ventaja de la amniocentesis es el
analisis del cariotipo fetal o de otras enfermedades que
puede ser obtenido de los cultivos de los amniocitos o
midiendo sustancias especificas en el liquido
amnioético. Los resultados pueden obtenerse
generalmente antes de las 20 semanas de gestacion.”

La amniocentesis es un procedimiento relativamente
inocuo en el cual las complicaciones maternas severas
no existen. La frecuencia de complicaciones es:
amnioitis, 0.1%; pérdida transvaginal de liquido
amniotico, 1 a2 % (generalmente se resuelveen 48a72
h); punciones del feto, 0.1 al 3.0%; pérdida fetal (en
manos experimentadas), 0.2 a 0.5%. Puede ocurrir
sangrado transvaginal post-puncién, que depende de
la habilidad del especialista y del namero de
punciones.” Las complicaciones maternas serias, como
el choque séptico, son, afortunadamente, raras. Es
comun el hallazgo de célicos durante una a dos horas
y dolor en el abdomen bajo por 48 h después del
procedimiento. La ansiedad de los padres hasta que
los resultados de la prueba se reportan es universal.
No se ha encontrado incremento en el sindrome de
dificultad respiratoria en neonatos sometidos a
amniocentesis.?® Las complicaciones fetales graves,
como exsanguinacion, atresia intestinal, fistula
ileocutanea, gangrena de las extremidades fetales,
ceguera uniocular, anormalidades en el oido medio,
quistes porencefalicos, disrupcion del tendén patelar,
lesiones cutdneas y dafio a los nervios periféricos,
pueden ser excluidas como riesgo en manos de personal
experto.?*® Se reporta aumento significativo en la
pérdida fetal de embarazos gemelares comparativa-
mente con embarazos Unicos.?

Amniocentesis temprana (antes de las 14 semanas
de gestacidn). Las indicaciones, la evaluacion
ultrasonografica y la técnica son similares a la
amiocentesis del segundo trimestre.?”? El mejor
pronostico respecto al momento de la realizacion del
procedimiento se presenta cuando se realiza entre las
semanas 12y 14.6 y, ocasionalmente, desde la semana
11.23t Aunque se considera que la amniocentesis
temprana es inocua y precisa como técnica de
diagndstico prenatal invasivo,* existe riesgo de falla
citogenética del 3.2% entre las 8 y 11.6 semanas de
gestacion, y las complicaciones son mayores que
cuando se realiza en el segundo trimestre: existe
diferencia significativa en el total de pérdidas fetales
(7.6 vs5.9%), en la incidencia de pie equinovaro (1.3 vs
0.1%) y en la pérdida de liquido amniético posterior al
procedimiento (3.5 vs 1.4%), las cuales deben
considerarse al ofrecer el diagnostico prenatal. 334

Biopsia de vellosidades coriales (BVC). Desde 1970
se desarrollaron aspiraciones a ciegas del material de
vellosidades coridnicas del primer trimestre, con el
proposito de predecir el sexo fetal; que se volvieron
guiadas por ultrasonido en 1982, ademas de reportar
beneficios del diagndstico genético. A raiz de esto se
hicieron series de articulos de otros investigadores que
establecieron la utilizacion de la BVC para estudios
citogenéticos, bioquimicos y moleculares.®® La
introduccion de laBVC ha tenido un gran impacto en
el diagnostico prenatal. Se ha visto que es una técnica
razonablemente seguray que se puede desarrollar con
aplicaciones y un alto grado de aceptacion en las
parejas.?®3 (Cuadro 10)

Cordocentesis. Es latoma de sangre fetal del cordén
umbilical, guiada por ultrasonido. Los primeros
intentos en obtener sangre fetal en humanos estaban
basados en la visualizacion directa del feto pasando
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Cuadro 10. Indicaciones y contraindicaciones para biopsia de vellosidades coriales

Indicaciones

Contraindicaciones

» Antecedente previo de trisomia, trastornos
recesivos ligados al X o trastornos mendelianos.

« Cariotipo rapido en casos de anormalidades fetales
detectadas por ultrasonido, antes de la 182 semana.

» Tamizaje positivo para problemas cromosémicos.

Absolutas:

* Presencia de DIU.
» Sangrado activo.

» Estenosis cervical.
« Endocervicitis.

Relativas:

« Evaluacion ultrasonografica anormal.
* Miomas uterinos (segln posicion).
« Cirugia cervical previa.

» Coagulopatia materna.

« EPI no tratada.
» Herpes simple genital activo.
» Madre Rh negativa sensibilizada.

Cuadro 11. Ventajas y desventajas de la biopsia de vellosidades coriales del primer trimestre vs amniocentesis del segundo trimestre**4

Biopsia de vellosidades coriales

Amniocentesis

» Resultados positivos a las 14 semanas de gestacion.

* Los resultados pueden obtenerse por andlisis directo.
* Los riesgos de aborto son similares (0.5-1.0%).

» Mosaicismo cromosémico observado mas comunmente.
 Muy (til para analisis de ADN.

» Resultados hasta las 18-20 semanas de gestacion.

« La mayoria requiere células cultivadas.

* Pérdida fetal < 0.5%.

» Mosaicismo menos comun.

* Probablemente mejor para anomalias citogenéticas o reajustes

estructurales.

un cistoscopio pediatrico modificado que fue refinado
por algunos autores, resultando una técnica muy
limitaday relacionada con pérdida fetal muy alta (5%)
y, por lo tanto, poco aceptada como un método clinico.¥

La técnica transcutanea fue introducida por Daffos
y col. Lasangre es obtenida de la insercién placentaria
del corddon umbilical, especificamente de la vena
umbilical, por medio de una aguja, lo cual es mas seguro
porque existen dos arterias, y la posible oclusién de
una de ellas no repercute tanto como la oclusion de la
vena, que causaria la muerte fetal.® Como esta técnica
fue relativamente segura y con buenos resultados
empez0 a utilizarse, alentada por la necesidad de
obtener informacion hematoélogica, bioquimica y de
gases en sangre fetal, asi como del equilibrio acido-
basico (cuadro 11).

La precision de los métodos utilizados para medir
las actividades funcionales fetales y predecir la
presencia de hipoxemia o acidemia fetal severa fue
evaluada por medio del andlisis directo de sangre de
cordon y resulté en la incorporacion de este método
directo de medicion al diagndstico prenatal invasivo.*

Este procedimiento puede ser aplicado comUnmente
por arriba de las 18 semanas. Este procedimiento esta
relacionado con la medicién de riesgo fetal y el remoto,
pero real, riesgo de morbilidad materna. Acorde con
esto es importante proporcionar a los padres una

completa descripciéon de las indicaciones del
procedimiento, los beneficios que éste puede traer ala
madre y al feto de la informacién obteniday las posibles
complicaciones que pueden ocurrir. El procedimiento
debe realizarse en algun lugar préximo a cualquier
quirodfano. La elecciéon dependera de la edad fetal en
caso de que ocurra alguna complicacign, 244043

La cordocentesis como un método para diagnostico
y tratamiento fetal presenta riesgos tanto fetales como
maternos y su realizacion debe considerarse
cuidadosamente. En particular es muy importante
evitar el método cuando existen otras opciones
diagnésticas. Las indicaciones son: evaluacion de
embarazos con enfermedad aloinmune (la principal),
estudio citogenético (los resultados del cultivo de
linfocitos fetales se obtienen en 2 a4 dias, vs7a15en
caso del cultivo de amniocitos), diagnéstico de infeccién
fetal, evaluacion de trastornos fetales adquiridos o
hereditarios, estudios de gases sanguineos y estado
acido-basico en circunstancias normales y patol6-
gicas.*® Permite determinar el tipo sanguineo e incluso
realizar una transfusion intravascular.

El rango de pérdida fetal va del 0.9 al 3.1%,
especialmente por sangrado del sitio de puncion.*’ La
bradicardia fetal definida como una frecuencia cardiaca
menor de 100 latidos por minuto se observa del 3.8 al
6.1% de los procedimientos y es la complicacion mas
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frecuentemente observada.®® Esta ocurre mas
comunmente después de una puncion arterial, con
incidencia del 19%, en fetos con restriccion en el
crecimiento intrauterino, con incidencia del 17.2% y
después de una transfusion intravascular, con
incidencia del 7.7%. Las bases no estan aiin muy claras,
pero se cree que es resultado de un espasmo
segmentario agudo de las paredes de los vasos o, bien,
por una compresion extrinseca del sitio de puncién
debido a la extravasacion de sangre que se sitUaen la
gelatina de Warthon del cordén. El paso de sangre fetal
alacirculacion materna varia segun diferentes autores
y alcanza hasta 60% de incidencia. La cantidad de
sangre que pasa generalmente es menos de 2.5 mL, pero
ocasionalmente pueden ocurrir hemorragias de
intercambio masivo.*

La amnioitis es rara, aunque se ha reconocido como
una probable complicacion de la cordocentesis y puede
terminar en muerte fetal, parto pretérmino o sepsis
neonatal.

Hay quienes han reportado sepsis materna como
complicacion de cordocentesis. La actividad uterina
ocurre comunmente al pasar la aguja a través del
miometrio y puede ser visible a través del ultrasonido.
Ocasionalmente las contracciones pueden ser intensas
y prolongadas. Esta complicacion técnica es mas comun
durante la transfusién IV y es rara en procedimientos
cortos. La persistencia de contracciones uterinas debidas
alacordocentesis no escomdn y ocurre en 7% de todos
los casos. La RPM o parto pretérmino secundario a la
actividad uterina no escomun.

f) Aspectos psicoldgicos del diagndéstico prenatal

Es bien sabido que para la mayoria de las parejas el
embarazo es un acontecimiento significativo, que
plantea una serie de cambios en sus expectativas,
proyectos y metas a corto y largo plazo, y que tiene
repercusion en casi todas las areas de su vida. Por lo
gue la posibilidad de que su futuro hijo padezca un
defecto congénito que limite su calidad de vida o incluso
la comprometa, genera en los padres un desajuste
emocional.

En primer lugar: la presencia de un defecto
congénito convierte al embarazo normal en un
embarazo de riesgo.®* Esto intensifica el estrés de la
pareja al requerir unaserie de procedimientos médicos

dirigidos tanto a la deteccién como al control y
vigilancia mas estricto al del resto de las mujeres con
embarazos normoevolutivos.

En segundo lugar: el hecho de someterse a técnicas
de diagnéstico prenatal y confirmar la sospecha,
provoca sintomas depresivos, al desvanecerse la
expectativa de tener un hijo sanoy laimposibilidad de
concretar los proyectos generados alrededor del
embarazo y, por otro lado, los sentimientos de temor
hacia el diagndstico, pronostico, calidad de vida del
nifio y la capacidad para ejercer su paternidad.>

En tercer lugar, pero no menos importantes, estan
los factores externos, tales como la situacion econémica
de la pareja, las redes de apoyo (tanto familiares como
sociales) y la dinamica en la relacion de pareja que
incrementan los niveles de ansiedad.

Se han descrito las experiencias de los padres ante
el duelo que generan los padecimientos o muertes
perinatales (cuadro 12). Tales experiencias deben ser
tomadas en cuenta por el personal que atiende a la
pareja para mejorar la relacion en la consulta y la
consejeria, ya que, tenerlas en mente favorecera la
empatia entre el personal de salud y los padres,
haciendo que el trato sea mas calido y asertivo.

Laconjuncion de todos estos factores hace necesaria
laintervencion psicolégica con el objetivo de minimizar
los sintomas emocionales existentes, dar sentido de
realidad a la pareja, asi como facilitar la comprension
de las circunstancias. Todo esto con la finalidad de
facilitar el apego terapéutico médico, al mismo tiempo
gue prevenir la cronicidad del malestar psicolégico y/
0 su evolucidn hacia estados patologicos.

Impacto emocional en la pareja. Ante la confir-
macién del diagnéstico es frecuente que aparezca en
los padres, como primera reaccion, un sentimiento de
incredulidad y negacion del problema, seguido de la
tristeza y desilusion por la imposibilidad de ver
concretados sus proyectos alrededor de lamaternidad/
paternidad. Los sentimientos de culpa aparecen en la
mayoria de los padres como resultado de la percepcion
que tienen de ser totalmente responsables del bienestar
del feto, asi mismo, se experimenta miedo frente a la
posibilidad del fallecimiento del hijo y ante las
fantasias generadas alrededor del aspecto fisico,
calidad de vida, cuidados especiales y rechazo social
de éste.
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Cuadro 12. Experiencias de los padres ante el duelo por padecimientos o muerte perinatales®

Los padres y las madres reaccionan en forma diferente ante la enfermedad y/o muerte de un hijo.

La incapacidad de llorar en respuesta a la pérdida de un hijo hace aparecer a los padres como una figura fuerte, pero no les ayuda
y hasta puede impedir el proceso de duelo.

Las expectativas y el ego de los padres estan en relacion directa con las cualidades de su hijo, y el que se considere anormal o
incluso “defectuoso” (por extension con el término defecto congénito), dafia su autoestima.

Los sentimientos que acompafan a la pérdida sélo los comprenden quienes han sufrido la misma tragedia, por lo que no sera bien
aceptado un “créanme que los entiendo”, salvo que lo hayan experimentado en realidad. Los padres pueden, incluso, reaccionar de
manera adversa ante las frases hechas y las explicaciones.

Los padres desean que sus familiares, amigos y que el personal de salud que les atiende muestren disponibilidad.

Es conveniente dar consejos s6lo cuando sean solicitados por los padres, pero se debe expresar la disposicion de apoyo emocional.
Es necesario informar a la familia o las personas de apoyo sobre el diagnéstico, el proceso y el duelo, y ofrecer literatura de soporte.
Sin embargo es importante considerar que en ocasiones los padres prefieren que la informacion sea confidencial y sélo para ellos.
En tales casos esta decision se debe respetar, no involucrando a los demas familiares.

Una estrategia frecuente pero inadecuada para afrontar el duelo es embarazarse nuevamente poco tiempo después, pero existe
evidencia que indica que el nuevo embarazo puede incrementar el duelo patoldgico en la madre.

La enfermedad y/o muerte de un hijo causa trastornos emocionales en la pareja; aunque muchos matrimonios se disuelven, si se
sobreponen a la pérdida, sus lazos matrimoniales se hacen mas fuertes.

Durante el duelo, los padres se sienten “personas diferentes”.

La enfermedad y/o muerte de un hijo (aun el nonato) deja una marca en la vida familiar, por lo cual no se deben pedir
intentos por “olvidar” o restar “importancia” al suceso.

La orientacion telefénica para el cuidado del hijo enfermo, o luego de la muerte del mismo, sera apreciada invaluablemente. Esta

puede ser proporcionada por el personal de salud o por grupos de apoyo.

Después de estas reacciones se presentatantoen la
mujer como en su pareja una aparente aceptacion del
problema; sin embargo, se observa con frecuencia que
estas reacciones continlan manifestandose en mayor
o0 menor grado durante el tiempo que dura la gestacion.

Una vez que la situaciéon ha sido asimilada
intelectualmente por los padres, es comdn que se
presenten manifestaciones tanto depresivas como de
ansiedad con respecto a la incertidumbre en el
desarrollo de los acontecimientos.

Un aspecto muy importante que hay que considerar
es que la pareja que cursa un embarazo con defecto
congénito experimenta un estado de duelo, ya sea por la
muerte del hijo, cuando el defecto es incompatible con la
vida o, bien, por la pérdida de las expectativas de tener
un hijo sano cuando se ve comprometida o limitada la
funcién de alguno de sus 6rganos. Este estado de duelo
es similar y de la misma intensidad al manifestado por
cualquier individuo que sufre la pérdida de una persona
significativa. Al respecto existen estudios que
demuestran que a pesar de que el vinculo entre los padres
y el feto es reciente, los patrones generales de respuesta
emocional son similares a los que se observan en
personas que experimentan la muerte de un familiar
cercano,” y que el impacto de la pérdida es mayor
cuando ésta se da en el tercer trimestre de la gestacion.=

Manifestaciones emocionales del duelo. El duelo
es un proceso que esta matizado por la historia personal
del sujeto, por su estructura psicolégica, por su estilo
de afrontar las situaciones de estrés, por las redes de
apoyo con las que cuente, etc., por lo que las
manifestaciones emocionales, la intensidad y la
duracién varian de persona a persona; sin embargo,
en la literatura® se maneja que cuando estas
manifestaciones se extienden mas alla del afio, se puede
hablar de un duelo complicado que requiere una
intervencion terapéutica para su resolucion.

Ahora bien podemos decir que las primeras
reacciones de este proceso son: la confusion y la
negacién, expresados muchas veces en episodios de
llanto, risa o distanciamiento afectivo temporal;
desorganizacién psicomotora y una actitud de
desconcierto por la muerte de su hijo.

A estas primeras reacciones sigue una actitud de coraje
o ira manifestada por sentimientos de enojo que pueden
ser dirigidos hacia la persona misma, hacia la pareja o
incluso hacia el personal médico. El siguiente estado en
el proceso es el depresivo, en donde se elevan los
sentimientos de culpa, auto-devaluacion, etc. Finalmente
se llega a la resolucion del duelo cuando se experimenta
la aceptacion de la pérdida, es decir se asume el hecho
doloroso como un recuerdo y se encuentra para su hijo
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un lugar distinto en su vida afectiva, pudiendo establecer
nuevos vinculos significativos.

Abordaje psicolégico. Debido al impacto emocional
gue sufren las parejas que se enfrentan a un diagndstico
de defecto congénito en el embarazo, es importante que
para el manejo se tomen en consideracién dos puntos:
por un lado, el apoyo y acompafiamiento psicolégico
y, por otro lado, la forma en que el médico maneja la
situacion con ellos.

Este abordaje debe considerar los siguientes
aspectos:

1) Crear un clima adecuado que proporcione
seguridad y confianza; la actitud del médico debe ser de
cordialidad, cercania, respeto y empatia con la paciente.

2) Procurar que la informacién que brinde sea clara
vy verdadera con respecto al diagndstico, utilizando
para ello un lenguaje apropiado y evitando usar
términos médicos que dificulten lacomprension.

3) Una vez que se ha explicado el problema, es
importante que el médico compruebe la comprensién
de la informacién, asi como también fomente que los
padres expresen sus dudas y temores, ya que como se
ha mencionado en parrafos anteriores, la confirmacion
de un defecto congénito es un acontecimiento
traumatico. Este evento les provoca un bloqueo
emocional, lo que seguramente interfiere con la
asimilacion y aceptacién intelectual del hecho, por lo
gue es necesario que el médico conceda tanto a la
paciente como a su pareja el tiempo necesario para la
comprension, mostrandose paciente y prudente.

4) Otro aspecto importante es permitirles la
expresion de los sentimientos y dudas que van
surgiendo en ellos, a medida que alcanzan un grado
mayor de aceptacién, para lo cual la actitud del
personal médico debe ser de disposiciéon y compromiso,
siempre teniendo presente que las reacciones, actitudes
y manifestaciones conductuales son parte de la
respuesta emocional de los padres frente al hecho.

5) Por otro lado, hay que considerar que estas parejas
enfrentan en un momento dado un proceso de duelo,
por lo que es importante que el médico no trate de
minimizar la pérdida por tratarse de un feto, ni trate de
gue la pareja se sienta optimista al hablarles de nuevos
embarazos, ya que no es desvalorizando ni supliendo
al futuro hijo como ellos pueden hacer frente a este
acontecimiento.

6) Es necesario también dar confianza sin crear falsas
expectativas, ya que esto solo alienta las fantasias de
los padres sobre el bienestar de su hijoy les aleja de la
situacion real.

Por ultimo, el que el médico promueva la intervencion
psicoldgica que favorezca una mejor comprension del
suceso y un proceso de duelo sin riesgo de cronificarse
ayudara a que la pareja busque apoyo psico-terapéutico.

g) Marco juridico aplicable al diagndéstico prenatal
Los elementos normativos que regulan la atencién
médica en nuestro pais se encuentran definidos en la
Ley Federal de Profesiones,*® en la Ley General de
Salud,” en el Reglamento de Atencion Médica,®yenel
caso de los profesionales de la salud que prestan
servicios en instituciones dependientes del Gobierno
Mexicano, en la Ley Federal de Responsabilidades
Administrativas de los Servidores Publicos.®

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,
Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido® regula, de manera
general, el control prenatal en que se encuentra inmerso
el diagndstico prenatal, aunque, en reconocimiento a
los logros obtenidos en el campo de la genética y del
diagnostico prenatal de los Ultimos afios, el 27 de
octubre del 2003 se publicé en el Diario Oficial de la
Federacidn, la Norma Oficial Mexicana NOM-034-
SSA2-2002, Para la prevenciény control de los defectos
al nacimiento, que tiene por objeto establecer los criterios
y especificaciones para la prevencién, diagnostico,
tratamiento y control de los defectos al nacimiento.®

La NOM-034-SSA2-2002 define a los defectos al
nacimiento como “cualquier anormalidad del
desarrollo anatomofuncional, del crecimiento/
maduracion y metabdlico, presente al nacimiento,
notoria o latente, que interfiera la correcta adaptacion
del individuo al medio extrauterino en los aspectos
bioldgicos, psiquicos y sociales, que sean capaces 0 no
de ocasionar la muerte o la discapacidad para crecer y
desarrollarse en las mejores condiciones, en alguna
etapa del ciclo vital”. Asimismo, reconoce que “algunos
de estos defectos pueden ser prevenibles, diagnosti-
cados y manejados oportunamente; esta Gltima accion
permite ofrecer a la madre atencidn con calidad al
momento de la resolucion obstétrica y, al neonato,
posibilidades de una mejor condicion de vida”.
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Establece que todas las unidades de salud deberan:

« Disponer de un instrumento que permita
identificar y calificar el riesgo reproductivo de las
mujeres en edad fértil, y de la pareja, que permita derivar
al segundo o tercer niveles los casos que lo requieran.

= Realizar una recoleccién de los antecedentes
familiares lo mas completa posible.

= Promover y propiciar el control prenatal, por
niveles de atencion a todas las mujeres embarazadas.

= Enviar con oportunidad al segundo o tercer niveles
los casos que lo requieran.

= Realizar el tamiz metabdlico neonatal.

= Establecer medidas educativas y de promocién de
la salud, para disminuir riesgos perinatales.

= En los casos que se enlistan en el cuadro 13 se
deben establecer medidas educativas y de promocion
de la salud en el primer nivel de atencion, para
disminuir riesgos perinatales y actuar de manera
acorde.

En todas las mujeres con riesgo alto de engendrar
hijos con defectos al nacimiento, se utilizaran todos
los procedimientos disponibles, a fin de realizar un
diagndstico adecuado y oportuno, o establecer medidas
de control especificas.

Uno de los procedimientos diagnosticos, la
ultrasonografia, se encuentra regulada en nuestro pais
através de la Norma Oficial Mexicana NOM-208-SSA1-
2002, Regulacién de los servicios de salud. Para la
practica de la ultrasonografia diagndstica,® de
seguimiento obligatorio para cualquier establecimiento
donde se preste el servicio de ultrasonografia
diagnostica. Dicha Norma alude a la Ley General de
Salud, que en su articulo 3° regula la organizacién,
control y vigilancia de la prestacion de servicios de

atencion médica, el ejercicio de las actividades
profesionales, técnicas y auxiliares para la salud y el
funcionamiento de los establecimientos de atencion
médica. En este sentido, el articulo 141 del Reglamento
de Ley General de Salud en materia de prestacion de
servicios de atencion médica establece en sus articulos
202 y 203 la caracterizacion del gabinete de
ultrasonografia y la sujecion de los procedimientos a
las Normas que emita la Secretaria, mientras el articulo
204 del mismo ordenamiento define el perfil y los
requisitos del Responsable Sanitario de dichos
gabinetes. Adicionalmente, los articulos 205 y 206
establecen requisitos de seguridad para el servicio y
que el personal técnico que opere los equipos debera
ser supervisado por el Responsable Sanitario.

Las aportaciones principales de la NOM-208-SSA1-
2002 son:

1. El establecimiento de la obligacion de contar con
una carta de Consentimiento bajo Informacion para
realizar procedimientos ultrasonograficos médicos
invasivos y endocavitarios, especificando claramente
gue antes de la realizacién del estudio, el personal
profesional o técnico debera proporcionar al usuario
informacion clara, completa, veraz y oportuna acerca
del estudio solicitado y, si se dispone, del nivel
resolutivo diagndéstico que se requiere.

2. El establecimiento de ultrasonografia diagnostica
debera contar con los recursos humanos y tecnolégicos
necesarios de acuerdo con el nivel resolutivo
diagnostico ofertado.

3. Establece perfiles del personal sanitario que
efectla la ultrasonografia diagnostica, de acuerdo con
niveles de capacitacion, responsabilidad y resoluciéon
(cuadro 14).

Cuadro 13. Factores de riesgo en los que la NOM-034-SSA2-2002 indica establecer medidas educativas y de promocion a la salud para

prevenir los defectos al nacimiento

Caracteristicas personales

Antecedentes patoldgicos

Factores de riesgo reproductivo

« Diabetes

« Hipertension

* Retraso mental
¢ Convulsiones

* Embarazadas mayores de 35 afios
» Conyuge mayor de 45 afios

« Enfermedades autoinmunes

* Neoplasias

« Antecedentes reproductivos de riesgo alto

« Partos pretérmino

« Hijos desnutridos en Utero

« Hijos con malformaciones

« Aborto recurrente

* Muertes perinatales

* Isoinmunizacion por Rh

* Preeclampsia/eclampsia

« Enfermedades del trofoblasto

« Enfermedades crénico degenerativas
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Cuadro 14. Perfiles del personal sanitario que efectiia ultrasonografia diagnéstica, de acuerdo con niveles de capacitacion, responsa-
bilidad y resolucion (NOM-208-SSA1-2002, Para la practica de la ultrasonografia diagnéstica)

Perfiles del personal

Requisitos

6.4.1 Personal técnico

6.4.2 Médico general

6.4.3 Especialistas en
ultrasonografia diagndstica
y en radiologia e imagen
6.4.4 Otros especialistas

Debera acreditar estudios avalados por la Secretaria de Educacion Publica.

Unicamente esta autorizado para realizar los procedimientos de ultrasonografia diagnéstica bajo la
supervision o la responsiva del titular del servicio o del responsable sanitario en su caso.

No podré realizar la interpretacion del estudio ni la emision del diagndstico ultrasonogréfico.

Debera demostrar experiencia laboral en la materia de cuando menos

5 afios con documentacién emitida por institucién, colegio o asociacion en salud reconocida que avale
Su experiencia, en su caso formacién en ultrasonografia diagnostica de cuando menos 1000 horas.
No podra realizar estudios de ecooftalmologia y/o ecocardiologia.

Unicamente podra realizar la interpretacion del estudio y la emisién del diagnéstico ultrasonogréfico en
las materias de su formacion.

Deberan acreditar su formacién con estudios avalados por la Secretaria de Educacién Publica.
Podréan realizar la interpretacion del estudio y la emisién del diagndstico ultrasonogréafico en cualquier
materia.

Estaran acreditados en lo que a su especialidad corresponda por la Secretaria de Educacién Publica y
Unicamente podran realizar estudios de ultrasonografia diagndstica, en lo relativo a su misma especia-

lidad.

Cuando se detecten defectos congénitos, compatibles
o no con lavida del feto o del recién nacido, se informara
alos padres con la finalidad de implantar las medidas
méas adecuadas para el binomio madre-hijo. La
orientacion de dichas medidas sera dada de acuerdo
con los principios bioéticos que orientan la profesion
médica, asi como la normatividad juridica aplicable a
la entidad federativa donde se ejerce la medicina, la
cual debera ser consultada y conocida por todos los
profesionales de la salud. En los casos contemplados,
los médicos tendran la obligacidn de proporcionar a la
mujer embarazada informacion objetiva, veraz,
suficiente y oportuna sobre los procedimientos, riesgos,
consecuencias y efectos; asi como de los apoyos y
alternativas existentes, para que la mujer embarazada
pueda tomar la decision de manera libre, informaday
responsable (cuadro 15).

Las legislaciones estatales tienen variaciones, por
lo que es indispensable que el profesional de la salud
conozca los reglamentos vigentes en la entidad donde
ejerce.

I. ANALISIS DE LAS INCONFORMIDADES DE LA
CONAMED

Se revisaron las inconformidades que recibié la
Comisién entre julio de 1997 y junio del 2003,
relacionadas con diagndstico prenatal, a través del

Sistema de Atencién de Quejas Médicas (SAQMED) y
por revision directa del expediente de la inconfor-
midad.

Se identificaron 28 expedientes, de los que se
analizaron 17 variables sociodemograficas, médicas y
de lainconformidad: edad, sexo y estado de origen de
las inconformidades.

De manera simultanea, se realiz6 una revision de la
mejor evidencia bibliografica sobre el tema.

Los resultados se mostraron a un grupo de médicos
especialistas de la Comision Nacional de Arbitraje
Médico, para su validacion interna mediante el analisis
detallado.

Dichos resultados se describen a continuacion:

Se encontr6 un predominio mayor de 3:1 entre los
nifios (67.9%) y las nifas (32.1%), y a neonatos
tempranos, de los cuales 42.9% estaban en su primer
dia, 32.1% entre el segundo y el séptimo dia, y 25%
tenian entre 8 y 30 dias de nacidos (cuadro 16).

Las inconformidades se originaron principalmente
en el Distrito Federal (n =17; 60.7%), Estado de México
(n=4; 14.3%) y Guanajuato (n = 2; 7.9%). Tres cuartas
partes (n = 21; 75%) eran derechohabientes de
seguridad social, cinco (17.9%) no asegurados y el resto
(n = 2; 7.1%) fueron atendidos en servicios médicos
privados (figura 1).

Tan solo 7.1% de los médicos que atendieron los
casos analizados estaban certificados por un Consejo
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Cuadro 15. Posturas “prototipo” de legislaciones estatales con respecto al aborto

El aborto NO ESTAAUTORIZADO, pero NO SERA SANCIONADO en caso de:

Tipol * Violacion
» Cuando sea producido sin consentimiento de la embarazada.
Tipoll * Violacion
» Cuando el embarazo pone en peligro grave la salud de la mujer a juicio del médico que la asista, oyendo éste el dictamen
de otro médico (terapéutico).
Tipolll * Violacion

* Inseminacién artificial a menor o adulta incapaz de comprender el significado del hecho o de resistirlo.

« Terapéutico.

» Cuando a juicio de dos médicos especialistas existan alteraciones genéticas o congénitas que puedan dar como
resultado dafios fisicos o mentales, al limite que puedan poner en riesgo la supervivencia del mismo, siempre que
se tenga el consentimiento de la mujer embarazada.

* Que sea resultado de una conducta culposa* de la mujer embarazada.

* El término culposo procede de culpa que se refiere a conductas realizadas por la persona pero sin intencién de provocar o
provocarse un dafio, en contraste con el concepto de dolo, que es precisamente la intencion de dafiar. Ejemplo del primer caso seria
la pérdida de la gestacién secundaria a un accidente de transito, donde la mujer podria ser responsable del accidente, pero su intencién

no era abortar. En contraste y como ejemplo del segundo supuesto, estaria cualquier obra abortiva intencional.

Cuadro 16. Distribucién de los casos por edad y género

Neonatos Nifias % absoluto Nifios % absoluto % sumado
ler dia 4 14.3 8 28.6 42.9
Tempranos 2 7.1 7 25 32.1
Tardios 3 10.7 4 14.3 25
Total 9 32.1 19 67.9 100
No certificado,
Privado 7.1%

No asegurado %

18%

Seguridad social
5%

Figura 1. Sector de atenciéon médica

de Especialidad, mientras 92.9% no pudieron
comprobar su capacitacion en ginecologia y obstetricia,
ni en otra especialidad o subespecialidad (figura 2).
Los diagnosticos mas frecuentes fueron: malforma-
ciones multiples (n = 6; 21.4%), cardiopatias (n = 5;
17.9%) y trisomia 21 o sindrome de Down (n = 3; 10.7%).
Los demas diagnosticos se muestran en el cuadro 17.

Certificado, 92.9%

Figura 2. Certificacion de los médicos.

Ocurrié muerte neonatal en la cuarta parte de los
casos (n = 7), complicaciones reversibles en 25%, y
secuelas irreversibles en 7.1% (n = 2). No hubo
complicaciones en 17.9% (n = 7). En otra cuarta parte
de los expedientes no se pudo identificar informacion
sobre la ocurrencia o no de complicaciones (expedientes
incompletos). Cuadro 18.
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Cuadro 17. Diagnostico principal

Diagnostico principal

Frecuencia (%)

Malformaciones mltiples
Cardiopatias (CIV y tetralogia de Fallot)
Trisomia 21, sindrome de Down
Atresia de vias biliares

Atresia de piloro

Tumores fetales

Atresia de eso6fago

Sindrome de Dandy Walker
Otras hidrocefalias
Diastematomelia
Mielomeningocele

Onfalocele

Sindrome de Noonan
Cardiopatia congénita cianégena
Total

6 (21.4)
5 (17.9)
3 (10.7)
2 (7.1)
2 (7.1)
2 (7.1)
1 (3.6)
1 (3.6)
1 (3.6)
1 (3.6)
1 (3.6)
1 (3.6)
1 (3.6)
1 (3.6)
28 (100)

Cuadro 18. Diagnostico principal

Complicaciones Frecuencia (%)

Muerte 7 (25)
Secuelas irreversibles 2(7.1)
Complicaciones reversibles 7 (25)
Ninguno 5 (17.9)
Sin el dato 7 (25)
Total 28 (100)

quirdrgico (n =18; 64.3%), diagndstico no oportuno (n
=4;14.3%), y atencion deficiente del parto y puerperio
(n =3; 10.7%). Los problemas derivados de una mala
relacion médico paciente representaron 7.1% de las
inconformidades (n = 2), y error de interpretacién en
los auxiliares de diagnostico, 3.6% (n = 1). Cuadro 20.

Cuadro 19. Factores de riesgo identificados

Se logré identificar riesgo obstétrico alto y bajo en 10
casos (17.9% para cada uno), pero en la gran mayoria
(n = 18; 64.2%), no se logré encontrar ningun registro
explicito sobre factores de riesgo ni antecedentes
obstétricos que permitieran calificar el riesgo del
embarazo. Los factores de riesgo que se pudieron
identificar fueron: madre adolescente, preeclampsia,
prematurez, polihidramnios y falta de control prenatal
(3.6% cada uno). Figura 3y cuadro 19.

El principal motivo de inconformidad fue la percep-
ciéon de un mal tratamiento, tanto médico como

Eajo
18%
Alto 2in elerrﬁntcs
) para _calificar
T8t G4%

Figura 3. Riesgo obstétrico.

Factores de riesgo Frecuencia (%)

Madre adolescente 1(3.6)
Preeclampsia 1 (3.6)
Prematurez 1 (3.6)
No control prenatal 1(3.6)
Polihidramnios 1 (3.6)
Ninguno 5 (17.9)
Sin elementos para calificar 18 (64.2)
Total 28 (100)

Cuadro 20. Motivos de inconformidad

Motivo de inconformidad Frecuencia (%)

Tratamiento médico quirtrgico 18 (64.3)
Diagnéstico no oportuno 4 (14.3)
Atencion de parto y puerperio inmediato 3 (10.7)
Relacién médico paciente 2 (7.1)
Auxiliares de diagnostico 1(3.6)
Total 28 (100)

La mitad de las inconformidades fueron motivadas,
directa (n=3;10.7%) o indirectamente (n = 11; 39.3%), por
laopinién o sugerencia de un médico; en 35.7% (n=10) no
hubo relacién con comentarios de ningdn médico, y de
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) Indirectamente  Directarments

Figura 4. ¢ Algin médico le sugiri6 que se inconformara?

Sin el dato Mo

50
45
40
35
30

201
15
10

5

Expediente incompleto,
sin elementcs para
calificar

Buena practica

Figura 5. Evaluacion del acto médico.

14.3% (n=4) no setiene el dato (figura4), pues estaencuesta,
que se aplica a los promoventes cuando se recibe la
inconformidad, empez6 a aplicarse en el afio 2001.

En la evaluacién detallada que se realiza por los
médicos expertos de la Comision, con la asesoria de
especialistas denominados asesores externos, enviados
por los Consejos de Especialidad para evaluar el caso,
se identificé buena practica en cerca de la mitad de los
expedientes (n = 13), mala préactica médica o
responsabilidad administrativaen 10.7% (n = 3), cada
una. En 32.1% de los casos (n = 9), los expedientes
estaban incompletos, por lo que no hubo elementos para
calificar el acto médico (figura5).

Las desviaciones que se identificaron con mayor
frecuencia en los expedientes fueron la explicacion

Responsabilidad

Mala practica
administrativa

incompleta del diagnéstico, pronéstico y plan de
manejo, seguida del diagndstico inoportuno de las
malformaciones del producto (n = 6; 21.4% cada uno),
y complicaciones reversibles del binomio (n =4; 14.3%).
En 14.3% (n = 4) no se identificéd ninguna desviacion y
mas de una cuarta parte de los expedientes no
permitieron identificar si hubo o no desviaciones
(cuadro 21).

Las principales pretensiones de los promoventes
fueron que las embarazadas y los neonatos recibieran
atencién médica especializada, a la par del reembolso
de los gastos erogados o de una indemnizacién (n = 8;
28.6% cada una). Una cuarta parte solicitaron que se
aplicara una sancion al médico, y 17.9% pedian una
explicacién técnico médica (cuadro 22).
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Cuadro 21. Desviaciones identificadas en los expedientes

Cuadro 23. Compromisos asumidos para resolver los asuntos

Desviaciones Frecuencia (%)

Compromisos Frecuencia (%)

Explicacion incompleta 6 (21.4)
Diagnéstico inoportuno 6 (21.4)
Complicaciones reversibles del binomio 4 (14.3)
Ninguna 4 (14.3)
Sin elementos 8 (28.6)
Total 28 (100)

Cuadro 22. Pretensiones de los promoventes

Pretensiones Frecuencia (%)

Atencidon médica especializada 8 (28.6)
Explicacion técnico médica 5 (17.9)
Sancion al médico 7 (25)

Reembolso o indemnizacion 8 (28.6)
Total 28 (100)

Mas de dos terceras partes de los asuntos se
resolvieron a través de la conciliacion (n = 19; 67.9%), a
través de una explicacién al promovente de lo ocurrido
en el acto médico, en un lenguaje sencillo o con el
compromiso del médico a proporcionar la atencion
médica especializada que requeria laembarazada o el
neonato (n = 6; 21.4% cada uno). Las demas preten-
siones de los promoventes y compromisos con los que
se resolvieron las inconformidades se observan en la
figura 6 y el cuadro 23.

Explicacién técnico médica 6 (21.4)
Atencion médica especializada 6 (21.4)
Reembolso 2(7.1)

Indemnizacion 1 (3.6)

Otros 5 (17.9)
No se llegé a compromisos 8 (28.6)
Total 28 (100)

La monografia que se integré con los anteriores
resultados se presentd a un grupo de médicos expertos,
especialistas en genética clinica, medicina materno
fetal y psicologia, para su validacién externa.

En conjunto, ambos grupos de validacién, y como
respuesta a la problematica que se encontro en los
casos gque se analizaron, se elaboraron las Recomen-
daciones especificas para mejorar la atencion médica
en el diagnostico prenatal, que se presentan en el
apartado IV.

l1l. DISCUSION

Si bien es cierto que el diagnéstico prenatal comprende
todas las estrategias o acciones diagndésticas encami-
nadas a detectar alglin defecto congénito durante el
embarazo, en esta ocasion nos referimos Unicamente
al aspecto genético y estructural.

70
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Figura 6. Modalidades de conclusién de las inconformidades.
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RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA ATENCION MEDICA EN EL DIAGNOSTICO PRENATAL

Hechos relevantes

Recomendaciones

Recomendaciones especificas

Previene

Solo 7.1% de los médicos que
atendieron los casos
analizados estaba certificado
por un Consejo de
Especialidad, mientras 92.9%
no acreditaron su capacitacion
en Ginecologia y Obstetricia,

ni en otra especialidad o
subespecialidad.

Los diagnésticos mas
frecuentes fueron:
malformaciones multiples
(21.4%), cardiopatias (17.9%)
y trisomia 21 o sindrome de
Down (10.7%).

Dos tercios de las
inconformidades se
resolvieron por conciliacién,
principalmente a través de la
explicacién o con el
compromiso de proporcionar la
atencion médica especializada
gue requeria la embarazada o
el neonato.

Ocurrié muerte neonatal en la
cuarta parte de los casos,
complicaciones reversibles en
otro cuarto mas, y secuelas
irreversibles en 7.1%.

1. Ofrecer atencion
profesional de alta calidad

2. Valorar integralmente cada
caso y establecer el mejor
plan de diagnéstico prenatal

3. Proporcionar
informacién adecuada

4. Limitar en lo posible los
riesgos inherentes

a) Proporcionar atencién por un grupo multidisciplinario,
integrado por especialistas y subespecialistas en
gineco-obstetricia, medicina materno fetal, neonatologia,
genética clinica y psicologia clinica.

b) Incorporar al grupo a los especialistas adecuados
y necesarios para proporcionar el asesoramiento y tratar
la afeccion especifica del binomio madre-hijo.

c) Contar con la certificacion del Consejo de la
Especialidad correspondiente.

d) Asegurar la actualizacién continua en el area que permita
la toma de decisiones y el desempefio profesional
adecuados.

a) Revisar cuidadosamente cada caso en particular.

b) Seleccionar el estudio prenatal mas conveniente de
acuerdo con los factores de riesgo del binomio
madre-hijo, la alteracion congénita que se sospecha y
la edad gestacional al contacto.

c) Establecer un plan de seguimiento claro y adecuado
desde el primer contacto, que contemple la posible
evolucién que el caso pudiera tomar.

d) Integrar al proceso a la pareja y/o familiares
cercanos a la paciente.

a) Brindar informacién suficiente, oportuna y veraz a la
paciente y al familiar responsable que ella designe.

b) Proporcionar la interpretacion del estudio y orientar a la
toma de decisiones médico-paciente, considerando en su
caso, al grupo familiar.

¢) Incluir la informacion pertinente sobre riesgos y
beneficios, asi como el tipo de prueba que se aplica
(tamiz o diagndstica).

d) Resolver de manera clara y con lenguaje sencillo las
dudas que surjan a la paciente y al familiar responsable,
a lo largo de la atencién que se le proporcione.

a) Evaluar el estado fisico y emocional de la paciente y
tomar las medidas adecuadas para evitar riesgos
innecesarios.

b) Monitorizar el estado general y clinico del binomio
madre-hijo antes, durante y después del procedimiento
diagnéstico, ya sea invasivo 0 no invasivo.

c) Contar con personal e instalaciones adecuados y
calificados para resolver las posibles complicaciones de
procedimientos invasivos disponibles durante todo el

procedimiento y ofrecer calidad en los estudios indicados.

* Protocolos incompletos

» Manejo inadecuado

« Discrepancia en criterios
terapéuticos

« Impericia

« Diagnostico inoportuno

* Error médico

« Conflictos intrafamiliares de las
pacientes

« Incertidumbre de la paciente y
familiares

* Interpretaciones equivocas

* Falsas expectativas

* Inconformidades

» Complicaciones y secuelas.
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RECOMENDACIONES PARA MEJORAR LA ATENCION MEDICA EN EL DIAGNOSTICO PRENATAL (continuacion)

Hechos relevantes Recomendaciones Recomendaciones especificas Previene
Las inconformidades se 5. Procurar la mejor atencion a) Procurar un manejo multidisciplinario del binomio « Error médico
relacionaron principalmente durante el embarazo ante el materno-fetal en los casos en que se detecten * Protocolos incompletos

con percepcién de tratamiento diagnéstico prenatal
médico-quirdrgico inadecuado

(64.3%), diagndstico no

oportuno (14.3%), y atencién

deficiente del parto y puerperio

(10.7%).

Se identificé mala practica 6. Documentar todo el
médica en 10.7% de los proceso de atencion y
expedientes, y responsabilidad obtener el consentimiento
administrativa en una vélidamente informado
cifra similar.

La mitad de las inconformidades
fueron motivadas, directa o
indirectamente, por la opinién o
sugerencia de un médico.

alteraciones fetales.

b) Brindar el apoyo médico y psicolégico méas adecuado
al caso.

c) Otorgar una asesoria permanente durante todas las
fases de la atencion del caso.

d) Conocer y respetar la legislacion vigente en la entidad
federativa donde se atiende el embarazo.

e) Derivar aquellas pacientes cuyos factores de riesgo
excedan las capacidades y/o instalaciones del grupo
tratante, a unidades médicas adecuadas.

f) Preferir unidades médicas y de diagnéstico que cuenten
con estrategias de control de calidad (medicion de la
variabilidad inter e intra observadores, comparacion con
estandares, etc.).

a) Integrar un expediente clinico multidisciplinario.

b) Contar con el documento de consentimiento informado
que refleje la informacién que se le ha proporcionado a
la paciente y al familiar responsable.

c) Documentar adecuadamente todo el evento de
diagnéstico, asi como el nombre y firma de todos los
participantes en el estudio.

d) Anotar todos los datos de vigilancia y las posibles
complicaciones para tomar las medidas pertinentes y
aplicar los cuidados necesarios.

e) Dar seguimiento hasta el fin del embarazo, para poder
realizar la comparacion de los hallazgos prenatales con
los postnatales (exploracion fisica, estudios
complementarios y/o necropsia).

* Seguimiento deficiente

« Desinformacion

« Interpretaciones erréneas por la
paciente y familiares

» Desviaciones y delitos

« Complicaciones y secuelas

« Discontinuidad en el manejo

« Errores médicos por falta de
informacion

* Demandas
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Las indicaciones para efectuar el diagnostico genético
prenatal son de vital importancia, dependiendo de éstas
los diversos métodos a emplear, desde las pruebas
bioquimicas hasta los procedimientos invasivos.

Hoy en dia contamos con una amplia gama de
herramientas que nos ayudan a establecer tanto los
diagnésticos de sospecha como los confirmatorios. El
primer caso lo representan el tamiz bioquimico de
primery segundo trimestre, los marcadores ultrasono-
graficos para cromosomopatia y la evaluacion de
factores de riesgo. Ejemplo de estudios confirmatorios
es el cariotipo fetal, que se realiza a través de liquido
amnioético, sangre o vellosidades coriales, y la
identificacién de defectos estructurales especificos por
ultrasonido (defectos del tubo neural, onfalocele,
gastrosquisis, holoproscencefalia, etc.).

Es fundamental la capacitacion tedrico-practica
especifica para los médicos que realizan el diagndstico
prenatal genético y de defectos estructurales, lo cual implica
tener la formacion en el area de embriologia, conociendo
ampliamente las etapas de desarrollo normal y las
circunstancias patolégicas que pueden verse implicadas.

El ultrasonido debe considerarse Gnicamente como
una extension de los sentidos, ya que esta habilidad le
permite al médico experimentado realizar la exploracion
fisica dirigida y sistematica a un segundo paciente que
no tenemos al alcance de nuestras manos, el feto.

Es importante que tanto lacomunidad médica como
nuestras pacientes conozcan los diferentes aspectos
del diagnéstico prenatal asi como la logistica de su
aplicacion. ElI médico debe estar capacitado para
contestar al menos las preguntas basicas: ;Qué es?
¢Dénde se realiza? ; Quién esta capacitado para llevarlo
acabo? ;Qué debo hacer una vez que tenga el resultado?
De responder adecuadamente a estas preguntas,
existird menos confusién y una mejor guia para que el
médico, la paciente y su familia puedan tomar la
direccion adecuada hacia un diagnostico prenatal
precisoy las conductas que de ello se deriven.

Si prestamos atencion nos daremos cuenta que el
diagnéstico prenatal genético o de defectos estruc-
turales tiene implicaciones que van mas alla del aspecto
puramente médico, ya que conlleva una situacion
emocional que puede dirigirse hacia ambas
direcciones: con un resultado negativo disminuye la
angustia y la ansiedad y es posible proporcionar un

mejor ambiente emocional para la continuacion del
embarazo. En oposicion, ante un resultado positivo, la
angustiay laansiedad crecen cada dia que prosigue la
gestacion, acentuando el proceso de duelo ante la
posible pérdida de salud fetal.

Ademas de considerar el aspecto familiar y social
gue se ven involucrados cuando el embarazo, que
habitualmente es un evento feliz y lleno de esperanza,
se convierte en incertidumbre y tristeza.

Con todos estos aspectos ya implicados se agrega
también la necesidad de realizar procedimientos mas
invasivos y estudios de especializacion creciente que
acarrean mayores gastos para la paciente. Esta
situacion evidencia la necesidad de aportar propuestas
de reformas legislativas a la NOM-208-SSA1-2002, Para
la practica de la ultrasonografia diagnostica, para que
de la misma manera en que especifica claramente que
los médicos generales y técnicos no podran realizar
estudios de ecooftalmologia y/o ecocardiologia,
puntualice que la realizaciéon de ultrasonogramas para
diagnoéstico prenatal esté reservada para los
especialistas en el area, ya que es imperdonable que
algunos médicos, por ignorancia, falta de pericia o
mercantilismo, utilicen mal no solamente la ultrasono-
grafia, sino todas las herramientas de diagnostico
prenatal, incrementando los gastos y los costos
emocionales de la paciente y su familia. Este sera un
reto que deberan asumir de manera conjunta tanto los
especialistas materno fetales y los legisladores, como
los directivos y administradores de hospitales publicos
y privados y, especialmente, las instituciones
académicas que forman a los técnicos y profesionales
que realizan diagnostico prenatal.

Otro conflicto con enormes dificultades para lograr
consensos es la interrupciéon de un embarazo con
defectos congénitos, pues involucra el valor conside-
rado como supremo para la bioética, lamoral, la religion
y el derecho: lavida.

En paises como Estados Unidos,* Espafia, Holanda,
Italia, Francia, Dinamarca, Finlandia, Austria y Ale-
mania y algunos latinoamericanos como Cuba,
Colombia y Costa Rica,%% las metas del diagndstico
temprano de patologia fetal incluyen valorar la
posibilidad de tratamiento intrauterino, preparacion
del ndcleo familiar y del personal de salud, para la
atencion 6ptima del neonato afectado y asi minimizar
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el dafio y mejorar el tratamiento o rehabilitacién, pero
también la valoracion de interrupcién del embarazo,
practica cotidiana en esos paises pues sus legislaciones
asi lo permiten.

El aborto no estd autorizado en México e incluso
representa un delito con pena de carcel por 10 o mas
afios e inhabilitacién profesional. Sin embargo, existen
diferencias importantes entre las causas de no-sancién,
de acuerdo con el estado de la Republica donde el
médico ejerce, que pueden ir desde el embarazo
producto de unaviolacion, hasta el embarazo producto
de inseminacion artificial a menor o adultaincapaz de
comprender el significado del hecho o de resistirlo y
cuando a juicio de dos médicos especialistas existan
alteraciones genéticas o congénitas que puedan dar
como resultado dafios fisicos o mentales que pongan
enriesgo la supervivencia del producto, siempre con el
consentimiento de la mujer embarazada.®?

Es relevante recalcar que las pacientes con factores
de riesgo y aquellas con estudios de escrutinio positivos
o dudosos deben ser enviadas a una unidad médica,
publica o privada, donde puedan ser atendidas por un
equipo multidisciplinario, y que la primera ocupacion
de éste sera determinar el fenotipo para categorizar el
defecto congénito, y solicitar estudios especializados
confirmatorios. La infraestructura de esta unidad médica
permite no sélo el acceso a profesionales y tecnologia de
alta especialidad, también garantiza que los padres
puedan recibir el beneficio que representa un Comité de
Bioética institucional. Asi, en una segunda etapa el
equipo multidisciplinario comunica el diagnéstico a los
padres, ofreciendo la posibilidad de estudio y manejo
inmediato. La tercera etapa consiste en investigar la
etiopatogenia (cromosémica, genética o ambiental), para
proporcionar el consejo genético y establecer un
seguimiento y manejo integral del paciente.®

Las decisiones sobre el manejo del embarazo
corresponden a los padres, bajo el asesoramiento
experto de un Comité de Bioética y en observancia de
la legislacion aplicable. La comunicacion con los
padres debera ser clara, con términos sencillos y
apropiados a su nivel cultural, evidenciando qué
implicaciones puede tener la decision para la
embarazada, la pareja, otros hijos y el resto de la familia.

Podemos concluir con la reflexion emitida por el Dr.
Roberto Ahued: “Nuestras generaciones son afortunadas,

vivimos tiempos de grandes cambios, con enormes
adelantos cientificos —ciertamente no exentos de periodos
de crisis—, pero con grandes oportunidades. Hagamos
que los principios éticos y humanisticos que han
caracterizado a nuestra profesion se mantengan vigentes.
Planteemos soluciones validas a nuestros problemas, ése
es el desafio. Eduquemos con humanismo a las nuevas
generaciones, ésa es nuestra responsabilidad”.

IV. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA MEJORAR
LA ATENCION MEDICA EN EL DIAGNOSTICO PRENATAL

1. Ofrecer atencién profesional de alta calidad

a) Proporcionar atencion por un grupo multidisci-
plinario, integrado por especialistas y subespecialistas
en Gineco-Obstetricia, Medicina Materno Fetal,
Neonatologia, Genética Clinica y Psicologia Clinica.

b) Incorporar al grupo a los especialistas
adecuados y necesarios para proporcionar el asesora-
miento y tratar la patologia especifica del binomio
materno-fetal.

c) Contar con la certificacién del Consejo de la
Especialidad correspondiente.

d) Asegurar la actualizacién continua en el area
que permita la toma de decisiones y el desempefio
profesional adecuados.

2. Valorar integralmente cada caso y establecer el
mejor plan de diagndstico prenatal

a) Revisar cuidadosamente cada caso en particular.

b) Seleccionar el estudio prenatal mas conveniente
de acuerdo con los factores de riesgo del binomio madre-
hijo, la alteracién congénita que se sospechay la edad
gestacional al contacto.

c) Establecer un plan de seguimiento claro y
adecuado desde el primer contacto, que contemple la
posible evolucidn que el caso pudiera tomar.

d) Integrar al proceso a la pareja y/o familiares
cercanos a la paciente.

3. Proporcionar informacién adecuada
a) Brindar informacién suficiente, oportunay veraz
alapaciente y al familiar responsable que ella designe.
b) Proporcionar la interpretacion del estudio y
orientar a la toma de decisiones médico-paciente,
considerando en su caso, al grupo familiar.
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) Incluir lainformacion pertinente sobre riesgos y
beneficios, asi como el tipo de prueba que se aplica
(tamiz o diagnostica).

d) Resolver de manera claray con lenguaje sencillo
las dudas que surjan a la paciente y al familiar
responsable, alo largo de laatencién que se le proporcione.

4. Limitar en lo posible los riesgos inherentes

a) Evaluar el estado fisico y emocional de la
paciente y tomar las medidas adecuadas para evitar
riesgos innecesarios.

b) Monitorizar el estado general y clinico del
binomio madre-hijo antes, durante y después del
procedimiento diagnostico, ya sea invasivo 0 no
invasivo.

c) Contar con personal e instalaciones adecuados y
calificados para resolver las posibles complicaciones de
procedimientos invasivos disponibles durante todo el
procedimientoy ofrecer calidad en los estudios indicados.

5. Procurar la mejor atencién durante el embarazo
ante el diagnéstico prenatal

a) Procurar un manejo multidisciplinario del
binomio materno-fetal en los casos en que se detecten
alteraciones fetales.

b) Brindar el apoyo médico y psicolégico més
adecuado al caso.

c) Otorgar unaasesoria permanente durante todas
las fases de la atencién del caso.

d) Conocer y respetar la legislacion vigente en la
entidad federativa donde se atiende el embarazo.

e) Derivar aquellas pacientes cuyos factores de
riesgo excedan las capacidades y/o instalaciones del
grupo tratante, a unidades médicas adecuadas.

f) Preferir unidades médicasy de diagnostico que
cuenten con estrategias de control de calidad (Medicion
de la variabilidad inter e intra observadores,
comparacion con estandares, etc.).

6. Documentar todo el proceso de atencién y obtener
el consentimiento validamente informado

a) Integrar un expediente clinico multidisci-
plinario.

b) Contar con el documento de consentimiento
informado que refleje la informacion que se le ha
proporcionado a la paciente y al familiar responsable.

¢) Documentar adecuadamente todo el evento de
diagnostico, asi como el nombre y firma de todos los
participantes en el estudio.

d) Anotar todos los datos de vigilancia y las
posibles complicaciones para tomar las medidas
pertinentes y aplicar los cuidados necesarios.

€) Dar seguimiento hasta el fin del embarazo, para
poder realizar la comparacion de los hallazgos
prenatales con los posnatales (exploracion fisica,
estudios complementarios y/o necropsia).
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