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odos los ginecélogos y obstetras podemos ser
demandados por una mala préactica o ser
acusados de negligencia, impericia o abuso
de confianza.

Las demandas a los médicos comenzaron a surgir
hace apenas unos afios porque, en efecto, se
ocasionaban dafios a las enfermas y porque también
aparecieron los abogados, unos honestos, otros no,
interesados en hacer una defensa de esos casos.

Ante tal situacion, hace nueve afios se creo la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED),
institucion que desempefia un papel decisivo en la
resolucion de los conflictos que se presentan entre los
médicos y sus pacientes y en la promocion de la mejoria
de la calidad de la atencion médica.

En este nimero de la revista GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DE MEXICO se incluyen las
recomendaciones generales para mejorar la calidad de
la atencidn obstétrica. Se trata de un documento
preparado por un grupo coordinador de la CONAMED
para laemisién de recomendaciones.

La lectura de esas recomendaciones habra de
resultar sumamente enriquecedora para todos los que
ejercemos la obstetricia, pues no s6lo permitira corregir
algunas deficiencias en nuestro diario quehacer sino
asumir que es necesario ajustarse al cumplimiento de
determinados procedimientos estandarizados para
disminuir las probabilidades de cometer error o

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

Ginecol Obstet Mex 2004;72:271

Editorial

negligenciay, por ellas, ser demandados y tener que
enfrentar un juicio.

Lo anterior viene a refrendar la necesidad de
impulsar ain mas el intercambio de experiencias,
donde lacomunicacion escrita juega un papel decisivo,
no sélo por el testimonio que se deja, sino por la
posibilidad de que un mayor nimero de colegas puedan
interesarse en el tema. AUn mas, la participacionen la
investigacion clinica y la correspondiente comuni-
cacion escrita de los resultados o el repaso de los temas
de revision, que son los que de manera mas directa nos
acercan a la actualizacién de problemas médicos
cotidianos.

De lo hasta aqui sefialado, no puede soslayarse la
importancia de los valores y forma de comportamiento
como atributos del buen médico. Al respecto, en esta
edicion se incluye un articulo original que versa sobre
las actitudes y jerarquia de valores en un servicio de
ginecologiay obstetricia. Si bien todos los profesionales
tienen cualidades comunes que incluyen: sentido del
deber, disciplina y busqueda de la excelencia, de los
médicos se espera que profesemos valores, como el
altruismo, la compasion, la integridad, la honorabi-
lidad, la veracidad, el respeto y la responsabilidad.

Si estos ultimos valores se convierten en nuestras
prioridades las posibilidades de ser sujetos de una

demanda habran de disminuir de manera importante.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo

ISSN-0300-9041 Volumen 72, Num. 6, junio, 2004

271



Ginecol Obstet Mex 2004;72:273-8

Articulooriginal

Actitudes y jerarquia de valores en un servicio de ginecologia y
obstetricia

Luis Alberto Villanueva,* Susana Collado Pena**

RESUMEN

Antecedentes: el ejercicio actual de la medicina atraviesa por una profunda crisis de valores favorecida por el proceso de su-
perespecializacion, las tendencias mercantiles, la burocratizacion creciente y la practica de una “medicina defensiva”.

Objetivo: examinar las actitudes y la jerarquia de valores en estudiantes de pregrado, residentes y especialistas en un servicio de
ginecologia y obstetricia.

Material y métodos: se realiz6 un estudio descriptivo, abierto, observacional y transversal, con 29 médicos del servicio de ginecologia
y obstetricia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzélez, en el que se aplicd un cuestionario que incluia datos demograficos y 22
preguntas relacionadas con valores y actitudes.

Resultados: el conocimiento médico, la honestidad y el respeto se consideraron las caracteristicas mas importantes en forma
reiterada. La benevolencia y la compasion fueron trascendentales en los estudiantes de pregrado, pero no en los residentes de tercer
afio y los médicos especialistas. El respeto por el derecho de las pacientes a participar en las decisiones diagnoésticas y terapéuticas fue
motivo de conflicto en algunos de los médicos encuestados.

Conclusiones: la ensefianza del profesionalismo es importante en la residencia, de manera tripartita y equivalente con el conocimiento
y las habilidades.

Palabras clave: ética clinica, valores, ginecologia y obstetricia.

ABSTRACT

Background: The current practice of medicine is suffering a deep crisis of values due to the process of super-specialization, marketing
tendencies, growing and the practice of a defensive medicine.

Objective: To examine the attitudes and hierarchy of medical values in undergraduate students, residents and faculty physicians in an
obstetrics and gynecology department.

Material and methods: A descriptive, open, observational and transversal study was done, in which a questionnaire including a
demographic data-record and 22 questions related to values and attitudes was applied to 29 individuals belonging to the medical staff of
the gynecology and obstetrics service at Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez.

Results: Medical knowledge, honesty and respect were consistently mentioned as the most emphasized characteristics across the
examination. Benevolence and compassion were frequently indicated in undergraduate students, but not in third year residents and
specialists. Respect for the right of individual patients to make their own choices about their health care, in some doctors, is a problematic
issue.

Conclusions: The teaching of professionalism is important in residency training and is expected to be an equal partner in the triad of
knowledge, skills and values.

Key words: clinical ethics, values, gynecology and obstetrics.

SOMMAIRE

Antécédents : I'exercice actuel de la médecine traverse une crise profonde de valeurs due au procés de superspécialisation, aux
tendances mercantiles, a la bureaucratisation croissante et a la pratique de la médecine défensive.

Objectif : examiner les attitudes et la hiérarchie des valeurs chez des étudiants de prégrade, résidents et spécialistes d'un service de
gynécologie et obstétrique.

Matériel et méthodes : on a réalisé une étude descriptive, ouverte, observationelle et transversale, ou I'on a appliqué un guestionnaire
qui incluait une cédule de données de type démographique et 22 questions se rattachant aux valeurs et attitudes, a 29 médecins du
service de gynécologie et obstétrique de I'HOpital Dr. Manuel Gea Gonzélez.

Résultats : la connaissance médicale, I'honnéteté et le respect ont été considérés de maniére réitérée les caractéristiques les plus
importantes. La bienveillance et la compassion ont été importantes chez les étudiants de prégrade, mais pas pour les résidents de
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troisieme année ni pour les médecins spécialistes. Le respect pour le droit des patientes de participer aux décisions diagnostiques et
thérapeutiques a été motif de conflit chez quelques médecins enquétés.
Conclusions : 'apprentissage du professionnalisme estimportant & la résidence, de maniére tripartite et équivalente, avec la connaissance

et les habiletés.

Mots clés : éthique clinique, valeurs, gynécologie et obstétrique.

lo largo de la historia, la profesién

médica ha designado ciertos valores y

forma de comportamiento como atributos

del buen médico. Estas cualidades se han

considerado Unicas de los médicos y se denominan

“profesionalismo”. No obstante, todos los profesionales

tienen cualidades comunes que incluyen: sentido del

deber, disciplina y basqueda de la excelencia; sin

embargo, se espera que los médicos, ademas, profesen

valores como el altruismo, lacompasion, la integridad,

la honorabilidad, la veracidad, el respeto y la responsa-
bilidad fiduciaria.

El ejercicio actual de la medicina atraviesa por una
profunda crisis de valores favorecida por el proceso de
superespecializacion, las tendencias mercantiles, la
burocratizacion creciente y la practica de una “medi-
cinadefensiva”. La coercién, lamentiray el ocultamiento
de informacion son précticas comunes, incompatibles
con la ética de la medicina. Una ética orientada hacia
el paciente requiere que los profesionales de la salud
se hagan responsables de todo cuanto el enfermo
experimente, objetiva y subjetivamente, durante el
proceso clinico.?

El médico se enfrenta a problemas éticos desde su
etapa formativa, parece que es mas relevante adquirir
conocimientos, habilidades, destrezas y actitudes, que
la reflexion ética en la practica profesional .2

En el ambito formal de la ensefianza de la medicina,
la ética médica no se integra de manera explicitaen los
programas, y hasta hace poco tiempo se ha observado
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un reconocimiento incipiente, como resultado de
esfuerzos de caracter personal y con valor curricular
menor.

Una perspectiva humanista no debe ser ajena a
ninguna especialidad médica, lo que puede salvar al
proceso de especializacién del evidente reduccionismo
implicito. Este es el caso de la ginecologia, en la que
una orientacioén ética le permitiria ahondar mas alla
de la anatomia, la fisiologia, la patologia, el sexo y la
genitalidad.

El concepto bioético en ginecologia y obstetricia
considera que por la vulnerabilidad derivada de
circunstancias sociales, culturales y econémicas que
experimentan las mujeres, ellas deben recibir
informacién completa sobre los procedimientos
diagnésticos y terapéuticos, con solicitud expresa de
su eleccién y respeto a sus opiniones. La naturaleza de
la atencion obstétrica y ginecolégica, tan personal e
intima, debe tener un caracter especial: la proteccién
de la confidencialidad y el respeto a la paciente.
Ademas, en laadministracion de los cuidados de salud
a la mujer, deben tratarse con igual consideracion sin
importar su situacion socio-econdémica.’

El objetivo de este trabajo es describir la jerarquia de
los valores y las actitudes de los médicos en el contexto
de la especialidad de ginecologia y obstetricia en un
hospital general para poblacion abierta.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo, abierto, observacional
y transversal. Para obtener la informacién se disefié un
instrumento constituido por una cédula de datos de tipo
demografico y 22 preguntas. Cinco preguntas fueron
abiertas, una columna de ordenamiento y 16 preguntas
cerradas de eleccién multiple. Las preguntas de eleccién
multiple se elaboraron como afirmacién o interrogacion
para contestarse con la eleccion de una de cinco opciones
gue representaban diferentes grados de acuerdo con la
sentencia, o diferentes niveles de frecuencia de la actitud
de interés a medir. Con objeto de probarlo, el instrumento
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se aplicé en una muestra de diez sujetos de
caracteristicas similares a las del estudio.

La muestra se obtuvo de los médicos internos de
pregrado, residentes y médicos adscritos del servicio
de ginecologia y obstetricia del Hospital General Dr.
Manuel Gea Gonzélez. Por lo reducido del tamafio de
la muestra se decidi6 aplicar la encuesta al total de la
poblacion; sélo los médicos adscritos se seleccionaron
por asignacién secuencial a la mitad para evitar la
sobrerrepresentacion.

El encuestador fue el mismo en todos los casos y el
instrumento se aplic6 en subgrupos de entre cuatroy
cinco personas, en un lugar cerrado, bien iluminado
y sin interferencia.

Analisis estadistico

El andlisis de los datos incluyo la estadistica descriptiva.
En el caso de variables medidas en escala cuantitativa
continua se calculé la media y la desviacion estandar.
Para resumir los datos de la columna de ordenamiento
se calculo la mediana para cada uno de los valores, en
forma general y en subgrupos por nivel académico. Las
variables medidas en escala cualitativa nominal u
ordinal se expresaron en porcentajes. Para medir la
asociacion entre dos variables se calculo el coeficiente
de correlacion simple por rangos de Spearman. Sus
valores corresponden de +1 a -1 pasando por el cero,
gue significa ausencia de correlaciéon, mientras que los
dos primeros denotan la correlacion maxima, directa e
inversamente proporcional, respectivamente. Se
considerd una asociacion como estadisticamente
significativa con un valor de p <0.05. Para el andlisis de
los datos se empled el paquete SPSSe v 11.0 para
Windows (SPSS, Inc, Chicago, IL).

RESULTADOS

Caracteristicas demogréficas
Se incluyeron 29 individuos de nacionalidad mexicana
pertenecientes al personal médico del servicio de
ginecologiay obstetricia del Hospital General Dr. Manuel
Gea Gonzélez. La edad media fue de 30.06 + 8.5 afios
con edades extremas comprendidas entre 22 y 51 afios.
En relacion con la distribucion por sexo 13 (44.8%)
fueron mujeresy 16 (55.2%) hombres. Al agrupar por nivel
académico la muestra se dividié en 5 médicos internos de

pregrado (17.2%), 9 residentes de primer afio (31%), 5
residentes de segundo afio (17.2%), 3 residentes de tercer
afo (10.3%) y 7 médicos adscritos (24.1%). La universidad
de procedencia fue publica en 25 casos (86.2%) y en 4
casos privada (13.8%). El nivel socioecondmico se
autocalificé como medio en 27 individuos (93.1%) y en 2
casos se indicd como bajo (6.9%). De manera semejante,
25 participantes calificaron su nivel cultural como medio
(86.2%) y 4 (13.8%) lo marcaron como alto. El estado civil
de 18 fue solteros (62.1%), 7 casados (24.1%), 1 en unién
libre (3.4%) y 3 divorciados (10.3%).

Encuesta sobre los valores

Al analizar las encuestas, la virtud mas repetida como
la mas importante que un médico debe poseer fue: la
honestidad (n =17), sequida de la humildad (n =10), el
conocimiento (n = 10), el respeto (n =5) y la responsa-
bilidad (n=5).

Con respecto a las caracteristicas negativas que un
médico debe evitar, las sobresalientes fueron: la soberbia
(n=17), laignorancia (n = 10), ladeshonestidad (n = 6); la
avaricia (n=5), lamentira (n=4)y el egoismo (n=4).

En la columna de ordenamiento, las cualidades mas
importantes para un médico fueron: el conocimiento
(n=17)y lahonestidad (n =17). A juicio de los encues-
tados las cualidades menos importantes fueron: la
religiosidad (n =14) y latemeridad (n =12). En 5 casos,
la compasion se ubico al final de la escala de valores.

El orden jerarquico que ocuparon los diferentes
valores entre los subgrupos, segun el nivel académico,
se muestraen el cuadro 1.

Cuadro 1. Jerarquia de valores en los diferentes niveles acadé-
micos*

MIP R1 R2-R3 Médico
adscrito
Conocimiento 2 1 1 2
Honestidad 2 2 3 2
Respeto 3 25 2.5 3
Benevolencia 3 9 11 11
Compasion 4 5 9 9
Justicia 7 7 9 8
Confiabilidad 6 5 5 5
Prestigio 14 12 11 12
Lealtad al gremio 8 10 11 10

*Los valores corresponden a la mediana del lugar asignado en la
columna de ordenamiento.
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Cuadro 2. Actitud de los médicos en su relacion con la paciente

N CN AV CS/F S/MF
El médico debe decirle a la enferma la verdad en todo momento - - 1 8 20
(3.4%) (27.6%) (69%)
Las acciones encaminadas a restaurar la salud de la enferma 8 4 6 7 4
deben basarse en sus valores personales y creencias (27.6%) (13.8%) (20.7%)  (24.1%) (13.8%)
La paciente tiene derecho a elegir los procedimientos 1 1 8 7 12
diagnosticos o terapéuticos 34 34 (27.6%) (24.1%) (41.4%)
El médico debe proteger toda informacién confidencial que la - - - 7 22
paciente le revele (24.1%) (75.9%)
¢ Solicita autorizacion a las pacientes para realizar procedimientos - 1 3 10 15
diagnésticos o terapéuticos? (3.4%) (10.3%) (34.5%) (51.8%)
¢Ha escuchado a un médico hablar despectivamente de 9 8 9 3 -
una paciente? (31%) (27.6%) (31%) (10.3%)
En presencia de la paciente
En ausencia de la paciente 4 5 10 6 4
(13.8%) (17.2%) (34.5%) (20.7%) (13.8%)
¢, Qué tan frecuentemente habla despectivamente de sus pacientes? 13 15 1 - -
(44.8%) (51.8%) (3.4%)
N: nunca; CN: casi nunca; AV: algunas veces; CS/F: casi siempre/frecuentemente; S/MF: siempre/muy frecuentemente.
Cuadro 3. Actitud hacia la responsabilidad profesional
N CN AV CS/F S/MF
Se justifica abandonar transitoriamente a los enfermos en otras 5 1 18 4 1
manos para asistir a actividades académicas (17.2%) (3.4%) (62.1%) (13.8%) (3.4%)
Se justifican los sacrificios a los pacientes en favor de la 7 2 15 5 -
educacion e investigacion (24.1%) (6.9%) (51.8%) (17.2%)
Se justifica modificar las notas de un expediente con objeto de 18 6 4 1 -
evitar posibles demandas legales (62.1%) (20.7%) (13.8%) (3.4%)
Se justifica realizar un procedimiento quirdrgico sin riesgos, 23 3 1 - 2
costoso y no plenamente justificado en un paciente con (79.3%) (10.3%) (3.4%) (6.9%)
capacidad de pagarlo
¢élIntenta o realiza procedimientos para los que no se siente 16 7 4 1 -
suficientemente capacitado? (55.2%) (24.1%) (13.8%) (3.4%)
¢ Realiza procedimientos innecesarios sélo para practicar? 17 7 4 1 -
(58.6%) (24.1%) (13.8%) (3.4%)
¢Ejecuta la orden de un superior con la que no esta de acuerdo? 2 9 12 4 2
(6.9%) (31%) (41.4%) (13.8%) (6.9%)

N: nunca; CN: casi nunca; AV: algunas veces; CS/F: casi siempre/frecuentemente; S/MF: siempre/muy frecuentemente.

De las ocho preguntas relacionadas con los diversos
aspectos de la relacién médico-paciente, los resultados
se muestran en el cuadro 2.

La respuesta de los encuestados ante los
comentarios despectivos hacia una paciente fue: risa
en 5 sujetos (17.2%), indiferencia en 16 (55.2%) e
indignacion en 8 (27.6%).

Se elaboraron siete reactivos relacionados con la
responsabilidad profesional (cuadro 3).

En la misma linea tematica y, con los reactivos
anteriores, se disefiaron tres preguntas abiertas con el
objeto de desvelar algunas practicas relacionadas con
la responsabilidad profesional.

En la pregunta: ;qué hace usted si averigua que un
compafiero invent6 los datos del expediente o hizo
algun otro tipo de fraude? Las respuestas se agruparon
en las siguientes categorias: recomendacion personal
(n =1, 41.4%), recomendacion personal mas reporte/
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aplicacion de correctivo (n =12, 41.4%) y, ninguna
accion (n =5, 17.2%).

Las respuestas a: ¢qué hace usted si presencia que
un compafiero trata inadecuadamente a una paciente?,
se agruparon asi: recomendaciones personales (n =16,
55.2%), recomendacion personal mas reporte/
aplicacion de correctivo (n =8, 27.6%), ninguna accion
(n =4; 13.8%) y 1 (3.4%) manifestd intentar solucionar
el conflicto con la paciente.

¢Qué le dice y hace a una paciente que atiende en
caso de que haya una complicacion por el tratamiento
gue prescribid? Contestaron: 23 (79.3%) dar informa-
cidny corregir lacomplicaciony, 6 (20.7%) agregaron a
lainformacion y correccion técnica de lacomplicacion,
ofrecer un disculpa y aceptar la responsabilidad del
caso.

Al calcular los diferentes coeficientes de correlacion
simple de Spearman, se observo asociacion estadistica
significativa de signo negativo entre la edad y la
frecuencia con la que se realizan procedimientos
innecesarios solo para practicar (r =-.46, p = 0.12).

COMENTARIO Y CONCLUSIONES

Sin importar el lugar y tiempo donde se ejerza la
medicina existen rasgos que son esenciales en el
médico. La bondad o benevolencia significa que en todo
acto médico se debe buscar el bien del paciente y es la
primera de estas cualidades. El conocimiento necesario
para ejercer la medicina con eficiencia es otro de los
rasgos importantes que un médico debe poseer, y
complementa a la bondad y honestidad. El respeto es
una actitud primordial en el médico, tanto por el
paciente como por la profesion; respetar las creencias
y valores de los pacientes, asi como sus decisiones y
privacidad es esencial para una buena relacion médico-
paciente.*

En este trabajo, el conocimiento, la honestidad y el
respeto se consideraron las cualidades mas
importantes que un médico debe poseer. Sin embargo,
destaca que la benevolencia y la compasion, valores
centrales en el quehacer médico, muestran un descenso
gradual en la jerarquia de valores, desde el médico
interno de pregrado hasta el médico adscrito. En el
primer caso, ambos valores se ubican entre los cinco
mas importantes, mientras que en los residentes con

dos 0 mas afios de experiencia y en los médicos
adscritos, estas cualidades estan consideradas entre
las cinco menos importantes.

Lo anterior responde, primero, a la influencia de la
educacion cientifico-técnica durante el proceso de
especializacion, que incrementa la capacidad técnica
de los médicos mas que su preocupaciéon por las
dimensiones morales de la tarea clinica. En segundo
lugar, a la pérdida de la relacion interpersonal médico-
paciente, que cedié el lugar al ambiente burocratico del
hospital y de laempresa de salud.’

En contraste, la soberbia y la ignorancia fueron las
caracteristicas mas frecuentes que se consideraron como
negativas en el caracter médico.

Las actitudes hacia el respeto por la autonomia de
los pacientes en la forma de considerar sus valores
personales y creencias, asi como su derecho a elegir
sobre los procedimientos diagnosticos o terapéuticos
marcaron una division en el espectro de opiniones, lo
gue muestra que el conflicto para el médico continda
siendo la mayor participacion del paciente y su
necesidad de informacién, ademas de tener que
abandonar, en mayor o menor grado, la actitud
paternalista. La ética médica contemporanea sitda los
valores de los pacientes en el eje de la toma de decisiones
frente a los riesgos y beneficios que derivan del quehacer
médico. El paciente acude al encuentro clinico no como
instancia de normas clinicas sino como individuo, con
una historia particular; inmerso en una constelacion
derelacionesy valores, con un plan de viday un punto
de vista moral propio.?

En relacién con el respeto al paciente, la mayoria de
los sujetos concedieron haber escuchado a un médico,
al menos una vez, hablar despectivamente de un
paciente. De manera preocupante, mas de la mitad de
los encuestados son indiferentes, cuando no aplauden,
este tipo de conductas.

Debido a que a juicio de los encuestados, el
conocimiento representa el valor mas importante para
el ejercicio de la medicina, la mayoria justifica aban-
donar transitoriamente a los pacientes en otras manos
para asistir a actividades académicas, asi como los
sacrificios a los pacientes en beneficio de la ensefianza
y la investigacion.

No obstante, la honestidad fue reiteradamente
considerada como uno de los primeros valores en orden
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de importancia, una proporcién no despreciable de los
sujetos justificd, en un espectro que fue del casi nunca
al casi siempre, realizar modificaciones en los
expedientes, intervenciones quirdrgicas injustificadas,
procedimientos sin capacitacion, solo para practicar o
por laorden de un superior.

Al presenciar algun tipo de fraude, la bisqueda de
sancion se manifestd en 41.4% de los individuos,
mientras que si ocurrié maltrato a una paciente la
aplicacién de un correctivo s6lo se indic6 por el 27.6%,
lo que demuestra la preeminencia de la honestidad
sobre el respeto en la jerarquia de valores de los médicos
encuestados, asi como la lealtad al gremio en compe-
tencia con la responsabilidad primaria.®

Las asociaciones demostradas indican que la edad
es un factor que puede influir en el respeto por los
pacientes.

Los autores de este estudio saben que el tamafio de
la muestra fue reducido; sin embargo, el objetivo no fue
construir generalizaciones sobre la conducta profe-
sional en los ginecoobstetras, sino describir el fendbmeno
en este grupo, lo que servira como marco de referencia
para la reflexiéon y autoexamen continuos, asi como
para el disefio de estudios con mayores alcances.

De estos resultados se desprende la necesidad de
reforzar los fundamentos de la ética médica en el &ambito
clinico, siempre en relacién con las experiencias,
motivaciones, emociones y expectativas individuales
y de grupo.’

En un estudio del Centro Médico de Maricopa,
Phoenix, se comparé a los residentes de cirugia con
bajo y alto nivel de profesionalismo (principios éticos,
adecuadas relaciones interpersonales y con los
pacientes, etc.) en términos de su desempefio
académico (conocimiento médico, juicio quirudrgico,
habilidades, capacidad de investigacion, etc.) y, en
cada dimensién de habilidades y conocimientos
evaluada, los residentes con mayor nivel de
profesionalismo fueron significativamente superiores
a sus compafieros con profesionalismo bajo. La
asociaciéon entre razonamiento moral y desempefio
clinico también se ha reportado en residentes de
pediatria, medicina familiar y ortopedia.t

Puesto que los escenarios de la atencion médica
también son educativos, los principiantes aprenden

de sus superiores constantemente; por lo tanto, no se
puede eludir la responsabilidad de ser modelo y
ejemplo. Los superiores 0 expertos deben reconocer que
influyen en la formacién técnica y ética de los
estudiantes. La obligacién moral de todo médico es
compartir su conocimiento, su experienciay su interés
primario debe ser lasaludy el bienestar de los pacientes,
la verdad cientifica y el aprendizaje de los alumnos.®

El ilustre médico mexicano Ignacio Chavez dejé para
la posteridad la reflexion siguiente: “Humanismo
quiere decir cultura, comprension del hombre en sus
aspiraciones y miserias; valoracion de lo que es bueno,
lo que es belloy lo que es justo en la vida; fijacion de las
normas que rigen nuestro mundo interior; afan de
superacion que nos lleva, como en la frase del fil6sofo,
a‘igualar con la vida el pensamiento’. Esa es la accion
del humanismo al hacernos cultos. La ciencia es otra
cosa, nos hace fuertes, pero no mejores. Por eso, el
médico mientras mas sabio debe ser mas culto™.®

Se pone mucho afan en que el médico posea buenos
conocimientos; igual empefio debe ponerse para que
sea a la par que sabio, bondadoso y respetuoso del
paciente. Es necesario que sea buen médico y médico
bueno a la vez.
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Articulooriginal

Comparacion de la evolucién de mujeres con neoplasia intraepitelial
cervical lll tratadas con cono cervical: margen quirudrgico
negativo y positivo

Mario A. Chavez Zamudio,* Susana Castro Laura**

RESUMEN

Antecedentes: la incidencia de margenes quirdrgicos positivos en pacientes tratadas con conizacion es del 25%.

Objetivo: conocer la evolucioén clinica de mujeres con lesion intraepitelial escamosa de alto grado con intervencion quirdrgica con cono
cervical y su comparacion entre los margenes positivos y negativos.

Material y métodos: se incluyeron mujeres con conizacion por lesion escamosa intraepitelial de alto grado y manejo expectante
subsiguiente durante un periodo de cinco afios. Se formaron dos grupos: | pacientes con margenes negativos y Il pacientes con
margenes positivos. Se establecieron criterios de curacién con dos controles citolégico-colposcopicos negativos; persistencia cuando
el primer control fue positivo y recurrencia cuando aparecié alguno positivo después de dos negativos. Para el resultado estadistico se
utilizé6 andlisis binomial y prueba de la ji al cuadrado.

Resultados: se estudiaron 47 mujeres con conizacion; 10 con margenes positivos y 37 con negativos. En el grupo con méargenes
positivos hubo ocho curaciones (80%) y dos persistencias (20%), mientras que en el grupo de margenes negativos hubo 35 curaciones
(94%) y dos recurrencias (6%). No hubo diferencia significativa en los grupos (p > 0.05).

Conclusiones: se encontré que el tratamiento expectante es una buena alternativa en pacientes tratadas con conizacién con
margenes positivos, ya que el porcentaje de regresion espontanea de la lesién es alto.

Palabras clave: conizacién, margenes positivos, tratamiento expectante, margenes negativos, curacion, persistencia, recurrencia.

ABSTRACT

Background: Incidence of positive surgical margins in patients submitted to conization is 25%.

Objective: To know the clinical evolution of women with cervical high grade squamous intraepithelial lesion subjected to surgical
handling with cervical cone, and expectant handling, comparing positive margins, with negative margins.

Material and methods: We included women subjected to conization for high grade squamous intraepithelial lesion and subsequent
expectant handling, in a period of five year. They were included in two groups: |. Patients with negative margins and Il. Patients with
positive margins. Cure approaches settled down with two cytologic-colposcopic negative controls; persistence, when the first control
was positive and recurrence, when some appeared positive after two negatives. It was used binomial analysis and square Chi.
Results: Forty-seven women were studied with conization; 10 of positive margins and 37 of negative. In the group with positive margins
there were eight cures (80%) and two recurrences (20%); while in the group of negative margins there were 35 cures (94%) and two
recurrences (6%). There was not significant difference in both groups (p > 0.05).

Conclusions: The expectant handling is a good alternative in patients subjected to conization with positive margins, since it is high the
percentage of spontaneous regression of the lesion.

Key words: conization, positive margins, expectant management, negative margins, healing, persistence, recurrent.

SOMMAIRE

Antécédents : l'incidence de marges chirurgicales positives chez des patientes traitées avec conisation est du 25%.

Objectif : connaitre I'évolution clinique de femmes avec lésion intraépithéliale squameuse a haut degré traitées avec intervention
chirurgicale de cone cervical et comparaison des marges positives avec les négatives.

Matériel et méthode : des femmes avec cbnisation par Iésion squameuse intraépithéliale a haut degré et traitement expectant ont été
mises en examen pendant une période de cing ans. Deux groupes ont été formés : /) des patientes avec marges négatives et //) des
patientes avec marges positives. On a établi des critéres de guérison avec deux contrdles cytologique-colposcopiques négatifs ;
persistance lorsque le premier contréle a été positif et récurrence quand est apparu quelque contrdle positif aprés deux négatifs. Pour
I'analyse statistique on a utilisé analyse binomiale et chi carré.

[ <4
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Résultats : on a étudié 47 femmes avec conisation ; 10 avec des marges positives et 37 négatives. Chez le groupe qui avait marges
positives il y a eu 8 guérisons (80%) et deux persistances (20%) ; tandis que chez le groupe qui avait marges négatives il y a eu 35
guérisons (94%) et deux récurrences (6%). Il n'y a eu de différence significative dans les deux groupes (p>0.05).

Conclusions : on a trouvé que le traitement expectant constitue une bonne alternative chez des patientes avec conisation avec des
marges positives, car le pourcentage de régression spontanée de la lésion est haut.

Mots clés : cdnisation, marges positives, traitement expectant, marges négatives, guérison, persistance, récurrence.

a incidencia de margenes quirdrgicos

positivos en pacientes a quienes se les

realizd conizacion es del 25%.,! lo que no

equivale a enfermedad residual.>® Como
existe un alto indice de regresion (70%)° se han sugerido
varios mecanismos de regresion de dicha lesion
residual, entre los que estan: a) eliminacion de la mayor
porcion del epitelio anormal que de alguna manera
ayuda al organismo en la destruccion de las células
neoplasicas residuales,* b) reacciéon inflamatoria
secundaria al proceso quirdrgico que ocasiona desalojo
de los fragmentos de displasia residual® y, c) alteracion
del balance entre el hospedero y la neoplasia.® Las
displasias cervicales constituyen lesiones precursoras
del carcinoma invasor’®y existen multiples modali-
dades para su tratamiento,®°como las técnicas ablativas,
con bajo costo y eficacia del 80 al 95% y las técnicas
escisional, con similar eficacia y menor riesgo de
diagnéstico incorrecto, ya que se reseca completamente
la lesién y puede evaluarse por histopatologia.l®**La
principal ventaja del cono biopsia, técnica escisional,
es su utilidad diagnéstica y terapéutica al mismo
tiempo, ademas es una alternativa satisfactoria de la
histerectomia como tratamiento de displasias graves y
carcinoma in situ.’*** Cuando los margenes de reseccion
después del cono estan libres de displasia, se considera
tratamiento definitivo con indices de recurrencia
comparables a los de la histerectomia,’>!** pero sélo
asegura 98% de curacion, por lo que debe continuarse
el seguimiento de todos los casos, independientemente

*

Médico ginecélogo adscrito a la clinica de displasias.

** Meédica residente de tercer grado de ginecologia y obstetricia.
Hospital de Especialidades nim. 1, Centro Médico Nacional
del Noroeste, IMSS.

Correspondencia: Dr. Mario A Chavez Zamudio. Prolongacion Gue-
rrero esquina con Sahuaripa S/N, Ciudad Obregén, Sonora. Tel.:
(01-644) 413-45-90 ext. 1263. E-mail: mchavezz@Iatinmail.com
Recibido: mayo, 2004. Aceptado: junio, 2004.
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del tratamiento, ya que existe un pequefio riesgo de
displasia recurrente.”

Diferentes estudios han demostrado que la escisiéon
completa y el seguimiento adecuado no previenen el
carcinoma invasor.’#%® Se estima que 1.4% de las
pacientes con cancer cervical tiene antecedentes de uno
0 mas conos biopsia para el tratamiento de una
displasia;® por lo tanto, es indispensable la vigilancia
cuidadosa de las pacientes con base en controles
citolégico-colposcépicos, ya que la persistencia o
recurrencia debera tratarse con histerectomia.?

El propésito del estudio es comparar la evolucién
clinica del tratamiento quirdrgico con conizacion
cervical y la vigilancia posterior, en términos de
porcentajes de curacidn, recurrenciay persistenciaen
los grupos de pacientes con bordes negativos y
positivos.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, transversal y
analitico en la clinica de displasias del Hospital de
Especialidades num. 1 del Centro Médico Nacional del
Noroeste, del IMSS. Se revisaron 79 expedientes de
muijeres con diagnostico de lesién intraepitelial cervical
de alto grado (displasia grave y cancer in situ), con
confirmaciéon histopatoldgica con los criterios
tradicionales para conizacion cervical y que se hubiera
realizado procedimiento quirdrgico con bisturi o asa
diatérmicay tratamiento expectante posterior durante
cinco afos.

Se formaron dos grupos con base en el resultado de
los margenes quirdrgicos: grupo I. Mujeres con
margenes quirdrgicos negativos y grupo Il. Mujeres con
margenes quirdrgicos positivos.

Las pacientes tuvieron seguimiento de, por lo menos,
un afio después de la conizacién con controles
citolégico-colposcdpicos o biopsia cada cuatro meses.

Se considero curacién con dos controles negativos,
persistencia de la lesion con un resultado positivo en
el primer control cito-colposcopico o biopsia poscono
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y, recurrencia con un reporte positivo después de dos
negativos previos.

La lectura de las laminillas de los casos reportados
con margenes positivos la realizaron dos patélogos que
desconocian el diagnéstico inicial.

Se excluyeron pacientes con carcinoma invasor o
adenocarcinoma in situ, procedimientos ablativos
0 escisionales previos, embarazadas, infectadas por
virus del papiloma humano como Unico diagndstico,
con neoplasia intraepitelial cervical grado | y con
seguimiento incompleto. Desde el punto de vista ético,
este estudio se fundamenté en los buenos resultados
obtenidos con el tratamiento expectante de los
margenes positivos en estudios previos. El analisis
estadistico se elabor6 con la prueba de laji al cuadrado
y prueba de concordancia con Kappa ponderada, se
considerd significancia estadistica cuando el valor de
p fue menor de 0.05.

RESULTADOS

Laconizacién que se realizé a las 79 pacientes tuvo fines
terapéuticos en 67 (84.81%) y diagndsticos en 12
(15.18%). Los conos se realizaron con bisturi en 32 casos
(40.51%) y con asa diatérmica en 47 (59.49%). El estudio
histopatologico de las muestras de conizacion demostro
que 53 (67.09%) tenian bordes negativos, 21 (26.58%)
bordes positivos y en 5 (6.33%) no se informé el estado
de los bordes. De los casos que cumplieron los criterios
de inclusién y seguimiento se encontré que de 37 con
margenes negativos hubo curacién en 35 (94.59%) y
recurrencia en 2 (5.41%); de 10 casos con margenes
positivos hubo curacion en 8 (80%) y persistencia en 2
(20%). La diferencia entre los resultados en ambos grupos
en relacion con la recurrencia-persistencia no fue
estadisticamente significativa (p > 0.05).

DISCUSION

En este estudio se encontraron datos similares alos de
la literatura internacional, 26% de las conizaciones
tuvieron margenes quirdrgicos tomados y, la incidencia
de regresién espontanea de la lesion residual fue del
80%, es decir ligeramente superior a lo reportado.®
En los conos con margenes libres de lesion la
incidencia de curacion fue del 94% y las recurrencias

del 6%, por lo que se cree que margenes quirdrgicos
positivos no necesariamente equivalen a enfermedad
persistente o recurrente y, margenes quirdrgicos
negativos no excluyen la posibilidad de recurrencia o
progresion de la lesién; por lo que se necesita, en ambos
grupos, seguimiento estrecho de las pacientes con
examenes citologico-colposcopicos para detectar estas
posibilidades de manera oportuna.

Debe destacarse la importancia del tratamiento
conservador como la conizacidn, que a diferencia del
procedimiento radical establecido, como la histerec-
tomia, ofrece menos riesgos y morbilidad relativa baja,
asi como opciones de fertilidad futura en estas
pacientes.

Con base en los resultados, la aproximacion realizada
permite vislumbrar que el tratamiento expectante en
pacientes con margenes positivos es una buena
alternativa para LEIAG; sin embargo, debe reconocerse
que una debilidad de este estudio fue el tamafio de la
muestra, que puede influir en los resultados; de cualquier
manera deben establecerse estrategias para el
seguimiento a largo plazo con mayor nimero de
pacientes que permitan homogeneizar los grupos.

Hay que destacar que este estudio y la realizacion de
otros podrian influir en la posible modificacion a la
Norma Oficial Mexicana? respectiva, que en la
actualidad establece que después de una conizacion con
margenes positivos debe realizarse una histerectomia.
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Las primeras contracciones son cortas, de algunos segundos; la mujer no experimenta mas que un
simple pellizcamiento; después aumenta la duracién: durante el primer tiempo del parto el promedio es de
veinte a treinta segundos. Cuando las contracciones se acentian, en pleno periodo de dilatacién,

alcanzan una duracion de cincuenta a sesenta segundos.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:117.
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Articulo derevision

Criterio actual para el diagnéstico del sindrome del ovario
poliquistico

Arturo Zéarate,* Carlos Moran,** Marcelino Hernandez,* Renata Saucedo*

RESUMEN

La unanimidad actual en cuanto al criterio diagnéstico del sindrome del ovario poliquistico concluye que es una disfuncién ovarica que
se traduce en hiperandrogenismo y morfologia alterada del ovario por quistes. Las manifestaciones clinicas incluyen: irregularidad
menstrual, datos de exceso de andrégenos, obesidad y resistencia a la insulina, un hallazgo comin. Ademas existe mayor riesgo de
padecer diabetes tipo 2. El tratamiento del sindrome del ovario poliquistico incluye: induccién de la ovulacion, disminucion de los signos
androgénicos y correccién de la resistencia a la insulina.

Palabras clave: ovario poliquistico, hiperandrogenismo, resistencia a la insulina, obesidad, diabetes mellitus.

ABSTRACT

The current consensus on diagnostic criteria of polycystic ovary syndrome has concluded that it is a syndrome of ovarian dysfunction
along with hyperandrogenism and morphology of polycystic ovary. The clinical manifestations may include irregular menses, androgen
excess, and obesity, but insulin resistance is also a common feature. There is an increased risk of type 2 diabetes mellitus. Treatment of
polycystic ovary includes ovulation induction, amelioration of androgen signs and correction of insulin resistance.

Key words: polycystic ovary syndrome, hyperandrogenism, insulin resistance, obesity, diabetes mellitus.

SOMMAIRE

Le consensus actuel pour le critére diagnostique de I'ovaire polykystique conclut que : il y a dysfonction ovarienne, involucre
hyperandrogénie et morphologie altérée de I'ovaire par I'apparition de kystes. Les manifestations cliniques peuvent inclure irrégularité
menstruelle, données d’androgenes en exces et obésité, ainsi que résistance a I'insuline qui est aussi une découverte commune. En plus
il existe un risque majeur d'éprouver du diabéte de type 2. Le traitement du syndrome de I'ovaire polykystique inclut induction de
I'ovulation, diminution des signes androgéniques et correction de la résistance a l'insuline.

Mots clés : ovaire polykystique, hyperandrogénie, résistance a l'insuline, obésité, diabéte mellitus.

pesar de que el sindrome del ovario
poliquistico se conoce desde hace mas de
65 afios con el epdénimo de sindrome de
Stein-Leventhal, aun permanecen
indefinidos el fenotipo clinico-hormonal y la
morfologia ovarica; es el trastorno endocrino mas
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comun en laedad reproductiva de la mujer.t2 Por este
motivo, en forma periddica se realizan reuniones
internacionales de expertos para tratar de llegar a un
acuerdo unanime en cuanto a la definicién apropiada
y correcta del sindrome del ovario poliquistico. En la
Gltima reunion realizada en Rotterdam, en el afio 2003,
se discutieron los variados componentes del sindrome
y las conclusiones principales fueron que es fundamen-
talmente una disfuncién ovarica que se traduce en
hiperandrogenismo (clinico o bioquimico) y trastornos
menstruales provocados por ovarios morfolégicamente
poliquisticos.® Se destacé que puede haber diferentes
grados de irregularidad menstrual (amenorrea,
oligomenorrea, ovulacion intermitente) sin datos de
hiperandrogenismo y ovarios morfolégicamente
normales.® Esta nueva definicién parece apoyar el

ISSN-0300-9041 Volumen 72, Num. 6, junio, 2004

283



Zéarate Ay col.

concepto heterogéneo del sindrome y que el enfoque
diagnostico se basa en la exclusion de otros padeci-
mientos con caracteristicas similares.

Otro aspecto sobresaliente de la Reunién de
Rotterdam fue la amplia discusion en relacién con el
componente metabdlico del sindrome del ovario
poliquistico con respecto a la resistencia tisular a la
accion de la insulina, conocida como: resistencia a la
insulina.*® También se consideré la obesidad como un
componente particular del padecimiento.

FENOTIPO CLINICO

La definicion previa del sindrome del ovario poli-
quistico de los institutos de salud de Estados Unidos,
s6lo incluia la anovulacién croénica junto con el
hiperandrogenismo sin ahondar en la morfologia de
los ovarios.® Ahora se destaca que el trastorno ovarico
es muy variable, con diferentes grados de irregula-
ridades menstruales, ovulacién intercurrente, ausencia
o no de hirsutismo, morfologia ovarica cambiante en
estudios ultrasonograficos repetidos y con o sin
obesidad. Es decir, el fenotipo es heterogéneo y con
fronteras imprecisas (cuadro 1).

Cuadro 1. Componentes fundamentales del sindrome del ovario
poliquistico. Reunion de Rotterdam?®

» Disfuncién gonadal variable

» Hiperandrogenismo clinico u hormonal
» Ovarios poliquisticos por ultrasonido
» Diagnostico por exclusion

PERFIL BIOQUIMICO

Los analisis de laboratorio se enfocan, principalmente,
a la exclusién de los padecimientos que se consideran
en el marco del diagnostico diferencial. Asi, se debe
eliminar la posibilidad de hiperplasia suprarrenal
congénita de 21-hidroxilasa mediante las determina-
ciones de 17-a hidroxiprogesterona y, en casos
especiales, debe realizarse una prueba de estimulacion
suparrenal con ACTH. Los ensayos de andrdgenos, como
testosterona, androstenedionay DHEA se utilizan para
excluir tumores productores de andrégenos (ovaricos y
suprarrenales). Otro diagnéstico diferencial es con el
sindrome de Cushing y, de manera excepcional,

hiperprolactinemia e hipotiroidismo; para esto se
indican las determinaciones de cortisol, prolactina y
tirotropina.

Durante mucho tiempo se discutié la utilidad
diagndstica del incremento de las concentraciones de
LHy unindice anormal LH/FSH, pero se ha concluido
gue las mediciones de estas gonadotropinas no
forman parte de la rutina de estudio y sélo se justifican
en algunos protocolos de investigacion. En la mayor
parte de los casos las cifras de LH, FSH y estradiol se
encuentran dentro de los limites normales y con esta
referencia debe mencionarse que el uso generalizado
de anticuerpos monoclonales en las técnicas
analiticas ha dificultado la interpretacion clinica.
Aungue, en teoria, las determinaciones de testosterona
libre y globulina transportadora de hormonas sexuales
podrian reflejar la concentracion de andrdgenos, la
realidad es que carecen de valor practico. Las
determinaciones de andrégenos circulantes, por lo
general, proporcionan resultados normales, lo que se
explica en parte por la imprecision de los métodos
actuales y en parte por la variabilidad en las diferentes
técnicas de laboratorio, la influencia de factores
personales, como la edad y la masa corporal y la
variedad de andrégenos,” por lo que se siguen
buscando nuevas técnicas para apreciar con mayor
exactitud las concentraciones de andrégenos. Con
base en lo anterior se concluye que las pruebas de
laboratorio no confirman el diagnéstico de sindrome
del ovario poliquistico sino que descartan otros
padecimientos.

MORFOLOGIA OVARICA

Hace unos afos se pensé que debia excluirse el estudio
de ultrasonido pélvico como parte del diagnostico del
sindrome del ovario poliquistico por la gran variacion
en lamorfologia ovarica;® sin embargo, Gltimamente se
comenta su utilidad siempre y cuando se realice: a) con
un equipo de alta resolucion, b) por via vaginal de
preferencia, ¢) un profesional experto lo interprete y, d)
gue la medicién de los ovarios y foliculos sea precisa.
Los datos morfologicos ovaricos deben acompafiarse
de una o méas manifestaciones clinicas. En ocasiones
es importante contar con estudios de ultrasonido en
diferentes tiempos.
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RESISTENCIA A LA INSULINA

Se carece de una prueba de laboratorio que pueda
aplicarse en forma clinica para detectar la resistencia
a la insulina en una poblacién abierta. Existen
estudios, como el clamp euglicémico y la prueba de
tolerancia a la glucosa, que permiten calcular el indice
insulina-glucosa, que sélo son de provecho para la
investigacion por lo que la utilidad clinica es limitada;
ademas, no se cuenta con una técnica estandarizada
para los ensayos de insulina.? Otra observacion
interesante es que la resistencia a la insulina sélo
aparece en la mitad de las pacientes con sindrome del
ovario poliquistico, sean obesas o delgadas.® Aunque
se ha propuesto que el uso de farmacos sensi-
bilizadores de la insulina (metformina, glitazonas)
pueden ser Utiles en el tratamiento del trastorno
ovulatorio y del hiperandrogenismo, los estudios no
han sido concluyentes.’*!! Algunas observaciones
muestran que dichos farmacos incrementan la eficacia
de los inductores de la ovulacion (clomifeno) y las
investigaciones dirigidas al efecto preventivo de la
diabetes mellitus al corregir laresistencia a la insulina
en mujeres con sindrome de ovario poliquistico estan
progresando.?? Sélo se ha propuesto que la resistencia
a la insulina puede existir o evolucionar a sindrome
metabolico con sus implicaciones.!® Este componente
metabdlico del sindrome del ovario poliquistico
continuara siendo motivo de gran nimero de
investigaciones (cuadro 2).

Cuadro 2. Componentes del sindrome metabdlico en mujeres
adultas con sindrome del ovario poliquistico

Indicadores Valores
Cintura > 88
Triglicéridos > 150 mg/dL
HDL <50 mg/dL

Presién arterial
Glucosa de ayuno

> 130/=85 mmHg
=110 mg/dL

DIABETES MELLITUS

En mujeres obesas con el sindrome es conveniente
realizar una prueba de tolerancia a la glucosa por via
oral, en particular cuando existe antecedente familiar

de diabetes, por el mayor riesgo de padecerla y la
necesidad de diagndstico oportuno.'? Se ignorael grado
de riesgo de enfermedad cardiovascular isquémica 'y
dislipoproteinemia por falta de estudios epidemio-
l6gicos en mujeres mayores de 40 afios de edad. La
conclusion a este respecto es la necesidad de realizar
mas estudios en mujeres adultas que padecieron
sindrome del ovario poliquistico.

CANCER GINECOLOGICO

Durante mucho tiempo se ha considerado necesario
administrar en forma ciclica un progestageno para
evitar la hiperplasia endometrial y, en consecuencia,
el riesgo de cancer por ciclos anovulatorios de
mujeres con sindrome del ovario poliquistico; sin
embargo, los datos epidemiolégicos son insuficientes
para apoyar esta teoria.’* Mientras tanto, el consenso
es a favor de este tratamiento por el beneficio
adicional, fisico y psicolégico, al provocar
menstruaciones regulares. En cuanto al cancer de
mama, se cree que el ambiente estrogénico que
ocasiona la anovulacion crdnica no incrementa el
riesgo de neoplasia mamaria. Tampoco se ha
encontrado mayor frecuencia de cancer ovarico en
pacientes tratadas repetidamente con inductores de
ovulacion.®

CONCLUSION

Los trastornos menstruales, el hirsutismo y los ovarios
poliquisticos en una mujer joven sugieren sindrome
del ovario poliquistico, en especial si es obesa. Las
pruebas de laboratorio de hormonas no confirman el
diagnostico solo excluyen otros padecimientos. El
tratamiento debe individualizarse, en particular
cuando se destina a corregir el componente metabdlico
(cuadro 3).

Cuadro 3. El sindrome de ovario poliquistico es polimorfo

* Fenotipo heterogéneo

* Las concentraciones hormonales no confirman el diagnéstico

* Los ovarios poliquisticos deben acompafarse de cuadro cli-
nico

» El componente metabdlico es inconstante

* La terapéutica debe ser individual y variable
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Las consecuencias de la ruptura prematura de la bolsa son: el parto prematuro y la infeccion. Las
contracciones empiezan generalmente veinticuatro o cuarenta y ocho horas después de la ruptura;
pero el parto puede no empezar hasta al cabo de cuatro o cinco dias. A veces el parto tarda mas y
espera algunas semanas antes de iniciarse. Generalmente se efectia éste muy lentamente, sobre todo

si hay algln obstaculo a la progresién de la cabeza.

Reproducido de: Fabre. Manual de obstetricia. Barcelona: Salvat Editores,1941;p:137.
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GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

Sindrome agudo doloroso por
tumoraciones funcionales del ovario*

Lastumoracionesfuncionalesdel ovario son transfor-
maciones quisticas de sus glandulas ciclicas (foliculo
y cuerpo amarillo) que se caracterizan por un creci-
miento anatémico exagerado, anormal (hasta 6 a 10
cms.) y aumento de su actividad tanto en tiempo como
en magnitud, produciendo |as modificaciones corres-
pondientesen el tracto genital igual mente acentuadas.

En este mismo grupo, podrian quedar incluidoslos
quistes tecal uteinicos que acompafian alamolay a
corioepitelioma, mientras no se les demuestren los
caracteres de una verdadera neoplasia, pues son
acumulo de formaciones quisticas en las que se
observa a las células tecales sufriendo intensa
[utei nizaci6n que es exageraci 6n del fendbmeno normal
del embarazo: proliferaciony luteinizacion detodaslas
célulastecales, pero como esto acontece principal men-
te en las paredes de los folicul os atrésicos, no podran
agruparse con las tumoraciones que derivan del foli-
culo maduro considerado como glandula ciclica del
ovario.

La designacion mixta, tumoracion funcional, esta
compuesta de un término clinico tumoracion (que

*  Reproducido de Ginecologia y Obstetricia de México 1949;
vol. IV(Nov.-Dic.):403-20. Se omiten las figuras que se citan
en el texto por las dificultades para su reproduccion, en virtud
de que originalmente provenian de cuadros de una pelicula en
blanco y negro, que la harian poco clara e ilustrativa.

Dr. Genaro ZENTENO GARDUNO.
Profesor de Patologia Quirurgica,
Ginecdlogo jefe de Servicio en el Hospital General de México.

quiere decir aumento de volumen) y otro fisiol 6gico:
funcional (que en este caso, por tratarse de glandu-
las quiere decir secretor).

Su incidencia se observa en pacientes, en vida ge-
nital, cercanas a los 30 afios, con antecedentes de
esterilidad primariao secundariaaun antecedente obs-
tétrico mas 0 menos lejano.

La causa es un trastorno hormonal que repercute
sobre el ovario o que parte de éste mismo en su calidad
de glandulade secrecién interna; son lastumoraciones
puras o0 esenciales pero pueden desarrollarse coinci-
diendo, o como complicacion de un proceso
inflamatorio crénico que incluye a los elementos de
los anexos. Los trastornos menstruales ya revelan la
disendocrinia antes de ser descubiertos clinicamente
en sus formas primarias regresivas, por un examen
ginecol 6gico accidental o por el accidente agudo dolo-
roso gue nos va a ocupar.

Solamente pueden encontrar acomodo en €l capi-
tulo delostumoresdeovario, s éstosseclasifican con
un concepto anatomo-clinico pues no son verdaderas
neoplasias. Segn nuestro criterio(2) tienen que que-
dar agrupadosen € grupo I11, formando un subgrupo
para distinguirlos de los tumores que producen una
profundaaccion hormonal con verdaderatransforma-
cién del organismo de la paciente y que si son
verdaderas neoplasias y clinicamente, en el grupo de
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|as formaciones quisti cas, sefial andose en un sub-gru-
po E, por su magnitud 5 a 8 cms. y tener € caracter
general de producir cortos periodos de amenorrea se-
guidos de hipermenorrea.

Como en estavez, hemos de limitar nuestraconsi-
deracién a un solo aspecto de su clino-patologia, que
ese sindrome agudo dol oroso con que suelen producir-
se por primera vez, o es la acumulacion de trastornos
ciclicos producidos por sus formas regresivas, ante-
rioresasu maximo desarrolloy persistenciaindefinida,
estableceremos como base un breve resumen de las
estructuras anormales, hastala quistificacion.

|.- Tumoraciones foliculares.- Quiste foliculinico.
Desde € principio delavidasexual delamuijer, en €l
ovario, a verificarse el desarrollo simultaneo de nu-
merosos foliculos (13), hay uno de ellos que esta
destinado alamadurez queterminacon lapuestaovular
por dehiscencia de la vesicula de Graaf. Los demas
gue le acompafian en su desarrollo no alcanzan la
madurez y en ellos se produce el fenémeno deatresia:
€ ovocito y células granulosas sufren regresion fun-
cional y degeneracién morfoldgicaqueseiniciaenla
vesicula germinativa (3) del ovocito, mientras que al
mismo tiempo las células de latecainterna entran en
actividad que se demuestra por una notable hipertro-
fiade suselementosy en ellosaparicion deinclusiones
lipoidicas.

Como fenémeno anormal, €l foliculo destinado ala
puesta ovular a pesar de acanzar su desarrollo com-
pleto, no serompe paraexpulsar al 6évulo; ladistension
de sus paredes por €l licor folicular se excede y aln
cuando con ello serealizaunadelas causasdelarup-
tura, con esto, demuestra no ser la principal y alin
cuando, porque atresia significa literalmente falta de
ruptura, también se le hadado aeste foliculo el nom-
bredeatrésico (4) , hemosde enfatizar que de ninguna
manera habréa de confundirsele con el fendmeno fisio-
|6gico que acabamos de recordar, del que podria
dejarse de mencionar la falta de desarreglo folicular
pues lo trascendente, es la esencia del fenémeno fi-
siol6gico secretor (9) a que estan destinados esos
numerosos foliculos, mientras que la falta de dehis-
cencia en € que esta destinado a la puesta ovular, si
€s un accidente que desvia la secuela fisiolégica de
esta formacion.

El crecimiento del foliculo hastamadurez, alcanza
como limite normal paraalgunosautoreshastal0y 15
mims. (5); puede suceder que por lafalta de ruptura
sobrepase esadimension o que no laacancey persis-
tasuformavesicular convirtiéndose en quistefolicular
de retension.

En & ovario micropoliquistico se observaun gran
nimero de esos pequefios elementos en cual esquier
época del ciclo en que se sorprenda al ovario,
advirtiéndose ademas un aumento uniforme de su vo-
lumen; en los casos recientes, hay infiltracion
edematosa y en los antiguos, esclerosis retractil. La
sintomatol ogiade estadolenciaesbien conociday aqui
no nos ocupamos de ella.

En el ovario micropoliquistico, 0 en otros aparente-
mente sanos y por consiguiente en enfermas sin
antecedentes clinicos evidentes, un foliculo en evolu-
cién puede persigtir y crecer por distension segin la
expresién de Geisr; (6) su actividad prolongada produ-
ceen el endometrio unadilatacion atipicade glandulas
guedan unaimagen que HerreL [lamade* proliferacion
retenida’ y a esta circunstanciay alafata de cuerpo
amarillo, seatribuye e sangrado y KERMAUNER sugiere
gue sdlo cuando lascélulasgranul osas del ovario enfer-
Mo persistan activas, se observaradn los trastornos
menstruales. Llamalaatencién que Geist, consignando
excelentes descripcionesdelas|esiones correspondien-
tes en la mucosa, estudiadas por Novak, ese Autor en
su texto de Ginecol ogiano lesdedico atencion especial
en e breve capitulo de quistes no neoplésicos.(7)

La mayoria de los autores esta de acuerdo en que
el quiste folicular representa una lesion cuantitativa
superiory, asi por ggemplo, WoLF (8) asociaen €l mis-
mo capitulo desde € de 1 mm. de didmetro hasta del
tamafio de una naranja; asegura que el principio de
siempre eslafaltade dehiscenciay que ental caso la
produccién de estrina contindia hasta que la presion
del liquido acumulado destruye la funcion de la capa
de células granulosas del quiste folicular y que aln
cuando los sintomasraravez sean graves, lahiperme-
norrea gue es €l trastorno habitual, es debida a la
hiperplasia de endometrio por la accién prolongaday
no “contrariada’ de estrina.

[l.- Cuerpo amarillo persistente, hematoma
luteinico y quiste de cuerpo amarillo.- Las tumo-
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raciones de origen luteinico pueden clasificarse como
gueda enunciado en este inciso; a més de ser grados
SUCeSiVOS, poseen caracteres anatomo-patol 6gicos, que
justifican hacer esta division; se acompafian de sinto-

mas que difieren en grado y evolucion y la suerte del

ovario que los posee es distinta. El interés que pueda
tener esta nota esta precisamente en esta considera-
ciony paramayor claridad y aplicacién practicade su
conocimiento, el egimos 3 casos que Al 0 serén expues-

tosen su parte esencial omitiendo transcribir historias
clinicas, que desviarian laatencion de los hechos evi-
dentes que van aser expuestosy que han de contribuir
a esta aseveracion inicial: las tres designaciones no
deben considerarse en clini co-patologiacomo sinéni-

mos.

Lasecueladetransformacion del foliculo en cuer-
po amarillo permite decir que la cavidad folicular se
colapsay tiende aformar una estructura solida, a ex-
cepcion de la pequefia hemorragia que se produce en
el 2° periodo de su formacion; hemorragia ex-vacuo
de lazonavascularizada que es minima.

Como primer fenébmeno anormal puede ya obser-
varse la formacion de una nueva cavidad porgue la
hemorragia sea de mayores proporciones pero produ-
ciendo una moderada distension de las paredes,
compatible con una evolucion ciclica muy cercanaa
la normal. Se habla entonces de cuerpo amarillo
persistente y [lamado hasta ahora, cuerpo amarillo
quistico. (10)

Cuando la hemorragia es mayor, forma un verda-
dero hematoma circunscrito por células luteinicas
activas; célulastecalesinternas, asi como también las
de latecaexterna, conservan su arreglo. Los elemen-
tos del cuerpo amarillo se convierten asi en la capa
circundante de un hematoma formado en pleno
parénquima ovéarico y que crece aumentando la pre-
sién sobre los mismos el ementos que forman parte de
la estructura glandular que la produce; la cavidad se
distiendey puede ceder en su periferiadando salidaa
su contenido; es decir, se produce hemorragiainterna
de volumen muy moderado. Hemos observado enton-
ces gue la cavidad aln sin evacuarse totalmente
permite ver gue alin contiene un liquido seroso cetrino
casi transparente que puede ser el producto de
trasudados o de secrecion.

Si lapared permanece integra, el hematomaevolu-
cionarahacialaquistificacién. Mientrastanto, lo hemos
sorprendido en esta época, habiendo alcanzado 5 a 6
cms. de diametro mayor, y a través de la pared
distendida, se advierte & contenido hemético. Al ex-
traer latumoracidn comprobamos que lasangre posee
un poder de coagulaciony desde 24 horas después, ya
formaun gran codgulo que moldealacavidad; de ésta,
se desprende facilmente pues no se organizacon ella.
Al microscopio se observan las células tecales inter-
nas conservando ciertaactividad; un depésito fibrinoso
enviasdehialinizacion cubrelasuperficieinterior. El
aspecto general justificala designacion de hematoma
luteinico.

Por dltimo, en un grado méas avanzado, la persis-
tencia de esta tumoracidon se constituye en un
verdadero quiste; |a capa de células luteinicas pierde
su continuidad, lateca externalainvadey se asociaa
un proceso defibroesclerosis, el depésito defibrinase
hialiniza en una capa casi continuay € contenido da
un liquido sero-hemético. El parénquima del ovario,
rechazado, demuestra la existencia de otras pequefias
cavidades quisticas independientes de ésta, en vias de
reabsorcién perteneciendo quiza a formaciones del
mismo origen y de grado inferior susceptible, como
dijimos, de evolucion esponténeacercanaalanormal.

Tenemoslaconviccion de queal lado de estasfor-
mas puras o primarias respecto a su origen hormonal,
deben figurar las que se asocian a procesos
inflamatorios crénicos que han perdido toda actividad
especifica. Sus lesiones perivisceriticas comprenden
a ovario en su superficie, y latrompa aisladay con-
vertida en una cavidad excluida o un cordon fibroso
crean un ambiente propicio paralaformacion de quis-
tes de retencion y cuerpos amarillos persistentes a
quienes se han atribuido hace mucho tiempo ya, los
trastornos ciclicos que sufren estas enfermas. En quie-
nes existe el antecedente aunque lejano pero evidente
y en otras, en quienes el establecimiento de estas le-
sionesfue progresivo pero siempre de marchacronica,
aparece el sindrome agudo doloroso a que nos vamos
ya a referir y a la intervencién encontramos la
tumoraci 6n coexistiendo con las|esiones que demues-
tran en todos sentidos permanecer inactivas,
cicatriciales. Lacomprobacion clinica que nuncanos
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atreveriamosarealizar, seriaque en el momento dela
intervencién sblo se practicara la extirpacién de la
tumoracion y se abandonaran dichas lesiones
cicatriciales, parademostrar como evidenciaque con
tal conductadesaparecerian el cuadro agudo doloroso
y €l cortejo de sintomas que atribuimos aladisfuncion
tumoral. En uno delostres casos sevelacoincidencia
de un piosalpinx crénico, aislado, o Unico, tipico; de
natural ezatubercul osa; macroscopicay microscopica
mente demostré unaindependenciaabsolutadel ovario
y paréngquimade la cavidad quisticaluteinica pues se
buscd con empefio, sinlograr descubrir en ellosalgin
signo o lesién de aquella naturaleza. Se practicé ciru-
gia conservadora y desde hace cerca de 2 afios se le
observa y sabemos que se conserva en buen estado
desaud.

Sintomatol ogia. Teniendo en cuenta que el meca-
nismo delasucesi6n delos ciclos menstrua es obedece
precisamente alaactividad ritmicaintermitentedelas
glandulasdd ovario, e desarrollo anormal y persistente
de las mismas, pronuncian y sostienen latransforma-
ciondel endometrio en sufase proliferativay secretora,
respectivamente. Asi, laamenorrea es constante mien-
tras la arquitectura endometrial esté sostenida por la
accién estrinicay progesterénicay como es bien sabi-
do, la produccion del escurrimiento menstrual sera,
finalmente, condicionadapor € retiro delosestrogenos
y laregresion funcional del cuerpo amarillo, que en
estos padecimientos es muy tardio.

No olvidamos que este mecanismo es muy com-
plejo, pero de cualquier manera se trata de hechos
evidentesque hacenindiscutible suinfluenciadecisiva
sobre cualquier factor de los que se invocan en las
teorias modernas del determinismo de la menstrua-
cion.

La amenorrea comprende 2 a 3 meses; durante
€llos hay aumento discreto de volumen del tero, dis-
minucion de la consistencia y otros matices propios
del embarazo que inducen a error de diagndstico.

Ademés, el ciclo mamario (11) participaen el con-
tingente sintomético, pueslaaccién hiperplasicatubular
y lahipertrofia ascinica correspondiente alas dos fa-
ses, serén igualmente acentuadas y sostenidas por 1o
gue produce sensacion subjetiva de tension y adn
mastodinia, aumento de volumeny delaconsistencia

hasta dar laimpresion de transformacion gestacional
(4), ain con produccién de calostros.

Con estos elementos se adquiere y sostiene como
sospechala probabilidad de embarazo, que encuentra
como obstaculo principal para alcanzar la certidum-
bre, el antecedente de esterilidad y los trastornos
ciclicos que habran sido calificados de mil maneras.

Lainconstanciadelosresultadosdelaspruebasbio-
|6gicas de embarazo, desgraciadamente, impiden que
sean un awixilio decisivo en los casos més apremiantes;
todos conocemos estaccircunstancia, noimportalacom-
petenciadel |aboratorista que lapractiquey s eslade
FRIEDMANN, por estarazén va siendo casi una costum-
bre que se nos envien los ovarios de la congja, como
comprobacion de lafidelidad delalecturaquefundae
diagnésticoy asi, se acentliamés nuestro desconcierto.

Cuando se palpa la tumoracion, se piensa en
embarazo ectépico y este error se hace mas explica
ble, cuando al llegar alos linderos del segundo mes
se ven aparecer dolor intenso y pérdidas sangui-
neas abundantes que errGneamente se interpretan
Ccomo metrorragia.

Por Ultimo, los sintomas pueden culminar enun sin-
dromedoloroso agudo del abdomen; €l dolor esintenso
en todo el abdomen pero principalmente en el
hipogastrioy fosasiliacas; se asocian vomitos, consti-
pacion, aceleracion del pulso y resistencia muscular
gue, juntos, manifiestan lairritacién peritoneal o sin-
drome de peritonismo, que debe interpretarse como
respuestaal aumento detension que adquierelatumo-
racion, pero asociada a una reaccion inflamatoria no
especifica, y trastornoscirculatorios activosdelaglan-
dula, sometida a una presion brusca que no existe en
otros tumores ovéricos que pueden llegar a volUme-
nesy tensidn muy grandes sin esta sintomatologia y
gue més arrastran a la glandula, que la comprimen.
Cuando estos tumores se asocian a los accidentes de
esanatural eza, les veremos producir €l mismo sindro-
me, por egemplo en lallamadatorceduradel pediculo;
esta misma consideracion podriamos aplicarla a la
explicacién de lo que acontece en los procesos
inflamatorios crénicos que se complican de laforma-
Cion de este tipo de tumoraciones.

El predominio de algunos de los sintomas puede
imprimir a este cuadro de irritacion peritonead, € as-
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pecto de peritonitisen su formaagudainflamatoriadel
ileo mecéanico.

Cuando latumoracion se perfora, esobvio quedes-
encadene sindrome de shock abdominal, con €l colapso
gue corresponde a esta contingenciaen cualquier vis-
cera, y que se disipe de la misma manera'y con los
mismosrecursos, incluyendo a embarazo ectépico con
el gue tiene la mayor semejanza al establecerse €l
escurrimiento sanguineo gque presenta todos los ca
racteres clinicos de una desiduometrorrea.

En esas circunstancias sdlo algunos matices clini-
cos, aplicables a cada caso en particular, pueden
librarnosdel error y como ejemplo es que nos permiti-
mos relatar sucintamente |os tres casos siguientes.

Nuestras observaciones coinciden con el sindrome
de HaLBAN y en cuanto a las recomendaciones pro-
puestas por MAscIOTRRA Y BacnaTI (12) para el
diagndstico del quiste luteinico que constan de biopsia
de endometrio, pruebas de embarazo, dosificacion de
pregnandiol y colpotomiaexploradora, nos parecen: la
12 inadecuada cuando se sospecha embarazo intrau-
terino einutil cuando seobservaalaenfermaen plena
hipermenorrea, puesental caso esmuy dificil obtener
unaimagen tipo. Las 2as. en caso de ser negativas, no
excluyen su fal sedad insuperabley viven actualmente
muchos seresqueen €l principio desu vidaintrauterina
dieron reacciones negativas. La dosificacion de
pregnandiol estasujetaalaactividad secretoradel cuer-
po amarillo quesequigtificay tiendeahacerseinactiva;
€s una prueba gue requiere un trabajo especializado.
La colpotomia expone a fracasos y complicaciones
mayores gue una laparatomia pegquefia exploradora o
laculdoscopia.

L os tres casos escogidos para esta ocasion son:

El 1° corresponde aA.M. de 28 afios, que concu-
rri6 alaconsultaexternadel pabellon No.14 anuestro
cargo, ayudada en su marcha claudicante, se queja-
ba de dolor intenso en hipogastrio, escurrimiento
sanguineo persistente desde 3 semanas que siguie-
ron a un sindrome doloroso brusco en aparicion, de
misma localizacién y acompariado de pérdidas san-
guineas abundantes que interpret6 como aborto
espontaneo de 2 meses, pues estos fendmenos si-
guieron a un periodo de amenorrea de 2 meses.
Acusaba fiebres sin comprobacién y en el momento

del examen se encontré el pulso de 110 de frecuen-
cia

Esto acontecia después de un tercer parto atérmi-
no con puerperio normal, que se verificd 8 meses antes
de la fecha de la consulta. Las menstruaciones se
habian reinstalado 4 meses después, a pesar del ama-
mantamiento que proporcionaba a su criatura; asi se
verificaron dos menstruaciones normalesentiempoy
cantidad, para desaparecer por 2 meses con algunos
sintomas subjetivos que la hicieron sentirse embara-
zada. Al término de ese periodo y sin causa aparente,
se estableci6 e supuesto trabajo de aborto.

Nuestra colaboracion en laconsultaexternanosla
present6 con diagndsti co de sal pingo-ovaritisderecha
sub-aguda consecutiva aendometritis postaborto fun-
dado en los antecedentes mencionadosy laexistencia
de una tumoracion dolorosa en la region del anexo
derecho.

Nuestra rectificacién tuvo origen en: 1°.- A pesar
del restablecimiento de las menstruaciones en una
mujer que amamanta, estasujetaairregularidadespro-
piasdeesaépocay su ausenciano induceformamente
apensar en gestacion. 2°- No se demostro € carécter
paroxistico doloroso del supuesto trabajo de aborto ni
la sospecha de expulsién completa o incompleta
deciduo ovular. 3°- Las infecciones puerperales que
se manifiestan en una sucesion de fendmenos ininte-
rrumpida como este caso, tienen sin duda unamarcha
infecciosafebril inequivoca que no presentabala en-
ferma. 4°- El escurrimiento sanguineo untuoso, y no
coagulable, no permitia pensar en endometritis post-
aborto; y 5°- El tumor era bien circunscrito, renitente
y librede celulitis o perivisceritis que no corresponden
aunatumoracion inflamatoria séptico-puerperal.

El diagndstico del tumor funcional nos pareci6 evi-
dente y se inicié intervencion para el siguiente dia,
previa preparacién adecuadadel caso. Latumoracién
encontrada y €l acto quirdrgico fueron demostrativos.
El post-operatorio fue normal y la desaparicién del
cuadro doloroso fue completa. El restablecimiento
del estado general de la enferma fue répido y satis-
factorio. El examen histopatol6gico demuestra la
naturaleza de latumoracion. En efecto, la microfoto-
grafiaquele corresponde representaun quisteluteinico
genuino en cuya pared se aprecia: a) capa de fibrina

ISSN-0300-9041 Volumen 72, Num. 6, junio, 2004

201



VOL. IV

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

Nov.-Dic. 1949

organizada totalmente, b) secuela de lo que fue una
capaluteinicay que actualmente sélo quedaunislote
de células cuya disposicion recuerda la de aquella
capa; esta surcada transversalmente por procesos
vascul arizados dependientesdelatecainterna, lacual
hallegado arevestir sus limites externo e interno.

El 2°- serefiereaR. M. T. joven de 26 afios con
antecedentes dismenorreicos y esterilidad secundaria
posterior a dos embarazos y partos normales sucesi-
vos hasta 6 afios antes de la fecha. Bruscamente y
coincidiendo con laausenciade menstruacion en el 4°
diadel anterior, irregularidad que frecuentemente al-
ternabacon lacontrariay dolorosa, sufri6 dolor intenso
enlafosailiacaderechay con propagacion alamitad
inferior del abdomen con constipacion acentuada,
meteorismo y vomitos que fueron agravandose hasta
gue en el 2° diasevio obligada arecurrir a Hospital
delaCruz Roja, en donde con diagnéstico de oclusion
intestinal pretendio operarsele después de ensayar la
exaltacion ddl peristaltismo intestinal que produjo re-
crudecimiento del dolor, aumento de los vomitos y
acentuacion de la constipacion y € meteorismo. Ne-
gado el consentimiento delaenfermaalaintervencién,
fue sometidaaun tratamiento general y observacion; y
por mejoriade los sintomasy asolicitud delaenferma
fuetradadada a su domicilio en el 4° dia de su padeci-
miento, conservando |os mismos sintomas atenuados, a
losqueseagregb en e 6° diaaparicion deescurrimiento
menstrual abundante que coincidié con nueva exacer-
bacién del cortejo de sintomas por o que recurrié ahora
anuestro Servicio del Hospital General.

L os antecedentes ginecol 6gicos mencionados nos
hicieron referir € cuadro clinico a un padecimiento
ginecol 6gico que producia un falso sindrome de ileo
mecanico que elimindbamos por la evolucién de los
sintomas recientesy su caracter negativo de lamane-
rasiguiente: 1° losvomitosaunque persistentesno eran
incorregibles (s alaenfermano se le proporcionaba
ningun liquido paraingerir, corregia notablemente la
frecuencia), ni progresivos gque es su caracter princi-
pal. 2° Para el 7° dia de un ileo mecanico faltaba el
progreso fisiopatol 6gico deladinamicaintestinal fren-
te a obstaculo (hiperperistaltismo, aperistaltismo y
antiperistaltismo). 3° El meteorismo ni erageneraliza-
do, progresivo ni circunscrito aun sistemaparcialmente

canalizado. 4° La palpacion de la zona dolorosa no
producia signo de KussmauL y 5° Al examen gineco-
| 6gi co encontramostumoraci én bien circunscrita, como
de 6 cms. renitente y muy dolorosa, al través del fon-
do vaginal derecho y posterior, fijay féacilmente
accesible después de |la pared vaginal, sin interposi-
cion delas paredes ni aumento de latemperaturalocal .
Coincidia escurrimiento con los caracteres del
catamenial; pulso de 100 y temperatura de 37.2°.

El examen de |la pieza operatoria muestra el
aspecto histopatol 6gico correspondiente alamicrofoto-
grafia queidentificé el tumor: en ella se ven células
grandes vacuoladas, con citoplasma abundante en €l
gue se observan inclusiones lipoidicas por haber sido
tratada con fijador solvente de las grasas. Su agrupa-
miento es caracteristico de las luteinicas de cuerpo
amarillo normal. Se encuentra sobre tejido conectivo
normal en que se ha de encontrar €l de la teca exter-
na. En e cortedelatrompaseveian losplieguespropios
delamismaque no toman parte delacavidad quistica
y afecta de piosalpinx tuberculoso cuyos caracteres
ya fueron descritos en lineas anteriores.

3°- Setratadel casotresdelaclientelacivil, de30
anos, con vida genital iniciada 8 afios antes, pero sin
poder ser analizada por €l nivel social y condicion de
soltera de la paciente. En el mes de abril de 1948 ha-
bia consultado porque desde el mes de enero sufria
sindrome doloroso mamario premenstrual que se acom-
pafiaba de la formacién de tumoracién difusa muy
sensible ala presiéon en d area de la glandulay que
disminuialentamente en el post-menstruoy sin acusar
trastornos evidentes del ciclo menstrual.

Tratada con éxito por medio de estrogenos, des-
aparecieron dolor y tumoraciones de las glandulas
mamarias en 3 menstruaciones sucesivasy el 31 de
julio consulta por un retraso en aparicion de lamens-
truacion de 12 dias, y sindrome doloroso progresivo de
fosailiacaizquierda, gravativo desde haciatres dias;
constipacion y estado nauseoso y apirético.

A laexploracién de abdomen se compruebalalo-
calizacion del dolor con hipervaralgesiay un punto
doloroso simétrico de McBurney que nos hizo comen-
tar quesi esto acontecieraen el lado derechoredizaria
un sindrome apendicitico clasico. Sentimos|anecesi-
dad de practicar examen ginecol 6gico; pero por |llegar
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acompafiada de su mama propusimos €l tacto rectal y
pudimos darnos cuenta de que en una zona exquisita-
mente dolorosa en la region del anexo izquierdo,
aparecia unatumoracion de la que no pudimos preci-
sar los caracteresfisicos pero inclindndonos mas bien
a la sensacién de empastamiento que de tumor cir-
cunscrito. En un momento oportuno inquirimos
rapi damente sobre su actividad genital que nosfuene-
gada categ6ricamente desde 5 meses anteriores. La
temperatura era de 36.8° y pulso de 84. Indicamos
reposo compl eto, alimentacién higiénica, medicacion
sintomatica, registro cuidadoso de la temperatura,
biometriahemaéticay sedimentacién globular, que arro-
jaron datos negativos de un proceso inflamatorio
evolutivo y lo aceptamos con las reservas gque en
ginecologia deben tenerse a este respecto. Un nuevo
examen 3 dias después nos mostrd a mismo tiempo
gue unamejoriasubjetivamanifestadapor laenferma,
la existencia de un pequefio tumorcito circunscrito
doloroso al tratar de movilizarloy sensiblemente esfé-
rico. Con la ausencia persistente de la menstruacion,
gue erayade 15 dias, y €l antecedente disendocrinico
con mastodiniay tumoracién funcional mamaria, pen-
samos a la vez en la existencia de una tumoracion
funcional luteinica en una de sus formas regresivas,
cuerpo amarillo persistente. Sefialamos laconvenien-
cia de continuar €l reposo y los mismos cuidados
higiénicos hastalaresolucion delossignoslocales; pero
al 5° dia, 5deagosto alas 23 hrs. asistimosal [lamado
urgente por la aparicion brusca de un dolor intenso
abdominal difuso, vémitos, resistencia muscular, y
tenesmo rectal que aumentaba por brotes intermiten-
tes. Pulso 128 muy débil y en estado lipotimico. Evidente
erael cuadro de shock abdominal queasimilado anues-
tro diagndstico, nos hizo clasificar el accidente como
ruptura del tumor funcional. Trasladamos a la enfer-
ma ala clinicay con la conviccién de que en estos
casos, como en lamayoriade los embarazos ectépicos
perforados, € colapso que sufren los enfermos es por
shock y no por hemorragia interna, favorecimos la
salida del shock y ya con € tiempo necesario para
practicar las pruebas preoperatoriasy € establecimien-
to del estado general de la paciente, que es de
constitucién fisicamuy fragil, practicamos|aparotomia
media infraumbilical y nos encontramos con: 1° pe-

guefiahemorragiainternalibre; 2° tumoraci én que por
todos sus caracteres demostrabaser [uteinica, del ova-
rioizquierdo perforado, que sangrabaalacavidady al
mismo tiempo; 3° en comunicacién con lacavidad de
latrompadistendida, entre su porciénistmicay ampular,
formaba un hematosalpinx permeable, pues el pabe-
[16n permaneciaampliamente abiertoy libre por € que
aln se producia escurrimiento sanguineo. Nuestra
impresion inmediata fue haber cometido un error de
diagndstico, pues estos datos obligaban a pensar estar
frente a un embarazo tubario roto y adherido al ova
rio; pero eranotable laestructuradd cuerpo amarillo
quistico hemorrégico que nos hizo pensar en larareza
de que esto aconteciera en esta glandula en evolucion
correspondiente al embarazo ectdpico, circunstancia
gue nos hizo tener presente laposibilidad de un emba-
razo ovarico roto y comprendiendo por contigliidad a
latrompa; otrasuposicion eraquee embarazo ectdpico
tubario hubieraterminado por perforacion delapared
y adhiriéndose al ovario, y por Ultimo por laedad del
posible embarazo que laterminacion del mismo hubie-
ra sido por aborto tubario, ya que el pabellén era
permeable y totalmente libre de adherencias; pero €
grosor de las paredes de latrompano sugerianinguna
implantacién ovular reciente, pues eran adelgazadas
aun cuando en la subserosa se apreciaba notabl e infil-
traciéon. El hematoma era reciente y no guardaba
ninguna relacién estrecha con las paredes tubarias.

Estas suposiciones serian todas viables s la enfer-
ma no hubiera ocultado la actividad genita que negd
categéricamente y reservamos al laboratorio € escla-
recimiento delaverdad habiéndose obtenido delamanera
siguiente: enlamicrofotografiaobtenidapor € Aesup,
se representa toda la capa de un cuerpo |teo quistico
persistente activo; en efecto, se observan: a) capsulas
detgjido conjuntivo vascularizado correspondienteala
tecaexterna; b) capade células uteinicas francamente
vascularizadasy activas; ¢) capadefibrinaorganizada;
d) fibrinareticular fresca; €) tecaexternainsinuada en
lacapaluteinicaen formade invaginacionestriangula
resquellegan cercadesulimiteinternoy extendiéndose
sobre ella, en capa continua 'y que han vascularizado
todalaextension delazonaluteinica

No hay transformacién decidual en ellas ni en las
capas subyacentes, las que sélo estan discretamente
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infiltradas de linfocitos, células plasmaticasy macré-
fagos.

Por Ultimo en la4a se pone de manifiesto € sitio
de rupturaen € que el dato més interesante es la au-
sencia de reaccién decidual del estromay de tejido
trofoblastico; en efecto, se observaenA) lalimitante
internadelapared tubariay en B) lalimitante externa
delamisma.

Se observan ademas vasos dilatados. Capa muscu-
lar discontinuay degenerada. Dilatacion devasospropios

y de reciente formacion. Cerca de la limitante interna
los vasos neoformados daban la impresion de
vellosidades coriales que por un momento fueron de
confusion, pero fue desechado en una imagen de ma-
yor aumento. En conclusién puede decirse que setrata
de cuerpo amarillo sorprendido en su fase de hemato-
ma perforado haciala cavidad y la pared inmediata de
latrompa con formacién de hematosalpinx y pequefia
hemorragiainterna, libre, moderada, que motivd € cua
dro agudo doloroso delatumoracién funciona enunciada.

RESUMEN Y CONCLUSIONES

1°.- Procuramos justificar € nombre de tumora-
ciones funcionales para estas formaciones cuya
sintomatol ogia depende de su estructura, pues permi-
te apreciar las cualidades secretoras que obran sobre
€l aparato genital femenino.

2°.- Aln cuando las formas puras son primariasy
consecutivas a un trastorno hormonal, creemos que
las|esiones crénicasinflamatorias anexia es que com-
prenden al ovario y gque bien sabemos trascienden en
e funcionamiento de esta glandula, seran un terreno
propicio parasu desarrollo.

3°.- En nuestra casuistica encontramos registra-
dos 14 casosdesde 1943, con diagnéstico clinico directo.
El cuerpo amarillo quistico y el gran hematoma
luteinico, fueron evidentemente reconocidos; pero e
quiste luteinico fue atribuido anatural ezafolicular ba-
sados en la descripcion macroscopica que habiamos
encontrado en los textos, pues |os caracteres distinti-

vosdel cuerpo amarillo, con ser fragil y no poseer pa-
red propiahaciendo dificil su diseccién, mientras que
e foliculinico alcanzavolimenes mayoresy se encuen-
tra sostenido por una pared tensa fibrosa. La
histopatologia nos ha demostrado ahora, que estos
caracteres no son exclusivos solo a esta variedad.

4°.- Lainconstancia de la actividad hormonal de
su contenido, sometidaalaspruebasbiol6gicasdel la-
boratorio, no debe sorprendernos s tenemos en cuenta
gue sus productos son vertidos ala sangre sin necesi-
dad de ser almacenados en la propia glandula.

5°.- Nos proponemos compl etar en lo sucesivo este
estudio con |a biopsia de endometrio que hasta ahora
no ha podido ser clasificada, por encontrarse el
endometrio sangrante, en pleno periodo de desintegra-
ciony con ladosificacion de la excrecion hormonal,
paralo cua habremos de superar las dificultades de
nuestro medio.
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Hechos relevantes

e La atencion obstétrica que se brinda en nuestro
pais esta regulada por la Norma Oficial Mexicana
NOM-007-SSA2-1993, para la atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperioy del recién
nacido.

< Lafrecuencia del parto pretérmino oscila entre 7-
11% de los embarazos antes de las 37 semanas de
gestacidn y en 3-4% de los embarazos menores de
34 semanas, y es responsable del 75% aproximada-
mente de las muertes neonatales que no son debidas
a malformaciones congénitas.

= Laatencion obstétrica ideal debe ser brindada por
personal profesionalmente capacitado y acreditado,
y en hospitales que cuenten con quiréfanoy banco
de sangre.

= EI56.2% de los médicos involucrados en los casos
eran ginecoobstetras, el 19.0% eran médicos en
formacion (residentes, pasantes e internos de
pregrado) y 24.8% eran médicos generales u otros
especialistas. De los ginecoobstetras, solo el 36.8%
estaban certificados por el Consejo de especialidad.

« EI56.6% de las pacientes presentaban factores de
riesgo reproductivo u obstétrico elevado.

=« Las inconformidades se originaron con mayor
frecuencia (82.8%) durante el tercer trimestre de la
gestacion.

« La vigilancia deficiente del trabajo de parto y
puerperio representd cerca de la cuarta parte de las
desviaciones identificadas.

« Los expedientes se encontraron incompletos en

44.6%, por incumplimiento de los lineamientos
indicados en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA 1-1998, del expediente clinico.

Las causas mas frecuentes de morbilidad y
mortalidad materna y perinatal en México se
asocian con el sindrome de preeclampsia-eclampsia
y las hemorragias del tercer trimestre de la gestacion.

e La resolucién del embarazo en pacientes con
cesarea anterior representa un problema por las
evaluaciones de riesgo-beneficio que se han
realizado en todos los paises, que requieren la
unificacion de criterios de manejo.

= En59.5% de las quejas recibidas en la CONAMED,
relacionadas con atencidn obstétrica, se identifico

mala practica, y en 76% se identifico una comuni-
cacion deficiente.

e EIl 62.3% de los casos de inconformidades
analizadas, fueron atendidos en hospitales de 2°
nivel de atencion.

= EI 46.3% de los casos estuvieron relacionados con
nacimientos por cesarea.

= Ocurrieron muertes obstétricas directas en 15.7%
de los casos.

= Seobservo mortalidad fetal o neonatal en 39.2% de
los embarazos, con 24.0% de 6bitos fetales.

< Lascomplicaciones que se presentaron en los casos
analizados eran previsibles en 47.9% del total.

« Seidentificaron deficiencias en recursos humanos
o materiales en 40.5%, siendo las mas frecuentes:
falta de personal especializado (13.2%), carencia
de monitores cardiotocograficos o USG en 8.3% y
retraso en disposicidn de hemoderivados en 6.6%.

I.INTRODUCCION Y ANTECEDENTES

illiams describe a la Obstetricia desde

una perspectiva amplia, como la

“disciplina que se relaciona con la

reproduccion de una nacion, porque
se ocupa de todos los factores fisioldgicos, patolégicos,
psicoldgicos y sociales que influyen profundamente
tanto en la cantidad como en la calidad de las nuevas
generaciones de ciudadanos”;! la acepcién mas
comUnmente utilizada es como la parte de la medicina
gue se ocupade lamujer durante el embarazo, el trabajo
de partoy el puerperio, tanto en circunstancias normales
como anémalas.

Los cuidados perinatales, que incluyen la
vigilancia prenatal y la asistencia intraparto, tienen
como objetivo conseguir que todo embarazo y parto
culminen con una madre y un hijo sanos. La
evaluacion de la calidad y eficacia de los cuidados
perinatales es una preocupacion y un objetivo de
cualquier institucién, hospital, region o pais.2 De esta
evaluacion se puede deducir la idoneidad de los
cuidados sanitarios y de las estrategias diagnosticas
y terapéuticas adoptadas, asi como las posibles
deficiencias y limitaciones.

En nuestro pais, nuestra civilizacién indigena se
adelant6 a muchas épocas en lo referente a cuidados
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prey postnatales, la historia de la atencidn obstétrica
como oficio reconocido se remonta a la época
precolombina, donde la partera o Tlamalquiticitl era
una personalidad respetada y estimada en la
sociedad.

La Tlamalquiticitl tenia un papel verdaderamente
complejo, pues no se encargaba tan sélo de aconsejar y
vigilar a lamujer durante el embarazo, atender el parto
y el puerperio, sino que sus importantes funciones
comenzaban desde antes de la concepcién —en una
extraordinaria similitud con el concepto que expresa
Williams. Diferentes citas bibliograficas han descrito
ampliamente la esmerada atencion que recibia la mujer
durante el estado gravido-puerperal, por lo que es de
suponer que la morbimortalidad materna no debi6 ser
elevada en el México precortesiano.®

Con el espiritu de contribuir a la tradicién mexicana
de cuidados prenatales exitosos y el compromiso de
retroalimentar al Sistema Nacional de Salud, se ha
reunido a un grupo de prestigiados ginecoobstetras
lideres de opinion, para analizar la experiencia de la
CONAMED en relacién con los conflictos derivados
de la atencién obstétrica y expresar recomendaciones
gue permitan al gremio ejercer una obstetricia de
extraordinaria calidad y satisfaccion para las gestantes
y los especialistas.

1. Epidemiologia

La atencion materna representa, aproximadamente, la
mitad de las intervenciones médicas que se realizan en
nuestro pais: en el afio 2000 correspondieron a la
especialidad de ginecologia y obstetricia 45.7% de los
egresos hospitalarios; 45.7% de las cirugias realizadas
fueron procedimientos obstétricos (cesarea,
episiorrafia, legrado uterino instrumental, revision de
la cavidad postalumbramiento, aplicacion de férceps)
y la atencién del trabajo de parto represent6 11% del
total de urgencias.*

Estas cifras muestran la importancia numérica de
la atencién obstétrica en nuestro pais, a la que se suma
la trascendencia epidemiolégica de la morbilidad y
mortalidad materna e infantil, que tienen un muy
importante valor como hechos centinelas e indicadores
indirectos de la calidad de la atencion obstétrica, de
las condiciones de salud de una poblacién, y del estado
de desarrollo de una nacion.>®

2. Complicaciones en obstetricia

Las complicaciones obstétricas ocuparon el décimo
octavo lugar como causa de mortalidad hospitalaria
y el trigésimo quinto sitio como causa de mortalidad
general,*y se les define como cualquier contratiempo,
acontecimiento o accidente que ponga en peligro la
vida de una mujer o de su hijo durante el embarazo,
parto o puerperio, 0 que origine secuelas graves e
incluso la muerte.” Por su parte, las afecciones
perinatales (del recién nacido hasta los 28 dias de
vida extrauterina) representaron la séptima causa de
mortalidad general y la primera causa de mortalidad
infantil en el 2001.

Aungue la incidencia de complicaciones
obstétricas ha mostrado un descenso importante en
los dltimos veinte afios (en 1980 la tasa de muertes
maternas era 15.0 por 100,000 nacidos vivos, y para
1997 era 5.0), la OMS report6, en 1997, que el embarazo
y el parto son las principales causas de incapacidad
y muerte de mujeres de 15 a 49 afios: en los Gltimos 10
afos, seis millones de mujeres han muerto por esta
causa, y se calculé que en el mundo ocurre una muerte
materna cada minuto.®®

Una muerte materna (llamada también muerte
obstétrica) —declara la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO)-° es lamuerte de una
mujer debida a cualquier causa, mientras estd embara-
zada o durante los 42 dias siguientes a la terminacion
del embarazo.

Se clasifican en: Muerte obstétrica directa es la
muerte materna debida a complicaciones obstétricas
del estado gravido-puerperal por intervenciones,
omisiones, tratamiento incorrecto o unaserie de eventos
resultantes de los anteriores, como pueden ser:
hemorragia, preeclampsia-eclampsia, infeccion,
anestesia, etc. Muerte obstétrica indirecta es la muerte
materna resultante de una enfermedad preexistente o
que se desarrolla durante el embarazo, no debida a
causas obstétricas directas pero que fue agravada por
los efectos fisiol6gicos del embarazo.X?

En México, las causas biolégicas de la mortalidad
materna son practicamente las mismas desde hace
décadas: preeclampsia-eclampsia, choque séptico,
choque hipovolémico.!* Se ha encontrado que las
causas que provocan las muertes obstétricas directas
estan asociadas con complicaciones del embarazo, el
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parto, el postparto o el aborto, pueden ser prevenibles
y evitables. La tasa de mortalidad materna en México
es de 64:100,000 recién nacidos vivos,'2!® y se calcula
que entre 75 y 85% de las muertes maternas son
previsibles con la tecnologiay los recursos adecuados
disponibles.’*15 Segln estudios realizados en el
Hospital Central Militar y en el Centro Médico de
Occidente, 46.4% de las muertes maternas se relacionan
con responsabilidad profesional y 9.7% con
responsabilidad hospitalaria.t®

Las principales causas de mortalidad materna en el
mundo, en 1997, fueron hemorragia grave (25%),
infeccion puerperal (15%), aborto (13%) y preeclampsia-
eclampsia (12%)."” Nuestro pais comparte la estadistica
mundial; para el mismo afio las primeras causas de
mortalidad materna fueron preeclampsia-eclampsia
(32.8%), hemorragia del embarazo y parto (19.7%), aborto
(8.5%) y complicaciones del puerperio (8.4%).8

Se sabe, asi mismo, que detras de estas causas hay
otras mas complejas, que ocurren en distintas etapas
del proceso de atencion médica: una cultura de salud
pobre o nula, por lo que la mujer y su familia no saben
reconocer los signos de riesgo, y la decision de acudir
al servicio de salud se toma tardiamente, con el conse-
cuente retraso en la solicitud de atencidn calificada.’
Otras mujeres si se percatan de los riesgos, pero no
tienen acceso a buenos servicios de salud por
problemas de distancia, transporte o costo.?

De esta manera, es frecuente que las pacientes se
presenten ante los servicios de atencion médica con
complicaciones del embarazo, y alin en estado de urgencia
obstétrica. Las urgencias obstétricas son complicaciones
agudas, hechos repentinos que amenazan la vida y la
integridad de las madres 'y sus hijos, que ocurren cuando
las embarazadas, y algunas veces los médicos, no estan
preparados para que sucedan.?

3. Complicaciones mas frecuentes en obstetricia

Del latin partus, el parto “normal” es el proceso
mediante el cual el producto de la concepcion y sus
anexos son expulsados del organismo materno a través
de las vias genitales, con un embarazo mayor de 20
semanas y un producto de 500 g o mas.? Asi, representa
el hecho obstétrico donde los fendmenos locales activos
y pasivos, los cambios anatémicos de los drganos
maternos, la dinamica uterina, la expulsion del feto y

anexos ovulares y la pérdida sanguinea, ocurren dentro
de la secuencia, magnitud, topografia y duracion
aceptadas como naturales, sin interferencias, acci-
dentes o complicaciones que ameriten la intervencion
terapéutica.

En estas condiciones, el parto comprende tres
periodos clinicos:

1) dilatacion, que va desde el inicio del trabajo de
parto hasta la dilatacién cervical completa;

2) expulsion, que concluye con la salida del feto; y

3) alumbramiento, que finaliza con la expulsién de
la placenta y las membranas corioamniéticas.

Funcionalmente, el trabajo de parto tiene tres fases
gue permiten evaluar la evolucion del parto: 1) fase
preparatoria o de latencia, que comprende desde que
se inicia laactividad uterina regular, hasta que el cuello
uterino tiene 3 a 4 cm de dilatacion y esta
completamente borrado; 2) fase activa, que se subdivide
en: fase de aceleracion inicial, fase de maxima
aceleracion y fase de desceleracion, que terminaen la
dilatacion completa, y 3) fase pélvica, que se
corresponde con el periodo de expulsién®2* (figura 1).

Describiremos de manera breve los cinco padeci-
mientos de mayor importancia, por frecuencia y
trascendencia, para la salud de la mujer durante el
periodo gravido puerperal:

a) Preeclampsia-eclampsia

b) Hemorragia obstétrica

¢) Resolucion del embarazo en pacientes con cesarea
anterior

d) Parto pretérmino

e) Embarazo prolongado

a) Preeclampsia-eclampsia
La preeclampsia-eclampsia sigue siendo un problema
de salud publica importante en casi todos los paises,
al grado que la Organizacion Mundial de la Salud la
ha clasificado como la primera causa de morbilidad y
mortalidad maternay perinatal. En Estados Unidos, la
preeclampsia afecta a una de cada diez gestantes. En
México se sospecha la ocurrencia de mas de 30 mil
casos anuales de dicha complicaciéon y puede
comprometer su vida en caso de no ser tratada.”

La eclampsia fue descrita por Hipdcrates, quien le
dio sunombre, que significa “relampago”. El sindrome
se caracteriza por la aparicion de hipertensién,
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Figura 1. Curva de Friedman.

proteinuria, edema repentino y, en casos graves,
convulsiones o coma.? Este cuadro clinico queda de
manifiesto, por lo general, después de lasemana 28 de
la gestacion.?” De acuerdo con la clasificacion del
American College of Obstetrician and Gynecologist
(ACOG), la hipertensién se considera una presion
diastolica igual o superior a 90 mmHg o presion
sistélica igual o superior a 140 mmHg, o incremento de
los valores basales, por lo menos de 15 mmHg en la
presion sistélica o 30 mmHg en la presion diastolica,
por lo menos dos veces en seis horas 0 mas sepa-
radamente.?®

Desde el punto de vista fisiopatolégico, la
hipertension es la condicidn sine qua non de la pree-
clampsia. La proteinuria es un signo de enfermedad
hipertensiva en fase de empeoramiento y cuando es
evidente y persiste, el riesgo para el feto es mayor. Una
vez que laembarazada hatraspasado la fase preclinica
de la preeclampsiay ya presenta los signos habituales
del sindrome preeclamptico, resulta imprescindible
estimar el grado de avance de la enfermedad para
indicar el tratamiento apropiado y estimar el prondstico.
Segun estudios de la Universidad de California, la via
final comun del proceso fisiopatolégico de la
preeclampsia es la disfuncion endotelial, con el

consecuente dafio al endotelio vascular uterino y la
liberacion de sustancias vasoactivas, situacion que
puede desencadenar una reaccién inmunolégica del
sistema circulatorio de la madre y aumentar la presion
arterial y en las lesiones vasculares que se observan en
la preeclampsia.?®

El signo clinico basico en la preeclampsia es,
entonces, el vasoespasmo arteriolar, y el signo de
advertencia mas confiable es el aumento de la presion
arterial. El incremento subito de peso se debe casi
totalmente a la retencién anémala de liquidos y suele
ser previo a que aparezcan signos visibles de edema.
El grado de proteinuria varia mucho en la pree-
clampsia, no solamente de un caso a otro, sino también
de una hora a otra, en algunas mujeres. En la etapa
temprana, la proteinuria puede ser minima o faltar
totalmente, pero en las formas mas graves, por lo
general es demostrable.® La cefalea es frecuente en la
enfermedad grave, a menudo es frontal, pero puede ser
occipital, y resistente a los analgésicos comunes.

La mayoria de las muertes maternas por este
sindrome se deben a complicaciones de la preeclampsia
severa, tales como edema pulmonar, insuficiencia
cardiaca, hemorragia cerebral, coagulopatia de
consumo, insuficiencia renal o rotura hepatica.®
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El camino mas corto para encontrar algun paliativo
es una politica preventiva mas que curativa, ya que esta
tltima no ha mostrado beneficio alguno.®? Actualmente
no existen estrategias ni recursos efectivos para prevenir
la aparicién de la preeclampsia-eclampsia, pero el
control prenatal acucioso permite identificar
oportunamente los factores de riesgo, diagnosticarla con
oportunidad, y con ello reducir el impacto de la
enfermedad en lamorbimortalidad maternay perinatal,*
para lo cual es indispensable sensibilizar y educar a la
poblacién para mejorar su asistencia y continuidad en
la atencion prenatal, asi como identificar sintomas y
signos de alarma de preeclampsia-eclampsia y utilizar
oportunamente los servicios de salud.®

b) Hemorragia obstétrica
La hemorragia obstétrica es una de las urgencias
médicas mas letales. Se define como la variacién del
10% o mas en el hematdcrito entre el ingreso y el
puerperio, con la necesidad de hemotransfusién. La
incidencia de la hemorragia postparto se estimaen 3.9%
parael partoy 6.4% en la cesarea. Por el sitio anatémico
de origen pueden ser uterinas y no uterinas. Las
primeras producen mas del 90% de los casos y son
mas graves que las causas no uterinas.*® Segun el
momento de aparicion pueden ser tempranas o tardias.
Las tempranas aparecen con menos de 24 horas del
alumbramiento, representan 90% de los casos y las
causas son la atonia uterina, retencién de fragmentos
placentarios, desgarros del conducto genital bajo,
rotura uterina, placenta acreta y coagulopatias
hereditarias. La hemorragia tardia sucede entre 24
horas y seis semanas después del alumbramiento. A
esta variedad corresponden 10% de los casos y puede
ser causada por infeccién, subinvolucion del sitio
placentario, retencidon de restos placentarios y
coagulopatias adquiridas y hereditarias.*®

Los desgarros del conducto genital se relacionan
con macrosomia fetal, parto precipitado, prolongacion
de la episiotomia, e instrumentacion obstétrica, como
férceps y extractor por vacio. Deben sospecharse
desgarros cuando el tono uterino es adecuado y la
hemorragia persiste. Pueden formarse hematomas
profundos, y a veces el dolor y los datos de choque
hipovolémico son las Unicas manifestaciones clinicas
aparentes. La retencidn de restos placentarios produce

subinvolucién uterinay hemorragia persistente; puede
ocurrir la retencion de un cotiledén en placentas
normales, pero generalmente se asocia con factores
predisponentes, como legrado, cesareas € histerotomias
previas, placenta previay multiparidad. El acretismo
placentario consiste en la invasion del miometrio por
tejido placentario, ocurre especialmente en las cicatrices
uterinas multiples por cesareas previas e insercion baja
de placenta. Una rotura uterina puede ocurrir esponta-
neamente, pero por lo general complica los partos con
cirugias uterinas previas, como miomectomia profunda
y cesarea corporal, en multiparas, partos prolongados,
embarazos multiples, anormalidades fetales y
versiones fetales internas. La inversion uterina se
vincula, principalmente, con atonia uterinay traccién
excesiva del corddn durante el alumbramiento, aunque
puede ocurrir de manera espontanea. Otros factores de
riesgo son: macrosomia fetal, primiparidad, acretismo
placentario y malformaciones uterinas. Las coagu-
lopatias hereditarias son cada vez maés frecuentes en
mujeres en edad reproductiva, deben recibir
tratamiento especializado y pueden requerir ajuste de
medicamentos. Varias situaciones obstétricas se
asocian con coagulacién intravascular diseminada y
otras coagulopatias adquiridas, como desprendimiento
de placenta, embolismo de liquido amniético y el
sindrome de feto muerto y retenido (6bito).%*’

El manejo se inicia con maniobras como: masaje
uterino, expresién de céagulos, revision de la cavidad
uterina, revision del canal de parto, y uso de
medicamentos como: oxitocina, ergonovina,
prostaglandinas y gluconato de calcio, revalorando cada
15 minutos y de no presentar respuesta satisfactoria, se
procede al tratamiento quirdrgico. De manerasimultanea
se practican exdmenes de laboratorio, biometria hematica
completa, tiempos de protrombina y tromboplastina
parcial, concentraciones de fibrindgeno y productos de
degradacion de fibrinégeno. De manera también
simultanea al manejo de la hemorragia debe iniciarse el
soporte vital basico utilizando cristaloides, coloides y
hemotransfusion, que es uno de los puntos
fundamentales del tratamiento de la hemorragia
postparto. En la cesarea, el protocolo médico es similar
a lo antes mencionado para el parto, con la posibilidad
de revisiéon inmediata de lesiones a estructuras
vasculares, como la arteria uterina. Puede realizarse la
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reparacion de la dehiscencia de histerorrafia previa
cuando las heridas son menores de 10 cm, ligadura de
arterias uterinas, ligadura de arterias hipogastricas,
embolizacion vascular selectiva o histerectomia subtotal
o total.* El procedimiento se elegira segun la gravedad
y de acuerdo con cada caso en particular.®®

La Norma Oficial Mexicana para el manejo del
embarazo, parto y puerperio® sefiala que “debe
monitorizarse a la paciente durante las primeras 2
horas postparto cada 30 minutos, observando: signos
vitales, involucién uterinay hemorragia transvaginal,
y posteriormente cada 8 h durante 24 h.” La falta de
seguimiento de estos lineamientos propicia el
agravamiento del estado clinico por dilacién en el
diagnéstico y el manejo, llevando a las pacientes hasta
la fase secundaria del choque hipovolémico, en el que
son dificilmente recuperables.

c) Cesarea anterior

En los dltimos treinta afios se ha producido una
tendencia mundial al aumento de la operacién cesarea.
Autores como Constance, del Banco Interamericano de
Desarrollo, refieren que ocurre una “epidemia’” de cesa-
reas. Antes de 1960, la frecuencia de cesarea era inferior
al 5%; en la actualidad, la frecuencia oscila entre 20 y
25% en los servicios publicos de salud y mayor al 50%
en el sistema privado.*

Existen varias razones para explicar este aumento.
Por un lado, el perfeccionamiento de las condiciones
quirdrgicas y de anestesia; por otro, la influencia de
razones ajenas al enfoque estrictamente médico, como
problemas médico legales y presién de la paciente por
un parto programado.

En la década de 1980, los grupos de obstetras
determinaron que el nacimiento por parto en mujeres
con cesarea previa era inocuo, con un indice de rotura
uterina del 1.7%, ya que estudios realizados por los
Institutos Nacionales de Salud de Estados Unidos no
encontraron incremento en la morbilidad y mortalidad
materna ni perinatal, y que entre el 60 y 80% de los
nacimientos vaginales fueron exitosos.*

En 1999, el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecoélogos (ACOG), public6 unos lineamientos que
especificaban que la mayoria de las mujeres con
incisiones transversales bajas eran susceptibles a
prueba de parto.*

Sin duda, la operacién cesarea ha contribuido a la
disminucion de la mortalidad perinatal; no obstante,
otras acciones obstétricas, neonatales y de salud
publica también lo han hecho. Es interesante destacar
que estudios en colaboracién con el Centro Latino-
americano de Atencion Perinatal (Uruguay) sefialan
gue s6lo 5% en las variaciones de la tasa de mortalidad
perinatal se explican por la variacion en la frecuencia
de la operacion cesarea.*

La cesarea tiene mayor morbilidad y mortalidad
materna, dada por las complicaciones infecciosas,
hemorragicas, anestésicas y tromboembolicas, ademas
de un periodo de recuperacion y costo mayor que el
parto, por lo cual es conveniente reservarla para los
casos en que la indicacién es clara, aunque existen
grupos de obstetras que aconsejan realizar la cesarea,
incluso de manera electiva.*

Las indicaciones mas frecuentes de la operaciéon
cesarea son:

1. Cesarea anterior

2. Sufrimiento fetal agudo

3. Desproporcidn céfalo pélvica

4. Distocia de presentacion.

Casi 30% de las indicaciones de ceséarea
corresponden a pacientes con cesarea anterior. El
antiguo aforismo de Craigin; “una cesarea, siempre
cesarea”, hasido rebatido por estudios multicéntricos
muy consistentes, que avalan la inocuidad de una
prueba de parto controlada en las mujeres con cesarea
previa, y constituye una de las estrategias actuales para
disminuir el indice de cesareas.

Enre 75 y 82% de las mujeres a quienes se ha
practicado operacién cesarea, han tenido parto
posterior, con indice de rotura uterina que oscila entre
0.2 y 0.8%. Aungue este indice es relativamente bajo,
las complicaciones derivadas de la hemorragia
consecuente ameritan precauciones especificas. Para
el adecuado manejo de la paciente con cesarea anterior,
durante el control prenatal es preciso una detallada
anamnesis en torno a la indicacién de la cesarea
anterior, la edad gestacional alcanzada, y obtener, en
lo posible, datos sobre el tipo de incision realizada.

La dehiscencia de histerorrafia previa puede ocurrir
durante las Gltimas semanas de gestacién debido a la
sobredistension, pero mas frecuentemente durante el
periodo expulsivo del trabajo de parto, por la gran
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intensidad de las contracciones a las que se suma la
presion intraabdominal que la mujer ejerce para
expulsar el producto, misma que se evita con la
aplicacién de forceps profilactico, maniobra cuya
utilizacién ha disminuido por desconocimiento del
procedimiento, o por experiencias desfavorables, lo que
desemboca en un circulo vicioso.

Las diferentes secciones de la escuela mexicana de
ginecologiay obstetricia, asi como el ACOG recomien-
dan permitir una prueba de trabajo de parto en mujeres
con cesarea previa si los hospitales cuentan con los
medios, servicios y personal apropiados para realizar
una cesarea con prontitud.z4>4

Se dara prueba de parto a todas las pacientes con
cesarea anterior que cumplan los siguientes requisitos:

1) Ausenciade desproporcion cefalopélvica

2) Presentacion cefalica

3) Cesarea anterior segmentaria con un periodo
intergenésico de dos afios 0 mas.

Esta contraindicado realizar la prueba de parto en
pacientes con embarazo multiple, cicatriz uterina
corporal o cesarea previa antes de las 32 semanas,
antecedente de cirugia uterina con entrada a la
cavidad endometrial (miomectomia, Utero doble) o
procedimiento endouterino que se haya complicado
con perforacion (legrado, histeroscopia). Durante el
procedimiento expulsivo se debe evitar el pujo
materno excesivo o la compresién abdominal del
fondo uterino. No deben aplicarse férceps profilactico
si el procedimiento expulsivo es rapido y expedito,
aunque el antecedente de cicatriz uterina es una
indicacion aceptada de forceps profilactico.**° Se
recomienda hacer una revision digital de la
histerorrafia.®®

En caso de histerorrafia dehiscente:

a) Tamafio menor de 4 cm, cubierta por peritoneo,
sin compromiso hemodindmico materno y hemorragia
vaginal moderada: conducta expectante, reposicion de
volumen, retractores uterinos y antibioticos.

b) Tamafio mayor de 4 cm, abierta a la cavidad
abdominal, con compromiso hemodinamico materno
y hemorragia vaginal de moderada a abundante:
laparotomia exploradora.

En casos de afecciones médicas u obstétricas que
requieran la interrupcién del embarazo antes de
iniciado el trabajo de parto y sin contraindicacién a la

via vaginal, se deben considerar las condiciones
obstétricas de la paciente.

a) Conbuenas condiciones obstétricas (Bishop >8):
se puede plantear amniotomia e inducto-conduccion
del trabajo de parto. Reevaluar las condiciones
obstétricas luego de cuatro horas; si no hay progresion,
se indicara cesarea.

b) Con malas condiciones obstétricas (Bishop <8):
programar cesarea electiva.

Los datos reportados con el uso de inductores de
maduracioén cervical, como la prostaglandina E2, son
origen de controversia por estar relacionados con un
alto porcentaje de rotura uterina, y requiere vigilancia
estrecha, preferentemente con monitorizacién
cardiotocografica continua, recurso escaso en nuestro
medio, por lo que el uso de preinductores cervicales
en pacientes con cesarea previa es poco recomendable.

La demostracion clinica en nuestro medio indica
gue no es aconsejable intentar el parto en pacientes
con dos cicatrices uterinas previas, basados en que la
interrupcion electiva tiene, en estas pacientes, una
morbilidad cercana a cero. En la paciente que llegaen
periodo expulsivo recomendamos atender el nacimiento
vaginal, teniendo en consideracién los mismos
requisitos que en las pacientes con una cesarea anterior.

La rotura uterina se clasificacomo completa cuando
existe comunicacién de la cavidad uterina con la
cavidad peritoneal, y como incompleta cuando ambas
cavidades estan separadas por peritoneo visceral. Su
frecuencia oscila entre 1/1200 a 1/2200 partos. Se
produce al reunirse lesion o anomalia uterina
preexistente y traumatismo.!

En la actualidad, la causa mas frecuente es la
dehiscencia de cicatriz de cesarea, lo que se explica
por el elevado nimero de mujeres con cirugia previa
gue tienen una prueba de parto (65%). La tasa de rotura
uterina en este grupo es aproximada al 0.8%. Los
factores predisponentes a la rotura uterina son:
estimulacién uterina excesiva con oxitocina, trabajo de
parto prolongado y extraccién de nalgas, y algunos
procedimientos que no son aceptados en la obstetricia
moderna, como lo fueron las maniobras de versiony la
aplicacion de forceps medio o alto. La cicatriz uterina
corporal tiene 8% de riesgo de rotura uterina, y casi un
tercio de ellas se producen antes del trabajo de parto.
Existe también la posibilidad de rotura uterina en Uteros
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sin cicatriz; ella puede ser traumatica (heridas
penetrantes o contusiones) o espontanea, que puede
presentarse durante la conduccién en grandes
multiparas.*

Parael diagnostico, lo mas importante es la actitud
de sospecha permanente. Se deben considerar

tres elementos:

1. Dolor abdominal subito en el hipogastrio; aunque
es un sintoma clasico, es poco frecuente, ya que puede
ser atenuado por la anestesia peridural, por lo cual la
atencion debe ser puesta en la aparicidn de dolor de
ubicacion e irradiacion atipicas.

2. Alteracion de la dinamica uterina: hay que
sospechar rotura si la dindmica uterina presenta
incoordinacion subita, con tendencia a la polisistolia
o la hipertonia. La hemorragia externa es habitual-
mente escasa.

3. Monitorizacion fetal continua: el primer dato mas
frecuente es el sufrimiento fetal agudo, de lo que deriva
la necesidad de monitorizar la frecuencia cardiaca fetal
en todas las pacientes con cesarea anterior sometidas
a prueba de parto.

4. Otros posibles hallazgos son: pérdida del
encajamiento de la presentacion, palpacion facil de
partes fetales, hematuriay palpacién transcervical del
defecto uterino.*

Para la reparacion quirdrgica es necesario delimitar
la extension de larotura, y descartar que haya ocurrido
lesién o compromiso de la vejiga o de los grandes vasos,
asi como hematomas del ligamento ancho. En caso de
que la reparacién sea imposible por la extensién, se
requiere realizar histerectomia, preservando los
anexos.54°

d) Trabajo de parto pretérmino
Se define como trabajo de parto pretérmino (TPP) el
que se manifiesta antes de la semana 37 de la gestacion
(259 dias considerando desde el primer dia de la Gltima
menstruacion 6 245 dias después de la concepcion).®
La frecuencia oscilaentre 7y 11% de los embarazos
antes de las 37 semanas de gestaciény en 3 a 4% de los
embarazos menores de 34 semanas. El parto pretérmino
es responsable del 75%, aproximadamente, de las
muertes neonatales que no son debidas a malforma-
ciones congénitas y representa el problema obstétrico
mas importante en la actualidad. El 50% de todas las

muertes perinatales ocurren en nifios nacidos antes de
las 33 semanas. Se considera que 50-70% de todas las
muertes perinatales se deben a complicaciones
derivadas del nacimiento de un producto de
pretérmino. Ademas, las pacientes con antecedentes
de un producto nacido prematuramente, tienen 20 al
30% de recurrencia en el préximo embarazo.

Los principales riesgos que enfrenta un producto
gue nace prematuro son: muerte perinatal por sindrome
de dificultad respiratoria (SDR), hemorragia intraven-
tricular, displasia broncopulmonar, permeabilidad del
conducto arterioso, hipotermia, hipoglicemia, entero-
colitis necrotizante, ictericia, infeccion y retinopatia del
prematuro.

La causa del parto pretérmino puede agruparse en
cuatro grandes categorias:

1. Complicaciones del embarazo: infecciones
maternas, infeccidn de las vias urinarias, sangrado
uterino, embarazo multiple, hidramnios, anormali-
dades uterinas, cuello uterino incompetente,
enfermedades médicas maternas, rotura prematura de
membranas, corioamnioitis, restriccion del crecimiento
intrauterino, anomalias fetales genéticas.

2. Factores epidemiolo6gicos: edad materna;
extremos de la vida reproductiva, intervalo gestacional
corto, talla y peso bajos, estado socioeconémico bajo,
raza negra, control prenatal deficiente, tabaquismo
positivo, factores psicoldgicos, relaciones sexuales,
antecedentes obstétricos, embarazo no deseado.

3. Factoresiatrogénicos.

4. Causas desconocidas, que engloban entre 60 y
70% de los casos.

La identificacién temprana del trabajo de parto de
pretérmino es lo deseable para un manejo eficaz. Varios
estudios han intentado identificar marcadores clinicos
y bioguimicos del trabajo de parto y parto de pretérmino
asociados con pobres valores predictivos en forma
general > El objetivo béasico de la prediccion del parto
de pretérmino es disponer de una intervencién (por
ejemplo, oportunidad de administrar inductores de
madurez pulmonar fetal, la prolongacion del embarazo
mediante tocolisis o trasladar oportunamente a la
paciente de riesgo a un centro de atencién espe-
cializada), para mejorar el resultado perinatal. Los
sintomas con frecuencia son tan vagos, que pueden ser
ignorados por la paciente y el médico. Una vez que el
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trabajo de parto se ha establecido, la utilizacion de
agentes especificos raramente es efectiva para
detenerlo. Entre las estrategias mas utilizadas por su
efectividad clinica se encuentran las siguientes:

1. Sistema para valoracion de riesgo clinico
Valoracion clinica del cuello uterino
Monitoreo ambulatorio de la actividad uterina
Vaginosis bacteriana
Fibronectina fetal
Ultrasonido transvaginal

7. Ultrasonido transvaginal mas fibronectina fetal.

1. SISTEMA PARA VALORACION DE RIESGO CLiNICO. En un
extenso estudio multicéntrico comparativo se eva-
luaron 2,929 pacientes a las 24 semanas de gestacion
de 1992 a 1994 y se mostr6 mediante un analisis de
regresion que la valoracidn del riesgo basado en una
combinacién de la historia clinica, factores de riesgo
socioeconémicos, obstétricos y cervicales, se relacion6
con el parto de pretérmino espontaneo en nuliparas 'y
multiparas; sensibilidad: 24.2 y 18.2%, VPP: 28.6 y
33.3%, respectivamente.®

2. VALORACION CLINICA DEL CUELLO UTERINO. En un
estudio prospectivo comparativo se evaluaron los
factores de riesgo para parto de pretérmino (factores
sociales, médicos y antecedentes de parto pretérmino)
y prospectivamente de la semana 25 a la 37 la
valoracion clinica de las condiciones cervicales, se
encontré que el antecedente de embarazo multiple y
los cambios progresivos de la dilatacién cervical del
orificio cervical interno se identificaron como factores
de riesgo estadisticamente significativos para parto
pretérmino.*

3. MONITOREO AMBULATORIO DE ACTIVIDAD UTERINA.
Existen multiples referencias (US Preventive Services
Task Force, National Institute of Health, American
College of Obstetrician and Gynaecologist, National
Institute of Child Health and Human Development,
Agency for Health Care Policy and Research) que
coinciden en que no hay pruebas de que sea efectivo;
por lo tanto, no se recomienda su uso.*

4. VaciNosis BACTERIANA. No hubo diferencia estadisti-
camente significativa en la tasa de parto pretérmino
entre el grupo de tratamiento y el grupo control, ni atn
después del analisis por subgrupos. El tratamiento en
pacientes embarazadas sintomaticas no reduce la
frecuencia de parto pretérmino.%

o ok~ wd

5. FiBrRoNECTINA FETAL (FNF). El marcador mas utili-
zado es la fibronectina fetal en las secreciones
cervicales, la cual, si es positiva (>50 ng/mL) después
de las 20 semanas de gestacion, indica disrupcion
decidual. En 1995, la FDA de Estados Unidos aprob6
la prueba para utilizarse como tamizaje en el trabajo
de parto de pretérmino. La fibronectina fetal tiene
limitado valor en predecir parto pretérmino, ya que los
LRs dan cambios minimos a moderados. No se pueden
tomar decisiones de intervencién obstétrica en estas
pacientes con base en un solo resultado.* La prueba
de fibronectina fetal es mas exacta en predecir
nacimiento espontaneo de pretérmino dentro de los 7
al0 dias de la prueba en mujeres con sintomas de
amenaza de nacimiento de pretérmino antes de una
dilatacion cervical avanzada. Después de un resultado
positivo, 17 mujeres sintomaticas a las 31 semanas
necesitan ser tratadas con corticoides anteparto para
prevenir un caso de sindrome de dificultad
respiratoria.’’

6. ULTRASONIDO Y LONGITUD DEL CUELLO UTERINO. NO se
recomienda el uso rutinario de ultrasonido vaginal para
medir la longitud del cuello uterino debido a la falta de
tratamientos probados en la detencién del parto
pretérmino. Hasta que no se identifiquen opciones de
tratamiento efectivo su aplicacion seguira siendo
limitada.®®

7. ULTRASONIDO Y FIBRONECTINA FETAL. Se analizo la
relacion entre fibronectina fetal, acortamiento del cuello
uterino, vaginosis bacteriana y factores de riesgo
tradicionales para parto pretérmino, y se encontré una
gran asociacion entre parto pretérmino, fibronectina
fetal y acortamiento cervical (< 25mm) en pacientes con
antecedentes de parto pretérmino.*®

e) Embarazo postérmino o prolongado

Un embarazo postérmino o prolongado, segun los
criterios actuales, es el que se extiende mas alla de las
41 semanas de amenorrea confiable.? Las complica-
ciones fetales secundarias a los cambios en la
perfusién Utero placentaria muestran elevacion de la
incidencia desde la semana 41. Su incidencia varia
entre 2 y 10% de los partos, y se considera de alto
riesgo por condicionar mayor morbilidad y mortalidad
perinatal. En Sudameérica han utilizado el término de
embarazo en vias de prolongacion parareferirse a las
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gestaciones entre las 41 y 42 semanas de amenorrea,
en atencion a la definicién clasica, que marcaba la
semana 42 (294 dias cumplidos) como limite del
embarazo a término.%

La causa del embarazo prolongado no es clara, pues
participan factores hormonales (disminucién de la
produccién de estrogenos y progesterona, que alteran
el determinismo del parto), mecanicos (presentacion
transversa, que impide el abocamiento) y fetales (los
fetos anencefalicos, por los bajos niveles de cortisol,
debidos a la insuficiencia suprarrenal provocada por
la ausencia de hipdfisis).

Funcion placentaria. La maxima funcion placentaria
se alcanza alrededor de las 36 semanas de la gestacion.
Posteriormente, el proceso de transferencia placentaria
declina en forma gradual y puede manifestarse en
disminucién de la cantidad de liqguido amniético,
reduccion de la masa placentaria, infartos, hialini-
zacion, edema sincitial y calcificaciones o en retardo o
cese del crecimiento fetal (existen otras causas para la
restriccion del crecimiento intrauterino).

Riesgos perinatales. La mortalidad fetal aumenta
después de las 41 semanas y se duplica a las 42, como
resultado de la asfixia perinatal por insuficiencia
placentaria, compresion del cordon umbilical,
oligohidramnios, y por aspiracion meconial. Son
frecuentes el retardo del crecimiento y la macrosomia
fetal, asi como las distermias, hipoglicemia y otras
alteraciones metabolicas.®

El diagndstico de embarazo prolongado se determina
por la edad gestacional, es sencillo cuando la
amenorrea es seguray confiable, pero dificil cuando es
incierta. El ultrasonido puede contribuir al diagnostico
certero si se realiza antes de las 20 semanas, pero
después existe un intervalo de error en las mediciones
ultrasonograficas basicas, como diametro biparietal y
longitud femoral, que puede significar incluso tres
semanas de gestacion. En ese caso se requiere la
medicion de parametros ultrasonograficos o
radiogréaficos mas confiables, como el diametro orbitario
externo, y los nucleos de osificacién.?

Cuando el embarazo ha seguido una evolucion
fisioldgica, la evaluacion de la condicién fetal debe
iniciarse cumplidas las 40 semanas, por un médico
especialista en ginecologia y obstetricia o perinatologia,
en una unidad de segundo o tercer nivel (segin los

recursos paraclinicos con los que cuente), mediante el
protocolo que se recomienda a continuacién.?

1. Monitorizacion cardiotocografica con una
Prueba Sin Stress (PSS), para valorar la suficiencia de
la reserva respiratoria de la unidad uteroplacentaria.
Una PSS se considera “reactiva” cuando presenta al
menos dos ascensos transitorios de 15 latidos fetales
de 10 segundos de duracién, en un periodo de 10
minutos, y tiene un valor de prondstico favorable
durante una semana. Una PSS no reactiva persistente
0 sospechosa debe ser seguida por una prueba de
tolerancia a la oxitocina (PTO) que, de ser negativa,
permitird proseguir con la gestacion hasta la siguiente
evaluacién a las 72 horas.

2. Ultrasonografia, para evaluar la cantidad y
transparencia del liquido amnidtico y el grado de
madurez placentaria. Se considera adecuada la
presencia de bolsillos (pools) de liquido amnidtico entre
2 y 15 cm, medidos con el transductor en sentido
vertical, segun el indice de Phelan; y

3. Evaluacién de las condiciones cervicales,
estandarizadas por el indice de Bishop.

4. ldealmente, amnioscopia para observar de
manera directa las caracteristicas del liguido am-
niotico.

Con una PSS reactiva, liquido amnioético en cantidad
normal y de aspecto claro a la amnioscopia, placenta
grado Il o lll sin calcificaciones excesivas, y condiciones
cervicales desfavorables (Bishop < 7), se continuara
con la vigilancia de la gestacion, repitiendo la
evaluacion a las 72 horas, que al resultar normal
permitira la prolongacion del embarazo hasta las 41
semanas. En unidades de tercer nivel de atencién es
recomendable la realizacion del perfil biofisico (PBF),
que incluye una PSS, un ultrasonido basico, y la
medicion ultrasonografica de otros parametros, tales
como movimientos respiratorios y movimientos fetales
corporales.

La interrupcion del embarazo se practicara de
manera inmediata frente a cualquiera de las siguientes
condiciones:

« PTO positiva.

= Visualizacion de meconio a la amnioscopia o
turbiedad en el ultrasonido.

= Oligohidramnios.

« Condiciones obstétricas favorables (Bishop > 7).
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Si el embarazo llega a las 41 semanas de amenorrea,
laconducta indicada es la interrupcién del mismo. En
pacientes con condiciones obstétricas desfavorables,
se efectlia inductoconduccidén monitorizada, hasta en
tres dias sucesivos, si la condicion fetal es normal. Si la
indicacién de interrupcion es el oligohidramnios, el
parto debe resolverse en el primer dia de induccion,
con monitorizaciéon estrecha, preferentemente
cardiotocografica, considerando el mayor riesgo de
asfixia perinatal. Ante un compromiso fetal evidente y
cuello uterino desfavorable, es recomendable la
resolucién del embarazo por viaabdominal.

El pediatra que atendera al recién nacido debera
adoptar las precauciones necesarias para la aspiracion
laringotraqueal, alteraciones metabdlicas y distermia.

4. Enfoque deriesgo en la atencién obstétrica
Paraidentificar oportunamente a las mujeres con mayor
predisposicion a presentar complicaciones de la
gestacion, es necesario que las pacientes acudan a
consulta médica desde que se saben embarazadas. A
las consultas y cuidados que se dan a una mujer
durante el embarazo se les llama control prenatal.

El control prenatal consiste en un conjunto de
acciones y procedimientos sistematicos y periédicos,
destinados a la prevencion, diagnéstico y tratamiento
de los factores que puedan condicionar morbilidad y
mortalidad materna y perinatal.5! Sus objetivos
primordiales son: identificar factores de riesgo,
diagnosticar las condiciones generales de la madre y
del feto, educar a la madre para limitar las
posibilidades de complicacion y prepararla para el
nacimiento de su hijo.®? Para poder brindar a cada
paciente el cuidado 6ptimo que requiere, la informacion
que se obtenga en cada visita debe ser tan completa
como sea posible, sin importar si se trata de una
consulta de rutina o una revision por un problema
especifico.®

Aproximadamente 70% de la poblacion obstétrica
no tiene factores de riesgo, su control es simple, y no
requiere de infraestructura de alto costo. El equipa-
miento basico que requiere el obstetra consiste en un
lugar fisico con iluminacién y clima adecuados, una
mesa ginecoldgica, esfigmomanémetro, termémetro,
basculaclinica con altimetro, cinta métrica, estetoscopio
de Pinard, guantes de examen ginecolégico, espéculos

vaginales y expediente clinico.®*% EI 30% restante de
los casos, sin embargo, pueden requerir recursos
tecnoldgicos basicos, como ultrasonégrafo, monitor
fetal o cardiotocégrafo, por lo que una situacion de
carencia o insuficiencia podria subsanarse solicitando
el estudio especifico requerido para el caso particular,
aotra unidad médica de mayor complejidad.

El control prenatal con enfoque de riesgo,® que ha
sido recomendado con un minimo de cinco consultas
para cada embarazo, por la Norma Oficial Mexicana
NOM-007-SSA2-1993, Atencion de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.
Criterios y procedimientos para la prestacion del
servicio,*” que indica en su numeral 5.1.6, las
actividades que se deben realizar durante el control
prenatal:

= Elaboracion de historia clinica, valoracion del
riesgo obstétrico y establecimiento del diagnoéstico
integral;

= |dentificacion de signos y sintomas de alarma
(cefalea, edemas, sangrados, signos de infeccién de vias
urinarias y vaginales), asi como estado de salud del
feto;

= Medicién y registro de peso, talla, crecimiento
uterino, y presion arterial, asi como interpretacion y
valoracion;

= Determinacion de biometria hematica completa,
glucemia y VDRL (en la primera consulta; en las
subsecuentes dependiendo del riesgo), grupo
sanguineo ABO y Rho, examen general de orina,
deteccion del virus de lainmunodeficiencia adquirida
humana (VIH) en mujeres de alto riesgo (bajo
conocimiento y consentimiento de la mujer);

= Prescripcién profilactica de hierroy acido félico, y
aplicacion de al menos dos dosis de toxoide tetanico;
la prescripcion de otros medicamentos sélo con
indicacién médica;

= Orientacion nutricional y promocidn para que la
mujer acuda a consulta con su pareja o algin familiar,
para integrar a la familia al control de laembarazada;

< Promocion y orientacién sobre planificacién
familiar, lactancia materna exclusiva y medidas de
autocuidado de la salud.

Con el apoyo de los datos anteriores se deben
detectar factores que puedan complicar el embarazoy
establecer los criterios de referencia para la atencion
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de las gestantes a las unidades de primero, segundo y
tercer niveles.

El riesgo reproductivo es la probabilidad de enfer-
medad o muerte que tienen la mujer o su futuro hijo
en caso de embarazo en condiciones no ideales;® es
decir, todos los factores externos o intrinsecos a la
mujer, que puedan desarrollar alguna complicacién
durante la evolucién del embarazo, el desarrollo del
parto, del puerperio o que puedan alterar de alguna
forma el desarrollo normal o la supervivencia del
producto.®

El riesgo obstétrico es la probabilidad de enfermedad
o muerte que tienen la mujer o su futuro hijo en un
embarazo presente. El andlisis de la distribucion
poblacional de la patologia obstétrica, tanto durante la
gestacion como durante el parto, permite notar que ésta
se encuentra en determinados grupos de mujeres, en
los que lamorbilidad y mortalidad materna fetal estan
notablemente incrementadas respecto a la media de su
entorno.”

Un embarazo de alto riesgo es aquél en el que existe
la probabilidad de dafio grave o muy trascendental de
morbilidad o mortalidad para la madre, el feto o el
neonato. Estos incluyen factores maternos generales
como edad (los extremos de la vida reproductiva),
condiciones nutricionales, nivel socioeconémico y
cultural, habitos nocivos (alcoholismo, tabaquismo),
antecedentes obstétricos (pérdidas gestacionales
recurrentes, multiparidad, enfermedades asociadas

Cuadro 1. Clasificacion del riesgo reproductivo

(cardiopatias, diabetes mellitus, hipertension,
nefropatias, etc.), y anormalidades del embarazo actual
(alto orden fetal, presentaciones anormales,
hidramnios, etc.).”-

La omision de antecedentes ginecoobstétricos que
permitan realizar una valoracién adecuada del riesgo
obstétrico puede explicarse por impericia, al pasar por
alto circunstancias relevantes.>”? Puede evitarse
utilizando tablas de riesgo obstétrico que permitan una
calificacion objetiva.5®° (Cuadro 1) Asi, se puede prever
la necesidad de un especialista y contar a la brevedad
con recursos materiales, como los hemoderivados para
los casos de alto riesgo. Es importante consignar en el
expediente médico la evolucién del trabajo de parto,
las condiciones y via del nacimiento, los procedi-
mientos quirdrgicos y materiales utilizados, hallazgos,
incidentes y detallar el tratamiento empleado, datos
que tienen gran trascendencia si la paciente es
trasladada a otra institucion.*** Los factores de riesgo
para hemorragia durante la cesarea son: preeclampsia,
distocias de contraccion, antecedente de hemorragia
en partos previos, obesidad, uso de anestesia general e
infeccién intraamniodtica.5%

El diagnostico temprano permite el tratamiento
adecuado y oportuno, la prevencion de complicaciones
y limitacion del dafio. Si no se cuenta con los recursos
humanos, materiales e instalaciones necesarios, debe
referirse al siguiente nivel de atencion en cuanto se
identifiquen complicaciones, pues los hospitales de

Biolégicos
Alto riesgo si hay uno o més factores

Alto riesgo con dos o més factores

Sociales
Si existe un factor asociado a factores
bioldgicos el riesgo se potencializa

Hipertension arterial 1 aborto
Diabetes Muerte perinatal
Cardiopatia 1 ceséarea
Otras enfermedades crénicas Prematurez

2 0 mas abortos
2 0 mas cesareas
5 0 mas embarazos

Edad mayor de 35 afios puerperal

No unida
Primaria incompleta

Defectos al nacimiento
Bajo peso al nacer
Toxemia, hemorragia o infeccion

Infeccién crénica de las vias

urinarias

Edad menor de 20 afios
Menos de 2 afios del ultimo

embarazo
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apoyo pueden estar distantes, principalmente en el caso
de las unidades médicas rurales.>™

5. Atencidon competente del parto

Toda muijer tiene cierta probabilidad de sufrir algtn
dafio en su salud durante cada gestacion, y existe
insuficiencia de profesionales de la salud que puedan
atender a los dos y medio millones de mujeres
mexicanas que se embarazan cada afio.

Las complicaciones son dificiles de prever y
requieren de un obstetra competente, capaz de
atenderlas apropiadamente y referir a las madres a los
centros de salud y hospitales si se requiere atencion
especializada. En 1996, solo 53% de los partos en los
paises en desarrollo fueron atendidos por obstetras
competentes, sobre todo en las areas rurales.”™

Existen vastas disparidades sobre la competencia
de quienes brindan la atencién obstétrica entre las
regiones: en Sudafrica, casi 80% de las mujeres son
atendidas por un obstetra competente, mientras que en
el resto de Africa la tasa es cerca del 40%, y en el sureste-
centro de Asia apenas llega al 34%.% En nuestro pais,
se estima que 10.3% de los nacimientos son atendidos
por parteras empiricas, en las casas de las pacientes.”™

Las condiciones de salud de las mujeres mexicanas
han mejorado apreciablemente en las Ultimas cuatro
décadas, aunque todavia existen problemas de
consideracién. Una causa muy importante de esta
situacién es la insuficiencia de personal de salud. Para
1999, en México existian 11.7 médicos y 18.8 enfermeras
por cada 10,000 habitantes, mientras que en 1996 en
Cuba existian 54.6 médicos y 69.1 enfermeras,” y en
Espafia en 1991, habia 79.4 médicos por cada 10,000
habitantes.” Se contabilizaron 2.3 ginecoobstetras por
cada 10,000 mujeres en edad fértil, y 1.9 pediatras por
cada 10,000 habitantes menores de 15 afios.™

Los estudios realizados sugieren que la presencia de
obstetras competentes en el momento del parto es una
de las intervenciones clave para reducir la mortalidad
materna y perinatal, pues cuando sobrevienen
complicaciones en el momento del parto, los que lo
atienden deben ser aptos para aplicar medidas de
urgencia en ausencia de asistencia médica o referir alas
muijeres a la unidad de salud apropiada.>6°

La OMS define como obstetra competente a parteras,
enfermeras, enfermeras-parteras y médicos que han

completado su curso de obstetricia y estan registrados
o legalmente licenciados para practicarla; no incluye a
las comadronas (parteras empiricas). Para disponer de
obstetras competentes en todos los partos se necesita
organizar programas permanentes de adiestramiento,
supervisiéon y expansioén.”™

Para fortalecer la coberturay lacalidad en laatencion
del embarazo, parto y puerperio en México, se ha
disefiado una red de atencidn, compuesta por los
servicios de salud y los servicios de apoyo social. Esta
red tiene como objetivo la regionalizacién de los
servicios, e incorpora la atencién desde el primer nivel,
incluyendo a personal no profesional, pero capacitado
para fungir como: parteras, brigadas, unidades de salud
y unidades moviles. Su funcién no es sustituir al
personal de salud profesional, sino identificar los
embarazos de riesgo, y referirlos a las unidades de
salud donde profesionales de la salud descarten o
corroboren el riesgo obstétrico.*”

6. Marco juridico de la atencion obstétrica en México
En nuestro pais, la atencién médica es una actividad
profesional fuertemente regulada, pues la doctrina
juridica la considera como depositaria de los “bienes”
de mayor jerarquia que el Estado mexicano tutela: la
salud y la vida.

Estos elementos normativos se encuentran definidos
enla Ley Federal de Profesiones,” en la Ley General de
Salud,® en el Reglamento de Atenciéon Médica,® en la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,
Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido,* y en el 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.®

Requisitos de los profesionales de la salud para la practi-
ca de la obstetricia
= Titulo de médico cirujano o enfermera obstetra.
= Cédula profesional, expedida por la Direccién
General de Profesiones de la Secretaria de
Educacién Publica, o la autoridad educativa local.
= Si los estudios se realizaron en el extranjero,
revalidacion por la Secretaria de Educacion
Publica, o la autoridad educativa local.
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Requisitos de los establecimientos prestadores de servi-
cios de salud para la atencion obstétrica
Los establecimientos que prestan servicios de atencién
obstétrica, se encuentran regulados por la Norma
Oficial Mexicana NOM-197-SSA1-2000, que establece
los requisitos minimos de infraestructura y equi-
pamiento de hospitales y consultorios de atencién
médica especializada.®
= Los establecimientos prestadores de servicios
de salud facultados previamente por autorizacién de
la Secretaria de Salud, seran las unidades
de primer nivel con hospitalizacién, ademas de
los hospitales generales, los hospitales de especia-
lidades e institutos, publicos, privados o sociales.
= En la préctica obstétrica, sera el responsable del
establecimiento quien supervise la aplicacion de
la normatividad relacionada con la practica de la
obstetricia. S6lo podréa aplicarse con la partici-
pacion del personal de salud competente y con el
equipamiento minimo indispensable.
= Los establecimientos prestadores de servicios de
salud en donde se realiza la préactica obstétrica
deberan contar con el equipo minimo obligatorio
para la practica en condiciones razonables de
seguridad.
= Todo el equipo médico debera estar sujeto a
mantenimiento preventivo, correctivo y sustituido
de acuerdo con los estdndares obligatorios.

Responsabilidades de los prestadores de atencion obs-
tétrica

= Determinar el estado de salud y el indice de riesgo
obstétrico de la paciente y valorar el requerimiento
de otros especialistas para desarrollar un plan de
cuidados obstétricos.

= Comunicar a la paciente, representante legal o
familiar mas cercano en vinculo, el plan propuesto
y los riesgos inherentes al procedimiento.

= Obtener la carta de consentimiento bajo informacion.

= Indicar claramente la prescripcion apropiada.

« lIdentificar a la paciente en la sala de labor y
quiréfano, confirmar el diagnéstico, el consenti-
miento informado, la cirugia propuestay evaluar
a la paciente durante todo su internamiento, con
especial atencion al trabajo de parto, de acuerdo
con lo establecido en la NOM-007-1993.3

= Proporcionar a la paciente trato respetuoso y digno
de acuerdo con la ética médica.

= Realizar los procedimientos quirdrgicos con el
personal y equipo médico necesarios.

e Conducir personalmente la resoluciéon del
embarazo y permanecer en la sala de expulsion
durante todo el procedimiento.

= Registrar todo el proceso en el expediente, llenando
adecuadamente el partograma como lo marca la
norma y las necesidades especificas de cada
paciente.

= Evaluar y verificar durante todo el trabajo de parto,
ya que es un proceso dinamico.

= El obstetra se apoyara, preferentemente, en
médicos especialistas para solucionar contin-
gencias que se presenten durante la resolucion del
embarazo.

= En caso de relevo, el personal de salud debera
entregar a la paciente con el expediente donde se
anoten detalladamente sus condiciones clinicas
y, preferentemente, concluir todos los procedi-
mientos que él mismo haya iniciado.

Atencion obstétrica por personal no profesionalizado

En 2001, para la certificacion de las parteras empiricas
que atienden aproximadamente uno de cada diez
nacimientos en México, la Secretaria de Salud, a través
del programa “Arranque parejo en la vida”, establecié
la coordinacion con el IMSS, el IMSS-Solidaridad y el
Consejo de Normalizacion y Certificacion de
Competencia Laboral (CONOCER), para laelaboracion
de una Norma de Competencia Laboral para Parteras.®
Este podria ser el primer paso para regular juridica-
mente la actividad de estas prestadoras de servicios no
profesionalizadas.

7. Demandas por mala préctica en obstetricia
No es posible ignorar el gran impacto de las demandas
por mala practica durante la atencion obstétrica, que
durante los Gltimos quince afios se han incrementado
de manera exponencial, y es una de las areas médicas
que se ve involucrada con mayor frecuencia en
demandas ante la Comisidon Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED).

Enla revision que realizo el Instituto de Medicina de
Estados Unidos en 1989, se encontré una verdadera
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crisis que afecta la especialidad, al igual que en otros
paises, como Australia. Copeland describié, en 1993,
gue cada dia disminuye el nimero de médicos que
practican la obstetricia en ese pais, debido principal-
mente a la creciente amenaza de demandas y los
altisimos costos de los seguros de responsabilidad
profesional; algunas aseguradoras han llegado a
rehusarse a revalidar las polizas de ginecoobstetras.
El resultado final fue la falta de asistencia obstétrica en
las &reas rurales.»#

Pero, ;por qué demandan a los obstetras? Si bien la
vigilancia atenta de los resultados perinatales ha
permitido en algunos casos mejorar algunas practicas
obstétricas, no es razonable suponer que un resultado
no 6ptimo o incluso malo es causado inevitablemente
por negligencia o impericia.

La Asociacion Médica Mundial (WMA) considerd,
en su Declaracion sobre la Negligencia Médica,
adoptada por la 442 Asamblea Médica Mundial en
Marbella, Espafia, en septiembre de 1992, que el
aumento de demandas por negligencia médica puede
ser el resultado, en parte, de una o mas de las siguientes
circunstancias:

a) El progreso en los conocimientos médicosy de
la tecnologia médica permite que los médicos logren
proezas que eran imposibles en el pasado, pero estos
logros implican nuevos riesgos que pueden ser graves
en varios casos.

b) Laobligacién impuestaalos médicos de limitar
los costos de la atencién médica.

c) Laconfusion entre el derecho alaatencion, que

20

es accesible, y el derecho a lograr y mantener la salud,
gue no se puede garantizar.

d) Elpapel perjudicial que a menudo representa la
prensa (y algunos abogados), al incitar desconfianza
en los médicos y cuestionar su capacidad, conoci-
mientos, conducta y control del paciente y al sugerir a
éstos que presenten reclamos contra los médicos.

€) Las consecuencias indirectas del desarrollo de
una medicina defensiva, producidas por el aumento
del nimero de demandas.

En Inglaterra, Lynch® y colaboradores analizaron
500 quejas relacionadas con la especialidad recibidas
entre 1984 y 1994 y encontraron que 225 (45%)
correspondian a obstetricia. Del total, 46% corres-
pondio a quejas injustificadas, 19% a negligencia, 12%
aerrores de juicio, 9% a impericia, 7% a comunicacion
deficiente, 6% a supervisién pobre y 1% a carencias de
personal. La causa mas frecuente de quejas en
obstetricia fue paralisis cerebral (22%).

En nuestro pais, aun cuando las inconformidades
relacionadas con la especialidad ocupan uno de los
primeros lugares en frecuencia, existen pocos estudios
sobre errores médicos en ginecologia y obstetricia,
basados todos en la casuistica de la Comision Nacional
de Arbitraje Médico. Ginecologia y Obstetricia,
Traumatologia y Ortopedia, Cirugia General y
Urgencias son las especialidades que se ha mantenido
en los nada honrosos primeros lugares de frecuencia
de inconformidades presentadas ante la CONAMED,
de ellos, la que nos ocupa represent6 la segunda mas
frecuente en 1996-1997 (15%), en 1997-1998 (12.1%) y

18 -

Forcentaje del total de
inconformidades
=

12.9

1996-1997 1997-19958 19051909 1990-2000 2000-2001

Perodaos

Figura 2. Distribucién de la frecuencia de inconformidades peresentadas ante la CONAMED, relacionadas con la especialidad de

Ginecologia y Obstetricia en el periodo 1996-2001. Promedio: 14.5%.
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en 2000-2001 (12.9%), siendo la mas frecuente en los
periodos 1998-1999 (15.3%) y 1999-2000 (17.5%).8%
Asi, durante el periodo 1996-2001, la especialidad ha
representado 14.5% del total de inconformidades
recibidas por la Comisioén (figura 2).

En el 2001, Saucedo-Gonzalez* identificd que entre
junio de 1996 y noviembre de 1998 se presentaron ante la
CONAMED 635 quejas relacionadas con Ginecologia y
Obstetricia, de las cuales, 60% (375) se derivaban de la
atencion obstétrica. Valdés-Salgado® sefala al
tratamiento y las intervenciones quirdrgicas como los
momentos de la atencion médica que ocupan los primeros
rubros de conflicto con 68.2% en conjunto. En el mismo
sentido, Campos* report6 lesiones transoperatorias,
deficiencias de técnica quirdrgica y problemas de
diagnostico (48%) como causas mas frecuentes de queja.

En el estudio mencionado, Saucedo identifico
como causas mas frecuentes de demanda las
complicaciones (20%), atencion inoportuna (16%),
accidentes (15%), acciones inadecuadas (15%) y error
diagnéstico (10%). Las quejas se originaron a partir
de: cirugia (45%), tratamiento médico (27%) y
diagnoéstico (13%). Contrasta con los anteriores el
reporte de Morales-Ramirez,*®® que afirma que la
mayoria de las quejas por atencién ginecolodgica y
obstétrica se generan por percepciones derivadas de
resultados inevitables, es decir, por consecuencias

de la propia historia natural de los padecimientos
gineco-obstétricos.

Es muy importante distinguir entre la negligencia
médica y el accidente que ocurre durante la atencion
médicay el tratamiento, sin que haya responsabilidad
del médico:

a) La negligencia médica comprende la falla del
médico a laconformidad de las normas de la atencion
para el tratamiento de la condicidn del paciente, o falta
de conocimiento, o negligencia al proporcionar la
atencién al paciente, que es la causa directa de un
accidente al paciente.

b) Unaccidente producido durante un tratamiento
médico, que no se pudo prever y que no fue el resultado
de falta de conocimiento por parte del médico tratante,
es un accidente desafortunado del cual el médico no es
responsable.

La Asociacién Médica Mundial propone, en la
Declaracién que hemos mencionado, que las leyes de
cada nacion deben prever los procedimientos necesarios
afin de establecer la responsabilidad de las demandas
por negligencia médica y determinar la forma de
resarcir el dafio al paciente, en los casos en que se
compruebe la negligencia.

El Sistema Nacional de Salud (NHS) del Reino Unido
tiene como meta reducir 40% de errores médicos para
el afio 2005, aprovechando el valioso conocimiento que
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Figura 3. Distribucion de inconformidades por estado. N = 1,431.
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Figura 4. Origen de los expedientes analizados.
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Figura 5. Periodo de la gestacion cuando ocurrié la atencién
médica.

se ha generado sobre el comoy porqué se producen los
casos de error médico, a través de estrategias como la
estandarizacion de recetas computadas y la figura del
auditor médico clinico.®

Il. ANALISIS DE LAS QUEJAS A LA CONAMED

Se revisaron inicialmente 1,431 inconformidades
relacionadas con atencion ginecoobstétrica, que fueron
radicadas en la CONAMED entre junio de 1996 y junio
del 2001. De este grupo, 57.7% correspondieron a
pacientes obstétricas, 34.3% a pacientes ginecolégicas
y 8% a otra especialidad o no especificados.

El56.3% de los casos procedia del Distrito Federal o
del Estado de México en 16.7% (figura 3). Las institu-
ciones de seguridad social estuvieron involucradas en
65.9%, del sector privado en 22.1% y del sector publico
en 9.4%; en 2.7% no estaba especificado.

De este grupo, se seleccioné una muestra dirigida
de 121 casos concluidos por medio de dictamen

Publico, 1%

o T%

Sequridad Social, 72%

Figura 6. Sector de atencion médica.
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Figura 7. Nivel de resoluciéon donde ocurrio la atencién médica.

pericial, relacionados especificamente con obstetricia,
solicitados a la Comision durante el 2001, aunque
incluyé 29 (23.8%) que correspondieron a valoraciones
médicas integrales realizadas en la Direccion General
de Conciliacion, 90 (73.8%) a dictdmenes pericialesy 2
(1.6%) a laudos arbitrales, realizados en la Direccion
General de Arbitraje (figura 4).

La edad de las pacientes fluctué entre 15y 40 afios,
con un promedio de 25.3 afios y una desviacion
estandar de 6.0 afos. Las inconformidades se
originaron con mayor frecuencia durante el tercer
trimestre de la gestacion (82.8%), seguidas del primer
trimestre en 12.3%, en el segundo trimestre 3.3%, y
0.8% restante ocurrié durante el puerperio (figura
5).

Las inconformidades se originaron segun el sector
de servicios de atencion médica, de la siguiente manera:
seguridad social: 88 casos (72.1%), sector privado: 20
casos (16.4%), y servicios publicos de salud: 13 casos
(10.7%) (figura 6).
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Figura 8. Formacion de los médicos involucrados en los casos que se analizaron.
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Figura 9. Especialidades relacionadas con las inconformidades vinculadas con obstetricia.
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Figura 10. Valoracién del riesgo reproductivo.

De acuerdo con el nivel de atencién, 62.3% (76 casos)
fueron atendidos en hospitales de segundo nivel, en
tercer nivel 18.9% (23 casos), primer nivel 4.1% (5 casos)
y en hospitales rurales 0.8% (1 caso) (figura 7).

El 56.2% de los médicos involucrados en los casos
eran ginecoobstetras, el 19% eran médicos en formacion
(residentes, pasantes e internos de pregrado) y 24.8%
eran médicos generales u otros especialistas (figura 8).

De los ginecoobstetras, sélo el 36.8% estaban
certificados por el Consejo de especialidad (cuadro 2).

Las especialidades relacionadas con mayor
frecuencia en los casos analizados fueron: pediatria
con 5 casos (33%), anestesiologia, 4 casos (26.7%), y
terapia intensiva con 3 casos (20%). Neurocirugia,
neurologia y cirugia general aportaron un caso cada
una (6.7% cada una) (figura 9).

Cuadro 2. Certificaciéon de los ginecoobstetras involucrados en
las inconformidades

Certificacién por el CMGO Frecuencia %
(hasta 2000)

Certificados 25 36.8
No certificados 43 63.2
Total 68 100

La calificacion de riesgo (el riesgo reproductivo
elevado se tomd Unicamente en aquellas pacientes que
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Figura 11. Principales factores de riesgo identificados en las inconformidades.

Cuadro 3. Factores de riesgo identificados en las inconformidades

Factores de riesgo Frecuencia (%)

Antecedentes quirurgicos 26 (21.5)
Aborto(s) previo(s) 13 (10.7)
Cesarea previa 7 (5.8)

Dos cesareas previas 6 (5)
Embarazo complicado 17 (14)
Enfermedades hipertensivas del embarazo 6 (5)
Embarazo gemelar 6 (5)

Embarazo postérmino 5 (4.1)
Otros factores de riesgo 25 (20.7)
Enfermedad preexistente 5(4.1)
Gran multipara 5(4.1)
Madre adolescente 4 (3.3)
Madre afiosa 4 (3.3)
Otros 7 (5.8)
Sin factores de riesgo 53 (43.8)
Total 121 (100)

rebasaban los cuatros puntos de calificacion. Algunas
pacientes con algun factor de riesgo cuya suma fue menor
de cuatro puntos se calificaron como de bajo riesgo) fue
elevado en 57%, equivalente a 69 casos, y el restante 43%
a pacientes con bajo riesgo (52 casos) (figura 10).

Los antecedentes quirdirgicos previos representaron
el factor de riesgo mas frecuente en 21.5% (26 casos),
seguidos del embarazo complicado en 14% (17 casos)
y otros factores de riesgo en 20.7% (25 casos) (figura 11,
cuadro 3).

Los tres diagnésticos de ingreso mas frecuentes
fueron: trabajo de parto a término en 28.1% (34 casos),
desproporcion cefalopélvica en 10.7% (13 casos) y
pérdidas del primer trimestre de la gestacién en 9.9%
(incluye 12 casos de amenaza de aborto, embarazo

anembriodnico, aborto incompleto o en evolucién)
(figura 12).

Las complicaciones mas frecuentes de los
embarazos fueron el 6bito fetal en 24.8%, trauma
obstétrico (materno o fetal) en 12.4% y asfixia perinatal
en 11.6%. Resto en el cuadro 4.

Los embarazos se resolvieron en cerca de la mitad
de los casos (46.3%) mediante operacion cesarea, en
37.2% (45 casos) por atencion de parto, de éstos, 8.8%
culmind con aplicacion de férceps (cuadro 5).

Las gestaciones analizadas culminaron como
puerperio fisioldgico en 50.4%, pero destacan los
resultados negativos en casi la mitad de los casos
(49.6%), pues el desenlace obstétrico representé
morbilidad materna en 33.1% (40 casos), muerte
obstétrica directa en 15.7% (19 casos), y muerte
obstétrica indirecta en un caso (0.8%) (figura 13).

Las complicaciones maternas mas frecuentes fueron:
pérdida del Gtero en 10.7% (13 casos), infecciones en
9.1% (11 casos) y hemorragia obstétrica en 7.4% (9 casos).
En mas de la mitad de los casos no ocurrié ninguna
complicacién (cuadro 6).

De los 108 naciemientos ocurridos, que incluyen
cuatro embarazos gemelares, el desenlace perinatal fue
exitoso solo en 32%, pues ocurrié morbilidad prenatal
recuperable en 15.2%, y mortalidad fetal o neonatal en
39.2% (49 casos). En 17 casos (13.6%) el embarazo
termind antes de que los productos fueran visibles, ya
sea como abortos o embarazos ectopicos (figura 14).

Veinticuatro por ciento de los nacimientos fueron
obitos fetales. Las complicaciones que provocaron el
ingreso de los productos al cunero patolégico con
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Figura 12. Diagnostico clinico al ingreso de las pacientes a las unidades de atencion médica.

Cuadro 4. Diagnosticos clinicos al ingreso hospitalario

Diagndsticos de ingreso hospitalario Frecuencia (%)

Trabajo de parto a término 34 (28.1)
Desproporcién cefalopélvica 13 (10.7)
Pérdidas del primer trimestre de la

gestacion (amenaza, anembriénico,

incompleto o en evolucién) 12 (9.9)
Obito 10 (8.3)
Preeclampsia 9 (7.4
Rotura prematura de membranas 6 (5.0)
Embarazo postérmino 6 (5.0)
Trabajo de parto pretérmino 5 (4.1)
Cesarea previa o iterativa 4 (3.3)
Embarazo gemelar 3 (2.5
Hipomotilidad fetal 3 (2.5)
Presentacion pélvica 3 (2.5)
Sufrimiento fetal agudo 3 (2.5)
Enfermedades hemorragicas de la placenta 3 (2.5)
Embarazo ectodpico 2 (1.7)
Complicaciones del puerperio 2 (1.7)
Otros 6 (5)
Total 121 (100)

frecuencia mayor fueron: asfixia perinatal en 15.2% (19
neonatos), trauma obstétrico en 6.4% (8 casos), dafo
neuroldégico en 3.2% (4 casos) y sepsis neonatal en 2.4%
(3 casos). La lista completa de complicaciones
perinatales aparece en la cuadro 7.

El motivo de inconformidad mas importante se
relacioné con la percepcion de mala préactica médica
en 44.6% de la muestra (54 casos), sin especificar algin

Cuadro 5. Complicaciones presentadas durante la atencién mé-
dica

Complicaciones Frecuencia (%)

Obito fetal 30 (24.8)
Trauma obstétrico (materno o fetal) 15 (12.4)
Asfixia prenatal 14 (11.6)
Hipotonia y atonia uterina 13 (10.7)
Embarazo ectépico 7 (5.8)
Acretismo o desprendimiento de placenta 6 (5)
Rotura uterina 6 (5)
Sepsis obstétrica 5 (4.1)
Textilota intraabdominal 4 (3.3)
Accidentes de cordén umbilical (nudos y

circulares apretadas) 3 (2.5)
Otras 7 (5.8)
Ninguna 11 (9.1)
Total 121 (100)

momento particular del acto médico. En segundo lugar,
con 19% (23 casos) se identifico la percepcion de una
atencion deficiente o inadecuada del trabajo de parto.
La muerte del producto de la gestacién significé una
inconformidad en 8.3% (10) de los casos (figura 15,
cuadro 8).

Las decisiones médicas sobre la indicacién de
manejo fueron correctas en 62.8% de los casos, y
representaron errores médicos en 37.2% (figura 16).
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Cuadro 6. Complicaciones maternas

i -
50 Complicaciones maternas Frecuencia (%)
40 4 Pérdida de 6rgano y funcion 13 (10.7)
ag | reproductiva (HTA)
Infecciosas 11 (9.1)
20 Hemorragia obstétrica 9 (7.4
10 Lesiones uroginecoldgicas y enterales 7 (5.8)
Complicaciones de la preeclampsia 4 (3.3)
04 - Lesiones o secuelas neuroldgicas 4 (3.3)
Muerte Muerte  Morbilidad PUSrPero Hematoldgicas 3 (2.5)
obstétrica  obstética materna  fisiolagico Otras 9 (7.4)
directa indirecta Ninguno 61 (50.4)
Total 121 (100)

Figura 13. Desenlace obstétrico.

IMuearta CObito fatal  Morbilidad Productos no Minguno
parinatal perinatal viables
recuparabla

Figura 14. Dafio perinatal.

Cuadro 7. Complicaciones perinatales

Complicaciones perinatales Frecuencia (%)
Obito fetal 30 (24)
Asfixia perinatal y muerte neonatal 11 (8.8)
Asfixia perinatal recuperada 8 (6.4)
Trauma obstétrico 6 (4.8)
Dafio neurolégico (irreversible) 4 (3.2)
Sepsis neonatal 3 (2.4)
Anemia aguda 2 (1.6)
Neonato pretérmino con buena evolucion 2 (1.6)
Broncoaspiracion y muerte 1(0.8)
Muerte por prematurez extrema 1 (0.8)
Producto no viable 17 (13.6)
Ninguno 40 (32)
Total 125 (100)
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Figura 15. Motivos de inconformidad

Cuadro 8. Motivos de inconformidad de los promoventes

Motivos de inconformidad

Frecuencia (%)

Negligencia, mala practica o responsabilidad profesional 54 (44.6)
Atencién deficiente o inadecuada del trabajo de parto 23 (19)
Muerte del producto 10 (8.3)
Atencién médico quirtrgica deficiente 8 (6.6)
Homicidio o lesiones 7 (5.8)
Diferimiento o negativa de atencién médico quirdrgica 6 (5)
Pérdida de 6rgano y funcién reproductiva 5 (4.1)
Aborto criminal 3 (2.5)
Otros 5(4.1)
Total 121 (100)
EW;;"uidim deficiente del trabajo de parto 22.3% (27 casos), equipo

omacta
B3%

Figura 16. Decisiones médicas.

Las desviaciones identificadas en los expedientes
analizados fueron, por orden de frecuencia: vigilancia

o instalaciones inadecuados en 14% (17 casos),
diagndstico errdneo por técnica quirargica deficiente
en 12.4% (15 casos), expediente clinico incompleto 9%
(13 casos), y técnica quirdrgica deficiente en 10.7% (11
casos) (figura17).

Se cumplieron las obligaciones de seguridad en 69
casos (57%), y en 52 casos (43%) la seguridad fue
inadecuada, esto significa que la unidad médica donde
se brindé la atencién no contaba con las instalaciones
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Vigilancia inadecuada dal
frabajo de parto

Equipo e instalaciones
deficientes o inadecuadas

Diagnéstico erndneo por |
valoracion incompleta

Técnica quinirgica deficiants

Expadiente clinico incompleto

Hemoderivados

Manejo inadacuado por
impericia (MIP, Rs o M)

Seguimiento inadecuado en el-:l
puarperio

Minguna

Figura 17. Desviaciones identificadas en los actos médicos.

Inapropiada
43%

Apropiada
57%

Figura 18. Cumplimiento de obligaciones de seguridad.

necesarias para resolver las complicaciones que
presentaron las pacientes (figura 18).

La comunicacion en la relacion médico paciente fue
adecuada en menos de la cuarta parte de los casos
analizados (29 casos, 24%), y se identificaron deficiencias
de comunicacion en 92 casos (76%) (figura 19).

Se describieron deficiencias institucionales en 40.5%
(49 casos) de los expedientes analizados, de las cuales
la maés frecuente fue la falta de equipo especializado en
10 casos (8.3%), seguida de falta de disposicién
oportuna de hemoderivados, insuficiencia en
ginecoobstetras y otro personal especializado y falta

20 25

30
Adecuada
4%
2 Inadecuada
TE%

Figura 19. Comunicacién en la relacion médico paciente.

de supervision a médicos en formacion, con 6.6% (8
casos) cada rubro. En mas de la mitad de los expedientes
(72 casos, 59.5%) no se documentaron deficiencias
institucionales (figuras 20A y 20B).

Las complicaciones presentadas en los casos
analizados eran previsibles en 47.9% (58 casos), y no
previsibles en 51.2% (62 casos). En 0.8% los expedientes
—generalmente del sector privado—, estaban incom-
pletos, por lo que no existia suficiente informacién para
calificar (figura 21).

La actuacion de los médicos involucrados tuvo una
relacion directa de causalidad con las complicaciones
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Figura 20A. Deficiencias institucionales.
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Figura 20B. Deficiencias institucionales.
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Figura 21. Previsibilidad de las complicaciones.
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Figura 22. Relacién de causalidad entre la actuacién médica y las complicaciones.

Congrnuenta con la Lex Artis
46%

Desviacion
S4%

Figura 23. Apego a la Lex Artis.

Adecuado

Inadecuado
G2%

Figura 24. Seguimiento clinico de las pacientes.

Desviaciones élicas
20%

Apagado a la ética
TO%

Figura 25. Apego a los principios éticos de la practica de la medi-
cina.

Expedients incomplato
455

Acto bien documentado
85%

Figura 26. Documentacion del acto médico en el expediente clini-
co.
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Figura 27. Responsabilidad médica por malpraxis en los casos analizados.

gue se presentaron en las pacientes, es decir, mala
practica, en 54.5% (66 casos), y no se identifico esta
relacion directa, buena practica, en 45.5% (n = 55) de
los casos (figura 22).

El manejo que se dio a las pacientes de los casos
analizados fue congruente con la Lex Artis médica
vigente en la especialidad en 56 casos (46%), y presentd
desviaciones en 65 casos (54%) (figura 23).

Se dio un seguimiento y vigilancia adecuados tan
solo en 46 casos (38%) y fue inadecuado en 75 casos
(62%) (figura 24).

Se observé apego a los principios éticos de la practica
de la medicina (beneficiencia, no-maleficencia,
autonomiay justicia) en mas de dos terceras partes de
los casos (n = 85); se identificaron desviaciones éticas
en 30% (36 casos) de los expedientes analizados (figura
25).

El acto médico fue bien documentado en 67 casos (55%),
pero 54 expedientes (45%) se encontraron incompletos o
con anotaciones deficientes o ilegibles (figura 26).

En 24.8% (n = 30) de los casos analizados no se
identificé responsabilidad médica. Se integré alguna
figura juridica de mala practica o responsabilidad
médica en 91 de los expedientes revisados (75.2%), de
los cuales 50.4% (61 expedientes) correspondid a

negligencia, 15.7% (n = 19) a faltas administrativas y
9.1% (n =11) aimpericia (figura 27).

1. DISCUSION

“El siglo XX es testigo, desde sus inicios, de las
constantes preocupaciones de los profesionales de la
medicina dedicados a la practica de la obstetricia
clinica. En distintos puntos geograficos logran con su
ingenio mejorar la salud de la mujer y su hijo; superan
los procedimientos con que escasamente contaban para
lograr resoluciones obstétricas cada vez mas satisfac-
torias, resoluciones en las que mucho contaban las
habilidades y las destrezas.”1®

Aunque autores como Valdés Salgado y Molina
Leza refieren que las inconformidades son
relativamente poco frecuentes porque nuestra
poblacion no ha adquirido la cultura para enfrentar a
los médicos como figuras de autoridad, la tendencia
reconocida en el mundo sobre la relacién médico
paciente, y declarada por autores como Smith, Stone
y Pérez Tamayo,°* es sobre el cambio en el modelo
vertical y paternalista hacia una relacion en que el
médico es un prestador de servicios obligado a
resultados 6ptimos y controlables.
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Desde su creacion en 1996, las estadisticas de la
CONAMED han mostrado a la ginecologia y obstetricia
como unade las dos especialidades mas frecuentes en
las inconformidades recibidas, con 14.5% del total.
Como en México se atienden al afio méas de un millén
de partos y se realizan mas de 500,000 cesareas, resulta
baja la incidencia de inconformidades, una por 10,000
embarazos resueltos; una por 275,000 partos atendidos
y una por 270,000 cesareas, por lo que autores como
Saucedo,”™ atribuyen la aparicion de inconformidades
relacionadas con la atencién proporcionada por los
ginecoobstetras a un problema probabilistico,
relacionado con la gravedad de la paciente.

En nuestra revision, la letalidad asociada con las
inconformidades fue del 16.5%, debida a muertes
obstétricas directas en 15.7% de los casos, por lo cual
vale la pena atender al concepto que menciona
Lifshitz®® sobre el manejo del “error latente”, previ-
siones que han permitido una reduccion significativa
de eventos adversos e indeseables en actividades de
“alto riesgo”.

Casi tres cuartas partes (73%) de los casos
procedieron del Distrito Federal o del Estado de México,
probablemente debido a la elevada proporcion de
hospitales de concentracion que se ubican en estas
zonas. Mas de dos terceras partes (72.1%) de las
inconformidades se originaron en instituciones de
seguridad social, lo que concuerda con los datos
publicados en la Encuesta Nacional de Salud (1994).1%
Esto se relaciona con la sobrepoblacion de usuarios en
las mismas y la disminucion de los recursos destinados
al sector salud, y es explicable porgue dichas institu-
ciones otorgan, precisamente, alrededor de dos terceras
partes de las atenciones médicas que se brindan en el
pais.12

Las inconformidades se originaron con mayor
frecuencia durante el tercer trimestre de la gestacion
(82.8%), seguidas del primero (12.3%) y segundo
trimestres (3.3%). No existen estadisticas detalladas al
respecto de cual es el trimestre méas afectado por
complicaciones del embarazo, aunque es conocido que
muchas gestantes, especialmente de zonas rurales,
adolescentes y de bajos ingresos, sélo acuden a atencion
médica para la resolucion del embarazo; desde el
enfoque psicosocial, existe mayor apego de la madre y
la familia hacia los productos préximos al término,

pues, ademas de ser mas cercano el esperado resultado
favorable del embarazo, se percibe que existen mas
recursos médicos para resolver las complicaciones, que
permiten no sélo la supervivencia, sino el bienestar del
neonato, contrariamente a los embarazos tempranos,
de menor viabilidad. Esto queda demostrado con los
tres diagnosticos de ingreso mas frecuentes: trabajo de
parto a término (28.1 %), desproporcion cefalopélvica
(10.7%) y pérdidas del primer trimestre de la gestacion
(9.9%).

Existe el registro de que en México, 2.5 millones de
mujeres se embarazan al afo, de las cuales, 370,000
partos (14.8%) son atendidos por personal no
capacitado, y que 10.3% del total de nacimientos
ocurren en la casa de las pacientes, atendidos por
parteras.’® Sin embargo, las atribuciones de la
CONAMED sélo la facultan a dirimir controversias
entre profesionales de la salud autorizados, por lo que
no se analiz6 en la muestra ningun caso atendido por
no-médicos. El 62.3% de los casos fueron atendidos en
hospitales de segundo nivel, por médicos especialistas
en ginecologiay obstetricia en mas de la mitad de ellos
(56.2%), lo que se asocia, evidentemente, con las
politicas de salud establecidas por las instituciones,
con respecto de la atencion hospitalaria de todos los
nacimientos (en seguimiento al programa de OMS-
UNICEF “Hospital Amigo del Nifio y de la Madre”,
hoy llamados en México “Hospital Si Mujer™). En el
tercer nivel se atendi6 a 18.9% de las pacientes, y si
recordamos que aproximadamente 30% de los
embarazos son de alto riesgo, nos encontramos con
gue un numero importante de embarazadas de alto
riesgo (o riesgo especial) se atendieron en unidades
médicas de menor complejidad a la requerida (43% de
obligaciones de seguridad no cumplidas), lo cual se
apoya en que 57% de los casos analizados
correspondio a pacientes con calificacién de riesgo
elevado.

Estos resultados nos refuerzan, de maneraclara, la
necesidad y trascendencia de identificar los casos de
riesgo especial, para derivarlos oportunamente a la
unidad médica con el nivel de complejidad adecuado
para resolver las complicaciones que se presentan en
la atencion obstétrica, que en nuestro grupo fueron el
obito fetal (24.8%), el trauma obstétrico (materno o fetal,
12.4%), y la asfixia perinatal (11.6%).
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El Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM)
publicd, en el afio 2000, una estimacion de que 98,000
muertes anuales ocurrieron en ese pais por errores
médicos, cifra que excede a otras causas muy
importantes, como los accidentes en vehiculos de motor,
el cancer de mama y la infeccion por VIH, lo que
convertiria al error médico en un problema de salud
publica. En nuestro pais no existen estadisticas
comparables; en nuestra muestra se identificaron
errores médicos en 37.2% de los casos, y se establecié
buena practica en casi dos terceras partes de los
mismos.1®

El lOM estima que 13% de los ingresos hospitalarios
se deben a efectos adversos del diagnéstico o del
tratamiento, y que cerca del 70% de las complicaciones
pueden ser prevenibles;*® mientras que en nuestra
revision las complicaciones se consideraron previsibles
en menos de la mitad (47.9%) de los casos.

El mismo IOM publico, en 1999, que s6lo uno de
cada siete pacientes o familiares que han sufrido las
consecuencias de un error médico interpone una accion
legal, aunque no en todos los casos de inconformidad
subyace una negligencia médica. Gonzalez-
Hermoso,'* en Espafia, apunta que las repercusiones
legales ocurren por equivocaciones diagndsticas en
75% de los casos, omision de procedimientos en 77%,
hechos ocurridos en urgencias en 70%, y 37.6% a
motivos no operatorios. En México, Valdés, Campos y
Saucedo sefialan las complicaciones en el tratamiento
y las intervenciones quirdrgicas como los momentos
de la atencion médica que originan inconformidades.
Otros motivos de inconformidad descritos fueron la
atencion inoportuna (16%), los accidentes (15%) y la
relacion médico paciente inadecuada (15%). En nuestra
serie, los motivos de inconformidad mas importantes
se relacionaron con la percepciéon de mala practica
médica (44.6%), de una atencion deficiente o
inadecuada del trabajo de parto (19%), y con la muerte
del producto de la gestacion en 8.3% de los casos.

El resultado mas notable de la atencidn obstétrica es
el nacimiento, y segun autores como Johnson!® y
Rubsamen,® |os malos resultados médicos con
practica adecuada son, paraddéjicamente, los que
generan el mayor nimero de demandas por mala
practica. En cerca de la mitad de los casos (46.3%) se
atendié mediante operacion cesarea, 37.2% por parto,

y 8.8% con aplicacion de forceps; de los 108 nacimientos
ocurridos en nuestra muestra (4 gemelares), el
desenlace perinatal fue exitoso sélo en 32%, pues
ocurrié morbilidad perinatal recuperable en 15.2%, y
mortalidad fetal o neonatal en 39.2% de los casos. En el
resto (13.6%), los productos no eran viables al momento
de la terminacion del embarazo. Las gestaciones
analizadas tuvieron un desenlace desfavorable en casi
la mitad de los casos (50.4%), con muertes obstétricas
en 15.7% de los casos y morbilidad materna en una
tercera parte (33.1 %). Los puerperios fueron fisiolégicos
en poco mas de la mitad de los casos (50.4%).

Ward” analiz6 500 demandas por atencion
ginecoobstétrica, y encontré que 27% de ellas no eran
defendibles, por haber quebrantado la Lex Artis médica,
por fallas en ladocumentacién o por ambas. El manejo
que se dio a las pacientes de los casos analizados fue
congruente con la Lex Artis médica vigente en la
especialidad en 46% de los casos, y presento
desviaciones en 54%, principalmente por vigilancia
deficiente del trabajo de parto en 22.3%, seguidas de
equipo o instalaciones inadecuados (14%), y
diagndstico erréneo (12.4%). El acto médico fue bien
documentado en 55% de los casos, pero en 45% el
expediente se encontré incompleto o con anotaciones
deficientes o ilegibles, de acuerdo con lo que determina
la NOM 168 del Expediente clinico. %

Se describieron deficiencias institucionales en 40.5%
de los expedientes analizados, de las cuales la mas
frecuente fue la falta de equipo especializado en 8.3%,
seguida de falta de disposicién oportuna de hemoderi-
vados, insuficiencia en ginecoobstetras y otro personal
especializado y falta de supervision a médicos en
formacion, con 6.6% cada rubro. En més de la mitad de
los expedientes (59.5%) no se documentaron
deficiencias institucionales. Aunque es cierto que las
instituciones que cuentan con mayores recursos son
capaces de brindar mejor atencion médica, esta
demostrado que el uso rutinario de algunos auxiliares
diagndsticos, como la cardiotocografia, basicos en las
unidades tocoquirdrgicas y ampliamente recomen-
dados por grupos promotores de la excelencia, comoel
Nacional Institute for Clinical Excellence en Londres,
Inglaterra, no representaron una mejoria significativa
en los resultados perinatales, ni en la incidencia de
muertes fetales, asfixia perinatal, operacion cesarea o
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parto instrumental. Sin embargo, concluye Impey, quien
encabeza este grupo, es deber de todos los obstetras
clinicos estar debidamente enterados de los riesgos y
complicaciones mas frecuentes, para tomar las
precauciones necesarias para reducir su aparicion.®®
Otro grupo de investigadores clinicos, Goley y Kerney, '
explica que los mejores obstetras y las mejores unidades
perinatales se caracterizan por sus esfuerzos para mejorar
su practica profesional, examinando y aprendiendo de
los errores que otros han cometido en el pasado.

En nuestrarevision, lacomunicacion en larelacion
médico paciente fue adecuada en menos de la cuarta
parte de los casos analizados (24%). Una relacion
eficaz entre quien brinda atencién de salud y la paciente
se basa en el conocimiento y la habilidad que capacitan
al primero, en lacomunicacion eficaz entre las personas
y en los estandares éticos que regulan el compor-
tamiento de los participantes en la relacion.!'! Se ha
descrito que la comunicacion deficiente entre médicoy
paciente, ya sea por sobrecarga de trabajo u otros
factores, es una importante causa de desconfianza
para los pacientes, que les predispondra a atribuir
cualquier evento adverso a un error del médico.

La “eticidad” es una cualidad de la atencién médica
gue esta preservada, aunque un poco desorientada,
pues se observo apego a los principios éticos de la
préctica de la medicina (beneficencia, no-maleficencia,
autonomiay justicia) en mas de dos terceras partes de
los casos. En el afio 2002 se publicé el “Estatuto de
profesionalismo para el nuevo milenio”,**2 que podria
sustituir al Juramento hipocratico y la Declaracion de
Ginebra,**® el cual propone como principio supremo el
bienestar del paciente y el respeto a su autonomia, y
como compromisos de los médicos la competencia
profesional, la honestidad con los pacientes, el
mantener relaciones apropiadas con ellos y mejorar la
calidad de la atencion, entre otros. Sin embargo, aun
prevalece el desconocimiento de los profesionales que
atienden pacientes obstétricas acerca de las normativas
legales, tales como el derecho de la paciente y sus
familiares a informacion suficiente, clara y veraz; el
consentimiento validamente informado que implica,
mas alla de formatos firmados, las explicaciones e
instrucciones pertinentes y necesarias.

Segun lo revisado anteriormente, ante el complejo
reto de la asistencia en el nacimiento de una nueva

vida, se requieren acciones que trasciendan las
limitaciones técnicas y econémicas de las instituciones
de salud, acciones sencillas al alcance de las
habilidades y destrezas de cualquier profesional, para
mejorar la salud de lamujer y su hijo: compromiso con
los valores intrinsecos de la profesién médica, ser
minucioso en la atencién de las embarazadas,
identificar los casos de riesgo especial, reconocer las
limitaciones institucionales y propias, conocer los
lineamientos éticos y normativos aplicables a la
atencion obstétrica, y retomar la esencia de la practica
médica: una buena comunicacion en la relacién medico-
paciente, “una comunicacion a nivel emocional y
espiritual que... constituye un arma terapéutica
poderosay, muchas veces, imprescindible” ™

IV.RECOMENDACIONES GENERALES PARA MEJORAR
LA CALIDAD DE LAATENCION OBSTETRICA

1) El embarazo, parto y puerperio deben ser
atendidos por personal capacitado y debidamente
autorizado

a) Otorgar laatencién con los recursos humanosy
materiales suficientes y adecuados.

b) Todoembarazo de alto riesgo debe ser atendido
por médico especialista en ginecologia y obstetricia, en
unidades con la capacidad de resolucion adecuada.

c) Asegurar laactualizacion continua para mejorar
el nivel de conocimientos y destrezas para el mejor
desempenfio profesional.

d) Tomar en cuenta los lineamientos establecidos
por la Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-1993,
Atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperioy del recién nacido. Criterios y procedimientos
para la prestacion del servicio, y por la Norma Oficial
Mexicana NOM-168-SSA 1-1998, del Expediente Clinico.

2) Valorar integralmente cada caso durante laatencion
prenatal e identificar a las pacientes con alto riesgo

a) Elaborar e integrar cuidadosamente el expediente
clinico completo.

b) Valorar el riesgo reproductivo y obstétrico.

c) Dar seguimiento a las variables clinicas de
acuerdo con lo indicado en la NOM-007-SSA2-1993
(numeral 5.1.6), para la deteccion temprana de las
complicaciones mas frecuentes y relevantes.
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3) Estrechar la vigilancia prenatal durante el tercer
trimestre de la gestacién

a) Citar alas pacientes a revision cuantas veces la
clinica lo indique necesario.

b) Utilizar las guias clinicas reconocidas para la
deteccién oportunay prevencion de las complicaciones
del embarazo.

c) Valorar cada caso en particular y cada momento
especifico de la gestacidn.

d) Evitarel uso rutinario de las evaluaciones clinicas
y estudios paraclinicos que no tengan justificacion.

4) Procurar la mejor atencién obstétrica

a) ldentificar los casos que requieran manejo por
especialidad o un mayor nivel de capacidad resolutiva.

b) Derivar oportunamente al nivel de atencion
adecuado para la resolucion del embarazo segun el
riesgo identificado.

c) Contar o disponer del equipo necesario para la
vigilanciay traslado oportuno.

5) Establecer el mejor plan de nacimiento

a) Elegir cuidadosamente la via de nacimiento mas
apropiada, parto o cesarea, de acuerdo con el estado
clinico del binomio.

b) Realizar una vigilancia clinica adecuada del
trabajo de parto para identificar complicaciones de
manera oportuna.

c) Contar con el consentimiento validamente
informado, cuando asi lo amerite.

6) Reducir riesgos innecesarios

a) Asegurar una atencién obstétrica congruente
con los riesgos establecidos.

b) Elaborar el partograma de manera completa y
adecuada, para la correcta interpretacion de la curva
de Friedman.

c) Conduciry supervisar la atencién obstétrica.

d) Participar en la identificacién oportuna y el
seguimiento eficaz del trabajo de parto, especialmente
para los embarazos de alto riesgo.

7) Vigilar estrechamente a la paciente durante el
puerperio inmediato

a) Revalorar el estado clinico de la paciente,
documentando sus condiciones, asi como las

indicaciones, de acuerdo con lo sefialado por la NOM-
007-SSA2-1993.

b) Considerar especialmente el estado mental,
coloracion tegumentaria, tensién arterial, frecuencia
cardiaca y respiratoria, temperatura, estado de
hidratacién, asi como hemorragia transvaginal o de la
herida quirdrgica, dolor pélvico, vaginal o perineal, y
la funcion de emuntorios.

c) Pasar visitaatodas las pacientes puérperas, ain
en los puerperios de bajo riesgo y después, las veces
gue sea necesario.

d) Realizar unaexploracion ginecolégica completa
al momento del egreso.

€) Asegurar la comunicacién adecuada entre el
médico y la paciente.

8) Documentar todo el proceso de atencién

a) Documentar debidamente el evento obstétrico
en el expediente clinico: nota de valoracién inicial,
partograma, nota prequirdrgica y postquirdrgica
con el nombre completo y firma del médico o los
médicos que participaron en la atencion de la
paciente.

b) Anotar en el expediente clinico el razonamiento
clinico que sustente los procedimientos a realizar
durante toda la atencién obstétrica.

9) Realizar, promover y facilitar la educacién a la
embarazada y sus familiares sobre los riesgos
inherentes a la gestacion

a) Favorecery estimular laeducacién paralasalud
a la embarazada por el grupo multidisciplinario que
tiene contacto con las pacientes durante la atencion
obstétrica.

b) Explicar desde la primera consulta cuales son
los riesgos generales y especificos del embarazo para
cada paciente en particular, y documentarlo en el
expediente.

c) Explicar de manerasencillalo que puede ocurrir
en la sala de labor, expulsion y quiréfano, para
tranquilizar a la paciente y sus familiares.

d) Insistir acerca de los datos de alarma y la
conducta recomendada para cada uno, durante todas
las consultas prenatales.

e) Lainformacion debera explicarse a la paciente
y al familiar responsable que ella designe.
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ANEXO. RECOMENDACIONES GENERALES PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LAATENCION OBSTETRICA

Hechos relevantes Recomendacioén general

Recomendaciones especificas

¢ Qué previene?

En 59.5% de las quejas recibidas
en la CONAMED, relacionadas con
atencion obstétrica, se identifico
mala préactica.

El 56.2% de los médicos
involucrados en los casos eran
ginecoobstetras, 12.4% eran
médicos generales y 19%
médicos en formacién

(residentes, pasantes e internos
de pregrado).

Solo 36.8% de los ginecoobstetras
contaban con la certificacion por
el Consejo de Especialidad.

1. El embarazo, parto y
puerperio deben ser
atendidos por personal
capacitado y debidamente
autorizado.

El 56.6% tenian factores de
riesgo reproductivo u obstétrico
elevado.

2. Valorar integralmente
cada caso durante la
atencién prenatal e
identificar a las pacientes
con alto riesgo.

Las inconformidades se
originaron con mayor frecuencia

3. Estrechar la vigilancia
prenatal durante el tercer

(82.8%) durante el tercer
trimestre de la gestacion.

trimestre de la gestacion.

La atencion obstétrica ideal

debe ser proporcionada por
personal profesionalmente
capacitado y acreditado, y en
hospitales que cuenten con
quiréfano y banco de sangre.

El 62.3% de los casos analizados
fueron atendidos en hospitales de

4. Procurar la mejor
atencion obstétrica.

a) Otorgar la atencién con el apoyo
de personal y material suficiente y
adecuado.

b) Todo embarazo de alto riesgo
debe ser atendido por médico

especialista en ginecologia y
obstetricia, en unidades con la

capacidad de resolucion adecuada. ¢

c) Asegurar la actualizacion
continua para mejorar el nivel de
conocimientos y destrezas para
el mejor desempefio profesional.

d) Tomar en cuenta los
lineamientos establecidos por la
Norma Oficial Mexicana
NOM-007-SSA2-1993, Atencion de
la mujer durante el embarazo, parto
y puerperio y del recién nacido.
Criterios y procedimientos para la
prestacion del servicio, y la Norma
Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998,
del expediente clinico.

a) Elaborar e integrar cuidadosamente
el expediente clinico completo.

b) Valorar el riesgo reproductivo y
obstétrico.

c) Dar seguimiento de variables
clinicas de acuerdo con lo indicado
en la NOM-007-SSA2-1993
(numeral 5.1.6), para la deteccién
temprana de las complicaciones
mas frecuentes y relevantes.

a) Citar a las pacientes a revision
cuantas veces la evolucion clinica

lo indique necesario.

b) Utilizar las guias clinicas
reconocidas para la deteccién
oportuna y prevencion de las
complicaciones del embarazo.

c) Evitar el uso rutinario de las
evaluaciones clinicas y estudios
paraclinicos que no tengan
justificacién.

a) Detectar los casos que requieran
manejo por especialidad, o un

mayor nivel de capacidad resolutiva.

b) Derivar oportunamente al nivel de
atencion adecuado para la
resolucién del embarazo segun el
riesgo identificado.

c¢) Contar o disponer del equipo

» Diagndsticos

errdneos o tardios.
Indicaciones médicas
imprecisas o confusas.
Impericia y negligencia
del personal de salud.
Complicaciones.
Disminuye conflictos de
criterio.

Inconformidad con el
tratamiento médico.

e Tratamiento médico
inadecuado.

« Complicaciones
maternas, perinatales
y neonatales.

 Error médico en el
control prenatal o
manejo perinatal.

» Mala praxis.

« Falsas expectativas.

« Insatisfaccion con el
manejo o el desenlace
obstétrico.

« Indicaciones médicas
imprecisas o
confusas.

« Impericia y negligencia
del personal de salud.

» Complicaciones y
secuelas.

« Disminuye conflictos
de criterio.

« Inconformidad con el
tratamiento médico.

« Complicaciones
mayores.

« Diferimiento
injustificado.

« Dafio materno.

« Dafio perinatal.

« Secuelas.

« Alta mortalidad.
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ANEXO. RECOMENDACIONES GENERALES PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LAATENCION OBSTETRICA (CONTINUACION)

Hechos relevantes Recomendacion general

Recomendaciones especificas

¢ Qué previene?

segundo nivel de atencién.

Se identificaron deficiencias en
recursos humanos o materiales
en 40.5%, siendo las mas
frecuentes: falta de personal
especializado (13.2%), carencia
de monitores cardiotocograficos
0 USG en 8.3% y retraso en
disposicion de hemoderivados
en 6.6%.

Las causas mas frecuentes de
morbilidad y mortalidad materna y
perinatal en México son la
preeclampsia-eclampsia y las
hemorragias del tercer trimestre
de la gestacion.

El 46.3% de los casos estuvieron
relacionados con nacimientos
por cesarea.

5. Establecer el mejor plan
de nacimiento.

Las complicaciones que se
presentaron en los casos
analizados eran previsibles en
47.9% del total.

6. Reducir riesgos
innecesarios.

La vigilancia deficiente del
trabajo de parto y puerperio
represent6 cerca de la cuarta
parte de las desviaciones
identificadas.

7. Vigilar estrechamente
a la paciente durante el
puerperio inmediato.

necesario para la vigilancia y
traslado oportuno.

a) Elegir cuidadosamente la via de
nacimiento mas apropiada, parto o
cesarea, de acuerdo con el estado
clinico de la madre y su hijo.

b) Realizar una vigilancia clinica
adecuada del trabajo de parto para
identificar complicaciones de
manera oportuna.

c¢) Contar con el consentimiento
vélidamente informado, cuando asi
lo amerite.

a) Asegurar una atencion obstétrica
acorde con los riesgos establecidos.

b) Elaborar el partograma de manera
completa y adecuada, para la
correcta interpretacion de la curva
de Friedman.

¢) Conducir y supervisar la atencion

obstétrica.

d) Participar en la deteccion oportuna y
el seguimiento eficaz del trabajo
de parto, especialmente para los
embarazos de alto riesgo.

a) Revalorar el estado clinico de la
paciente, documentando sus
condiciones, asi como las
indicaciones,de acuerdo con lo
indicado por la NOM-007-SSA2-1993.

b) Considerar especialmente el
estado mental, coloracion
tegumentaria, tension arterial,
frecuencia cardiaca y respiratoria,
temperatura, estado de hidratacion,
asi como hemorragia transvaginal o
de la herida quirargica, dolor pélvico,

vaginal o perineal, y la funcion de
emuntorios.

c) Pasar visita a todas las pacientes
puérperas, aun en los puerperios de
bajo riesgo y, después, las veces que
sea necesario.

d) Realizar una exploracion
ginecolégica completa al momento
del egreso.

e) Asegurar la comunicacién

« Insatisfacciéon con la
atencion médica.

« Falsas expectativas.

« Incertidumbre y
ansiedad de la
paciente y familiares.

» Complicaciones y
secuelas.

« Inconformidades.

« Altos costos para la
institucion y la
paciente.

« Morbimortalidad
temprana.

* Morbimortalidad
perinatal y neonatal.

« Atencion médica
inoportuna.

« Atencion médica
inadecuada.

» Complicaciones.

« Estancias hospitalarias
prolongadas.

« Errores de manejo por
falta de supervision.

« Tratamiento médico
inadecuado.

« Dafio materno o
perinatal.

« Cirugias mutilantes.

« Cirugias con
alto grado de dificultad
y riesgo.

» Complicaciones.

* Mala practica.
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ANEXO. RECOMENDACIONES GENERALES PARA MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION OBSTETRICA (CONTINUACION)

Hechos relevantes

Recomendacioén general

Recomendaciones especificas

¢ Qué previene?

Los expedientes se encontraron
incompletos en 44.6%, por
incumplimiento de los

lineal

8. Documentar todo el
proceso de atencion
obstétrica.

mientos indicados en la

Norma Oficial Mexicana
NOM-168-SSA1-1998,

del e

La N

xpediente clinico.

OM-007-SSA2-1993, para la

Atencion de la Mujer durante el
Embarazo, Parto y Puerperio y del
Recién Nacido, establece la
manera adecuada de integrar un

expe

diente obstétrico, ademas

de pautas béasicas de manejo
diagndstico y terapéutico.

En 3

analizados (76%) se identificé
una comunicacion deficiente
en la relacion

médi

de cada 4 asuntos 9. Realizar, promover y
facilitar la educacion a la
embarazada y sus
familiares sobre los
riesgos inherentes a la

gestacion.

co-paciente-familiar.

adecuada entre el médico
y la paciente.

a) Documentar debidamente el evento
obstétrico en el expediente clinico:
nota de valoracion inicial,
partograma, nota prequirdrgica y
postquirdrgica con el nombre |
completo y firma de médico o los
médicos que participaron en la
atencion de la paciente

b) Anotar en el expediente clinico el
razonamiento clinico que sustente
los procedimientos a realizar durante
toda atencion obstétrica.

a) Favorecer y estimular la
educacion para la salud a la
embarazada por el grupo
con multidisciplinario que tiene
contacto las pacientes durante la
atencion obstétrica.

b) Explicar desde la primera consulta
cuales son los riesgos generales y
especificos del embarazo para cada
paciente en particular, y
documentarlo en el expediente.

c) Explicar de manera sencilla lo que
puede ocurrir en la sala de labor,
expulsién y quiréfano, para
tranquilizar a la paciente y sus
familiares.

d) Enfatizar sobre los datos de alarma
y la conducta recomendada para
cada una de las consultas
prenatales.

e) La informacion debera explicarse a
la paciente y al familiar responsable
que ella designe.

« Error médico por
informacion incompleta
de la evolucién del
embarazo o del trabajo
de parto.

« Conflictos de criterio.

« Diagnéstico erréneo

« Cirugias innecesarias.

» Complicaciones y
secuelas.

» Hospitalizaciones
prolongadas.

» Costos elevados.

* Resultados
insatisfactorios.

« Incertidumbre y
ansiedad de la
paciente y familiares.

» Falsas expectativas.

* Retraso o falta de
solicitud de atencién
médica oportuna.

 Error médico por
informacién incompleta
de la evolucion del
embarazo o del trabajo
de parto.

« Conflictos de criterio.

« Complicaciones
mayores.

« Dafio materno.
« Dafio perinatal.
« Secuelas.

« Alta mortalidad.
« Insatisfaccién con la
atencion médica.
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