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Se determinaron las complicaciones quirtrgicas y los resultados perina-
tales en padientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos
Adultos, en el periodo de un afo, con plaquetopenia por sindro-
me de HELLP en preedampsia-edampsia. La plaquetopenia contribu-
ye de forma directa en las complicaciones obstétricas, ya que son mds
Las reintervenciones quirtrgicas, con mayor sangrado en los transoper-
torics y aumento en los dias en estancia intrahospitalaria. Ademas, a
menor cuenta plaquetaria mayor es el indice de prematurez, de asfixia
y de mortalidad perinatal en los recién nacidos de madres con sindro-
me de HELLP
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Se analizan los resultados de 14 casos de carcinoma de mama y emba-
razo observados entre 1,261 carcinomas de mama diagnosticados y tra-
tados entre enero de 1980 y marzo de 2001. Se comparan con 122 ca-
s de pacientes no gestantes de edades similares. Aunque los
resultados no han sido significativos, se sefiala una mayor incidencia de
ardnomas diseminados al diagndstico entre las gestantes, una mayor
tasa de recidivas y una mayor mortalidad.
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En este estudio se reportan los resultados obtenidos en pacientes some-
tidos a biopsia testicular e ICSI por azoospermia. Se incluyeron 16 pa-
centes con azoospermia, de los cuales 12 eran de origen obstructivo y
cuatro no obstructivo. Se concluye que la biopsia testicular es una bue-
na opcion para pacientes con azoospermia, ya que se asegura una
muestra adecuada de tejido con altas posibilidades de obtener esper-
matozoides, en el estudio se obtuvieron espermatozoides adecuados
para la realizacién de ICSI en 14 de las 16 pacientes con adecuadas ta-
sas de fertilizacion y embarazo.
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El objetivo del estudio retrospectivo, analitico y descriptivo, fue deter-
minar los resultados obstétricos de pacientes con lupus entematoso sis

témico y embarazo. Se observa que los porcentajes de morbimortali

dad matemno-fetal disminuyen cuando no existe actividad lGpica. Existe

un aumento en el ndmero de partos pretérmino y restriccion del crec
miento intrauterino respecto a la poblacién general. Todos los embara
zos deben ser considerados de alto riesgo y manejados por un equipo
multidisciplinario. La coexistencia de anticuerpos antifosfolipidos es de
mal prondstico para el resultado del embarazo.
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Se analizaron 121 casos concluidos, relacionados especificamente a
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dica que se vinculan con las inconformidades en obstetricia. La infor-
macién se present a instancias gremiales lideres de opinién y repre-
sentantes de hospitales privados y del Sector Salud. Del resultado del
andlisis exhaustivo, se obtuvieron en consenso nueve recomendaciones
para mejorar la atencion que se otorga a las pacientes durante el em-
barazo, parto y puerperio.
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Maternal and perinatal surgical complications in low
platelet count for HELLP Syndrome in severe preeclampsia-
eclampsia in Intensive Care Unit.

Dra. Antonia Basavilvazo Rodriguez, Dra. Claudia Pacheco
Pérez, Dr. Roberto Lemus Rocha, Dr. José Ma. Martinez Pérez,
Dr. Armando Martinez Martinez, Dr. Marcelino Herndndez-Valencia
This study was carried out in the patients accepted in the Intensive
Adults Care Unit in the period of one year, surgical complications and
the perinatal results were determined in women with low platelet count
for HELLP syndrome in preeclampsia-eclampsia. The low platelets ac-
count contribute in a direct way in the obstetric complications, since
there are more surgical reinterventions, with bled in the transurgical and
increase in the days of intrahospitalary stay. Also with smaller account
platelet, there are bigger prematural index, asphyxia and perinatal mor-
tality in the newbomn of mothers with HELLP syndrome.

Breast cancer and pregnancy analysis of our casuistry
and literature revision

Fernando Martin Canadas, Manuel Morillo Conejo, Maria Diaz,
Juan José Jofre, Fabiin Vidal, Eduardo Gonzdlez-Sicilia Mufioz,
Santiago Carrasco Rico

The results of 14 cases of breast cancer and pregnancy observed in 1,261
breast carcinoma, diagnosed and in treatment between January 1980
and March 2001 were analysed. The results were compared with 122 ca-
ses of not pregnant patients with similar ages. The results are not significa-
tive; it shows a higher incidence of disseminate carcinomas diagnose in
the pregnant patients, a higher recidives and a higher mortality.

Azoospermia: In vitro fertilization results, using testicular
biopsy and cryopreserved spermatozoa

Dr. Alberto Kably Ambe, Dr. Julidn Ruiz Anguas, Dr. Yuseff Serulle
Tavares, Dra. Esperanza Carballo Mondragén, Dr. Carlos Quesnel
Garcia-Benitez

This study reports the outcome of patients with open testicular biopsy
for ICSI procedure indicated by azoospermia. 16 patients with azoos-
permia (12 obstructive and 4 non obstructive). In conclusion the testicu-
lar sperm extraction (TESE) by open testicular biopsy is a good option
for patients with azoospermia; usually it achieves an adequate sample
of testicular tissue with high possibilities of sperms recovery, in our study
we obtained approppriate sperms in fourteen of sixteen patients for the
ICSI procedure with good fertilization and pregnancy rates.
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Systemic lupus erythematosus and pregnancy

Dr. Radamés Rivas-Lépez, Rafael Buitrén Carcia-Figueroa, Radl
Romero-Cabello

The objective was to determine the obstetrics outcomes of patients with
systemic lupus erythematosus and pregnancy. The maternal-fetal mor-
bid-mortality rates decrease when no lupic disease activity is reported.
During the pregnancy stage, preterm delivery and intrauterine growth
retardation grow in number as observed in all the study subjects. All
pregnancies should still be considered high risk and be managed with a
multidisciplinary team. Co-existing antiphospholipid syndrome is the
poorer prognosis for pregnancy outcome.

Recommendations to improve quality of obstetrics atention
C Tena-Tamayo, José Roberto Ahued-Ahued

We analyzed 121 cases concluded, specifically obstetrics-related, re-
quested to the Commission between 1996 and 2001, to identify mo-
ments and factors of the medical attention, linked to obstetric daims.
Whole this information was presented to gynaecologist leaders of opi-
nion: speciality Council, medical associations, public and private hospi-
tals representatives. The conclusion were Nine recommendations to
improve the patients’ care during the pregnancy, labor and postpartum.

Workshop proceedings

“Violencia de Género” for Perd and Region Andina
Federacién Latinoamericana de Sociedades de Obstetricia y
Ginecologia

Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecologia

55 years ago

Treatment of hypermesis gravidica by transfusion with
husband’s bloo
Dr. José Medina Mora

Instructions for authors




GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

Editorial

Agosto 2003

Ginecologia y Obstetricia de México
abre su espacio

mento de actualizacién y difusién de los avances de nuestra especialidad, los edi-
tores hemos abierto nuestras paginas a la colaboracién de instancias que resultaran
en beneficio de nuestros colegas.

E n el interés permanente de que GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO sea un instru-

Asi, iniciamos en este nimero la inclusién de la resena del taller “Violencia de género”
para Per( y la Regién Andina, en el cual se registran los puntos analizados y los acuerdos
a que se lleg6 durante el taller, realizado en la ciudad de Lima, los dias 4 y 5 de abril del
ano en curso. En el mes de septiembre incluiremos la reseia del taller que con el mismo
tema se realizé en Panama en el mes de mayo. De esta manera, ofreceremos el panora-
ma de como se ha revisado este tépico en los diferentes paises en que se ha llevado a ca-
bo el taller.

Por otro lado, se incluye en este mes una colaboracién de la CONAMED, en la que se
presentan las Recomendaciones generales para mejorar la calidad de la atencién obsté-
trica. Es importante resaltar que como editores, nos resulta altamente satisfactorio que la
CONAMED haya elegido a GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO como la publicacién idé-
nea para difundir tan interesantes recomendaciones, de esta manera, el mensaje llegara
al lector de interés especifico, que es el especialista en Ginecologia y Obstetricia, quien
a su vez se vera beneficiado al contar en la revista con informacién actualizada y de gran
valor para su ejercicio profesional.

Asimismo cumplimos con el compromiso de abrir el foro de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE
MExico a toda publicacién que, apegada a nuestras normas editoriales, contribuya a fo-
mentar la difusion de los avances mds recientes y de las recomendaciones generales pa-
ra la buena practica ginecoobstétrica en México y en los demds paises de habla hispana.

Los editores
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Complicaciones quirdrgicas maternas

y perinatales en pacientes con plaquetopenia

por sindrome de HELLP, en preeclampsia
severa-eclampsia en terapia intensiva

Dra. Antonia Basavilvazo Rodriguez,” Dra. Claudia Pacheco Pérez,* Dr. Roberto Lemus Rocha,’
Dr. José Ma. Martinez Pérez,” Dr. Armando Martinez Martinez,’ Dr. Marcelino Herndndez-Valenicia®

Resumen
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Aprobado:

10 de julio de 2003

La preeclampsia es la primera causa de morbilidad matera, con un incremento en las complica-
ciones obstétricas cuando se asocia al sindrome de HELLF, por la disminucion plaquetaria, gue in-
cluso involucra al neonato. Se determinaron las complicaciones quirirgicas y los resultados perina-
tales en pacientes que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos Adultos, en el periodo de un
afno, con plaquetopenia por sindrome de HELLP en preeclampsia-eclampsia. Se formaron tres gru-
pos de acuerdo a la cuenta de plaquetas y se analizaron utilizando promedio y desviacién estdn-
dar (M = DE), asi como chi cuadrada para determinar asociacién entre estos grupos de pacientes.
Fueron estudiadas 40 pacientes con plaquetopenia por sindrome de HELLP en preeclampsia-
eclampsia, con una distribucion para el grupo con plaquetas < 50,000 de 12 pacientes (30%), en-
tre 51,000-100,000 de 18 casos (45%) y de 101,000-150,000 de 10 casos (25%). El promedio de
gestas fue de 2.3 = 1.2; la via de nacimiento mds frecuente fue por operacién cesdrea en 39 ca-
sos (97.5%) v un solo caso por via vaginal (2.5%) con fa presencia de una muerte materna (8.3%),
Las reintervenciones quirdrgicas se observaron con mas frecuencia en el grupo de < 50,000 pla-
quetas, la causa mds frecuente de estas reintervenciones fue el choque hipovdlemico. También en
este grupo, la mortalidad perinatal se presentd en tres casos (25%) y la asfixia al nacimiento con
Apgar menor de 6 al nacimiento se present6 en cinco casos (41.7%). Se observé ademads, una ma-
yor morbilidad inversamente proporcional a la cuenta plaquetaria, con insuficiencia renal como la
causa mds frecuente de esta morbilidad en los tres grupos. La plaquetopenia contribuye de forma
directa en las complicaciones obstétricas, ya que son mas las reintervenciones quinargicas, con ma-
yor sangrado en los transopertorios y aumento en los dias en estancia intrahospitalaria. Ademés, a
menor cuenta plaquetaria mayor es el indice de prematurez, de asfixia y de mortalidad perinatal
en los recién nacidos de madres con sindrome de HELLPR <>

Palabras clave: sindrome de HELLP plaquetopenia, complicaciones obstétricas

{Basavilvazo Rodriguez A. et al. Complicaciones quinirgicas maternas y perinatales en pacientes con
plaquetopenia por sindrome de HELLP en preeclampsia severa-eclampsia en terapia intensiva. Gine-
col Obstet Mex 2003; 71: 379-386).

Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 3, Centro Médico Nacional “La Raza” y Unidad de investigacion Médica
en Enfermedades Endocrinas, Centro Méclico Nacional S-XXI, IMSS. Méxco, D.F
Yefatura de Investigacidn y Fducacion Médica, ‘Residente de Ginecologia y Obstetricia, Investigacor IMSS y SN

ISSN-0300-9041 Vowumen 71 AGOsTo 2003

379



380

Plaguetopenia por sindrome de HELLP en preeclampsia-eclampsia

The preeclampsia is the first cause of maternal morbility, with increase in the obstetric complica-

Abstract

tions when it is associated to HELLP syndrome, for the low platelets that even involves to the neo-
nate. This study was carried out in the patients accepted in the Intensive Adults Cares Unit in the
period of ane year, surgical complications and the perinatal results were determined in women with
low platelet count for HELLP syndrome in preeclampsia-eclampsia. Three groups were formed ac-
cording to the platelets account and then were analyzed using chi square to determine association
among these groups of patients, as well as mean and standard deviation (M + DE) to describe re-
sults. Forty patients were studied with low platelets by HELLP syndrome in preeclampsia-eclamp-
sia, where the distribution for the group with platelets < 50,000 were 12 patients (30%), in the
group among 51,000-100,000 of 18 cases (45%), and of 101,000-150,000 were of 10 cases (25%).
The mean of gestas was of 2.3 = 1.2, more frequent delivery was for cesarean section in 39 cases
(97.5%) and a single case for vaginal via {2.5%), a maternal death was presented (8.3%). The surgi-
cal reintervention was observed with more frequency in the group of < 50,000 platelets, the most
frequent cause in these reinterventions was the hipovolemic shock. Also in this group the perinatal
mortality was presented in 3 cases {25%) and the asphyxia at the birth with Apgar < 6 was presen-
ted in 5 cases (41.7%). A bigger morbility was observed inversely proportional to the account pla-
telets, being the renal failure the cause most frequent of this morbility in the three groups. The low
platelets account contribute in a direct way in the abstetric complications, since there are more sur-
gical reinterventions, with bled in the trasnsurgical and increase in the days of intrahospitalary stay.
Also with smaller account platelet, there are bigger prematural index, asphyxia and perinatal mor-

tality in the newborn of mothers with HELLP syndrome.

Key words: HELLP syndrome, low platelets, obstetrical complications.

£

{Basavilvazo Rodriguez A. et al. Maternal and perinatal surgical complications in low platelet count
for HELLP Syndrome in severe preeclampsia-eclampsia in Intensive Care Unit. Ginecol Obstet Mex

2003; 71: 379-386).

Antecedentes

morbilidad y mortalidad a nivel mundial, ademsds

es la primera causa de muerte materna, seguida de
1as infecciones y hemorragia ohstétrica, asociado a es-
to el sindrome de HELLP, tiene una frecuencia de 12 a
13.5% en pacientes con preeclampsia-eclampsia.'* El
sindrome de HELLP es un acrénimo en inglés utiliza-
do para describir a las pacientes con enfermedad hiper-
tensiva inducida por el embarazo, caracterizada por
elevacion de las enzimas hepdticas y disminucién de la
cuenta plaquetaria. Por lo tanto, su presencia aumenta
la morhilidad y mortalidad materna y perinatal.**

En 1904 se hizo la primera descripcién de pree-
clampsia en 23 pacientes, quienes presentaban hemdli-
sig intravascular, aumento de las enzimas hepaticas y
disminucién de la cuenta plaquetaria; en 1922 se comu-
nico la.presencia de trombocitopenia y hemélisis en pa-
cientes con preeclampsia severa; en 1982 se acufié el tér-
mino sindrome de HELLP; en 1983 se describieron los

L a preeclampsia es una de las principales causas de

GINECOLOGIA ¥ OIBSTETRICIA DE MEXICO

defectos de coagulacién y la presencia de microtrombos
en pacientes embarazadas; en 1990 se establecieron los
criterios de su diagnéstico, los cuales incluyen hemdli-
sis, concentraciones de bilirrubinas, deshidrogenasa ldc-
tica (DHL), transaminasa glutdmico oxalacética (TGO)
y cuenta plaquetaria. Posteriormente, fue clasificada en
base a esta cuenta plaquetaria, en clase 1, Il y I1IL.*7 Esta
clasificacién puede utilizarse como pardmetro para pre-
decir la rapidez de consumo, el restablecimiento en &l
puerperio, asi como para determinar el riesgo de recu-
rrencia, el prondstico perinatal v la necesidad de plas-
maféresis,*'° La causa del sindrome de HELLP es desco-
nocida, pero existen varias teorias que incluyen a la
hipavolemia, coagulacién intravascular diseminada su-
baguda (CID) y procesos inmunolégicos. La plaquetope-
nia se debe a un aumento en el consumo y destruccién
de las plaguetas, secundario a un daio endotelial y a un
desequilibrio en la produccién de sustancias vasodilata-
doras y vasoconstrictoras como la endotelina, asi como
procoagulantes como el activador del factor XII y el fac-
tor derivado de plaquetas.®*™"



Basavilvazo Rodriguez et al,

El desequilibrio en el metabolismo de prostanocides
con aumento en la produccidn de tromboxanos y dis-
minucidn de sustancias vasodilatadoras, provoca una
vasoconstriccidn generalizada, con dafio endotelial ge-
neralizado, lo cual favorece agregacion plaguetaria y
deposito de fibrina; asi esta misma activacidn plaque-
taria estimula también la liberacién de serotonina, por
el dafio endotelial, estableciéndose un eircule vicioso, el
cual se interrumpe con el nacimiento del producto de
la concepcidn. La obstruccién vascular a distintos ni-
veles produce dafio hepdtico, reflejado en alteraciones
enzimdticas, aglutinacion plaquetaria y lesién a glébu-
los rojos.™™

La plaquetopenia secundaria al sindrome de HELLP
se presenta en 25 % de todos los embarazos, scbre todo
del tipo I1; aunque la hemorragia clinica es rara, las pa-
cientes pueden desarrollar CID con un riesgo de 20%,
con disminucion acentuada de la cuenta plagquetaria, 1a
cual se ha considerade signo importante para la inte-
rrupcidn del embarazo, ya que pueden presentar des-
prendimiento prematuro de placenta normoinserta,
insuficiencia renal aguda, edema agudo de pulmén y
ruptura de hematomas hepdticos.”'® Al cuarto dia pos-
parto, 90% de las pacientes tienen cuentas de plaquetas
mayores de 100,000 por mm® ¥ las pruebas de funcién
hepdtica, normales a las 72 horas. Por otro lado, a los
neonatos de madres con plaquetopenia secundaria a sin-
drome de HELLP, se les ha reportado una mortalidad
con una frecuencia hasta de 60%, ademds de un riesgo
aumentado de trombocitopenia, debido a la prematurez,
desprendimiento placentario, asfixia intrauterma y al
retardo del crecimiento intrauterino.™*

Se realizd este estudio para determinar cudles son
las principales causas de morbilidad y mortalidad ma-
terna, asi como las complicaciones quirdrgicas y los re-
sultados perinatales, en pacientes de terapia intensiva
que presentaron plagquetopenia por sindrome de
HELLF, como complicacién de preeclampsia severa-
eclampsia,

Material y método

Este estudio se llevd a cabo en el Hospital de Ginecolo-
gia v Obstetricia No. 3 del Centro Médico Nacional
“La Raza”, tercer nivel de atencidén, en pacientes ¢on
plaquetopenia por sindrome de HELLP por preeclamp-
sia severa-eclampsia, en el periodo de un afio, con un
seguimiento prospectivo y observacional.

Se seleccionaron aleatoriamente 40 embarazadas,
con diagndstico de sindrome de HELLP por preeclamp-
sia severa-eclampsia, ingresadas a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos, quienes tenian edad gestacional entre

20-42 semanas, sin patologia hematologica previa, lo
cual se confirmd por los hallazgos clinicos y de labora-
torio, estos dltimos determinados con muestras de san-
gre periférica, con una deshidrogenasa lictica mayor
de 600U/L, bilirrubinas totales mayores de 1.2 mg/dL,
aspartato aminotransferasa mayor de 70U/] y cuenta
plagquetaria menor de 100,000. Los dates clinicos para
considerarse preeclampsia severa-eclampsia, se toma-
ron de acuerdo a la Norma Técnico Médica emitida
por el Instituto Mexicano del Seguro Social,” que in-
cluye los pardimetros: tensi6én arterial de 160/110
mmHg¢ o més en las pacientes en reposo, en dos ocasio-
nes con un minimo de 6 horas de diferencia entre uno
¥ otro registro, proteinuria de 2 gramos o mds en orina
de 24 horas, o hien tres a cuatro cruces con examenes
semicuantitativos con tira reactiva, edema de mas de
una cruz o aumento de peso de mis de 2 kg en una se-
mana, trastornos cerebrales o visuales (amaurosis o di-
plopia), dolor en cuadrante superior dereche del abdo-
men o epigastrio, edema pulmonar, cianosis y
eclampsia en aquellas que ademas de la sintomatologia
previa presentaran crisis convulsivas tdnico-clénicas
generalizadas.

Se establecieron tres grupos de acuerdo a la cuenta
plaquetaria y por la clasificacién de Martin:* menos de
50,000 primer grupo, entre 51 y 100,000 el segundo y
el tercero de 101,000-150,000 plaquetas; se determingd
la morhimortalidad materna, las complicaciones qui-
rurgicas y los resultados perinatales durante su estan-
cia intrahospitalaria. Dentro de los cuales se incluye-
ron la sepsis, insuficiencia renal aguda, sindrome de
dificultad respiratoria (SDRA), edema agudo de pul-
mdn, hematoma hepitico, choque hipovélemico, falla
orgdnica miultiple, desprendimiento prematuro de pla-
centa normoinserta, muerte y asfixia perinatal.

El anilisis estadistico se realizo a través de medidas
de tendencia central y de dispersién para las variables de
estudio. La asociacién de estas variables se determind
usando chi cuadrada de Mantel-Haenszel para las va-
riables nominales y razdn de momios, Se considerd di-
ferencia significativa ante un valor de p < 0.05, con
intervalos de confianza de 95%.

Resultados

Las 40 pacientes incluidas en el estudio, se dividieron
en tres grupos de acuerdo a la cuenta plaquetaria. Con
base en la clasificacidn, los tres grupos tuvieron una
distribucién para el grupo 1 de 12 pacientes (30%), pa-
ra el grupo 2, de 18 pacientes (45%) y para el grupo 3,
de 10 pacientes, que correspondié a 25%. Al analizar
los dias de estancia intrahospitalaria se encontré que
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en el grupo de menos de 50,000 plaquetas tuvieron
una mayor estancia, comparado con el grupo de 51,000
a 100,000 plaguetas y de 101,000-150,000 con diferen-
cia estadisticamente significativa (Figura 1).

La morbilidad y mortalidad materna fue mayor en
el grupo I, siendo la causa mds comuin en los tres gru-
pos la insuficiencia renal no oligiirica, ademss la edad
gestacional v el peso fetal correspondieron a embara-
zos pretérmino, con promedios similares en cada gru-
po de estudio (Cuadro I). Los antecedentes obstétricos
mostraron un promedio en las gestas de 2.3 + 1.2 (M
+ DE)}, la via de nacimiento mds frecuente fue por
operacion cesdrea en 97.5% (39 casos) y de 2.5% por
via vaginal (un caso). El sangrado promedio durante la
estancia intrahospitalaria, medida en mililitros fue de
632.5 + 478 (M + DE) con un mayor sangrado en el
grupo 1 al separarlos por cuenta plaquetaria {Figura 2);
también en este mismo grupo 1 fue necesario un ma-
yor mimero de reintervenciones quirtirgicas, donde la
causa mds frecuente para su indicacidén fue el choque
hipovélemico (Figura 3).

| l '

20 000

Ficuea 1

Estancia hospitalaria

571 000
Crupo 1 Crupo 2

También, en el grupo de menos de 50,000 plaquetas
se presenté una muerte materna, lo que representa
8.3% de todo el grupo. Al analizar ]a mortalidad perina-
tal, ésta fue de 25% en el grupo 1 por incluir a tres ca-
sos v la asfixia al nacimiento con Apgar menor de 6 fue
de 41.7% (Figura 4), lo que muestra que en este grupo
siempre fueron mayores estos parimetros, con diferen-
cia significativa (p < 0.05) al compararlos con los otros
dos grupos de estudio. Al analizar los tres grupos en
conjunto, se encontrd que existe significancia clinica ya
que se presenté morbilidad y mortalidad materna-fetal,
pero que al dividirlos predomina en el gnipo con menor
cuenta plagquetaria, ya que es donde existié el mayor ni-
mero de complicaciones en la evolucion obstétrica.

Comentarios
Los resultados de este estudio demuestran que la dis-

minucién de plaquetas se asocia con una mayor morbi-
mortalidad cuando existe sindrome de HELLP en

' IJII

1071 000 - 150 000
Lrupo 3

Estancia materna intrahospitalaria en horas, en la unidad de cuidados intensivos y en dfas en Jos pisos de hospitalizacién pos-
quirdrgica. Se muestran los promedios por grupo de estudio con base en fa concentracion de plaquetas. Se observa diferen-
cia significativa (*p < 0.05) entre grupos a medida que existe una menor concentracién de plaquetas; as la estancia fue ma-
yor tanto en horas como en dias de estancia en el grupo con menor concentracién de plaguetas.
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Cuapro |.  Morbilidad materna y caracteristicas de Jos recién nacidos por grupo de estudio de acuerdo a la concentracién de plaquetas,
presentadas por niimero de casos y porcentaje®

Complicacitn Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 Total

(< 50,000 P} (51-100,000 P} {101-150,000 P)
Insuficiencia renal aguda oligdrica 6 (7.8%) 0 0 6 (7.8%)
Insuficiencia renal aguda no oligirica 6 (7.8%) 12 {15.6%) 4 {5.2%) 22 {28.6%)
Sepsis 4 (5.4%) 1 (1.3%) 1 (1.3%) 6 (7.8%)
Coagulacion intravascular diseminada 8 (10.4%) 2 (2.6%) 0 10 (12.3%)
Sindrome de dificultad respiratoria aguda 3 (3.9% 2 (2.6%) 0 5 (6.5%)
Edema agudo pulmanar 2 (2.6%) 0 0 2 (2.6%)
Hematoma hepiético T (1.3%) 0 0 1 (1.3%)
Choque hipovolémico 4 (5.4%]) 2 (2.6%) 1 (1.3%) 7 (9.1%)
Eclampsia 4 (5.4%) 2 (2.6%) 0 6 (7.8%)
Falla organica maftiple 6 (7.8%) ] 0 6 (7.8%)
Desprendimientn prematuro de placenta 5 (6.5%) 1 {1.3%} 0 6 (7.8%)
Datos perinatales (M = DE)
Edad gestacional (semanas) 328+49 321 £53 314 £37
Peso fetal {gramuos} 1810.4 = 788.8 1648.8 = §50.0 1747.5 = 7348

P = plaquetas, M * DE = promedic + desviacitn estandar
*Algunas pacientes presentaron dos 0 mds compiicaciones

FIGURa 2
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Se muestra el sangrado total (en mililitros) por grupos de estudio, donde el promedio fue mayor en el grupo de < 50 060
plaquetas, con diferencia significativa (*p < 0.05) comparado con los otros dos grupos, entre los cuales no existié diferencia

significativa,
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Plaquetopenia por sindrome de HELLP en preeclampsia-eclampsia
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Las reinterveniciones quirdrgicas, mostradas en porcentaje muestran una mayor frecuencia de regreso a quiréfano en las pa-
cientes con menos de 50 000 plaguetas (33%), mientras que en el grupo de 51-700 000 plaquetas fue de 11.1% y ningtn
caso necesitd reintervencién por sangrado en ef grupo con mis de 107 000 en ef conteo plaquetario.
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£l porceritaje de asfixia perinatal por Apgar a los 5 minutos, fue mayor en el grupo con menor ndmero de plaquetas, lo cual
dismninuy6 significativamente (*p < 0.05) en el resto de Jos otros dos grupos en lfa misma forma que aument6 el conteo pia-
quetario en las madres. En relacién a la mortalidad perinatal, no se observé diferencia significativa entre grupos. Todas la ba-
rmas muestran los porcentajes de cada grupo de estudio.
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pacientes con preeclampsia-eclampsia. Lo anterior se
hace evidente, ya que la plaquetopenia en el sidrome de
HELLP contribuye en las complicaciones obstétricas,
donde a menor cuenta plaguetaria son mds las reinter-
venciones quinirgicas necesarias, con un mayor san-
grado en los transopertorios, asi como mayor el tiempo
de estancia en la unidad de cuidados intensivos de
adultes, y de la estancia intrahospitalaria total.

Por otro lado, se observé que a menor cuenta plaque-
taria, mayor es el indice de asfizia y de mortalidad peri-
natal en productos hijos de madres con sindrome de
HELLP, con una influencia similar en todos los grupos
con este trastorno sobre la prematurez y en consecuen-
cia sobre el peso fetal al nacimiento, ya que no tuvieron
diferencias significativas. Otras complicaciones frecuen-
tes del recién nacido que se presentan en estos casos no
fueron evaluadas, como la hemorragia intraventricular,’
ya que todas las pacientes, exceptoe una, tuvieron resolu-
cidn obstétrica por operacidn cesdrea, donde la hemo-
rragia intraveniricular no es comin. La mayoria de las
intervenciones se llevd a cabo debido a que el estado de
las pacientes se estaba deteriorando, a pesar del esfuer-
zo multidisciplinario por mejorar las condiciones preo-
peratorias, por lo tanto, se decidié¢ su intervencién para
interrumpir el embarazo y romper el circulo que al pare-
cer origina a la preeclampsia, ya que el nacimiento del
producto de la concepcién usualmente resulta en la me-
Joria de lag condiciones de la madre, de lo contrario esto
hubiese representado mayor mortalidad,
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Resumen Se analizan los resultados de 14 casos de carcinoma de mama y embarazo observados entre 1,261
carcinomas de mama diagnosticados y tratados entre enero de 1980 y marzo de 2001. Se compa-
ran con 122 casas de pacientes no gestantes de edades similares (€ 40 afios). Las gestantes han te-
nido un seguimiento medio de 58.6 meses y los controles de 73.9 meses. Aunque los resultados
no han sido significativos, se sefiala una mayor incidencia de carcinomas diseminados al diagngsti-
co entre [as gestantes (14.3% vs 4.9%), una mayor tasa de recidivas (50% vs. 37.4%) y una mayor
martalidad (50% vs. 30.3%). <

Palabras clave: cincer de mama, embarazo
(Martin Cafiadas F. et al. Cincer de mama y embarazo. Andlisis de nuestra casufstica y revisién de la
literatura. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 387-393).

Abstract The results of 14 cases of breast cancer and pregnancy observed in 1261 breast carcinoma, diagnosed
and in treatment between January 1980 and March 2001 were analysed. The results were compared
with 122 cases of not pregnant patients with similar ages (< 40). The pregnant patients had a medium
following of 58.6 months and conirols of 73.9 months. Otherwise the results are not significant; it shows
a higher incidence of disseminate carcinomas diagnose in the pregnant patients (14.3% vs. 4.9%), a hig-
her recidives (50% vs. 37.4%) and a higher motality (50% vs. 30.3) >

Key words: breast cancer, pregnancy.
{Martin Cafiadas F. et al. Breast cancer and pregnancy analysis of our casuistry and literature revision.
Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 387-393).
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Cincer de mama y embarazo

Introduccién

méds frecuentemente detectada durante el emba-

razo ¥ el primer ailo posterior al parto. La inci-
dencia segiin los autores oscila entre un caso de cdncer
de mama cada 3,000 -10,000 embarazos.**

El niimero de casos podria ser mayor si se tiene en
cuenta la prolongada evolucién subclinica del CM (en
mujeres fértiles de 3 a 5 afios), por lo que tumores
diagnosticados afios después del parto podrian haber
coincidido con la gestacidn.! Esta incidencia en el futu-
ro puede aumentar por la tendencia actual de nuestra
sociedad a retrasar la maternidad.

Durante afios, la falta de datos ohjetivos ha genera-
do una serie de mitos y errores acerca de la evolucidén
de esta enfermedad durante el embarazo. Actualmente
no existe evidencia epidemioldgica, clinica o prondsti-
ca de que el embarazo o su terminacién cambie la his-
toria natural del CM;* lo que suele suceder en la ma-
yoria de las ocasiones, es que existe una demora en el
diagnéstico por incorrecta aplicacién de la metodologia
diagnéstica habitual,” encontrandose un alto porcenta-
je en estadios avanzades de la enfermedad.

Los estudios epidemioldgicos que relacionan el em-
barazo con el CM, encuentran que las mujeres gue
completan un embarazo antes de los 30 afios tienen
menor riesgo que las nuliparas; por el contrario, si se
completa la primera gestacién a una edad tardfa au-
menta el riesgo con respecto a las nuliparas.® Los abor-
tos del primer trimestre antes de la primera gestacién
4 término estdn asociados con un aumento del riesgo
de cdncer de mama,® por todo ello se deduce que el
efecto producido por el primer embarazo sobre el ries-
go de padecer un cdncer de mama es de un incremen-
to a corto plazo seguido de una importante disminu-
¢ién a largo plazo.

E 1 cdncer de mama (CM) es la neoplasia maligna

El aborto terapéutico no altera el pronéstice final
de la enfermedad;®" sin embargo puede ser aconseja-
ble en estadios muy avanzados de la misma que requie-
ra tratamiento inmediato.” La demora en el tratamien-
to sélo estaria justificada en dos momentos del
embarazo, en el periodo de organogénesis y durante el
tercer trimestre, cerca de la madurez fetal, para com-
pletar ésta y evitar el riesgo de parto prematuro.”

Toda gestante con un nédulo mamario, debe ser
evaluada para establecer un diagndstico, si se confirma
un cdncer, se debe instaurar sin demora un tratamien-
to agresivo apropiado.

Con el presente estudio, hemos querido conocer la
incidencia de CM y embarazo en nuestro medio, anali-
zar el estadio de la enfermedad y los tratamientos rea-
lizados, asi como valorar los resultados relaciondndo-
los con pacientes no gestantes del mismo grupo de
edad.

Material y método

Realizamos un andlisis retrospectivo de todos los cdn-
ceres de mama diagnosticados y tratados en nuestro
Servicio de Obstetricia y Ginecologia, desde enero de
1980 a marzo de 2001 y que fueron diagnosticados du-
rante el embarazo o posparto. Se analizan los datos cli-
nicos y patolégicos, procedimientos terapéuticos y su-
pervivencias (SLE: Supervivencia Libre Enfermedad y
SG: Supervivencia Global), y se comparan con 122 ca-
308 en pacientes no gestantes de < 40 afios. Las gestan-
tes han tenido un seguimiento medio de 58.6 meses y
los controles de 73.9 meses.

En el andlisis estadistico se utilizé el test de Student
para la comparacién de las variables cuantitativas y la
prueba de chi cuadrado para las cualitativas. Se han
realizado curvas actuariales de supervivencias y com-

CuanrO ). Motive de consulta de las pacientes del estudio
Motivo de consulta Gestantes No gestantes
Niim, % Nim. %

Nédulo 10 (71.4) 93 i76.2)
Doler mamario 1 (7.0 4 {3.2)
Ulcera pezén 1 2.1 5 (4.1}
Retraccidn piel 1 (7.1 1 {0.6)
Sin clinica 1 (7.1 [ (4.9}
Inflamacién — 4 (3.2
Retraccion pezén — 3 {2.5)
Adenopatia axilar — 4 {3.2)
Otras causas — 2 (1.8}
TOTAL 14 122
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paradas por la prueba de Mantel-Haenzel. Se establecid
¢l nivel de significacién estadisticaenlap < 0.05.

Resultados

De un total de 1,261 neoplasias de mama, diagnostica-
das en nuestro departamento, 14 (1.1%) fueron diag-
nosticadas durante la gestacion o el primer afio pospar-
to. La edad media de las gestantes fue 34.6 afics
(limites 26-43). En siete casos (50% ) el carcinoma fue
diagnosticado en gestantes cuyas semanas oscilaron
entre las 7 y 35, en seis cases (42.9%) durante el puer-
perio, y en un caso (7.1%) tras la intervencion de una
gestacion ectdpica.

Entre las gestantes, cinco (35.7 %) tenian antece-
dentes familiares, de los cuales tres eran de primer gra-
do y dos de segundo grado. En las no gestantes tenian
antecedentes 32 (26.2 %), nueve de primer grado, 14
de segundo grado y nueve de tercer grado.

El motivo de consulta mas frecuente fue el hailaz-
go de un nddulo mamario reconocido por la paciente
como andmalo tanto en gestantes, 10 casos (71.4% ) como
en no gestantes, 93 casos {76.2% ) el resto de motivos
se exponen en el cuadro I. El ttempo medio desde la
aparicion del sintoma hasta el diagndstico fue en las
gestantes de 5.3 meses y en el grupo control de 7.1
MEeses,

En la exploracién, las gestantes presentaban nédu-
lo palpable en 100% de los casos mientras que las no
gestantes en 96.7%. La mama mds frecuentemente
afectada fue la derecha, tanto en gestantes, con ocho

casos (57.1%), como en el grupo control, con 62
(50.8%) y la localizacién mds conuin, el cuadrante su-
peroexterno en ambos grupos.

Como método diagndstico se utilizé la mamografia,
asociada en algunas ocasiones a la ecografia y comple-
mentdndose con la PAAF en los casos de tumores pal-
pahles. El resultado de la mamografia en las gestantes
fue positivo en siete casos {50%}, sospechoso en dos
(14.2%), negativo en tres (21.4%) y no realizada en
dos (14.2% ). En el grupo control fue positivo en 81 ca-
508 (66.3% ), sospechoso en 14 {11.4% ) y negativo en
27 (22.1%).

El diagnostico por la PAAF en las gestantes (reali-
zado en ocho casos) fue positivo en siete (87.5%) y ne-
gativo en uno (12.5%), en las no gestantes se practico
en 82 pacientes, siendo positivo en 45 (54.9% ), sospe-
choso en 20 (24.4%) y negativo en 17 (20.7% ).

La cirugia mamaria en ias gestantes fue en 10 casos
radical, en dos conservadora, en un caso se hizo mas-
tectomia simple, y en otro no se realizdé ningan tipo de
cirugia. La media del tamafio tumoral fue 3.65 + 3.08
cm en las gestantes y 2.89 + 1.72 cm en las no gestan-
tes (sin diferencias significativas). En la mitad de los
12 vaciamientos axilares realizados en las gestantes
los ganglios fueron positivos, frente a 51.4% de axilas
positivas en las no gestantes. La media de ganglios
afectados ha sido de 1.5 £ 1.97 en las primeras, sin di-
ferencias con los controles (media 2.67 + 4.6).

En el estadio patolégico de la enfermedad no se ob-
servaron diferencias significativas entre ambos grupos,
aunque destaca el alto porcentaje (14.3%) de estadios
IV entre las gestantes (Cuadro II).

Cuapro I, Estadios, estado ganglionar, receplores hormonales, recidiva de la enfermedad y fallecidas en los dos grupos de estudio
Pardmetro Cestantes No gestantes
Nadm. % Nim, %

Estadio | 3 {21.4) 25 {20.5)
Estadio lla 4 {28.6} 33 {27.00
Estadio l1b 4 {28.6) 26 21.3)
Estadio llla 1 7.1} 14 {11.5)
Estadio b — 18 (14.8}
Estadio IV 2 {14.3) 6 (4.9
TOTAL 14 122
Ganglios (+) 50 % 529%

Receptores estrogenos (+) 71.4 % 69.2 %

Receptores progesterona {+) 50 % 3I51%

Recidiva enfermedad 50 % 369%

Fallecidas 50 % 303 %
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Los receptores de estrégencs en las embarazadas
(valorados solamente en la mitad de los casos) fueron
positivos en 71.4%, mientras gue en las no gestantes
se obtuvo 69.2 % . Los receptores de progesterona resul-
taron positivos en 50% de gestantes frente a 35.1% de
no gestantes.

En las gestantes el tipo histoldégico mds frecuente-
mente encontrado fue carcinoma ductal infiltrante con
11 casos {78.5%), seis de ellos asociados a carcinoma
ductal ir sitw vy uno a enfermedad de Paget, un caso
(7.1%) de carcinoma lobuliflar infiltrante, uno de car-
cinoma medular y otro de carcinoma anaplisico. En el
grupo control, el tumor mds frecuente fue, igualmente,
el carcinoma ductal infiltrante con 72.2 % de los casos,
seguido del carcinoma lobulillar infiltrante con 11.3%
de los casos. El componente intraductal se observé en
16.4% de los casos.

Como terapia adyuvante en 13 casos (32.8 %} se ad-
ministré quimioterapia, siendo en uno de ellos (caso 3)
de altas dosis con soporte de células progenitoras. Las
gue no tuvieron una cirugia radical recibieron radiote-
rapia. En dos casos se realizé ademds ovariectomia bi-
lateral ¥ en cinco casos se administré andlogos de la
GnRH durante dos afios (Cuadro ITI),

En todas las gestantes se practicd la cirugia en el
momento del diagndstico, salvo en la que presentaba
enfermedad diseminada (caso 10), en la que se realizé

una cesdrea a las 37 semanas para continuar después
con guimioterapia. El tratamiento adyuvante se inici6
siempre después del parto, con la excepeién del caso
12, que tras cirugia recibié tratamiento con melfalén,
teniendo un parto normal a las 38 semanas (RN de
3350 ¢, sano) continuando después con un régimen
con antraciclinas.

En las gestantes, el parto tuvo lugar entre las 35-38
semanas, terminando en dos de ellos por cesdrea y en
cuatro por via vaginal tras induccién. El peso medio de
los neonatos fue de 2,800 gramos (limites 2,490-
3,500}). La gestante de siete semanas tuvo un aborto es-
pontdneo en el posoperatorio de la cirugia mamaria.

Durante el seguimiento han presentado recidiva de
la enfermedad 50% de las gestantes frente a 37.4% del
grupo control (NS) e igualmente han fallecido 50 %
frente a 30.3% de las no gestantes (NS). La SG a los
cinco aflos es de 57.1% para las gestantes y para el gru-
po control de 70.1%, La SLE de 50.8% y de 69.8%,
respectivamente (Cuadro TII).

Discusion
La incidencia de cdncer de mama y gestacién en nues-

tro medio (1.1%), coincide con las cifras que aparecen
en la literatura.** Asi mismo, los resultados obtenidos

Cuabro NI, Caracterfsticas generales de las pacientes, tratamientos utilizados y supervivencias

Caso  Edad Gestacidn  Estadio Tratamiento  Ganglios Tratamiento RLR EM SLE SG Estado
quirdrgico (+) adyuvante meses meses  actual

Il 32 Puerperio lla MRM Mo QT-HT No No 83 83 RC

2 33 Puerperioc | MRM No QT -HT No No 101 o) RC

3 30 Cest. 355 lib MRM Sf QAD-TAMO-RT No No 71 71 RC

4 35 Puerperic  lla Cirugfa No QT-RT - HT No Si 12 19 F
conservadora

5 43 Puerperio | MRM No QT-HT No No 55 53 RC

& 37 Gest. 355 Hla MRM Si QT -HT No Si 1 7 F

7 40 Gest. lla MRM No Qr-4HT Mo No 15 15 RC

8 35 Ectdpica | Cirugfa No QT-RT - HT No No 13 13 RC
conservadora

9 39 Gest. 7 s lla MRM Si Qr No No 207 207 RC

10 30 Cest. 33 5 v NT —_ QT —_ Si 0 9 F

11 42 Cest. 315 ik MRM 5i Ovariectomia No Si 32 a9 F

12 33 Puerperio b MRM 5i Q7 No Si 13 32 F

13 30 Gest. 315 lIb M., simple - QT No Si 12 13 F

14 26 Gest. 25 5 Iv MRM Si Owvariectomia No Si 0 36 F

Puerperio RT
QT - HT

MRM: Mastectornia radical modificada QT Quimioterapia RT: Radioterapia HT: Hormonoterapia RIR: Recidiva locorregional EM: Metistasis dis-
tantes. QAD: Quimioterapia altas dosis TAMO: Trasplante autdlogo de méduia dsea
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ne presentan diferencias significativas con los hallados
en la revision bibliogrifica. Antonelli et al.” sefialan
que esta enfermedad complica uno de cada 3,000 a
10,000 embarazos.

Es caracteristico el retraso diagndstico de un cdncer
de mama asociado al embarazo,'*" que da lugar a esta-
dios avanzados de la enfermedad en el momento del
diagnéstico. En nuestro estudio hallamos 14.3% de
cdnceres en estadio IV, otro estudio de nuestro pais®
sefiala 1na incidencia de 30% de carcinomas metasta-
sicos. Esta demora, que suele oscilar entre dos y siete
meses,” se debe a factores tales como el inadecuado
examen mamario darante la gestacién, achacar la pre-
sencia de nddulos a cambios fisioldgicos relacionados
con €l embarazo y sobre todo a la dificultad para la co-
rrecta ntilizacién de los métodos diagnésticos a nues-
tra disposicién como consecnencia de las modificacio-
nes experimentadas por la mama durante la gestacién
o la lactancia.®# En nuestro estudio, la demora media
ha sido de 5.3 meses, menor que en el grupo control
(7.1 meses), lo que sugiere una escasa preocupacion en
edades jévenes por la patologia mamaria o un deficien-
te sistema de salud.

Ademsds, la mayor dificultad de deteccién mamo-
gréfica en las mujeres jévenes debido a la elevada den-
sidad glandular®®*# econfiere un significativo aumento
de falsos negativos en estas pacientes. El nimero de ca-
s0s 1o detectados radiolégicamente en este estudio ha
sido de 21.4% para las gestantes y de 22.1% en las no
gestantes, cifras que contrastan con 6.3 % de falsos ne-
gativos cbhservado por nosotros en las pacientes meno-
pausicas.® Se ha sefialado una sensibilidad de la ma-
mografia durante la gestacién de 68 % en contraposicién
con 93% de la ecografia,®

El motivo de consulta més frecuente entre nuestras
pacientes fue el hallazgo de un nédulo palpable en ma-
ma en 71.4% de las gestantes, que concuerda con la
forma habitual de presentacién clinica en estos ca-
508."%% L anatomia patoldgica del cdncer de mama
asociado a la gestacién es la misma que fuera del emba-
razo, los tumores mds frecuentes son los adenocareino-
mas, sobre todo el carcinoma ductal infiltrante,'** co-
mo ha sido observado en nuestra serie, donde 78.5%
de los 14 casos eran de este tipo histoldgico. La varie-
dad anatomoclinica de carcinoma inflamatorio ha sido
sefialada con una mayor frecuencia en este grupo de
pacientes, asi en una revisién de 154 casos de gesta-
cién y CM la incidencia de carcinoma inflamatorio fue
de 26 %, frente a 9% del grupo control,” en nuestro es-
tudio no hemos observado ningiin carcinoma inflama-
torio entre las gestantes, mientras que en el grupo con-
trol su incidencia es de 5.9%. En el tamafio tumoral no
encontramos diferencias entre ambos grupos, sin em-

bargo otros autores' sefialan solamente 31% de tumo-
res menores de 2 cm en las gestantes, frente a 50% del
grupo centrol.

El porcentaje de afectacién ganglionar se ha cifrado
en gestantes entre 60-80% frente a 40-50% en las no
embarazadas.®® Nosotros hemos obtenido 50% frente
a 51.4% respectivamente. En el Memorial Sloan-Kette-
ring Medical Center encuentran 61% de axilas positi-
vas en pacientes gestantes en comparacién con 38%
del grupo control no gestante.® Los estudios de Nettle-
ton et al.,” basados en un modelo matemitico, sefialan
que el retraso de un mes en el diagndstico podria au-
mentar ¢l riesgo de afectacion axilar de 0.9% a 1.8%.
En otro estudio,® se observd que agquellas gestantes con
axila positiva presentaban una media de demora entre
el sintoma y el diagndstico de 7.4 meses, frente a los
3.1 meses de las que no tenian afectacién ganglicnar.

La determinacion de los receptores hormonales en
las neoplasias de mujeres gestantes puede generar fal-
sos negativos, debido a las altas concentraciones hor-
monales que regulan negativamente la expresidn de los
mismos,” sin embargo, estudios realizados mediante
andlisis competitivos de enlaces®™ han demostrado si-
milar positividad de los receptores que en mujeres no
embarazadas. En nuestra serie, los receptores hormo-
nales han sido determinados por métedos inmunohis-
toquimicos, ¥ aungue los casos son muy limitados, no
encontramos diferencias entre los dos grupos. No obs-
tante, en la literatura revisada existen datos contradic-
torios, entre los que sefialan una mayor positividad de
los receptores hormonales® ¥ los que indican todo lo
contrario.”"*** Robinson et al.®® encuentran una positi-
vidad similar de los receptores hormonales que en las
premenopausicas no gestantes,

La conducta a seguir en el cdncer de mama duran-
te el embarazo, es tratar con intencién curativa adap-
tindolo al momento de la gestacién. Depende asi mis-
mo de consideraciones éticas y religiosas por parie de
la paciente, aunque la interrupcion legal del embarazo
no es terapéutica, se puede ofrecer esta opcion en ges-
taciones incipientes y con estadios avanzados de la en-
fermedad, que no permitan demora en el tratamien-
10.2%%¥ e manera prdctica, se puede abordar el
tratamiento de esta enfermedad en el embarazo con re-
lacign al estadio y al estado de la gestacion,

En los estadios tempranos (I y II) el tratamiento de
eleccién, segiin la mayoria de los autores,®* es la mas-
tectomia radical modificada. Aunque la cirugia conser-
vadora puede ser ofertada a pacientes diagnosticadas
en el tercer trimestre, en estos casos el tratamiento ad-
yuvante puede demorarse hasta el parto, aunque el in-
tervalo entre la cirugia y la radioterapia no debe ser su-
perior a 6-7 semanas, ya que se ha demostrado un
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aumento de recidivas locales en algunas series.™’ Si la
quimioterapia adyuvante €s necesaria deberd pospo-
nerse por su teratogenia durante el primer trimestre de
gestacién. El protocolo FAC (ciclofosfamida-doxorru-
bicina-5-fluoracilo) del MD. Anderson Cancer Center®
aplicado en el segundo ¢ tercer trimestre no ha presen-
tado complicaciones importantes ni para la madre ni
para el feto (leucopenia en uno de los RN coincidien-
do con €l nadir de 1a madre, y alopecia en dos de los 24
nacidos), sin embargo, los efectos sobre este tltimo a
largo plazo son limitados. El desconocimiento de los
efectos de las nuevas drogas (taxamos) sobre el feto
aconseja posponer éstas hasta después del parto.® La
hormonoterapia con tamoxifeno, en caso de estar indi-
cada, también debe esperar al puerperio. La radiotera-
pia estd contraindicada a lo largo de toda la gestacion
debido a la gran dificultad de proteccién fetal.

Como norma general se aconseja que el parto o la
cesdrea no coincida con el nadir de neutropenia mater-
na con el propasito de evitar complicaciones infeccio-
sag en ld madre y recién nacido, siendo recomendable
un intervalo de tres semanas desde el dltimo ciclo, asi
como la supresién de la lactancia en todas aquellas pa-
cientes que vayan a recibir quimioterapia, ya que la
mayoria de los antineopldsicos presentan niveles eleva-
dos en la leche materna.

Es en los estadios avanzados (II-IV) donde el trata-
miento es mds individualizado y debe ser discutido con
la paciente y familia. La indicacién de la quimioterapia
en el primer trimestre puede aconsejar el aborto tera-
péutico, aunque éste no mejore el prondstico," sin em-
bargo si su intencidn es curativa y previa a la cirugia,
no debe ser demorada. En los casos con enfermedad di-
seminada la actuacién es mds compleja, en esta situa-
cién el tratamiento es paliativo y la salud fetal se ante-
pone a la materna. Solamente cuando los érganos
afectados no son vitales puede realizarse un tratamien-
to agresivo, aunque lo aconsejable s esperar después
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con el uso de biopsia testicular
y espermatozoides criopreservados

Dr, Alberto Kably Ambe, Dr. Julidn Ruiz Anguas, Dr. Yuseff Serulle Tavares,
Dra. Esperanza Carbaflo Mondragén, Dr. Carios Quesnel Carcla-Benitez

La obtencion de espermatozoides por biopsia testicular se ha convertido, desde la introduccitn del
ICSI en 1992, en la piedra angular para el tratamiento de los pacientes con azoospermia. En este
estudio se reportan los resultados obtenidos en pacientes sometidos a biopsia testicular e ICSI por
azoospermia. Se incluyeron 16 pacientes con azoospermia, de los cuales T2 era de origen obstruc-
tivo y cuatro no obstructivo. La biopsia testicular se realizé en ciclos previos a la estimulacién ova-
rica en sus parejas, en dos padentes no se obtuvieron espermatozoides con la biopsia, y de los 14
restantes se realizé ICS en 18 ciclos. Las muestras de tejido testicular fueron criopreservadas has-
ta el momento en que se realizd la captura ovular. El protocolo de estimulacién ovirica se indivi-
dualizé de acuerdo a las caracteristicas de las pacientes: en 12 ciclos se utilizé esquema de fase ld-
tea larga, en una paciente, protocolo ultracorto con agonistas GnRH, en cuatro pacientes,
antagonistas GnRH vy la Ultima con preparacion endometrial para transferencia de embriones con-
gelados. El ndmere de ovocitos capturados fue de 11.71 = 7.24 ovocitos por paciente, con una ta-
sa de captura de 72.64%. La tasa de fertilizacion fue de 49.35 x 29.24%, y se transfirieron un pro-
medio de tres embriones por paciente con un rango entre unc y cinco embriones. En los 18 ciclos
realizados se observaron siete embarazos (proporcidn de 0.39), cuatro con embridn dnico, un ge-
melar triple, un gemelar doble y otro embarazo quimico. Se concluye que la biopsia testicular es
una buena opcién para pacientes con azoospermia, ya que se asegura una muestra adecuada de
tejido con altas posibilidades de obtener espermatozoides, en el estudio se obtuvieron espermato-
zoides adecuados para la realizacién de ICS! en 14 de las 16 pacientes con adecuadas tasas de fer-
tilizacién y embarazo. <

Palabras Clave: Azoospermia, biopsia testicular, ICSI, infertilidad.
(Kably Ambe A, et al. Azoospermia: Resultados en reproduccin asistida con el usa de biopsia testicular y
espermatozoldes criopreservados. Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 394-399)

Centro Especializado para la Atencidn de 1a Mujer, Hospital Angeles de fas Lomas,
Unidad de Reproduccidn Asistida.
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Kably Ambe et al.

Testicular sperm extraction (TESE) by open testicular biopsy, has become, since the introduction of
the ICSI in 1992, the corner stone in treatment for azoospermia. This study reports the outcome of
patients with apen testicudar biopsy for ICS procedure indicated by azoospermia, 16 patients with
azoospermia (12 abstructive and 4 non obstructive). The open testicular biopsy was performed
prior the controlled ovarian hyperestimulation (COH) protocols of their couples, in two of the 16
patients no sperm were found in the biopsy, and the other 14 patients were admitted to18 ICSI cy-
cles, and the testicular samples were criopreserved until oocyte capture. The controlled ovarian hy-
perstimulation {COH) was individualized in each case in accordance to the characteristics of each
patient: 12 patients were used the long luteal phase GnRH agonist protocol, ultrashort protocol
{Flare up} in one patient, GRRH antagonist in four, and the last one with endometrial preparation
for cryopreserved embryo transfer. The mean of oocytes recovered was 11.71 = 7.24 oocytes per
patient with a recovery rate of 72.64%. The fertilization rate was 49.35 + 29.24 and were transfe-
red an average of 3 embryos per patient with a range between 1 and 5 embryos. In 18 cycles, 7
pregnancies ocurred, four singles, one twin, one triple and one biochemical pregnancy. In conclu-
sion the testicular sperm extraction (TESE) by open testicular biopsy is a good option for patients
with azoospermia usually it achieves an adequate sample of testicular tissue with high possibilities
of sperms recovery, in our study we obtained approppriate sperms in fourteen of sixteen patients

Abstract

for the I1CSI procedure with good fertilization and pregnancy rates. <

Key words: Azoospermia, testicular biopsy, ICSI, Infertility.

(Kably Ambe A, et al. Azoospermia: in vitro fertilization resukts using testicular blopsy and cryopreser-

ved spermatozoa, Ginecol Obstet Mex 2003; 71: 394-399).

Introduccién

hombres con infertilidad se ha informado hasta

en 7.5%. Algunos autores como Takihara repor-
tan que en una poblacidn abierta, aproximadamente
1% de las consultas al urdlogo son por azoospermia
obstructiva,'

Uno de los grandes avances que ha habido en las
téenicas de reproduccitn asistida es la introduccidon de
la inyeccién intracitoplasmdtica del espermatozoide
(ICSI) en 1992, con lo cual el tratamiento de la inferti-
Itdad masculina se ha revolucionado,®” y se han logra-
do excelentes resultados en el tratamiento de parejas
infértiles en las que ya habia fallado la fertilizacién in
vitro (FIV-TE) o que tenian muy pocos espermatozoi-
des para la realizacién de métodos convencionales de
FIV-TE, convirtiendo las técnicas de recuperacién es-
permiética de epididimo o testicule en una de las prin-
cipales opciones para el manejo de los hombres con
azoospermia obstructiva.?

Dentro de los métedos para recuperar espermato-
zoides en hombres con azoospermia obstructiva en-
contramos la aspiracién de espermatozoides del epidi-

L 4 frecuencia de la azoospermia obstructiva entre

dimo con microcirugia (MESA), aspiracién de esper-
matozoides del epididimo percutinea (PESA), aspira-
cién de espermatozoides del testiculo {TESA) o la ex-
traccién testicular de espermatozoides (TESE) por
biopsia abierta.

Estudios por Schill y colaboradores han informado
que el realizar un solo procedimiento de TESE o
MESA no produce dafio testicular, sin embargo si se
realiza de manera repetida los pacientes tienen riesgo
de desarrollar falla testicular primaria, predominante-
mente aquéllos que cursan con azoospermia no obs-
tructiva,® por lo que debemos de tomar en cuenta que
existe la probabilidad de no obtener espermatozoides
por estas técnicas, y en ocasiones se realiza mds de un
intento para obtener espermatozoides.

La biopsia excisional testicular (TESE) es una de
las mejores técnicas para la recuperacién de esper-
matozoides en pacientes con azoospermia no obs-
tructiva.*® Por el contrario, en pacientes con azoos-
permia ocbstructiva en los que existe una
espermatogénesis adecuada se ha demostrado que
métodos menos invasivos como es TESA o MESA
ofrecen los mismos resultados que la biopsia testicu-
lar abierta (TESE).?
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En pacientes que no tienen espermatozoides madu-
ros en ¢l tejido testicular, se pueden usar células esper-
matogénicas inmaduras como son las espermitides,
que son capaces de fertilizar exitosamente al ovocito
mediante ICSI.%*

Asi mismo, Ia hiopsia testicular puede ser utilizada
como prueba diagnéstica, ya que puede revelar hipoes-
permatogénesis, maduracién incompleta, sindrome de
células de Sertoli o inclusive alguna neoplasia que pue-
de estar presente hasta en 3% de los hombres con in-
fertilidad; observando sélo pequefias dreas focales de
produccion espermatica.’®

La inyeccién intracitoplasmadtica del espermatozoi-
de en el évulo {ICSI) usando espermatozoides frescos
obtenidos mediante biopsia testicular (TESE} estd
bien establecida como una buena opeién para el trata-
miento de la azoospermia obstructiva, con altas tasas
de fertilizacién y embarazo. También se han observado
buenos resultados al obtener espermatozoides en pa-
cientes con falla testicular,

Recientemente también se demostré que los esper-
matozoides criopreservados obtenidos por TESE de
pacientes con azoosperniia tanto obstructiva como no
obstructiva, mantienen una adecuada viabilidad poste-
rior a la descongelacién y ofrecen adecuadas tasas de
fertilizacién y embarazo con ICSL"

31 bien la biopsia testicular ha mostrado ser de uti-
lidad para la infertilidad masculina, se ha informado
que 25-30% de las biopsias por azoospermia no chs-
tructiva no obtienen espermatozoides.” Gracias a la
posibilidad de criopreservar algunos estudios, sugieren
realizar la biopsia en ciclos previos a la estimulacién
ovdrica de Ia pareja con la finalidad de asegurar la pre-
sencia de espermatozoides al momento de la captura
ovular y en caso de no obtener espermatozoides, se evi-
taria tener que cancelar el ciclo,** sin embargo existen
autores que sugieren realizar la biopsia testicular poco
antes de la captura ovular, con la finalidad de evitar el
paso de criopreservacién espermatica justificando con
mejores tasas de embarazo.®¥

Algunos autores como Nagy' han informado tasas
de fertilizacién entre 43 a 47% con espermatozoides
frescos, mientras que autores como Van Steirtghem
mencionan tasas de 45 % con los criopreservados.® Asi
mismo, Habermann reportd tasas similares de fertiliza-
cion utilizando espermatozoides frescos (56 %) o erio-
preservados (61% ).’ Igualmente autores como Janzen
y colaboradores, al comparar ciclos de FIV-TE/ICSI
con espermas frescos en comparacién con congelados,
obtenidos por MESA no encontraron diferencias entre
las tasas de embarazo y fertilizacion."

Para muchos pacientes la posibilidad de tener su
propia descendencia es extremadamente importante,
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por lo que realizar técnicas de reproduccién asistida en
pacientes con azoospernua, obteniendo espermatozoi-
des mediante biopsia testicular es una opeién viable
para estas parejas.

El propésito de este estudio es informar los resulta-
dos obtenidos en el programa de Reproduccidn Asisti-
da del Centro Especializado para la Atencidn de la Mu-
jer (CEPAM) del Hospital Angeles de las Lomas, en
pacientes a los que se les realizé biopsia testicular por
azoospermia, y posteriormente ICSI.

Material y método

Se realizd un estudio retrospectivo en expedientes
de parejas con infertilidad por factor masculino,
(azoospermia), las cuales ingresaron en ¢l programa
de FIV-TE-ICSI, entire agosio 2000 y febrera 2002; en
todos los pacientes se valoraron niveles de FSH, LH,
estradiol, testosterona, prolactina y glucosa para des-
cartar factor endocrino como posible etiologiz, tam-
bién se analizé orina poseyaculado para valorar casos
de eyaculacién retrégrada y se realizaron determina-
ciones de fructuosa en semen para corroborar casos
obstructivos de no obstructives, realizando también
USG testicular. Posteriormente se programd biopsia
testicular a 16 pacientes, en aquellos pacientes que no
presentaban factor endocrino o eyaculacién retrégrada
como causa de azoospermia.

La biopsia se programd 1-2 ciclos antes de iniciar la
hiperestimulacién ovdrica; se realizd en quiréfano ba-
jo sedacién intravenosa, se obtuvieron dos a tres mues-
tras de 5 mm aproximadamente,

Los pacientes fueron manejados de manera ambu-
latoria, egresaron de dos a tres horas después del pro-
cedimiento.

Las muestras fueron recolectadas en HTF-M (Irvi-
ne Sci, Cal) adicionado con 10% de suero sintético
(88S) (Irvine Sci Cal), previamente precalentado a 37°C,
posteriormente las muestras se enjuagaron en medio
fresco, se disecaron con aguja de insulina y se observa-
ron en microscopio invertido con contraste de fase la
presencia de espermatozoides. Finalmente se coloca-
ron en viales de 1.8 mL con 0.5 mL de HTF-M mds
10% de SSS, agregando 0.5 mL de crioprotector TYR
(Itvine Sci, Cal).

Los viales se colocaron 4 horas a 4°C, después se
realizé la congelacién en vapores de nitrégeno por 30
minutos y se almacenaron en nitrégeno liquido (LN2).

En las pacientes, se realizé hiperestimulacién ovi-
rica con Menotropinas (hMG) (Pergonal® Lab Serono)
1 hormona foliculo estimulante recombinante (tFSH)
(Gonal F® Lab Serono), iniciando el dia 3 del ciclo
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menstrual. La inhibicién hipofisiaria se realizé con
acetato de Leuprolide (Lucrin Kitt® Lab Abbot) en 12
pacientes utilizando esquema largo, en una paciente
flare up, individualizando cada caso de acuerdo con las
caracteristicas de la paciente, en cuatro pacientes se
utilizaron antagonistas de GnRH Cetrorelix { Cetroti-
de® Lab. Serono) iniciando el dia 6 del ciclo. Y una pa-
ciente ingreso para preparacidn endometrial utilizando
también esquema largo con acetato de leuprolide.

Se realizé monitoreo de la estimulacién con segui-
miento folicular ¥ niveles hormonales.

Se aplicé hormona gonadotropina coridnica huma-
na 10,000 Ul ( Profasi® Lab. Seronc) una vez que se
observaron dos o mds foliculos mayores de 18 mm con
niveles de estradiol de 200 pg/mL por foliculo maduro
¥ 36 horas después se realizé captura ovular bajo guia
ultrasonogrifica.

Los ovocitos capturades fueron incubados durante
4 horas a 37°C, las células del ciimulo fueron removi-
das mediante exposicién a human tubal fluid (HTF)-
HEPES- medio buffer que contiene hialorunidasa (80
IU/mL).

Las muestras testiculares se descongelaron colo-
cando el vial por 10 minutos a 35°C, posteriormente se
centrifuga con medio fresco para eliminar el criopro-
tector, el tejido se coloca en caja de petri con 0.5 mL de
medio fresco ¥ se realiza diseccién para separarlo en
varias secciones, cada seccidn se deposita en cajas de
doble riel (Falcon 3037) con medic P1 adicionado con
10% de SS8 (previamente equilibrado) y se deja incu-
bar por 3 horas.

Se inseminaron todos los ovocitos que se desarrolla-
ron hasta metafase Il mediante ICSI con los esperma-
tozoides criopreservados que se habian obtenido por
biopsia testicular.

La transferencia embrionaria se realizé el dia 3 pos-
captura ovular, con aspiracién y lavado de endocérvix,
de .acuerdo a técnica descrita en articulos anterio-
res. 151

El soporte de fase litea se llevé a cabo con proges-
terona IM 100 mg cada 12 horas, y se realizé cuantifi-
cacién de gonadotropina coriénica humana (hGC) ca-
torce dias después de la transferencia, en caso de ser
positiva, se repitié la determinacién en 48 horas. Se
realizé ultrasonido endovaginal dos a tres semanas
después para corroborar numerc de sacos y vitalidad
embrionaria.

La tasa de implantacién embricnaria se definié co-
mo el mimero de sacos gestacionales observados por
ultrasonido a las semanas 8-7 de embarazo, dividido
entre el mimero de embriones transferidos.

Resultados

Se incluyeron 16 pacientes con azoospermia, a los
que se realizd biopsia testicular abierta (TESE) previo
consentimiento informado, para realizacién de ICSI, la
edad en promedic de los pacientes fue de 37 + 114
afios, el tiempo de esterilidad fue de 3.7 afios (rango 1-
10 afios). En cuanto al tipo de azoospermia, 75% fue-
ron obstructivas y 25 % no obstructivas.

CUADRO |.  Caracteristicas de los pacientes
Edad (afios) 36.73
Azoospermia obstrectiva (%) 75%
Azoospermia no obstructiva (%) 25%
Viales obtenidos 3.6 (Rango 2-5)
Cuabro 1), Caracteristicas de las pacientes en ¢f ciclo de hiperestimulacion ovdrica
Edad (afios) 2939
FSH basal (UIA) 6.80 = 2.72
LH basal {UIAL) 514 £ 2.75
Estradiol basal {pgfml) 4252 £ 17.21
Ovocitos capturados 11712724
Fertilizacion (%) 49.35 + 29.24
Embriones transferidos 3 (rango 1-5)
Embarazos (proporcién) ©.3%
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Azoospermia

De los pacientes con azoospermia obstructiva, ¢in-
co casos tenfan antecedente de cirugia: dos, vasecto-
mia; uno, orquiectomia; uno, prostatectomia; umno,
plastia inguinal unilateral.

De los 16 pacientes a los que se realizé biopsia tes-
ticular, en dos casos 1o se obtuvieron espermatozoides
después de revisién bajo microscopia y en dos pacien-
tes se realizaron tres intentos, en el primero fueron
tres ciclgs de hiperestimulacion y en el segundo caso
fueron dos de estimulacién ovérica y uno con transfe-
rencia de embriones congelados, por lo que el total de
ciclos incluidos en el estudio fue de 18 (Cuadro I),

El nimero de viales obtenidos por paciente fue de
3.6, con un rango entre 2 y 5.

En cuanto a las caracteristicas de las parejas, la
edad promedio observada: 29.39 + 4.17 aiios, con ni-
veles basales de FSH de 6.80 + 2.72 UI/L, de LH 5.14
+ 2.75UL/L con estradiol basal de 42.52 + 17.21
pg/mL (Cuadro II).

En 12 ciclos se utilizé esquema de fase litea larga,
en una paciente flare up con agonistas GnRH; en cua-
tro, antagonistas GnRH y la 1iltima con preparacién
endometrial para transferencia de embriones congela-
dos. En cuanto a los resultados del protocelo de esti-
mulacién ovdrica, se aspiraron 16.12 + 8.55 foliculos
por paciente, se obtuvo un promedio de 11.71 + 7.24
ovocitos por paciente, lo que nos da una tasa de captu-
ra de 72.64%.

La tasa de fertilizacién fue de 49.35% + 29.24%,
¥ se transfirieron un promedio de tres embriones por
paciente con un rango entre uno y cinco embriones,
dependiendo de la calidad embrionaria, edad y caracte-
risticas de la paciente, asi como de la disponibilidad de
embriones.

En los 18 ciclos realizados se observaron siete em-
barazos (proporcién de 0.39), uno de los cuales fue ge-
melar triple, otro gemelar doble, cuatro con embrién
tinico y un embarazo quimico, con una tasa de implan-
tacion de 16.6%.

Discusién

E! presente estudio muestra resultados comparables
con la literatura, en funecién de fertilizacién y emba-

CINECOLOGEA ¥ OIBSTETRICIA DE MEXICO

razo al realizar técmicas de reproduccidn asistida
(ICSI) con biopsia testicular (TESE) en pacientes
con azoospermia; las tasas de fertilizacién de
49.35% con una porporciéon de embarazo de 0.39,
coinciden con estudios informados por autores co-
mo Nagy y Habberman'™* en los que informan tasas
de 46-56% en fertilizacién, o como Tournaye que
han encontrado menores tasas de fertilizacién
{(45.7%) en pacientes con azoospermia no obstructi-
va o arresto en la maduracién.

Otro aspecto fundamental a destacar en el estu-
dio es que se obtuvieron espermatozoides en 14 de
16 pacientes (87.5%) con la biopsia testicular
abierta, estos datos son comparables en relacidn a
los encontrados en la literatura en donde se men-
ciona un éxito para obtener obtener espermatozoi-
des de 70-75 % ** mediante biopsias testiculares, en
el presente estudio un gran porcentaje de las biop-
sias se realizaron en pacientes con azoospermia
obstructiva (75%) asumiendo que existia una es-
permatogénesis adecuada y que a diferencia de las
azoospermias no obstructivas pudiera existir un
defecto en la espermatogénesis y condicionar asi
una falla para obtener espermatozoides con biopsia
testicular.

Un factor importante que pudo influir sobre los re-
sultados en el presente estudio, fue el hecho de que el
tinico factor alterado por el cual se indicé el ICSI fue el
factor masculino, ya que las parejas de los pacientes
presentaban niveles basales de LH, FSH y estradiol
normales.

En términos de embarazo, en el estudio se observé
que siete pacientes en 18 ciclos lograron un embarazo,
lo cual nos da una proporcién de 0.39 que coinciden
con los datos presentados por autores como De Croo,
Silber y Fanny.***

Finalmente se concluye en el presente estudio, que
la cornbinacién biopsia testicular (TESE) e ICSI en pa-
cientes con infertilidad por factor masculine es una
opcidn bastante adecuada, ya que las posibilidades de
obtener espermatozoides por hiopsia testicular son al-
tas (87.5%), ademds de que al combinarla con ICSI
ofrece tasas adecuadas de fertilizacién (49.35%) lo
cual traduce adecuados resultados en funcion de emba-
razo para este tipo de pacientes. <+
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Lupus eritematoso sistémico y embarazo

Dr. Radamés Rivas-Ldpez,’ Rafael Buitrén Garcia-Figueroa,™” Rail Romero-Cabello’

Objetivo. Determinar los resultados obstétricos de pacientes con lupus eritematoso sistémico y
embarazo. Material y método. Se presenta un estudio retrospectivo, analitica y descriptivo de los
resultados obstétricos de pacientes con lupus eritematoso sistémico y embarazo que acudieron al
servicio de Ginecoobstetricia del Hospital General de México, de junio de 2000 a febrero de 2003,
Resultados. Se revis6 un total de 36 expedientes. La edad promedio de las pacientes fue de 28
afos. La complicacién materna mas frecuente fue la enfermedad hipertensiva asociada al embara-
z0 {27.5%). Una paciente presentaba sindrome anticuerpos antifosfolipidos, presents sindrome de
Hellp I y hemorragia cerebral falleciendo durante el puerperio. La resolucién de los embarazos fue-
ron en su mayoria por eutocia (48.2%). La mediana de edad gestacional en la que se interrumpie-
ron los embarazos fue de 36 semanas (24-40 semanas), el promedio de peso al nacer fue de 2,389
g, la mediana de Apgar fue de 7 al minuto y & a los 5 minutos. Hubo 19 casos de productos con
bajo peso al nacer y siete prematuros. No hubo casos de lupus neonatal. Conclusiones. Se obser-
va que los porcentajes de morbimortalidad materno-fetal disminuyen cuando no existe actividad
lipica. Existe un aumento en el ndmero de partos pretérmine y restriccién del crecimiento intrau-
terino respecto a la poblacién general. Todos los embarazos deben ser considerados de alto riesgo
y manejados por un equipo multidisciplinario. La coexistencia de anticuerpos antifosfolipidos es de
mal prondstico para el resultado del embarazo. e

Palabras clave. Lupus eritematoso sistémico, embarazo, alto riesgo.
(Rivas-Lopez R, et al. Lupus eriternatose sistémico y embarazo, Ginecol Obstet Mex 2003; 71;
400-408).

Objective. To determine the obstetrics outcomes of patients with systemic lupus erythematosus
and pregnancy. Materials and methods. A retrospective, analytic, and descriptive case of study is
presented about of the obstetrics outcomes of patients with systemic lupus erythematosus and preg-
nancy attended in Hospital General de Mexico Obstetrics and Gynecology Service from June, 2000
to February, 2003. Resufts, Thirty-six records were reviewed. The mean age was 28 years. The
most frequent maternal complications were the hypertensive disorders in association with preg-
nancy (27.5%), One patfent had antiphospholipid syndrome, showed HELLP syndrome | and brain
hemorrhage, she died in puerperium period. The main resolution of pregnancy was normal deli-
very, The median gestational age at delivery was 36 weeks (range of 24-40 weeks), and the mean

"Servicio de Ginecologfa y Obstetricia. Hospital General de México O.D.
*Universidad Nacional Auténoma de México
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birth weight was 2,389 g, median Apgar scores were 7 and 8 at 1 and 5 minutes of life respecti-
vely, There were 19 cases of low weight at birth and 7 preterm deliveries, There were no cases of
neonatal lupus. Conclusion. The maternal-fetal morbid-mortality rates decrease when no lupic di-
sease activity is reported. During the pregnancy stage, preterm delivery and intrauterine growth re-
tardation grow in number as observed in all the study subjects. All pregnancies should still be con-
sidered high risk and be managed with a multidisciplinary team. Co-existing antiphospholipid

syndrome is the poorer prognosis for pregnancy outcome.

Keywords: systemic lupus erythematosus, pregnancy, high risk.

{Rivas-L6pez R, et al. Systemic lupus erythematosus and pregnancy. Ginecol Obstet Mex 2003; 71:

400-408).

Antecedentes

racterizadas por inflamacion de multiples érganos,
su patogénesis involucra interacciones complejas
de procesos genéticos, ambientales e inmunoldgicos.

El lupus eritematoso sistémico {LES} se ha conside-
rado el modelo de colagenopatia y es el més extensamen-
te estudiado, es una enfermedad por complejos inmunes
y aun sin causa determinada. Afecta principalmente a
mujeres, en un alto porcentaje durante su etapa repro-
ductiva, lo que permite una asociacién con el embara-
zo y plantea un problema que requiere de un manejo
multidisciplinario.

El LES es una enfermedad cronica con una gran di-
versidad de manifestaciones clinicas y de laboratorio.
Su inicio es insidioso, por lo gue el diagnostico pasa
por alto o se retarda. La prevalencia de la enfermedad
es de 1 por 1,000 en la poblacién general,' con predo-
minio femenino, con una frecuencia de 1 por 700 en-
tre los 15 a 64 afios.? En mujeres de raza negra, toman-
do en cuenta la misma edad, es muy superior, se estima
en 1 por 250." Son las alteraciones vasculares del ieji-
do conectivo lo que m4s a menudo afecta a las mujeres
durante el embarazo.*

La etiologia del LES es desconocida, actualmente
se asocia una serie de factores hormonales, inmuno-
l6gicos, genéticos y ambientales come la radiacidén
solar. Indicios cada vez mds sélidos sugieren la par-
ticipacién de los retrovirus. Estudios recientes en
moléculas de DNA en plasma de pacientes con LES,
mostraron secuencias homdlogas al gag-pol del virus
de inmunodeficiencia humana (VIH). La hipétesis
genética y la de participacion viral se han reforzado
por estudios en ratones NZB/NZW F1 y BSB que de-

[ as colagenopatias son enfermedades sistémicas ca-

sarrollan enfermedad similar al LES en seres huma-
nos Se han identificado genes protectores contra la
autoinmunidad y genes que facilitan la proliferacién
B"l

El diagndstico de la enfermedad se basa en los cri-
terios aceptados por la Sociedad Americana de Reuma-
tologia. Con el fin de estandarizar la clasificacion, un
comité del American Coliege of Rheumatology (antes
American Rheumatism Association} propuse una se-
rie de criterios en 1972, que fueron revisados en 1982.°
Para considerar positivo €] diagndstico se deberan reu-
nir al menos 4 de 11 de las siguientes manifestaciones
clinicas y/o de laboratorio:

1. Eritema facial (rash en mariposa)
2. Erupcién discoide (lupus discoide, fragmentos ele-
vados, escamados)
3. Fotosensibilidad
4. Ulceras orales (orales o nasales, habitualmente in-
doloras y observadas por el médico)
5. Artritis (no erosiva, de dos o mds articulaciones
confirmadas por el médico)
6. Serositis
a. Pleuritis
b. Pericarditis
7. Trastorno renal
a. Proteinuria persistente mayor de 0.5 g/dia
b. Cilindros celulares
8. Trastorno neurolégico
a. Convulsiones
b. Psicosis
9. Trastorno hematoldgico
a. Anemia hemolitica con reticulocitosis
b. Leucopenia menos de 4 000/mm® total en dos o
mas ocasiones
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¢ Linfopenia menor de 1,500/mm® en dos o mds
ocasiones
d. Trombocitopenia menor de 100,000/mm’ en au-
sencia de fArmacos nocivos
10. Trastorno inmunoldgico
a. Preparado positive para cflulas LE
b, Anti-DNA presencia de tftulo anormal de anti-
cuerpos contra el DNA natural
¢ Anti-Sm presencia de anticuerpos contra el an-
tigeno nuclear Sm
d. VDRL falsos positivos durante no menos de seis
meses y confirmados
11. Anticuerpos antinucleares; titule anormal de anti-
cuerpos antinucleares por inmunofluorescencia o
un andlisis equivalente en cualquier momexnto de la
evolucién y en ausencia de firmacos que se asocien
con sindrome de “lupus inducido por férmacos”.

Aproximadamente 80% de las pacientes con LES
presentan lesiones en piel; artralgias con artritis puede
ser evidente en 90% . En 50% se presenta nefritis y al-
gunos sintomas psiquidtricos. Las pacientes con LES
pueden presentar neuropatias periféricas o convulsio-
nes y episodios de psicosis secundarios a 1a encefalopa-
ta hipica.

Mas de 90% de las pacientes con LES presentan ti-
tulos significativamente altos de anticnerpos antinuclea-
res, en 80-90% puede ser detectado un autoanticuerpo
directamente dirigido contra ¢l DNA de doble cadena.

Referente a las alteraciones renales de LES, la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha reco-
nocido seis clases de glomerulonefritis hipica.® El
prondstico parece ser mejor en la glomerulonefritis
mesangial y membranosa, y mds grave en las formas
proliferativas,

El embarazo no parece afectar el pronéstico a largo
plazo de pacientes con LES. Algunos estudios sefialan
un incremento en la reactivacidn hipica durante el em-
barazo ¥ especialmente en €l pugrperio; tres veces ma-
yor durante la primera mitad, 1.5 en la segunda mitad
y seis veces més durante el puerperio. Es dificil compa-
rar y corroborar estos estudios por las diferencias y va-
riaciones con las que se definen estas reactivaciones de
la enfermedad.™ '

Afin se encuentra en debate si el LES se exacerba
por el emharazo, no hay duda que existe un mayor ries-
go en la morbilidad y potencialmente en la mortalidad
de pacientes emharazadas con LES, la mayoria de las
muertes maternas reportadas ocurren durante el puer-
perio como consecuencia de hemorragia pulmonar o
neumonitis kipica.**

La mayorfa de log perinaidlogos, advierten a sus pa-
cientes el no concebir durante un periode de actividad

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXCO

hipica, ¥ no hacerlo hasta por lo menos transcurran de
7 a 12 meses de la (ltima reactivacién." Las mujeres
con nefritis lipica deben ser conscientes del riesgo de
dafio permanente en la funcion renal durante el embs-
razo.”

La reactivacién lipica y la preeclampsia represen-
tan una dificultad en el diagnéstico diferencial ya que
ambos cuadros tienen signos y sintomas similares
(edema, proteinuria e hipertensién}.”® Es importante
hacer la distincién entre los cuadros anteriores, ya que
su tratamiento es totalmente distinto.

Algunos estudios sefialan la utilidad de la determi-
nacién del complemento {C3 y C4) como marcadores
en el diagnostico diferencial. En el embarazo los nive-
les del complemento tienden a elevarse; por el contra-
rio, en las reactivaciones del LES los niveles del com-
plemento disminuyen considerablemente.

La fertilidad no se encuentra alterada a menos que
coexista otra patologia como lo es el sindrome de anti-
cuerpos antifosfolipidos. Existe un aumento en el ni.
mero de ahortos espontineos durante el primer trimes-
tre con una incidencia estimada que va de 16 a 36%;""
un aumento en el mimero de partos pretérmino, muer-
te in utero y restriccidn del crecimiento intrautering
respecto a la poblacidn general.*

Las complicaciones obstétricas son debidas en par-
te a la vasculitis decidual, lo que ocasiona alteracidn en
la perfusién fetoplacentaria. Se ha observado que los
porcentajes de morbiomortalidad fetal disminuyen
cuando no existe actividad lapica.™

Asociado a la morbimortalidad fetal se ha reconoci-
do en el recién nacido de madre hipica, el sindrome de
lupus neonatal, enfermedad rara, secundaria al paso
transplacentario de anticuerpos anti-Ro (SSA) mater-
nos y caracterizada por alteraciones hematoldgicas,
dérmicas y cardiacas.

Las alteraciones hemdticas (anemia hemolitica,
neutropenia y plaquetopenia) y las dermatoldgicas
(exantema escamoso anular o discoide) son transito-
Tias, los defectos estructurales cardiacos son de cardc-
ter permanente y en ocasiones con mal prondstico pa-
12 la supervivencia, con una mortalidad que vade 20 a
30%.°

Objetivo

Determinar los resultados obstétricos en pacientes con
lupus eritematoso sistémico y embarazo, que acudie-
ron a solicitar atencién obstétrica al servicio de Gine-
cologia y Obstetricia del Hospital General de México
en el periodo comprendido de junic de 2000 a febrero
de 2003.
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Material y métodos

Se realizé un estudio retrospectivo, analitico y descrip-

tivo de los resultados perinatales de pacientes que acu-

dieron a atencién obstétrica en el servicio de Gine-
coobstetricia del Hospital General de México en el
periodo comprendido de junio de 2000 a febrero de

2003.

Los criterios de inclusion fueron:

a) Diagndstico previo al embarazo de LES, por el Ser-
vicio de Reumatologia del Hospital General de Mé-
Xico.

b) Haber tenido al menos dos consultas en centrol
prenatal dentro del Servicio de Ginecoobstetricia
del Hospital General de México.

¢) Que la resolucién del embarazo se hubiera realiza-
do dentro del Servicio de Ginecoobstetricia.

Se revisaron 36 expedientes en total, de los cuales
29 pacientes se atendieron y llevaron el control prena-
tal dentro de la unidad. Siete pacientes dejaron de asis-
tir a consulta por lo que no se tomaron en cuenta para
la realizacidn del analisis de resultados.

El diagndstico de LES fue realizado por el Servicio
de Reumatologia de este hospital de acuerdo a los cri-
terios del American College of Reumatology, todas las
pacientes se encontraban bajo tratamiento médico en
la clinica de reumatologia de este hospital, una vez que
se diagnosticd el embarazo fueron referidas al Servicio
de Ginecoobstetricia.

Las variables analizadas fueron las que se descri-
ben en el cuadro 1.

Ya que se traté de un estudio retrospectivo no se
realiz6 cdlculo para el tamaiio de la mmestra. El andli-

Cuapro 1.
Indepediente

Variables a estudiar

Edad de las pacientes en aftos

Dependientes

Namero de consultas de cantrol prenatal
Semanas de gestacién en que se resolvié el embarazo
Complicaciones matemas

= durante el embarazo

*+ parto

*  puerperio

Complicaciones fetales

Edad gestacional por Capurre

Puntaje Apgar

Peso al nacer de los productos

Via de interrupcién del embarazo e indicaciones

sis estadistico, se realiz6 por determinacion de porcen-
tajes, media y mediana,

Resultados

Se obtuvieron los siguientes resultados.

Las pacientes se encontraban en rangos de edad de
20 a 40 aiigs, con un promedio de edad de 28 afios,
rango de 20 a 40 afios.

La mayorfa de las pacientes fueron muitigravidas
(48.2%), seis secundigravidas (20.7 %) y nueve primi-
gravidas (31.1%).

El ndmero de consultas a las que acudieron a con-
trol prenatal varié de 2 a 11 consultas, con un prome-
dio de 5.6 consultas. Las pacientes de menos de 29 se-
manas se citaban por lo menos dos veces por mes a
control prenatal, después de 1a semana 30 eran citadas
semanalmente para vigilancia externa de la frecuencia
cardiaca fetal mediante pruebas sin estrés, hasta la se-
mana 35; posteriormente se realizaban las pruebas dos
veces por semana hasta el nacimiento, Cabe sefialar
que no todas las pacientes acudian estrictamente a sus
citas (Figura 1).

La edad gestacional promedio en la que se resolvid
¢l embarazo fue de 36 semanas. Siete embarazos se in-
terrumpieron antes del término, de los cuales dos pre-
sentaron preeclampsia severa y sindrome de HELLP ]
y uno de ellos anticuerpos antifosfolipidos, interrum-
piéndose a las 29 ¥ 24 semanas, respectivamente. Tres
mds tuvieron preeclampsia severa de dificil control,
que se resolvid a las semanas 33.2, 33 y 27 de gesta-
cién. Una paciente se presentS en trabajo de pario
efectivo a las 34 semanas y una mds a las 33.6 sema-
nas con antecedente de dos cesdreas previas,

La forma en que se resolvieron los eventos obstétri-
cos fue principalmente por parto eutécico, pero por
una minima diferencia respecto a la cesdrea, como se
muestra en la figura 2.

El oligohidramnios severo (sin bolsillo medible de
liquido amniético, efectuado por exploracién ultraso-
nogrifica) junto con el diagndstico de restriccién del
crecimiento intrauterino (realizado por sospecha clini-
ca por medicién de la altura uterina menor ala espera-
da para la edad gestacional) fueron las indicaciones de
cesdrea més frecuentes.

La segunda causa de cesdrea fue sufrimiento fe-
tal agudo durante el trabajo de parto. El diagnéstico
de sufrimiento fetal agudo fue realizado clinicamen-
te por los cambios en la frecuencia cardiaca fetal
(bradicardia fetal) gue no mejoré con maniobras de
resucitacién in utero y la presencia de meconio en el
liquido amnidtico.
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Ficura 1

Nimero de pacientes

(4]

2 a4 azr

Numero de consultas recibidas

Ficura 2

Forma de resolucién de los embarazos

En dos pacientes se encontré PSS no reactivas
durante su monitorizacién prenatal, por lo que se
internaron para la resolucién del embarazo, ya que
se trataba de embarazos a término. La resolucidn
del embarazo en ambos casos fue por via abdomi-
nal después de una prueba de trabajo de parto en la
gue se presentaron datos clinicos se sufrimiento fe-
tal agudo (Cuadro II).

Una de las pacientes con embarazo de 10 semanas
de gestacidn calculadas por fecha de dltima menstrua-

GINECOLOGIA ¥ DBSTETRICIA DE MEXICO

Nimero de consultas

Féyroeps Ul |- Resolucién

cién presenté un aborto espontdneo y se le realizé le-
grado uterino instrumentado sin complicaciones.

En una paciente se aplicé férceps de tipo Simpson
en forma profildctica para abreviar el periodo expulsi-
vo, por ¢l antecedente de una cesdrea previa, sin com-
plicaciones en el evento.

La principal complicacién materna fue la presencia
de enfermedad hiperiensiva asociada al embarazo en
su modalidad de preeclampsia, con sindrome de
HELLP en dos casos. Cabe sefialar gue ninguna pa-
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Cuapro . Indicaciones de cesirea

Cesdreas practicadas

n=13

Producto deflexionado en trabajo de parto
Sufrimiento fetal agudo

Oligohidramnios severg

Retardo en el crecimiento intrauterino
Preeclampsia severa de dificil control

Baja reserva fetal

LES activo a nivel cutdneo

Cesdrea iterativa

al md b3 R B e Lo =

El iotal de las indicaciones no coincide con el nlimero de cesdreas practicadas porque en varios casos hubo mds de una indicacicn,

Cuapro lll.  Complicaciones maternas

Complicaciones Namero de pacientes Porcentaje
Enfermedad hipertensiva asociada al embarazo 8 27.5
Preeclampsia leve 3 10.3
Preeclampsia severa 5 17.2
Sindrome de HELLP 2 6.8
Tipo | 1 3.4
Tipo I 1
Ruptura prematura de membranas 3 10.3
Amenaza de parto pretérming 1 3.4
Infecciones tdeciduoendometritis) 2 6.8
Insuficiencia renal 1 3.4
Hemorragia cerebral 1

Dos de fas pacientes con preeclampsia severa desarrollaren sindrome de HELLP y una de ellas ademds insuliciencia renal y hemorragia cerebral.

ciente tuvo el diagndstico previo de hipertensidn crg-
nica (Cuadro ).

Todas las pacientes que desarrollaron enfermedad
hipertensiva y sindrome de HELLP fueron manejadas
en la unidad de cuidados intensivos de ginecoobstetri-
cia. De las 29 pacientes sélo una presentaba de mane-
ra concomitante el diagnéstico de sindrome de anti-
cuerpos antifosfolipidos, mismo que se habia realizado
previo al embarazo por el Servicio de Reumatologia de
este hospital.

La paciente sélo acudié a dos consultas de control
prenatal, ingresé al servicio de terapia con un embara-
zo de 24.3 semanas por ultrasonografia, y diagndstico
de preeclampsia severa, presento trabajo de parto es-
pontineo, se obtuvo producto femenino de 470 g, 25
semanas de gestacion por Ballard v Apgar de 4/0. En €l
puerperio inmediato la paciente fallecié al presentar
sindrome de HELLP clase [ y hemorragia cerebral.

De las complicaciones fetales, la principal fue el ba-
jo peso al nacer en 19 casos, seguido de la prematurez
(Cuadro 1V). Hubo dos muertes fetales, la primera se

traté de un embarazo de 25 semanas por Ballard que
correspondié al hijo de la unica muerte materna; el se-
gunde deceso fetal fue por prematurez y acidosis meta-
bélica (realizado por gasometria posteriormente al na-
cimiento) de un producto con 31 semanas por Capurro
y 910 ¢ de peso, hijo de madre que desarrollé pree-
clampsia severa y sindrome de HELLP.

La mediana correspondiente a las semanas de ges-
tacidn por Capurro fue de 38.3 semanas, contra las 36
semanas en las cuales se resolvieron los embarazos.

La mediana del Apgar al minuto y a los 5 minutos
fue de 7 y 8 respectivamente.

La media calculada para el peso al nacer de los pro-
ductos fue de 2,304.3 gramos.

Los dias de internaniento de las pacientes varié desde un
rango de 24 horas hasia 12 dias con una media de 3.5 dias.

Solo 27.5% de las pacientes® egresaron con algin
método de control de natalidad; en todos los casos la
eleccidn de las pacientes fue la oclusion tubaria bilate-
ral, procedimiento que se realizé transcesirea en sieie
€as0s y una en puerperio fisiolégico inmediato,
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Cuapro IV. COMPLICACIONES FETALES

Complicaciones Nimero de pacientes Porcentaje
Bajo peso al nacer 19 67.8
Prematurez 7 25
Oligohidramnios severo 4 14.2
Sufrimiento fetal agudo 3 10.3
Sepsis neonatal 1 34
Acidosis metabdlica 1 34
Otras: 2 6.8
Malformaciones gastrointestinales 1 34
Malformaciones genitales 1 34
CuaDrRO V. Medicamento y dosis bajo ef cual se mantuvieron durante el embarazo
Esquema de tratamiento Nimero de pacientes
Predniscna 10 mg c/24 horas 12
Aspirina 30 mg /24 horas 2

Aspirina 100 mg /24 horas

Pednisona 20 mg </24 horas

Prednisona 50 mg /24 haras + aspirina 30 mg c/24 horas
Prednisona 20 mg /24 horas + Enoxaparina 40 mg ¢/24 horas
Enoxaparina 40mg ¢/24 horas

Prednisona 30 mg /24 horas + Aspirina 100 mg ¢/24 horas
Prednisona 10 mg /24 horas + Aspirina 10 mg ¢/24 horas
Prednisona 5 mg ¢/24 horas + Aspitina 80 mg c/24 horas

- ot ol ol ot ek omk b

La administracién de prednisona y aspirina fue por via oral
La administracion de enoxaparina fue por via subcutdnea

El promedio de tiempo con el cual contaban las pa-
cientes respecto al diagnéstico de LES fue de 3.1 aiios,
con un rangoe de seis meses hasta sieie afios. E1 78.5%
de las pacientes estaba bajo algiin régimen de trata-
miento para su padecimiento durante el embarazo, ya
sea con 4cido acetilsalicilico (ASA), prednisona, hepa-
rina fraccionada o cloroquina (esta dltima se suspen-
dié una vez que se diagnosticé el embarazo) o alguna
combinacion de estos (Cuadro V).

Respecto a la escolaridad con que contaban las pa-
cientes, 10 tenfan estudios de primaria (34%), 16 con
estudios de secundaria (56%) y tres con estudios de
nivel preparatoria (10%).

En cuanto al estado civil de las pacientes, en su ma-
yoria tenian una pareja estable, 15 casadas (51.7%), 10
en unién libre (34.5%), sélo tres solteras (10.4%) ¥
una divorciada (3.4%).

Un dato que nos llamé la atencién fue que el sexo
de los productos fue predominantemente masculino,
67% contra 33% del sexo femenino.

GINECOLOGIA Y COIBSTETRICIA DE MEXICC

Comentario

La remisién del LES inmediatamente antss de la
concepeién y en el momento en que ocurre ésta
(idealmente un periodo de 6 a 12 meses, como se
mencioné anteriormente), disminnye las posibilida-
des de complicaciones durante el embarazo y en el
periodo posparto.

Existen publicaciones antes de 1985 que manifesta-
‘ban un altp riesgo de morhilidad y mortalidad mater-
nas, informédndose incidencias de brotes de LES hasta
de 55%. No obstante la evolucidn materna ha sido
muy buena en casi todos los grupos recientes de emba-
1azo con LES.*

En el presente andlisis se presenta una complica-
cién de 27.5% por enfermedad hipertensiva, similar
a la informada en la literatura, que es de 20-30% de
los embarazos.” La segunda complicacién fue ruptu-
ra prematura de membranas y deciduoendometritis
la tercera.
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La edad de las pacientes fue en promedio de 28
afios, en su mayoria nuliparas, coincidiendo con lo
informado en la bibliografia mundial en pacientes no
mexicanas.®

La mortalidad materna de pacientes con LES ac-
tualmente es muy baja, lo informado recientemente es
una muerte materna en una serie de cuatro pacientes
con LES y alteraciones a nivel de SNC.# En el presen-
te estudio fallecid una paciente que tenia cinco afios
con diagnéstico de lupus y un afio con diagndstico de
anticuerpos antifosfolipidos.

La paciente se presentdé con un embarazo de 24.3
semanas por fecha de 1ltima menstruacidn, con sdlo
dos consultas de control prenatal ingresé al servicio de
terapia de ginecoobstetricia con preeclampsia severa
en trabajo de parto. En el puerperio desarrollé severas
complicaciones como sindrome de HELLP clase I, in-
suficiencia renal y hemorragia cerebral.

Lo anterior concuerda con la literatura mundial y
nacional, que las complicaciones maternas como lo son
preeclampsia severa, sindrome de HELLP y dafio renal
causan una seria morbilidad en las pacientes. Ademds
si se presenta asociado el sindrome de anticuerpos an-
tifosfolfpidos, los resultados obstétricos pueden llegar
a ser fatales.

En 32.2% se obtuvieron productos con peso nor-
mal para su edad gestacional, contra 67.8 de producios
con bajo peso al nacer y 25% de prematuros, siendo en
este 1iltimo rubro menor a lo informado en mujeres
mexicanas.®

Respecto a la morbilidad neonatal, ésta se presento en
71.4% de los productos. Hubo dos casos de productos con
malformaciones congénitas, uno de ellos presenté al naci-
miento ano imperforado, polidactilia y criptorquidea; y el
otro, atresia esofdgica grado II ¢ hipospadias, ambos se
enviaron al servicio de cirugia pedidtrica del hospital,
Cabe sefialar que las madres de estos productes no esta-
ban ingiriendo ninglin tratamiento medicamentoso pre-
vio al diagndstico del embarazo,

Sin embargo no se presentd ningiin caso de patolo-
gia cardiaca neonatsl (bloqueo cardiaco) ni tampoco
algiin caso de lupus neonatal, basicamente la morbili-
dad se relaciond con productos de bajo peso al nacer
principalmente.

La mortalidad perinatal fue similar a los reportes
mundiales, se presenté en dos pacientes de 28 naci-
dos vivos, un producto inmaduro de 25 semanas por
Ballard y el segundo un producto de 31.5 semanas por
Capurro con peso de 910 g. Ambos productos fueron
hijos de madres que desarrollaron severas complica-
ciones al final del embarazo y el puerperio (sindrome
de HELLP, insuficiencia renal y hemorragia cere-
bral).

La mediana para Capurro fue 38.3, similar a lo
informado mundialmente, La media de pesos al naci-
miento fue de 2,304.3 g y para el Apgar la mediana fue
de 7/8 al minuto y los 5 minutos, ambos mis bajos que
lo referido en la literatura mundial.®

La via de resolucién del embarazo fue el parto eutd-
cico con 48.2% y la cesdrea con 44.8 %. S6lo se presen-
16 en ese periodo de andlisis una sola paciente con
aborto espontdneo, sin embargo en €] historial repro-
ductivo de las pacientes estudiadas habia el anteceden-
te de 13 pérdidas gestacionales.

Sélo 27.5% de las pacientes egresaron del servicio
con un método de control prenatal y que en cada uno
de los casos fue definitivo, sin haber registro del uso de
algiin método temporal. A pesar de que la mayoria de
las pacientes contaba con un nivel de escolaridad basi-
€O y una pareja aparentemente estable.

La mayoria de las pacientes (78.5%) se encontra-
han en tratamiento con prednisona, dcido acetilsalicili-
co 0 heparina fraccionada, mismos que continuaron
durante el resto del embarazo, las pacientes que reci-
bian cloroquina antes del embarazo la suspendieron
umna vez que se diagnostico el mismo.

Conclusiones

Debido al alto indice de complicaciones materno-feta-
les en los embarazos con LES el ginecoobstetra deberd
mantener una estrecha vigilancia del binomio.

Cualquier paciente con antecedente de LES deberd
tener un control preconcepcional y prenatal mury estre-
cho, poniendo especial atencién en las manifestaciones
de enfermedad hipertensiva asociada al embarazo, pri-
mera complicacién materna en una paciente con LES.

El tratamiento farmacoligico que la paciente esté
tecibiendo previo al embarazo deberd continuarse, tra-
tando de evitar los farmacos que puedan causar dafio
al producto, asi como utilizar la menor dosis posible de
Ia terapia empleada inicialmente. Los muiltiples esque-
mas y las dosis tan variadas de los mismos nos hacen
reflexionar en que cada paciente eés tinica y la terapéu-
tica deberd adecunarse a cada una de ellas.

El estudio ultrasonogréfico deberd realizarse antes
de las 18 semanas para corroborar la edad gestacional
v al menos uno cada mes después de las 20 semanas
para vigilancia del crecimiento del producto, ya que
por €l niimere de embarazos con restriccién del creci-
miento intrauterino en pacientes con LES es de gran
importancia conocer con exactitud la edad gestacional
y la vigilancia de desarrollo fetal.

Los estudios basicos como general de orina, biome-
tria hemdtica, VDRL, quimica sanguinea y cultivos va-
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ginales deberdn realizarse en toda paciente y actuali-
zarse de acuerdo 2 evolucidn, asi mismo es importante
la cuantificacién de proteinas en orina al inicio y des-
pués de la gestacion, especialmente en el puerperio y
de acuerdo a evolucion de la paciente. Debido a la alta
mortalidad asociada cuando existen anticuerpos anti-
fosfolipidos seria de importancia realizar una determi-
nacidn de los mismos a toda paciente con antecedente
de LES y embarazo.

La vigilancia externa de la frecuencia cardiaca fetal
mediante pruebas no estresantes deberd iniciarse a las
28 semanas de gdestacidn, con periodicidad semanal
hasta la semana 34, en que se recomienda dos veces
por semana, para mejorar el resultado del embarazo.
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La decisién de interrumpir el embarazo deberd re-
girse por la situacién materno-fetal, evaluando las me-
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Recomendaciones generales para mejorar la calidad

Resumen

de la atencion obstétrica

Carlos Tena-Tamayo,’ José Roberto Ahued-Ahued?

La atencién materna representa la mitad de las intervenciones médicas y quirdrgicas que se reali-
zan en nuestro pais. Se calcula que alrededor de 80% de las muertes maternas son previsibles con
acciones como el control prenatal con enfoque de riesgo. Las complicaciones san dificiles de pre-
ver y requieren de un obstetra competente capaz de manejarlas apropiadamente. Se ha estimado
que 46.4% de las muertes maternas se relacionan con responsabilidad profesional y 9.7% con res-
ponsabilidad hospitalaria. En nuestro pais las inconformidades relacionadas a la especialidad son
las mds frecuentes y alcanzaron 14.5% del totat de asuntos recibidos por la Comisidn Nacional de
Arbitraje Médico entre 1996 y 2001, Se analizaron 121 casos concluidos, relacionados especifica-
mente a obstetricia, para identificar los momentos y factores de la atencidn médica que se vincu-
fan con las inconformidades en obstetricia. Los hallazgos mas relevantes fueron: embarazos con
riesgo elevado 57%, antecedente de cesdrea previa 22%, ingreso por trabajo de parto 28%. Las
complicaciones més repetidas fueron dbito fetal 25%, trauma obstétrico y asfixia perinatal, 12% ca-
da una. Nacimientos por cesdrea 37%. Mortalidad perinatal 39% y materna 33%. La desviacion
mds frecuente fue vigilancia deficiente del trabajo de parto (22%). Se identificaron deficiencias de
comunicacion médico-paciente en 76%, y expedientes incompletos en 45%, Se observaron desvia-
ciones éticas en 30% y mala prictica en 55%. La informacion se presenté a instancias gremiales li-
deres de opinién y representantes de hospitales privados y del Sector Salud. Del resultado del ana-
lisis exhaustivo, se obtuvieron en consenso nueve recomendaciones para mejorar la atencién que
se otorga a las pacientes durante el embarazo, parto y puerperio: 1) El embaraze, parto y puerpe-
rio deben ser atendidos por personal capacitado y debidamente autorizado; 2) Valorar integral-
mente cada caso durante la atencién prenatal e identificar las pacientes con alto riesgo; 3) Estre-
char la vigilancia prenatal durante el tercer trimestre de la gestacién; 4) Procurar la mejor atencidn
obstétrica; 5) Establecer el mejor plan de nacimiento; 6) Reducir riesgos innecesarios; 7) Vigilar es-
trechamente a la paciente durante el puerperio inmediato; 8) Documentar tode el proceso de
atencién; 9) Promover v facilitar la educacién a la embarazada y sus familiares sobre los riesgos in-
herentes a la gestacién. <

Palabras clave: Arbitraje médico, mala prictica, recomendaciones, responsabilidad médica, demandas
médicas, comunicacion médico-paciente, CONAMED.
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The maternal care represents 50 percent of surgical and medical interventions in México. Around
80% of the maternal deaths are foreseeable with actions as risk-managed prenatal care. Prevention
of these complications are difficult and require of a competent obstetrician to handle them appro-
priate. Some assays calculate about 46.4% of maternal deaths, as related to professional responsi-
bility, and 9.7% with hospital responsibility. In México, obstetric malpractice complaints are the
most irequent, and reached 14.5% of total matters received by the National Commission of Medi-
cal Arbitration (CONAMED) between 1996 and 2001. We analyzed 121 cases concluded, specifi-
cally obstetrics-related, requested to the Commission between 1996 and 2001, to identify mo-
ments and factors of the medical attention, linked to obstetric claims. Most prominent finds were:
high risk pregnancies in 57%, prior cesarean section 22%, hospital income by labor in 28%. Com-
plications were fetal death 25%, obstetric trauma and perinatal asphyxia 12% each one. Births
ocurred by cesarean in 37%. Perinatal mortality was 39% and maternal mortality in 33%. The prin-
cipal deviation was deficient care of labor. They were ohserved medical patient communication de-
ficiencies in 76%, incomplete expedients in 45%, ethics deviations in 30%, and malpractice in 55%.
Whole this information was presented to gynaecologist leaders of opinion: speciality Council, me-
dical associations, public and private hospitals representatives. The conclusion were Nine recom-
mendations to improve the patients care during the pregnancy, labor and postpartum: 1) Preg-
nancy, labor and postpartum should be attended by personnel qualified and properly authorized;
2) Value integrally each case during the prenatat care and identify high risk patients; 3} Tighten the
prenatal care during the third quarter of the gestation; 4} Provide the best obstetric care; 5) Esta-
blish best way for each birth; 6) Reduce unnecessary risks; 7} Watch narrowly all patients during
the immediate postpartum; 8) Document all the process of attention; 9) Promote and facilitate
health education to pregnant patients and their relatives on the gestation inherent risks. <+

Key words: medical arbitration, malpractice, recommendations, medical liability, medical complaints,
physician-patiert communication, CONAMED.

(ena Tamayo C, Ahued Ahued JR. Recommendations to improve quality of obstetrics atertion. Gi-
necol Obstet Mex 2003; 71: 409-420).

Abstract

dos perinatales €s una preocupacién y un cbjeti-

vo de cualquier institucidn, hospital, regién o
pais, pues ademds de buscar que todos los embarazos
tengan una resolucién exitosa, permite conocer Ia cali-
dad e idoneidad con que se brindan los cuidados sani-
tarios, y como resultado, desarrollar mejora continua
de las estrategias diagndsticas y terapéuticas que se
ofrecen a los pacientes.’

La atencidn materna representd aproximadamente
la mitad de las intervenciones médicas y quirdrgicas
que se realizaron en nuestro pais en 2000; mientras la
atencion del trabajo de parto representé 11% del total
de urgencias.?

Las causas bioldgicas de mortalidad materna en
México y el mundo son las mismas desde hace décadas:
preeclampsia-eclampsia, choque séptico, chogue hipo-
volémico,* con una tasa de mortalidad de 64: 100,000
recién nacidos vivos.*” Se calcula que 46.4% se relacio-
nan con responsabilidad profesional, 9.7% con res-

L a evaluacién de la calidad y eficacia de los cuida-
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ponsabilidad hospitalaria,® y que alrededor de 80% de
las muertes maternas son previsibles con la tecnologia
y los recursos adecuados disponibles.>™ En el cuadro 1
se observan los principales problemas de salud piablica
relacionados con la atencidn obstétrica.

El control prenatal es un conjunto de acciones y
procedimientos sistemdticos y periddicos, destinados
a la prevencién, diagndstico y tratamiento de los fac-
tores que puedan condicionar morbimortalidad ma-
terna y perinatal.'"™" Sus objetivos primordiales son
identificar factores de riesgo, diagnosticar las condi-
ciones generales de la madre y del feto, educar a la
madre para limitar las posibilidades de complicacién
¥ prepararla para el nacimiento de su hijo.'2 Para po-
der brindar a cada paciente el cuidado 6ptimo que re-
quiere, la informacidn que se obtenga en cada visita
debe ser tan completa como sea posible, sin importar
8i se trata de una consuita de rutina o una revision
por un problema especifico.” Aproximadamente 70 %
de la poblacién obstétrica no tiene factores de riesgo,
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Complicaciones mis frecuentes en Obstelricia

Complicaciones m4s frecuentes en Obstetricia

al

Preeclampsia-eclampsia. Clasificado por la OMS como la primera causa de morbimonrtalidad materna y perinatal™

bt Hemorragla obstétrica. Que se encuentra entre las urgencias médicas mas letales, y su incidencia se estima 3.9% para el parto y 6.4%
en la cesdrea”
¢} Cesdrea anterior. E porcentaje de nacimientos por cesdrea se ha incrementado hasta diez veces en los ditimos 30 afios, por bo que se
ha llegado a referir coma *epidemia™
d} Trabajo de parto pretérmino, Origina 75% de las muertes neonatales no debidas a malformaciones congénitas y entre 50-70% de todas
"las muertes perinatales, por lo que representa el problema obstétrico mas importante en la actualidad®
e Embarazo prolongado o postérmina. Que segln los criterios actuales, es el que se extiende mas alla de las 41 semanas de amenorrea

confiable, cuya incidencia varia entre 2 y 10% de los partos, v llega a duplicar los indices de morbimortalidad perinatal®

Fuentes: i Ruiz Moreno JA. Mortalidad materna en el Hospital Central Militar. Reporte de 25 afics (1968-7991). Ginecof Obstet Mex Nov 1995:63:452-459.
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American College of Obstetrician and Cynaecologist. Diagnosis and management of postpartum hemorrhage. ACOG Technical Bulletin #143. Intern Gynae-
col Obstet 1991;36{25:159-163.

Constance R Epidemia de cesdreas. Banco Interamericano de Desarrollo (81D} fulio-Agosto 2000. Disponible en: hitp:fwww.iadb.orglidbamericafarchivefstorie-
S/ 2000/esp/ AGO00CCBO0 birn.

Mercer BM, Coldenberg R(, Das A et al, Maternal-Fetal Medicine Units Network of the Nacional Institute of Child Health and Hurman Development. The pre-
tevm prediction study: a dinical risk assessment system. Am [ Obstet Gynecol 1996;174:1885-1893.

Descripcién de algunos conceplos importantes de la afencidn obstéirica con enfoque de riesgo

Enfoque de riesgo en la atencién obstétrica Conceptos importantes

Riesgo reproductivo

Es la probabilidad de enfermedad o muerte que tienen la mujer y/o su futuro hijo en caso de embarazo en
condiciones no ideales;” es declr, todos aquelios factores externos o intrinsecos a la mujer, que puedan
desarroliar alguna complicacién durante la evolucién del embarazo, el desarrollo del parto, del puerperio ©
que puedan alterar de alguna forma el desarrollo normal o la supervivencia del producto'

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 muijeres, en los que la morbimortalidad
materna fetal estd notablemente incrementada respecto a la media de su entorno.*

Embarazo de alto riesgo Es aquél en el que existe la probabilidad de dano grave o muy trascendente de morbilidad o mortalidad para

la madre, el fete o €l neonato. Estos incluyen factores maternos generales como edad {los extremas de [a vida
reproductiva), condiciones nutricionales, nivel socicecondmico y cultural, hdbitos nocivos {alcoholisma,
tabaquismo), antecedentes ohstétricas {pérdidas gestacionales recurrentes, multiparidad, enfermedades asociadas
{cardiopatfas, diabetes mellitus, hipertensién, nefropatias, etc.), y anormalidades del embarazo actual (alto orden
fetal, presentaciones anormales, hidramnios, etc.)''

Fuentes: vi Chivez AV Gana EB. Valoracion def riesgo reproductivo en rujeres que trabajan, Rev Med IMSS (Méx), 1993; 31: 119-21,
viii  Sokol Rj; Larsen JW; Langy H); Pernoll ML, Métodos de valoracicn para ef embarazo con riesgo. En: Pemolf ML Diagndstico y tratamiento ginecoobstétricos. 6%

edicidn. Ed. £l Manual Modermo. México: 1993, p:313-50.

su control es simple, ¥ no requiere de infraestructura
de alto costo."

El control prenatal con enfoque de riesgo en nues-
tré pais’™ (Cuadro IT), recomienda un minimo de cinco
consultas para cada embarazo, segiin se establece en la
Norma Oficial Mexicana NOM-007-S8A2-1993. Para

la atencién de la mujer durante el embarazo, parto y
puerperio y del recién nacido.' La Norma indica como
actividades a realizar durante el control prenatal la ela-
boracién de historia clinica completa, valoracién del
riesgo obstétrico y reconocimiento del estado de salud,
establecimiento del diagndstico integral, e identifica-
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cion de datos de alarma y factores que puedan compli-
car el embarazo; asi como establecer los criterios de re-
ferencia. Por lo anterior se destaca la importancia de
consignar en el expediente clinico la valoracién del
riesgo obstétrico, la evolucién del trabajo de parto, las
condiciones y via del nacimiento, los procedimientos
quinirgicos y materiales utilizados, hallazgos, inciden-
tes y detallar €] tratamiento empleado, datos que tie-
nen gran trascendencia si la paciente es trasladada a
otra institucidn,

Toda mujer tiene probabilidad de sufrir complica-
ciones en la gestacion, y las complicaciones son difici-
les de prever y requieren de un obstetra competente ca-
paz de manejarlas aproptadamente."”

La atencion del parto por obstetras competentes es
una de las intervenciones clave para reducir la mortali-
dad materna y perinatal, pues ellos son capaces de apli-
car medidas de emergencia en ausencia de asistencia
médica o detectar oportunamente, la necesidad de refe-
rir a las mujeres a la unidad de salud apropiada.™* Con
este objetivo, en México se implanté un programa de re-
gionalizacién de los servicios (“Arranque Parejo en la
Vida”), mediante una red de atencién de primer contac-
to, que proporcionar a personal no profesional, como
parteras, brigadas, unidades de salud y unidades mévi-
les, la capacitacidn obstétrica adecuada para detectar los
embarazos de riesgo, y referirlos a unidades de salud de
mayor capacidad de resolucidn, para que reciban un ma-
nejo acorde a su riesgo obstétrico.”

En nuestro pafs, la atencién médica es una activi-
dad profesional fuertemente regulada, pues la doctrina
juridica la considera como depositaria de los “bienes”
de mayor jerarquia que ¢l Estado mexicano tutela: la
salud y la vida. Estos elementos normativos se encuen-
tran definidos en la Ley Federal de Profesiones,? en la
Ley General de Salud,” en el Reglamento de Atencidn
Médica,” en la Norma Oficial Mexicana NOM-007-
55A2-1993, Atencion de la mujer durante el embara-
20, parto y puerperio y del recién nacido,' la Norma
Oficial Mexicana NOM-168-35A1-1998, del expedien-
te clinico,™ y en el caso de los profesionales de la salud
que prestan servicios en instituciones dependientes del
Gobierno Mexicano, en la Ley Federal de Responsabi-
lidades Administrativas de los Servidores Piiblicos.®

En 1989, el Institute de Medicina de Estados Uni-
dos encontrd una verdadera crisis que afecta a la gine-
coobstetricia, y se extiende a otros paises. En Austra-
lia, Copeland describié en 1993, que cada dia
disminuye el mimero de ginecoobstetras que ejercen
en ese pais, principalmente por la creciente amenaza
de demandas y los altisimos costos de los seguros de
responsabilidad profesional, que algunas aseguradoras
incluso han llegado a rehusarse a revalidar. El resulta-

GNECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

do final fue la falta de asistencia obstétrica en las dreas

rurales.**#

Lynch (1996) analizé 500 quejas a ginecoobstetras,
de las que 45% correspondian especificamente a obs-
tetricia.® En México, las inconformidades relacionadas
a la especialidad son las mds frecuentes; durante el pe-
ricdo 1996-2001, representaron 14.5% del total de in-
conformidades recibidas por la Comisién Nacional de
Axtbitraje Médico (CONAMED).?

¢Por qué demandan a los obstetras? No es razonable
stponer que un resultado no dptimo o incluso malo es
causado Inevitablemente por negligencia o impericia. La
Asociacién Médica Mundial (WMA) consideré en su
Declaracion sobre 1a Negligencia Médica, (adoptada por
la 44* Asamblea Médica Mundial en Marbella, Espadia,
septiembre de 1992) que el aumento de demandas por
negligencia médica es resultade de una combinacidn de
factores negativos {Figura 1).

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

a) La negligencia médica comprende la falla del médico,
generalmente por descuido, que al proporcionar aten-
¢ion a la paciente, es la causa directa de un dafio.

b) Un dafio producido durante un tratamiento médi-
<0, que no se pudo prever ¥ que no fue el resultado
de falta de conocimiento por parte del médico tra-
tante, es un accidente desafortunado del cual el mé-
dico no es responsable. En algunos casos puede ser
debido a fallas en el sistema o infraestructura, lo
que se denomina “error latente™
La Comisién Nacional de Arbitraje Médice, surgida

en 1996, tiene como un objetivo estratégico “Influir en
1a mejoria de la prictica de la medicina” Por ello, el
propdsito de este trabajo interinstitucional fue anali-
zar las inconformidades relacionadas con atencion
ohstétrica e identificar las caracterfsticas del acto mé-
dico que representan umn riesgo potencial de conflicto,
para emitir Recomendaciones que orienten al gremio
para mejorar la atencién obstétrica.

Material y método

Del Sistema informdtico de Atencién de Quejas Médi-
cas (SAQMED) de la Comisién Nacional de Arbitraje
Médico (CONAMED), se revisaron los indicadores ge-
nerales y se identificaron 1,431 inconformidades rela-
cionadas con atencidn ginecoobstétrica, recibidas en-
tre junio de 1996 a junio de 2001. De este grupo, se
selecciond una muesira de 121 casos especificos de
obstetricia, y concluidos por medio de dictamen peri-
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Factores que contribuyen a generar demandas por negligencia médica. Declaracion sobre la Negligencia Médica, Asociacion

Médica Mundial , 1992.(WMA),

cial. Se analizaron 38 pardmetros cuantitatives y cua-
litativos que fueron validados de manera independien-
te, por médicos funcionarios de CONAMED, encabe-
zados por tres ginecoobstetras, que se denominéd
Grupo Interno de Trabajo (GIT).

El GIT elabordé una monografia sobre los factores
del entorno que han sido descritos en la literatura
mundial, ¥ la descripcion, andlisis e interpretacién de
las inconfomidades, que se describieron mediante fre-
cuencias simples y proporeiones porcentuales, indica-
dores sociodemograficos, institucionales, clinicos, de
comunicacién y apego a reglamentacion vigente, orien-
tados para identificar los momentos y factores de la
atencidon médica vinculados con inconformidades en
obstetricia.

Simultdneamente se integrd un grupo de validacion
externa (GVE), conformado por reconocidos gine-
coobstetras, lideres de opinidn, pertenecientes al Con-
sejo Mexicano de Ginecologia y Obstetricia (CMGQ},
la Academia Mexicana de Cirugia, la Federacién Mexi-
cana de Ginecologia y Obstetricia (FEMEGO], la
Asociacion Mexicana de Ginecologia v Obstetricia
(AMGO), el Instituto Nacional de Perinatologia (INPer),
y otros hospitales de tercer nivel del Sector Salud, a
quienes se presentd la monografia, con los siguientes
resnltados, para su estudio y andlisis.

Resultados

Los estados donde se originaron los casos fueron: Dis-
trito Federal en 56 %, v Estado de México con 17%, y
el restante 27%, en el resto de estados, La edad de las
pacientes fluctué entre 15 y 40 afios, con promedio de
25.3 afnos y desviacién estindar de seis afios.

Las inconformidades se originaron con mayor fre-
cuencia durante la atencién del tercer trimestre de ges-
tacién (83 % ), seguidas del primer trimestre (12 % ), se-
gundo trimestre {3%), y 1% durante el puerperio
(Figura 2).

Las inconformidades se originaron, segun el sector
de servicios de atencién médica, de la siguienie mane-
ra: seguridad social 88 casos (72% ), sector privado 20
casos (16%), y servicios priblicos de salud 13 casos
(11%).

Segin €l nivel de atencién: 62 % (76 casos) fueron
originadas en hospitales de 20 nivel, en tercer nivel
19% (23 casos), primer nivel 4% (5 casos), hospitales
rurales 1% (1 caso), y 24¢% donde no fue posible iden-
tificar el nivel de atencién

Cincuenta v seis por ciento de los médicos involu-
crados en los casos eran ginecoobstetras, 19% médicos
en formacién (residentes, pasantes € internos de pre-
grado) y 25% médicos generales u otros especialistas
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FIGURA 2
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(Figura 3). De los ginecoobstetras, s6lc 36.8% estaban
certificados por el Consejo de especialidad. Veinticinco
por ciento de otros especialistas relacionados con ma-
yor frecuencia en los casos analizados fueron: Pedia-
tria, cinco casos (33%), Anestesiologia, cuatro casos
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nacion

B vedicos generales y familiares

. Cilros BSPE ialeslas

(27%) y Terapia Intensiva, tres casos (20%); otras es-
pecialidades, tres casos (20%).

La calificacién de riesgo obstétrico encontrada fue:
elevado en 57% (69 casos). El restante 43% fueron pa-
cientes con bajo riesgo (52 casos).
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Los antecedentes quirlirgicos previos representaron
el factor de riesgo mds frecuente (22%), seguidos del
embarazo complicado (14 % ). Otros factores de riesgo
(como hipertensién, desproporcién cefalopélvica, etc.)
representaron 21%,

Los tres diagndsticos de ingreso mds frecuentes fue-
ron: trabajo de parto a término 28% (34 casos), des-
proporcién cefalopélvica 11% (13 casos) y pérdidas del
primer trimestre de la gestacién 10% (incluye 12 casos
de amenaza de aborto, embarazo anembridnico, aborto
incompleto o en evolucidn).

Las complicaciones mds frecuentes de los embarazos
fueron dbito fetal, trauma obstétrico (materno o fetal) y
asfixia perinatal. El resto se observa en el cuadro 111

Los embarazos se resolvieron mediante cesdrea en
46% (56 casos), 31% (38 casos) por atencién de par-
to. El restante 23% tuvo resoluciones diversas (legra-
do, laparotomia exploradora + salpingectomia, fér-
ceps, traslado, etc).

Las gestaciones analizadas culminaron como puer-
perio fisiolégico, sin ninguna complicacién en 50%.
Destacan los casos que representaron morbilidad ma-
terna (33 % ), muerte obstétrica directa (16 % ), y muer-
te obstétrica indirecta en un caso (1%).

Las complicaciones maternas mas frecuentes fueron:
pérdida del ttero en 11% (13 casos), infecciones en 9%
(11 casos) y hemorragia obstétrica en 7% (9 casos).

La tercera parte de los 108 nacimientos ocurridos en
la muestra, que incluyen cuatro embarazos gemelares,
presentd un desenlace perinatal exitoso. La morhimor-
talidad perinatal fue 54%, y los productos no viables
(abortos o embarazos ecidpicos), 14 %. Veinticuatro por
ciento de los nacimientos fueron 6bitos fetales. Las com-
plicaciones que provocaron el ingreso de los productos
al cunero patolégico con mayor frecuencia fueron: asfi-
xia perinatal 15.2% (19 neonatos), trauma ohstétrico
6.4% (8 casos), dafio neurolégico 3.2% (4 casos) y sep-
sis neonatal en 2.4% (3 casos).

Cuapro 1.  Complicaciones identificadas durante la atencién médica

Complicacicnes Frecuencia %
Obito fetal 30 24.8
Trauma obstétrico (materno o fetal} 15 12.4
Asfixia perinatal 14 11.6
Hipotonia y atonfa uterina 13 10.7
Embararo ectipico 7 5.8
Acretismo o desprendimiento de placenta 6 5.0
Ruptura uterina 6 5.0
Sepsis obstétrica 5 4.1
Textiloma intraabdominal 4 3.3
Accidentes de cordén umbilical (nudos y circulares apretadas) 3 2.5
Otras 7 5.8
Ninguna " 9.1
Tora 2 100.0

CuaDro IV,  Motivos de inconformidad expresados por fos prosmoventes (n = 121)

Motivos de inconformidad Frecuencia %
Negligencia, mala préctica o responsabilidad profesional 54 44.6
Atencidn deficiente o inadecuada del trabajo de parto 23 19.0
Muerte del producto 10 8.3
Atencitn médico-quirrgica deficiente 8 6.6
Homicidio o lesiones 7 5.8
Diferimiento o negativa de atencién médico-quirdrgica 6 5.0
Péidida de érgana v funcién reproductiva 5 4.1
Aborto criminal 3 2.5
Otros 5 4.1
ToTAL 127 100.0
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Recomendaciones generales para la atencion obstétrica

Los motivos de inconformidad mds importantes se re-
lacionaron con la percepcién de mala practica médica —
sin especificar ningiin momento de la atencién— (45%),
atencion deficiente del trabajo de parto (19%), muerte
del producto de la gestacién (8.3%) (Cuadro IV).

Las desviaciones identificadas en los expedientes
analizados fueron, por orden de frecuencia: vigilancia
deficiente del trabajo de parto (22 % }, equipo o instala-
ciones inadecuados (14%), diagnéstico erréneo por
técnica quirirgica deficiente {12% ), expediente clini-
co incompleto (9%} y técnica quiriirgica deficiente
(11%). En 14% no se identificé ninguna desviacién
(Figura 4).

Se cumplieron las obligaciones de seguridad en 69
casos (57%), y en 52 casos (43 % ) la seguridad fue ina-
decuada, esto significa que la unidad médica donde se
brindé la atencion, no contaba con las instalaciones
necesarias para resolver las complicaciones que pre-
sentaron las pacientes.

La comunicacién en la relacién médico- paciente
fue adecuada en menos de la cuarta parte de los casos
analizados; se identificaron deficiencias en la comuni-
cacién en 92 casos (76%).

El acto médico fue bien documentado en 67 casos
(55%), pero 54 expedientes {45% ) se encontraron in-
completos ¢ con anotaciones deficientes o ilegibles.

FICURA 4

Vigilancia
del ir1g‘a emd.:da
el rabajo o
o

Ni{\f‘t;éna

(hros
27%

Se describieron deficiencias institucionales en 40 %
de los expedientes analizados, de las cuales la mis fre-
cuente fue la falta de equipo especializado (9% ), segui-
da de falta de disposicién oportuna de hemoderivados
{8%), insuficiencia en ginecoobstetras (8%) y otro
personal especializado (8%) y fala de supervisién a
médicos en formacidn (8 %) cada rubro. En m4s de la
mitad de los expedientes (72 casos, 59 %), no se docu-
mentaron deficiencias institucionales.

Las complicaciones fueron previsibles al analisis en
48%. En algunos expedientes —generalmente del sec-
tor privado—, no existia suficiente informacién para
calificar. Se dio un seguimiento y vigilancia adecuados
tan sélo en 46 casos (38%).

Se observé apego a los principios éticos de Ia préc-
tica de la medicina (beneficencia, no maleficencia, au-
tonomsia y justicia} en 70% de los casos.

La actuacién de los médicos involucrados tuvo tna
relacién directa de nexo causal con las complicaciones
gue se presentaron en las paclentes, es decir, mala
practica, en 55 %, y no se identificé esta relacién direc-
ta, buena préetica, en 45% de los casos.

Recomendaciones Generales para mejorar la cali-
dad de la atencidn obstétrica.

Se coordinaron diez reuniones de trabajo entre los
dos grupos GIT-G VE, donde se analizd la informacién

Equipo
e instalaciones
deficientes o
inadecuadas
14%

/3

Diagndstico eméneo
por valoracion
incompleta
2%

Técnica quirdrgica
l A cleﬁv.(::llentergi

%

Desviaciones identificadas en los expedientes analizados (n = 121)

GINECOLOGCEA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO



Tena Tamayo y Ahued Ahued

estratégica anterior, presentada en la monografia, Du-
rante estas reuniones se discutieron y consensaron
Nueve Recomendaciones Generales para mejorar la ca-
lidad de la Atencién Obstétrica, dirigidas a todo el per-
sonal médico y paramédico que atiende a este grupo de
pacientes (Cuadro V).

Comentario

Casi tres cuartas partes (73 %) de los casos procedieron
del Distrito Federal o del Estado de México, probable-
mente debido a la elevada proporcién de hospitales de
concentracién que se ubican en estas zonas. Mds
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)." Ello se relaciona con la so-
brepoblacidon de usuarios en las mismas y la disminu-
cidon de los recursos destinados al sector salud, explica-
ble porque dichas instituciones otorgan precisamente
alrededor de dos terceras partes de las atenciones mé-
dicas que se brindan en el pais.®

Las inconformidades se originaron con mayor fre-
cuencia durante el tercer trimestre de gestacién
(82.8% ), seguidas del primero (12.3%) y segundo tri-
mestres (3.3% ). No existen estadisticas detalladas al
respecto de cudl es el trimestre més afectado por com-
plicaciones del embarazo, aunque es conecido que mu-
chas gestantes, especialmente de zonas rurales, adoles-
centes ¥ con bajos ingresos, s6lo acuden a atencién
médica para la resolucion del embarazo; desde el enfo-
gue psicosocial, existe un mayor apego de la madre y la
familia hacia los productos préximos al término.

Existe el registro de que en México, 2.5 millones de
mujeres se embarazan al aiio, de las cuales, 370,000
partos (14.8%) son atendidos por personal no capaci-
tado, 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 fa-
cultan a dirimir controversias entre profesionales de la
salud autorizadoes, por lo que no se analizd en la mues-
tra ningiin caso atendido por no médicos. Se atendie-
ron 62.3% de los casos en hospitales de segundo nivel,
por médicos especialistas en Ginecologia y Obstetricia
en mas de la mitad de ellos (56.2%) lo que se asocia
evidentemente a las politicas de salud establecidas por
las instituciones, con respecto a la atencién hospitala-
ria de todos los nacimientos (en seguimiento al progra-
ma de OMS-UNICEF “Haospital Amigo del Nifio y de la
Madre”, hoy llamados en México “Hospital 8i Mu-
jer”)." En el tercer nivel se atendieron 18.9% de las
pacientes, cuando 57 % de los casos tenian calificacién

de riesgo elevado, por lo que cabe la posibilidad de que
un mimero importante de embarazadas con riesgo es-
pecial hayan sido atendidas en unidades médicas de
menor complejidad a la requerida (43% de obligacio-
nes de seguridad no cumplidas). Estos resultados re-
fuerzan, de manera clara, la necesidad y trascendencia
de identificar los casos de riesgo especial, para derivar-
los oportunamente a la unidad médica con nivel de
complejidad requerido.

El Instituto de Medicina de Estados Unidos (IOM)
publicé en 2000 una estimacién de que 98,000 muer-
tes anuales ocurrieron en ese pais por errores médicos,
cifra que excede a otras causas muy importantes, como
los accidentes en vehiculos de motor, el cdncer de ma-
ma y la infeccién por VIH, lo que convertiria al error
médico en un problema de salud piiblica. También es-
tima que 13% de los ingresos hospitalarios se deben a
efectos adversos del diagndstico o del tratamiento, y
que cerca de 70% de las complicaciones pueden ser
prevenibles.” En nuestro pais no existen estadisticas
comparables; en nuestra muestra se identificaron erro-
res médicos en 37.2% de los casos, y se establecid bue-
na praictica en casi dos terceras partes de los mismos,
mientras que las complicaciones se consideraron previ-
sibles en menos de la mitad (47.9%) de los casos.

En Estados Unidos sdle uno de cada siete pacientes
o familiares que han sufrido las consecuencias de un
error médico interpone una accién legal, aunque no en
todos los casos de inconformidad subyace una negli-
gencia médica (10M, 1998). Gonzilez-Hermoso (Espa-
fia, 2001)* apunta que las repercusiones legales ocu-
rren por errores de diagndstico en 75% de los casos,
omisién de procedimientos en 77 %, atencién en ur-
gencias en 70%, y 37.6 % a motivos no quirirgicos, La
atencién inoportuna (16%) y la relacién médico-pa-
ciente inadecuada (15 %) también generaron conflicto.
En México, las complicaciones en el tratamiento y las
intervenciones quinirgicas son los momentos de
la atencién médica que originan entre 45% y 62 % de las
inconformidades.”**® En nuestra serie, los motivos de
inconformidad mds importantes se relacionaron con la
percepcién de mala prictica médica (44.6%), de una
atencién deficiente o inadecuada del trabajo de parto
(19%), y con la muerte del producto de la gestacién en
8.3% de los casos.

El resultado mds notable de la atencién obstétrica
es el nacimiento, y segiin autores como Johnson™ y
Rubsamen,” los resultados médicos adversos con pra-
xis adecuada son, paraddjicamente, los que generan el
mayor namero de demandas per mala prictica.

Ward™ analizé 500 demandas por atencién gine-
coobstétrica, y encontré que 27% de ellas no eran de-
fendibles, por haber quebrantado la Lex Artis médica,
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Recomendaciones generales para la atencién obstétrica

CuaDRO V. Recomendaciones generales para mejorar la calidad de Iz Atenclon Obstéirica

1. EL EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO DEBEM SER ATENDIDOS
POR PERSONAL CAPACITADC Y DEBIDAMENTE AUTORIZADO

a) Otorgar la atenci6n con los recursos humanos y materiales sufi-
cientes y adecuados

b) Todo embarazo de alto riesgo debe ser atendido por médico es-
pedialista en Ginecologia y Obstetricia, en unidades con la ca-
pacidad de resolucién necesaria

<) Asegurar la actualizacién continua para mejorar el nivel de co-
nocimientos y destrezas para un mejor desempefio profesional

d) Tomar en asenta los lineamientos establecidos por la Norma
Oficial Mexicana NOM-007-55A2-1993, Atencidn de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio y del recién nacido.
Criterios y procedimientos para la prestacion del servicio, y por
la Norma Oficial Mexicana NOM-168-55A1-1998, Del Expe-
diente Clinico

2. VALORAR INTEGRALMENTE CADA CASQ DURANTE LA
ATENCION PRENATAL E IDENTIFICAR LAS PACIENTES CON
ALTO RIESGO

a) Elaborar e integrar cuidadosamente el expediente clinico com-
pleto

b) Valorar el riesgo reproductivo y obstétrico

¢} Dar seguimiento a las variables dinicas de acuerdo a lo indica-
do en la NOM-007-55A2-1993 (numeral 5.1.6}, para la detec-
cién temprana de las complicaciones més frecuentes y relevan-
tes

3. ESTRECHAR LA VIGILANCIA PRENATAL DURANTE £L TERCER
TRIMESTRE DE LA GESTACION

a) Citar a las pacientes a revisién cuantas veces la dfnica lo indi-
que necesario

k) Uilizar las gufas clinicas reconocidas para la deteccién oportu-
na y prevencidn de las complicaciones del embarazo

c) Valorar cada caso en particular y cada momento especffico de
la gestaciére

d) Evitar & uso rutinario de las evaluaciones clinicas y estudios pa-
raclinicos que no tengan justificaclon

4. PROCURAR LA MEJOR ATENCION OBSTETRICA

a) Detectar los casos que requieran manejo par espedialidad o un
mayor nivel de capacidad resolutiva

b) Derivar oportunamente al nivel de atencién adecuado para la
resolucién del embarazo segdn el riesgo identificado

¢) Contar o disponer del equipo necesario para la vigilancia y tras-
lado oportuno

5. ESTABLECER EL MEJOR PLAN DE NACIMIENTO

a) Elegir cuidadosamente [a via de nacimiento mds apropiada, par-
to o cesdrea, de acuerdo al estado dinico del binomio

b) Realizar una vigilancia dlinica adecuada del trabajo de parto pa-
ra identificar complicaciones de manera oportuna

€) Contar con el consentimiento validamente informado, cuando
asfh lo amerite

6. REDUCIR RIESGOS INNECESARIOS

a) Asegurar una atencin obstétrica acorde a los resgos establecidos

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

) Cenducir y supervisar la atencién obstérica

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

7. VIGHAR ESTRECHAMENTE A LA PACIENTE DURANTE EL
PUERPERIO INMEDIATO

a) Revalorar el estado dinico de la pacients, documentando sus
condiciones, asi como las indicaciones, de acuerdo a lo sefiala-
do por la NOM-007-55A2-1993

b) Considerar especialmente el estado mental, coloracién tegu-
mentaria, tensién arterial, frecuencia cardfaca y respiratoria,
temperatura, estado de hidratacion, asf como hemorragia trans-
vaginal o de la herida quinirgica, dolor péivice, vaginal o per-
neal, y la funci6n de emuntorios

¢) Pasar visita a todas las pacientes puérperas, alin en los puerpe-
rios de bajo riesgo y después, las veces que sea necesario

d) Realizar una exploracién ginecol6gica completa al momento del
egreso

8] Asegurar la comunicacién adecuada entre el médico v la pa-
ciente

8. DOCUMENTAR TQDO EL PROCESO DE ATENCION

a} Documentar debidamente el evento obstétrico en el expe-
diente clinico: nota de valoracién inicial, partograma, nota pre-
quindrgica y posquirdrgica con el nombre completo y firma del
médico o los médicos que participaron en la atencidn de la pa-
ciente

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

9. REALIZAR, PROMOVER Y FACILITAR LA EDUCACION A LA
EMBARAZADA Y SUS FAMILIARES SOBRE LOS RIESGOS IN-
HERENTES A LA GESTACION

a) Favorecer y estimular la educacion para la salud a la embaraza-
da por el grupo multidisciplinario que tiene contacto con las
pacientes durante la atencién obstétrica

b} Explicar desde la primera consulta cusles son kos riesgos generales
y especificos del embarazo para cada paciente en particular, y
documentarlo en el expediente

¢} Explicar de manera sencilla ko que puede ocurrir en la sala de
labor, expulsién y quiréfano, para tranquilizar a la paciente y
sus famniliares

d) Enfatizar sobre los datos de alarma y la conducta recomendada
para cada une, durante todas y cada una de las consultas pre-
natales

€) La informaci6n deberd explicarse a la paciente y al familiar res-

ponsable que ella designe

por fallas en la documentacién o por ambas. La aten-
cién médica de los casos analizados presentd desviacio-
nes a la Lex Artis médica vigente en la especialidad en
54% de los casos; principalmente por vigilancia defi-
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ciente del trabajo de parto {22.3%), seguidas de equi-
po o instalaciones inadecuados (14%), y diagnéstico
erréneo (12.4%). El acto médico fue bien documenta-
do en 55% de los casos, pero en 45%, el expediente se
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encontré incompleto o con anotaciones deficientes o
ilegibies.*

Se describieron deficiencias institucionales en
40.5% de los expedientes analizados, de las cuales la
mas frecuente fue la falta de equipo especializado
(8.3%), seguida de falta de disposicion oportuna de he-
moderivados, insuficiencia en ginecoobstetras y otro
personal especializado y falta de supervisién a médicos
en formacién. Goley v Kerney, explican que los mejo-
res obstetras y las mejores unidades perinatales se ca-
racterizan por sus esfuerzos para mejorar su practica
profesional, examinando y aprendiendo de los errores
que otros han cometido en el pasado.®

La desviacién mds frecuente cuando se presenta un
conflicto entre el obstetra y su paciente, es la comuni-
cacién. En nuestra revisién, la comunicacién en la re-
lacién médico-paciente fue adecuada en menos de la
cuarta parte de los casos analizados (24 %). Una rela-
cidn eficaz entre quien brinda atencidn y la paciente se
basa en el conocimiento y la habilidad que capacitan al
primero, en la comunicacién eficaz entre las personas
¥ en los estdndares éticos que regulan el comporta-
miento de los participantes en la relacién.” Se ha des-
crito que la comunicacién deficiente entre médico y
paciente, ya sea por sobrecarga de trabajo u otros fac-
tores, es una importante causa de desconfianza para
los pacientes, que les predispondrd a atribuir cualquier
evento adverso a un error del médico.

En contraste, la buena comunicacidn representa la
mejor prevencidn de conflictos ¥ genera los grados mds
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Presentacion

Dr. juan Trelles Yenque
Presidente de fa Sociedad Peruana de Ohstetricia y Ginecologia

del Taller “Violencia de Género” realizado los

dias 4 ¥ 5 de abril del presente afio. Recorde-
mos que la Federacién Internacional de Ginecologia
y Obstetricia (FIGO) y la Federacién Latinoamerica-
na de Sociedades de Obstetricia y Ginecologia (FLASOG}
de las que es miembro la Sociedad Peruana de Obs-
tetricia y Ginecologia (SPOG), incluyen al igual que
esta iiltima, en su estructura, el Comité de Derechos
Sexuales y Reproductivos. El coordinador de la
SPOG y representante ante la FLASOG es ¢l Dr.
Luis Tdvara Orozco.

En el Congreso de FLASOG realizado en Santa
Cruz, Bolivia, en 2002, se llevé a cabo €l primer Ta-
ller de Violencia de Género, siendo una de las con-
clusiones finales la réplica de este mismo Taller en
los diferentes paises miembros de FLASOG, con la
finalidad de involucrar al dinecoobstetra en su préc-
tica diaria, al reconocimiento de la violencia y ayu-
dar a las mujeres en el ejercicio de sus derechos se-
xuales y reproductivos.

Por otro lado, 1a SPOG cumpliendo con el man-
dato de sus estatutos trata de opinar y velar por la
salud de la mujer en un pais que tiene tasas de
muerte materna elevadas, relacionadas al retraso
de las mujeres en llegar a los servicios de salud y la
poca capacidad resolutiva de los mismos. Asimismo,
estas muertes se relacionan con el aborto inducido,
consecuencia de embarazo no deseado, que a la vez
se asocia estrechamente con la violencia sexual v la

E & un placer poder presentar las conclusiones
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inequidad de género. En suma, la muerte materna es
un problema social y de salud publica, asociada a
factores culturales, sociales, econémicos y politicos,
en donde resalta la falta de educacidn, ligada a la
inequidad de género y violencia sexual.

En nuestro pais la violencia sexual no es denun-
ciada de rutina y su frecuencia es mayor que la indi-
cada en la cifras que se obtienen por denuncia. El
domicilio ¥ el entorno familiar son los m4ds involu-
crados en el problema.

El curriculo de estudios basicos no ofrece un pa-
norama claro para educar al nifio y al adolescente en
el reconocimiento y ejercicio de sus derechos sexua-
les ¥ reproductivos, particularmente en violencia,
asi como el curriculo de las profesiones de la salud
tampoco permiten prevenir o tratar conveniente-
mennite la viclencia sexual. De otro lado, el mazrco le-
gal es poco claro en el tema y necesita ser revisado
en cuanto a las medidas de prevencidn y sancidn en
los casos de violencia sexual.

Por acuerdo de FLASOG y en coordinacién del
Comité de Derechos Sexuales y reproductivos que
coordina el Dr. Anibal Faundes, la SPOG asumié el
reto de realizar el taller. Se invité a participar a re-
presentantes de la sociedad civil, de los sectores de
educacidn, salud, congresistas, Poder Judicial, Fisca-
lia de la Nacidn, Iglesia y ONG. Destacamos el apo-
yo incondicional de Flora Tristdn. Nuestro agradeci-
miento a las instituciones y personas que
participaron a las que desde ya, invito a asumir el
compromiiso institucional y personal para difundir
el tema y ayudar en su solucién.

Antecedentes

Dr. Luis Tavara Orozco
Refator General

Este Taller representa el esfuerzo compartido entre
el Consejo Directivo de la Sociedad Pernana de Obs-
tetricia y Ginecologia (SPOG} y la Federacién Lati-

‘noamericana de Sociedades de Obstetricia y Gineco-

logia (FLASOG) que laboraron a través de su
Comité de Derechos Sexuales y Reproductivos an-
tes, durante y después del Taller, no sélo para asegu-
rar su realizacién, sino también para publicar este
informe final

La FLASOG durante el dia previo al inicio del
Congreso Latinoamericano de Obstetricia y Gine-
cologia llevado a cabo en la ciudad de Santa Crusz,
Bolivia (Octubre de 2002) realizé el Taller sobre
Derechos Sexuales y Reproductivos, bajo la respon-
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sabilidad del Comité de Derechos Sexuales y Repro-
ductivos. En este certamen se reunié un numeroso
grupo de representantes de todas las Sociedades de
Cbstetricia y Ginecologia afiliadas a FLASQOG, quie-
nes discutieron un nutrido temario. Los/as partici-
pantes produjeron un importante documento, el que
fue trasladado al Comité para su perfeccionamiento
y elaboracién final antes de que fuera aprobado por
FLasoG

Finalmente el reporte del Taller precongreso de
Santa Cruz-Bolivia fue presentado y aprobado por
FLAS0G. En él se comprometié a las Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia afiliadas, a trabajar activa-
mente para cumplir con los siguientes objetivos con
referencia a las mujeres:

- El derecho a una vida sexual satisfactoria, libre
de violencia y del riesgo de adquirir enfermedad
o un embarazo no deseado

- El derecho a una maternidad sin riesgos innece-
sarios de enfermedad y muerte

- El derecho de decidir libremente sobre su fertilidad

- El derecho z la interrupcidn del embarazo en los
casos permitidos por la legislacién de cada pais

Segin el reporte del Taller mencionado, la obten-
cién de los objetivos deberia merecer un conjunto de
acciones que comprometan a las Sociedades de Obste-
tricia ¥ Ginecologia, a las autoridades gubernamenta-
les del Sector Salud, a las Escuelas de formacién de re-
cursos humanos en salud v ciencias afines, ONGyvala
sociedad civil en su conjunto.

Consecuencia inmediata de este Taller fue el com-
promiso de las sociedades integrantes de la Federacion,
de desarrollar reuniones semejantes en sus respectivos
paises, tratando de involucrar representantes médicos
de la regién a la cual pertenecen. Le tocd al Perti ser el
primer pais que leve adelante un Taller sobre violen-
cia de género que cuente con la presencia de profesio-
nales nacionales y un conjunto de médicos de los pai-
ses bolivarianos.

El desarrollo de este Taller estuvo bajo la responsa-
bilidad de la Presidencia de la Sociedad Peruana de
Ohstetricia ¥ Ginecologia y del Represeniante de la
Spoa ante el Comité de Derachos Sexuales y Reproduc-
tivos de FLAsOG, para lo cual se cont6 con la invaluable
ayuda del coordinador del Comité Latinoamericano.

El Taller dencminado “Viclencia de Género”, para
Perd ¥ la Redién Andina contd con la presencia de re-
presentantes de mmiltiples instituciones peruanas y de
siete representantes de paises amigos: Dr. Anibal Faun-
des (Coordinador del Comité de Derechos Sexuales y
Reproductivos de FLas0G), de Brasil, Dra. Desireé Mos-

tajo (Secretaria General de FLasog), de Bolivia, Dra.
Diana Galimberti, de Argentina, Dra, Leonor Zapata, de
Veneznela, Dr. Manuel Arias, de Venezuela, Dra. Car-
men Campuzane, de Ecuador y Dr. Ivdn Ortiz, de Co-
lombia; todos con amplia experiencia en el tema,

Durante el primer dia de trabajo se discutid en ple-
naria las tres exposiciones signientes:

1. Primer Tema: Estado de la Vioclencia de Género en
el Perti, expuesto por la Dra. Ana Guezmes

2. Segundo Tema: Consecuencias de la viclencia sobre
la salud de la mujer, expuesto por la Dra. Desireé
Mostajo

3. Tercer Tema: Asistencia a la mujer victima de vio-
lencia sexual, expuesto por el Dr. Anfbal Faundes

En el presente relato se resumen las tres ponencias
en mencién,

En este primer dia, los/as participantes fueron asig-
nados/as a tres grupos de trabajo para la discusién de
cada uno de los temas. El trabajo de grupos se extendié
desde 1as 11.30 a.m. hasta las 1iltimas horas de la tarde
de este mismo dia.

El segundo dia fue aprovechado para presentar los
telatos de cada uno de los tres grupos y la discusién en
plenaria de los mismos, que contd con una activa par-
ticipacién de los asistentes, lo que permitid la elabora-
cién del reporte final, el mismo que fue nuevamente
leido y sometido 2 enmiendas en plenaria.

Terminada esta primera redaccién, el reporte final
fue enviado a los participantes para que en forma es-
crita respondan sobre enmiendas necesarias de reali-
zar, luego de lo cual se publicé la versidn final.

Queremos dejar expresa constancia de nuestro re-
conocimiento a las instituciones y personas que desin-
teresadamente contribuyeron a la realizacién de este
Taller. Nuestro especial agradecimiento a UNFPA y
Flora Tristdn por el patrocinio para esta publicacién y
por el apoyo incondicional durante todo el tiempo que
duré la preparacién v la ejecucion de este certamen.
Asimismo, nuestro agradecimiento al personal de se-
cretaria de la SPOG que hizo mds fécil el cumplimien-
1o de nuestro cometido.

Consideraciones generales

Dr. Luis TAvara Orozco
Relator Cencral

La violencia es un mal social que va en aumento en

todas sus formas. La violencia basada en género no
es un problema de la sociedad contempordnea ni de
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la civilizacidn actual; ha existido siempre a lo largo
de la historia y seguird existiendo seguramente has-
ta que nosotros la toleremos. Hoy en dia la padece-
mos como una endemia que golpea a nuestras comu-
nidades y paises en todo el mundo, sin distincion de
clases sociales, raza, edad , sexo o religién,

Actualmente comprobamos ¢on estupor que méds
de un quinto de las mujeres en el mundo sufren de
violencia fisica o sexunal, dos millones de nifas son
sometidas cada afio a alguna forma de mutilacién
genital, la violencia doméstica es comin en la mayo-
ria de sociedades, las violaciones y otras formas de
violencia sexual estdn aumentando en todo el mun-
do y dos millones de ninhas entre 5 y 15 afios son in-
troducidas en el mercado comercial del sexo cada
ano.

Si bien es cierto que los seres humanos convivi-
mos con la violencia desde los origenes de nuestra
especie, el reconocimiento de la violencia contra las
mujeres como una violacién de sus derechos huma-
nos es algo reciente, se le ha sindicado ademads como
un grave problema de salud publica y como un tema
que reviste gran interés para la sociedad.

Desde 1979 en que las Naciones Unidas aproba-
ron la Convencion sobre lIa eliminacion de todas las
formas de discriminacién contra la mujer, se han lle-
vado a cabo un gran nimero de reuniones interna-
cionales con el propésito de discutir el tema y de
buscar mecanismos de proteccién para cautelar los
derechos de las mujeres. En 1996 la Organizacion
Mundial de la Salud definié la violencia de género
como una prioridad de salud pidblica. En el Per, es
reconocida como un grave problema a partir de
11993 en que se expide la Ley 26230 contra la vio-
lencia familiar.

Como podrd leerse en los restimenes agui publi-
cadoas, la violencia deja sobre las mujeres un trauma
fisico o emocional y otras graves consecuencias para
las mujeres, nifios/as y familia, lo cual determina la
necesidad de una atencién especial por parte de los/
as profesionales de salud y de otras disciplinas vin-
culadas al tema.

For tanto, es necesario ubicar el tema dentro de
la discusién cientifica, sin descuidar un enfoque
multidisciplinario en donde participen otros/as pro-
fesionales y otros/as actores desde la sociedad civil.

Los/as participantes de este certamen esperan
que esta reunion sea el inicio de una forma diferen-
te de enfrentar el problema y se empiece a generar
espacios de discusion desde diferentes dngulos de la
sociedad a fin de poder dar solucidn a este flagelo y
obtener para las mujeres y nifios/as mejores condi-
ciones en su salud y su vida +

GNECOUOGIA v (DBSTETRICIA OE MEXICO

Violencia sexual y fisica contra las mujeres

en el Perd: Estudio multicéntrico

de la Organizacién Mundial de la Salud sobre
la Violencia de pareja y la salud de las mujeres

Dra. Ana Guezmes, Mg. Nancy Palomino,
Antrop. Miguel Ramos

Introduccicn

La violencia contra la mujer ha sido una constante a lo
largo de la historia. Sin embargo, es reciente el recono-
cimiento de la violencia contra las mujeres como una
violacién de derechos humanos, un grave problema de
salud publica y como un tema de interés para la socie-
dad, que obliga a los Estados a tomar medidas y desa-
rrollar politicas para prevenir, sancionar y erradicar es-
ta agresion contra las mujeres.

El “Estudio Multicéntrico sobre la violencia de pare-
ja y lasalud de las mujeres” de la Organizacién Mundial
de la Salud se llevé a cabo simultdneamente en ocho pai-
ses del mundo. Este estudio ba contribuido a desarrollar
una metodologia para estudiar la violencia sexual y fisi-
ca contra las mujeres, especialmente la violencia ejerci-
da por la pareja de manera comparable en contextos cul-
turalmente diversos. Los resultados de esta
investigacién brindan evidencias de 1a magnitud del pro-
blema de la violencia y sus consecuencias asi como las
estrategias utilizadas por las mujeres para enfrentarias.

Metodologia

Se entrevistd durante el afio 2000 a una muestra re-
presentativa de mujeres entre 15 y 49 afios de edad de dis-
tintos estratos socioecondmicos, 1,414 mujeres en Lima
metropolitana y 1,837 en el departamento del Cusco.

Resultados
Entre los principales hallazgos tenemos:
Magnitud de la violencia de pareja

Cuarenta y ocho por ciento de las mujeres de Lima y
61% de Cusco reporté haber sufrido violencia fisica
por parte de su pareja. Veintitrés por ciento de las mu-
jeres de Lima y 47% de Cusco reporté haber sufrido
violencia sexual por parte de su pareja. En conclusidn,
m4s de la mitad de las mujeres de Lima (51%) y dos de
cada tres en el departamento de Cuzeo (69%), han si-
do violentadas por su pareja en forma fisica o sexual.
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Lesiones

Como efecto de 1a violencia fisica 1a mitad de las muje-
res tuvo lesiones. Una cuarta parte en Lima y casi la
mitad de las mujeres en Cusco consideraron que por la
gravedad de sus lesiones necesitaban atencion médica.
8in embargo una de cada tres mujeres con necesidad
de atencién en salud, nunca recibieron asistencia.

Violencia fisica durante el embarazo

Quinge por ciento de las mujeres de Lima y 28% en el
departamento de Cusco han sufrido violencia fisica du-
1ante el embarazo. El agresor fue mayoritariamente el
propio padre del/la nifio/a. La violencia fisica contra
un porcentaje importante de mujeres puede aumentar
durante el embarazo y se focaliz6 en el abdomen, Para
las mujeres que muchas veces estin desnutridas o ané-
micas, con sobrecarga de trabajo y carecen de acceso a
una adecuada atencidn de salud, la violencia durante el
embarazo puede tener un efecto adin mayor en su sa-
lud. Se ha probado la asociacién de violencia con abor-
tos espontdneos, parto prematuro, infecciones, ane-
mia, bajo peso al nacer y en general impacto en las
habilidades psicosociales de 1a mujer frente al embara-
zo (OMS, 1997). '

Magnitud de la violencia sexual contra la mujer antes
de los quince afios de edad

Una de cada cinco mujeres en Lima y Cusco reporté
abuso sexual en la infancia. El principal agresor sexual
de las mujeres antes de los quince afios en ambas zo-
nas de estudio resultd ser algiin familiar masculino (di-
ferente al padre o padrastro), y en segundo lugar, un
desconocido.

Actitudes hacia los roles de género y la violencia contra
la mujer, desde las propias myjeres

La mayoria de las mujeres en Lima y Cusco considera-
ron que los problemas de la familia se deben manejar
exclusivamente en el dmbito “privado”. En el departa-
mento de Cusco, tres de cada cuatro mujeres conside-
raron que las mujeres deben obedecer al esposo aun-
que no estén de acuerdo con éi. Un importante niimero
de mujeres, sobre todo en Cusco, justificé la violencia
fisica cuando es respuesta a la infidelidad de la mujer,
o ante la simple sospecha, y en segundo lugar simple-
mente cuando la “mujer desobedece”, Cercade 10% de
mugjeres en Lima y mds de la mitad en Cusco conside-
Taron que una mujer no puede negarse a tener relacio-
nes sexuales si ella no lo desea.

Algunos impactos de la violencia

La mayoria de las veces, los hijos estuvieron presentes
en algin incidente de violencia fisica contra su madre
por parte de su pareja (59% en los casos de Lima Me-
tropolitana y 73% en los casos del departamento de
Cusco). Dos de cada tres mujeres declararon que la vio-
lentia ha afectado su salud. Una de cada cuatro consi-
derd que el impacto ha sido serio. Aproximadamente la
mitad de las mujeres que trabajan en Lima y Cusco
consideraron que la violencia les ha afectado en su tra-
bajo; por la dificultad de concentrarss, por la pérdida
de confianza en sus habilidades ¥ en una de cada tres
porque la pareja interrumpié su trabajo.

Maneras de enfrentar la violencia

La autodefensa, la separacién temporat o definitiva o
buscar apoyos sociales o en servicios son estrategias
que usaron las mujeres para enfrentar la violencia.
Una de cada tres mujeres, tantoen Lima como en Cus-
co, manifestaron no haberle contado a nadie acerca de
la situacién de violencia. Sélo una de cada tres mujeres
ha buscado ayuda en un servicio, principalmente en ia
policia, aunque la respuesta recibida no dejo satisfe-
chas a muchas mujeres. La principal razén para buscar
ayuda se refiere a situaciones limites: gravedad, temor
al asesinato, violencia contra los hijos. Las principales
barreras se refirieron al temor a no ser creidas o que el
servicio 1o seria de gran ayuda.

Discusion e implicaciones politicas

Este estudio reafirma que la investigacion sobre Ia vio-
lencia contra las mujeres puede realizarse si se toma en
cuenta un total respeto de un conjunto de considera-
ciones éticas.

La violencia contra las mujeres ha recibido una
atencién creciente en las dos tltimas décadas en el
contexto de las Naciones Unidas. En la filtima década
e han producido avances en la legislacién y en las po-
liticas piblicas en Peril. A la luz de 1os hallazgos del es-
tudio, podemos afirmar que este contexto favorable to-
davia no se traduce en resultados concretos de cambio
hacia una vida Iibre de violencia para miles de mujeres
en nuestro pais, sus familias y 1a sociedad en general,
Esta institucionalidad reciente tiene nula o escasa pre-
sencia en zonas rurales y no considera la diversidad
cultural del pais.

La persistencia de la violencia contra la mujer es fa-
vorecida por la presencia de impunidad y tolerancia so-
cial, asi como por discriminacién e inequidad de géne-
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ro en el dmbito piblico v privado. Las respuestas son
fragmentadas y tienden a centrarse en la legislacién y
en los servicios para las mujeres que ya sufrieron vio-
lencia, principalmente de zonas urhanas —con una co-
bertura todavia pequefa y que no deja satisfechas a las
propias usuarias—.

Los aspectos preventivo-promocionales hacia un
cambio cultural y social han sido poco abordados. En
paises de marcada tradicion centralista como el Peri
pero con gran diversidad cultural y étnica, la bitsqueda
de estrategias de prevencion y atencion eficaces debe
ser descentralizada, pluralista y con participacién efec-
tiva de la sociedad civil y de las redes sociales, El em-
poderamiento de las mujeres y las nifias, y 1a equidad
social y de género son elementos estructurales que de-
ben ser parte de las prioridades piiblicas y primordia-
les en el desarrollo de una escuela piiblica que potencie
relaciones igualitarias, la coeducacién y nuevos mode-
los de secializacién basados en Ia promocidn y el respe-
to de los derechos humanos de las nifias y de los nifios.

La violencia opera como un mecanismo de control
y represién para las mujeres. Es asi que el solo hecho
de pertenecer a una organizacién, poder visitar a sus
familiares o saber que cuentan con algunos apoyos en
sus comunidades pueden ser conductas de alto riesgo
y ala vez situaciones detonantes para que ella busque
salidas. Para buscar ayuda es de suma importancia
que la mujer se identifique como mujer maltratada y
no justifique los actos viclentos de su pareja. Un con-
texto inmediato donde se sanciona la violencia y en el
cual los familiares intervienen como apoyos positivos
—ya que ellos son la primera ayuda que buscan las
mujeres— puede ser un gran estimulo para que la
mujer logre romper la perpetuacidn del ciclo de la
violencia. El enfoque en.la comunidad es sumamente
importante: para evitar el aislamiento de la mujer
violentada, se debe articular las acciones y servicios
entre los diferentes sectores, pero en especial para de-
sarrollar estrategias de prevencién culturalmente
aceptables y promovidas por los propios actores del
desarrollo local. En el 4mbito comunitario cobra espe-
cial relevancia apoyar las estrategias que las mujeres
usan para resolver las situaciones de violencia y res-
paldar iniciativas locales. Sin embargo, estos esfuer-
zos son poco mencionados por las encuestadas, lo que
indica ain los limitados esfuerzos en el dAmbito comu-
nitario para eliminar la impunidad a la violencia co-
me una posible hipétesis.

Por 1ltimo, el sector salud se ha incorporado re-
cientemente en las acciones para prevenir y atender
la violencia. Dada la magnitud de la violencia y el
impacto en la vida y salud de las mujeres, incluido
el embarazo; la deteccién y atencién tempranas son
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estrategias fundamentales que este sector puede lle-
var a cabo por su contacto frecuente con las mujeres
gdultas. Que las mujeres refieran que acuden a los
servicios de salud es un dato que debe ser tomado en
cuenta para reforzar la calidad de los servicios, la vi-
gilancia epidemioldgica de la misma y la atencidn a
sus necesidades en salud. Es lamentable 1a poca in-
version que existe en la salud psicosocial y en la pro-
mocién de la salud de las poblaciones. La inversidn
en mejorar la calidad de atencién y la respuesta de
las comisarias es también de suma importancia ya
que son estos servicios los que las mujeres visitan
con mayor frecuencia para pedir ayuda. Sin embar-
g0, €s necesario anotar que se necesitan estrategias
creativas que consideran que ante la magnitud de la
violencia encontrada en esta investigacidn, las medi-
das punitivas contra el agresor son limitadas. Deben
encontrarse nuevas formas de trabajo con los varo-
nes que permitan construir nuevos modelos positi-
vos de masculinidad.

Desde una perspectiva de género, las interven-
ciones prblicas o privadas deben evitar concentrar-
se en la familia como unidad de intervencidn, ¢ en
la comunidad sin tomar en cuenta la jerarquia y la
discriminacién en que las mujeres s¢ hallan. Por
otra parte, la inequidad social y las condiciones difi-
ciles en las que viven las poblaciones rurales, debe
obligar a los programas sociales nacionales a escu-
char las voces de sus mujeres para poder desarrollar
politicas y estrategias de atencién creativas y ade-
cuadas. El sector educativo, presente en la mayor
parte de las comunidades rurales puede jugar un pa-
pel importante. Fortalecer las instituciones y redes
sociales requiere tomar en cuenta las necesidades e
intereses de las personas que las componen. No es
posible alcanzar el desarrollo social si persiste la dis-
criminacién, exclusién y desventaja en que las mu-
jeres se encuentrar.

Para las organizaciones feministas que concen-
tran sus esfuerzos en lograr el cambio en politicas
piblicas, parece cada vez m4s cierta 1a necesidad de
contribuir a cambios culturales de corto y mediano
plazo que transformen los mecanismos de poder gue
operan en las relaciones cotidianas de hombres y
mujeres.

Para las instituciones académicas comprometidas
con la generacién de conocimientos y el desarrollo
de corrientes de pensamiento, desarrollar estudios
sobre la violencia e incorporar su abordaje en el pre
y posgrado s un nuevo reto que permitird que las
nuevas generaciones de profesionales tengan herra-
mientas y mayor sensibilidad acerca de este grave
problema. <
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Consecuencias Ginecoldgicas y Obstétricas
Dra. Desireé Mostajo (Bolivia}
Introduccion

El 20 de ectubre de 2002, en el Congreso de FLASOG,
se realizd un Taller sobre Salud Sexual y Reproductiva,
en Santa Cruz, Bolivia, al que asistieron delegados de
19 paises. En dicho evento, se definid a los Derechos
Sexuales y Repreductivos de las mujeres, como parte
inseparable de los Derechos Humanos consagrados en
su serie de Declaraciones ¥y Convenciones Internacio-
nales, ademas de estar presentes en la Constitucion de
¢ada pais

La violencia es un fenémeno de alta prevalencia, es
un problema estructural que afecta al conjunto de la so-
ciedad, pero de manera particular a las mujeres como gé-
nero; estd determinada por condiciones politicas, socia-
les, econdémicas y culturales, independientemente de su
pertenencia €tnica, de clase o grupo etdrio. Sobrepasa
fronteras, y emerge de la forma en que se relacionan los
seres humanos y de las reglas, aceptadas o no, que regu-
lan y reproducen los patrones de esta relacién.

La Declaracidn de Viena {Declaracién sobre la Eli-
minacidn de la Vicolencia contra la mujer, diciembre
1993), 1a definié como: “Todo acto de violencia basado
en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda
tener como resultade un dafio o sufrimiento {isico, se-
xual o psicolégico para la mujer, asi como las amena-
zas de tales actos, la coercion o la privacidn arbitraria
de la libertad, tanto si se producen en la vida piiblica
como en la vida privada”,

Se manifiesta de diversas formas: violencia psicold-
gica, fisica y sexual, y afecta gravemente a la salud de
la mujer.

Violencia psicoldgicn

Incluye amenazas de dano, de violencia fisica o sexual,
y abandone, intimidacién, humillacién, insultos, y cri-
ticas constantes, acusaciones, atribucidn de culpa, ha-
cer caso omiso de la persona, no prestar suficiente
atencién a las necesidades de la victima, o ridiculizar
dichas necesidades, controlar lo que la victima puede o
no puede hacer, negar las necesidades bdsicas (tales co-
mo comida, albergue y atencion médica} y privacion de
la libertad.

Violencia fisica

Comprende el uso de fuerza fisica o armas en ataques
que lesionan o hieren a Ia mujer, entre ellos golpear,

patear, jalar el cabello, morder, tirar dcido, quemar,
atacar con armas y ohjetos y matar.

Violencia sexual

Comprende acciones que obligan a una persona a parti-
cipar en actos sexuales contra su voluntad, sin su con-
sentimiento; incluye el sexo forzado econdmicamente, la
viclacién durante una cita, (incluyendo la administra-
cién de drogas a una mujer), la violacién conyugal, la
violacién en grupos, el incesto, el embarazo forzado y el
trafico en la industria del sexo. También se considera
que la violencia sexual incluye actividad sexual forzada
sin penetracion, asi como el acoso sexual.

Vielencia institucional

También se ha definido como una forma especifica de
abuso. Comprende dafio fisico y psicolégico a las per-
sonas como resultado de condiciones estructuralmente
inadecuadas en las instituciones y sistemas publicos.
Esta estrechamente relacionada con la calidad de la
atencidn a la salud.

La violencia de género en cifras

La violencia sexual contra la mujer es una tema de Sa-
lud Priblica y de los Derechos Humanos (OMS).
Actualmente ocurren cerca de 12 millones de crime-
nes sexuales en el mundo. Cada hora 1,300 mujeres son
violadas en el mundo. El Departamento de Justicia de Es-
tados Unidos reporta 500,000 crimenes sexuales anuales.
El Centro Nacional sobre Abuso a los Nifios reporta
200,000 casos anuales de abuso sexnal contra los nifios.
La prevalencia en el sexo femenino es de 85 a 90 %,
predominando entre los adultos y adultos jovenes.
Existe un subregistro, ya que 80 a 90% de los casos
no son denunciados, debido a que la mujer se inhibe de
presentar quejas y de consultar.
En Bolivia existe la ley 1674 contra la Violencia Fa-
miliar o Doméstica, reglamentada el 6 de julio de 1998
mediante Decreto Supremo 25087

Consecuencias de la violencia sobre
fa salud de la mujer

Consecuencias inmediatas
a) Trauma genital
b) Trauma psicolégico

¢) Transmisién de enfermedades
d) Embarazo no deseado
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Consecuencias a largo plazo Secuelas psicoldgicas
a) Secuelas de ETS, SIDA a) Depresién
b} Aborto provocado del HIJO NO DESEADO b) Trastornos del suefio
¢) Problemas de salud mental ¢) Trastornos del apetito
d) Somatizacién ginecolégica d) Dificultad en la concentracién

e} Alcoholismo

Prevalencia de quejas ginecoldgicas en mujeres con y sin historia de violencia doméstica

Quejas S No p<

Dismenorrea grave 39% 12 % 0.001
Dispareunia 47% 23% 0.01
Historia de ETS 40% 18% 0.01

Fuente: Letoumean et al. Women's Health Issues 1999;9:115.

Riesgo relativo estimado (odds ratio) de historia de violencia sexual segun sintoma presente

Sintoma RR (ODDS) IC al 95%

Dolor 1.73 (1.39-2.15)
Sangrado 1.73 (1.40-2.17)
Disfuncién sexual 2.54 {1.98-3.27)

Fuente: Golding et al. AJOG 1998;179:1013.

La diferencia en enanto a la media de peso de los recién nacidos de madres maltratadas durante su embarazo, nos
evidencia la mayor proporcién de recién nacidos de bajo peso de una manera significativa (-0.0013). Finalmente en
el siguiente grafico se resumen las consecuencias del embarazo no deseado resultante del sexo no deseado.

Sexo no deseado

!

Embarazo no deseado

/

Aborto clandestino Hemorragia
Infeccién-EPI
Obstruceidn tubérica Esterilidad

Embarazo ectdpico
Dolor pélvico crénico
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Asistencia a la mujer victima de violencia sexual

Dr. Anfbal Faundes (Brasif)
Violencia sexual en el contexto de fa violencia de género

La violencia sexual es uno de los componentes de lo
que se llama “violencia hasada en el género”. La Comi-
sién Econdémica y Social de las Naciones Unidas defi-
nié violencia de Género como “Cualguier acto de vio-
lencia basada en género que resulta o seguramente
resultard en davio o sufrimiento fisico, sexual o psicolégi-
o0, incluyendo amenaza de tales actos, coercion o depriva-
cidn arbitraria de la libertad, sea en el dmbito piblico o
privado”,

En general se supone que la violencia dentro de una
pareja comienza con la violencia emocional o psicelé-
gica, expresada en insultos o manifestaciones despre-
ciativas que desvalorizan a la compaiiera o compatiero,
sigue con la destruccién de objetos apreciados por el
otro, llega a las agresiones fisicas cada vez més violen-
tas ¥ culmina con la violencia sexual.

La violencia dentro de la pareja puede ser del hom-
bre hacia la mujer o de la mujer hacia el hombre, pero
la primera predomina desproporcionadamente. En el
caso de la violencia sexual, el predominio de hombre
agresor es casi absoluto, la victima es casi siempre mu-
Jer, excepto cuando se trata de violencia sexual en la
infancia, en que la victima no raras veces puede ser de
sexo masculino.

Sin desconocer la importancia de la violencia se-
xual contra nifios, que debe merecer la atencidn de la
Pediatria, desde el punto de vista de la Ginecologia y
Obstetricia nos interesa la violencia sexual contra la
mujer, desde la adolescencia hasta la menopausia.

Hasta recientemente la Ginecologfa y Obstetricia
habia ignorado, para todos los fines practicos, el pro-
blema de la violencia sexual contra la mujer. Para no-
sotros era un problema de mfnima o ninguna impor-
tancia, en buena parte porque permanece casi
invisible, El problema es que muy pocos casos son de-
nunciados. Estudios realizados em América Latina
muestran que solamente 2% de los casos de agresién
sexual intrafamiliar de nifias y niflos, 6% de los casos
de agresion sexual extra familiar y 5 a 8% de los casos de
agresion sexual a adultos son denunciados (Heise et
al, 1994),

Una de las principales razones para esa falta de de-
nuncia se debe a gue la mayor parte de los agresores
son los compafieros de esas mujeres, maridos legales o
no, novios enamorados, amigos vy de acuerdo con la
cultura machista que predemina en la regién, ellos

“tienen derecho” a decidir cuando quieren o no usar el
cuerpo de su compaifiera. Otras veces es el propio padre
o padrastro que violenta sexualmente a una nifia o
adolescente y no es denunciado porque es quien sus-
tenta la familia.

La violencia sexual es mds frecuentemente denun-
ciada cuando el agresor es un desconocido; por eso, si
nos basamos s6lo en la denuncias tendremos la falsa im-
presién de que la mayor parte de las agresiones sexuales
son causadas por desconocidos. Sélo a través de estudios
especificos se puede identificar la verdadera frecuencia
de las agresiones sexuales dentro de la pareja.

Por esa misma razén la violencia es casi invisible, lo
que explica que hasta ahora ginecélogos y obstetras no
nos hayamos preocupado por el problema. No nos da-
mos cuenta gue cuando se trata de violencia sexual, és-
ta nos alcanza directamente por ser un problema de
nuestra clientela, mds importante que muchos otros que
si nos preocupan cotidianamente, La importancia de la
violencia sexual en la préctica ginecoobstétrica esti de-
finida tanto por su elevada frecuencia como por las gra-
ves consecuencias que esta violencia puede tener sobre
Ia mujer agredida. Estas consecuencias son inmediatas y
tardias y ambas merecen nuestra atencién.

Necesidades de la mujer que sufre violencia sexual

La mujer que sufre violencia sexual tienc necesidades
inmediatas, en las horas que siguen a la agresién y ne-
cesidades tardias, en las semanas y meses siguientes y
que muchas veces se prolongan a lo largo de los afios.

Lamentablemente hasta ahora la principal preocu-
pacién de quienes atienden a las mujeres que sufren
violencia sexual parece ser la identificacién del agre-
sor. 81 la mujer consulta en un servicio de urgencia ge-
neral o en el servicio de Ginecoobstetricia el cuidado se
limita a eventuales heridas y se la envia al Servicio Mé-
dico Legal para comprobar las lesiones y recoleccién de
muestras para posterior identificacién del agresor. En
otras palabras, se atienden las necesidades de la justi-
cia y no las necesidades de la propia mujer. Es respon-
sabilidad de nosotros, los ginecoobstetras, cambiar es-
ta situacién y hacer que los servicios respondan a las
necesidades de la mujer que fue victima de la violencia
sexual,

Lo primero que esta mujer necesita es apoyo psico-
légico. Para esto no es necesaria una psicéloga que se-
guramente no estard disponible en un servicio de ur-
gencia. Lo que se necesita es una persona preparada
para escuchar con simpatia y dar un hombro donde la
mujer pueda sentir apoyo emocional y ser reconforta-
da que su problema va a pasar y serd protegida.

155N-0300-9041 Vowumen 71 AcosTo 2003

429



430

Violencia de género

En la mayor parte de los casos esa mujer necesitara
seguimiento psicolégico posterior, para lo que se sugie-
r¢ coordinacidn con servicios de psicologia y salud
mental idealmente en el mismo servicio u hospital.

La siguiente necesidad inmediata de la mujer es ser
protegida contra un posible embarazo no deseado, que
Ia mayor parte de las veces terminaria en aborto.

Felizmente existe una forma de prevencion del em-
barazo, fa que actia después del acto sexual y que es la
pildora de anticoncepcién de emergencia (AE). Esta
pildora debe ser usada lo més prontoe después de 1a vio-
lacién, siendo efectiva si es administrada hasta 72 ho-
ras después o hasta 120 horas segiin una publicacién
reciente coordinada por la OMS (von Hertzen et al,
2002). La AE est4 indicada en todos los cascs de viola-
cidn, excepto si la mujer estaba usando un método an-
ticonceptivo de alta eficacia; tal como, anticoncepeion
hormonal oral, DIU, inyectable trimestral o inyectable
mensual.

Existen dos tipos de pildoras para anticoncepcién
de emergencia actualmente en el mercado. La mds an-
tigua es e] llamado método Yuzpe, descrito por prime-
ra vez por el autor de ese nombre en 1982 (Yuzpe ez al.,
1982). Consiste en tomar dos comprimidos de anticon-
ceptivo combinado oral que contenga levonorgestrel
(LNg) 0.25mg (o de Norgestrel 0.50 mg) + etinil estra-
diol (EE2) 0.05 mg. Igual dosis de dos comprimidos de
ese mismo anticonceptivo debe tomarse 12 horas mas
tarde, lo que significa que la dosis total debe ser de 4
comprimidos con 0.25 mg de LNg y 0.05 mg de EE2. Si
este anticoncepcional, considerado de dosis alta no es-
tuviera disponible, habria que administrar cuatro com-
primidos con 0.150 a 0.125mg de LNg + 0.03 a
0.02mg de EE2, en cada dosis, repitiendo otros cuatro
comprimidos con 12 horas de intervalo,

La alternativa mds moderna, que se ha mostrado
mds eficaz y con menos efectos secundarios, es admi-
nistrar un comprimido con 0.75 mg de levonorgestrel,
(sin estrégeno), también repitiendo una dosis igual, 12
horas mis tarde. Un estudio reciente ya citado de la
OMS, parece indicar que se obtiene el mismo efecto ad-
ministrando los dos comprimidos de una sola vez (von
Hertzen et al., 2002).

El levonorgestrel solo, en dosis un poco més alta
que en el método de Yuzpe, parece ser entre dos o tres
veces mds eficaz que este 1iltimo (WHO, 1998). Ade-
més, la incidencia de efectos secundarios, particular-
mente nduseas y vémitos también es dos a tres veces
menor (WHO, 1998).

Otro resultado muy importante de los estudios de 1a
OMS es que la eficacia del método es mayor cuanto
mas precozmente después de la violacion la pildora de
AF, es administrada. Asf, en el estudio de 1a OMS de
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1998, la tasa de embarazo fue de 0.4 % cuando la pilde-
ra con Levonorgestrel sélo fue administrada dentro de
las primeras 24 horas después del coite no protegido,
subi6 a 1.2 %, si era tomada entre 24 y 48 horas, ya
2.7% cuando era administrada entre 48 y 72 horas
poscoito (WHO, 1998).

A pesar de que no correspende exactamente al te-
ma, resulta importante destacar que la pildora de la AE
achia antes de la fertilizacién. Lamentablemente ya se
publicd en libros serios que su mecanismo de accién
seria evitando la implantacién del huevo fecundado,
basdndose en las alteraciones endometriales causadas
por los anticonceptivos orales combinados. Hoy se sa-
be que 7 a 8 dias después de tomada la AE, que corres-
ponderia a la fecha de la implantacién, el endometrio
es normal, de manera que no podria impedir el proce-
so implantatorio. Ademds, se ha demostrado que exis-
ten mecanismos prefertilizacién que explican todo el
efecto anticoncepcional de la pildora de AE..

Prevencion/tratamiento precoz de ITS/SIDA

La otra necesidad muy importante de estas mujeres,
sobre todo si el agresor es desconocido, es el de preven-
cién de infecciones de transmisién sexual (ITS) y de
contaminacién por el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH).

Como es importante saber cudl era la situacién de
la mujer antes de la agresion se debe tomar muestra
de sangre para serologfa para hepatitis B, sifilis y VIH.
Sin esperar los resultados de los exdmenes, debe hacer-
se tratamiento profilictico para sifilis y gonorrea con
penicilina 1,200,000 Ul, intramuscular en dosis tinica
y para clamidia con azitromicina 2.0 g, via oral en do-
sis vimica (o tiamfenicol, 2.9 ¢, via oral en dosis tdnica).
Este tratamiento debe hacerse lo més temprano posible
después de la posible contaminacién y no mds tarde
que dentro de las primeras 72 horas.

Con referencia a la hepatitis B, 1a prevencién se ha-
ce con inmunoglobulina hiperimune para hepatitis B
(HIBG) 0.6 - 0.8 mL/kg, intramuscitlar en dosis finica
o inmunoglobulina humana 1 amp/20 kg, intramuscu-

‘lar en dosis inica. En este caso el tratamiento debe ad-

ministrarse en las primeras 48 horas después de 1a vio-
lencia,

Referente a la profilaxis para SIDA, es muy impor-
tante informar a la mujer sobre los riesgos de infeccién
¥ los efectos secundarios de la profilaxis. Esto porgue
las drogas utilizadas causan molestias importantes y
deben ser usadas por periodos prolongados. Para que
realmente tenga efecto, el tratamiento no puede ser in-
terrumpido y la mujer debe ser muy bien orientada al
tespecto. El tratamiento propueste es similar al que se
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usé en caso de accidente de un funcionaric de salud
que atiende a la paciente infectada.

Un esquema recomendado es de quimioprofilaxis
triple sin seleccién de pacientes por cualquier criterio.
Por ejemplo:

Zidovudine 200 mg, via oral cada 8 horas
Lamivudine 150 mg, via oral cada 12 horas
Indinavir 400 mg, via oral cada 8 horas

Debe ser iniciada en las primeras 72 horas después
de la violencia y mantenida por cuatro semanas.

Orientacion sobre derechos legales y asistencia social

Por 1iltimo, estas mujeres deben recibir apoyo legal y
social. Es necesario estimularias a hacer denuncia en
la policia, idealmente a un Departamento especializa-
do si existe en la cindad. Ademds es importante crien-
tarlas a que dehen consultar en caso de atraso mens-
trual, porque siempre existe ¢l riesgo de embarazo, aun
caando hayan usado AE.

Ademds, la violencia sexual frecuentemente se
acompafia 0 es consecuencia de graves desajustes so-
ciales, sobre todo cuando la violencia es intrafamiliar.
En esos casos el papel de la asistencia social pasa a ser
fundamental, asi como la coordinacién con institucio-
nes 0 grupos que se preocupan de la rehabilitacién de
hombres “autores de violencia™

Pape! del ginec6logo en la asistencia de urgencia de la
mujer victima de violencia sexual

El papel del/la ginecélogo/a es fundamental porque a
él/ella cabe organizar y orientar los servicios que atien-
dan a la mujer victima de violencia sexual.

Entre las premisas bésicas de esta asistencia debe-
mos destacar que guien atienda debe tener una actitud
comprensiva y solidaria, debe saber escuchar Jo que la
mujer desee decir, sin ser inquisitivo/a o curioso/a. Ade-
m4s es siempre necesario recordar que no podemos limi-
tarnos a atender la emergencia, sino preocuparnos del
seguimiento a mediane y largo plazo de estas mujeres.

Consecuencias a mediano y largo plazo

Algo que se olvida con frecuencia es que la violencia
sexual también tiene consecuencias a largo plazo que
precisan de atencién ginecolégica. Ademés de las se-
cuelas de I'TS/SIDA, que incluyen la enfermedad infla-
matoria pélvica, esterilidad, etc.; un problema frecuen-

te es el embarazo no deseado, que lleva a aborto provo-
cado o hijo ne deseado. Por otra parte la violencia se-
xual también lleva con frecuencia a problemas de salud
mental y a lo que puede Hlamarse somatizacién gineco-
l6gica de la violencia sexual, que incluye alteraciones
menstruales, dolor pélvico crémico, dolor al coito y dis-
funciones sexuales (Falindes et al., 2000; Golding et al.,
1998)

Un probiema que nos cuesta mucho enfrentar y que
podria ser objeto de todo un artfculo especial sobre el
asunto, es el del embarazo resultado de violacién. En
general, cuando ocurre en una persona préxima o fa-
miliar no tenemos duda en la interrupcién del embara-
zo si es el deseo de la mujer, como ocurre en la inmen-
sa mayoria de los casos. Cuando es una queja de
mujeres que consultan en nuesira préctica diaria, lo
menos que podemos hacer es darles orientacién o con-
sejeria.

Consejeria, en este caso, significa exponer alterna-
tivas tales como aceptar el embarazo, entregar en adop-
cién al recién nacido después del parto o la interrup-
cién del embarazo. Lo mis dificil es dar esa orientacién
sin juicio de valor y sobre todo, sin imponer actitudes
de quien estd dando esa orientacién.

Lamentablemente, el problema de la mujer que se
embaraza como resultado de violacién es un asunto
que nos cuesta mucho enfrentar, pero que no es posi-
ble continuar ignorando.

Atencion a la mujer que sufre violencia sexual en Brasil

Brasil es un pais en que los/las ginecoobstetras, organi-
zados/as bajo la Federacién Brasilefia de Sociedades de
Ginecologia y Obstetricia (FEBRASGO), estdn enca-
rando el problema de la violencia sexual con acciones
efectivas desde por 1o menos el afio 1996.

Come resultado de este esfuerzo, unide a varios
otros actores sociales y el propio Ministerio de Salud,
el niimero de hospitales con programas especializados
en la atencidn a las victimas de violencia sexual ha au-
mentado progresivamente, de tres hospitales con pro-
gramas en 1998 a 30 en 1999 y 69 en 2001, hasta lle-
gar a 245 clinicas u hospitales dando este tipo de
atencién en diciembre de 2002, En esta tiltima fecha,
mds de 40 hospitales, principalmente hospitales uni-
versitarios, ya practicaban interrupcién legal del emba-
12Z0 en estos casos.

La experiencia brasilefia en la asistencia a las victi-
mas de violencia sexual ha mostrado un aumento pro-
gresivo y rdpido del mimero de consultas en las horas
siguientes a la agresion, lo que se ha acompafiado en
los servicios mds antiguos de disminucién de los pedi-
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dos de aborto por violacién, tres o cuairo afios después
de iniciado el programa en cada ciudad.

Comentario final

La violacién sexual afecta entre una de cada tres, a dos
de cada tres mujeres, alguna vez en su vida. Los efec-
tos son principalmente psicoldgicos y ginecoldgicos,
por lo que los/as ginecoobstetras no podemos seguir in-
diferentes frente a la violencia sexual. Es nuestra obli-
gacidn organizar servicios que respondan a las necesi-
dades de estas mujeres. Los/as invito a participar en
esta lucha. Sus esfuerzos en este sentido seran amplia-
mente reconocidos por las mujeres y por la sociedad en
general.
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Conclusiones

En concordancia con el mandato de la Federacion La-
tinoamericana de Sociedades de Obstetricia y Gineco-
logia (FLASOG) durante el Congreso Latinoamericano
de Obstetricia y Ginecologia de ociubre 2002, 1a Socie-
dad Peruana de Obstetricia y Ginecologia convocé este
certamen que tuvo la caracteristica de ser interinstitu-
cional ¥y multidisciplinario.

El desarrollo de este Taller se enmarea también en
el mandato que tienen los acuerdos internacionales,
como la Conferencia Internacional de Poblacién y De-
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sarrollo de El Cairo (1994) y la Cuarta Conferencia
Mundial de la Mujer en Beijin (1995), a las cuales el
Perd se comprometié dar cumplimiento.

Los/as participantes del Taller definieron la violen-
cia de género como todo acto de violencia contra las mu-
jeres que tenga como resultado un dafio o sufrimiento fi-
sico, sexual o psicoldgico en ellas, as{ como la amenaza
de tales actos, la coaccién o la privacién arbitraria de la
libertad, tanto si se producen en la vida publica o en
la vida privada, Igualmente los/as participantes concor-
daron que €l tema de violencia de género es un proble-
ma de Dereches Humanos y de Salud Priblica.

La afirmacién anterior se basa ademés en el repor-
te de ENDES 2000, en donde aparece que 41 % de las
mujeres peruanas en edad reproductiva han padecido
violencia. De otro lado, 1a prevalencia encontrada en
Lima y Cuzco es todavia mds alta, incluse gue la en-
contrada en otros pafses que participaron en el estudio
de OMS, del cual Perd fue parte.

Los/as participantes en €l Taller dejaron expresa
constancia de que es necesario trabajar activamente en
¢l campo de la violencia de género y muy particular-
mente en la violencia sexual, dado que las mujeres que
la padecen consultan muy poco o no consultan por que
saben que no son atendidas o la atencién no responde
a sus necesidades.

Luego de un amplio debate se llegd a las siguientes
conclusiones que se agrupan en tres lineas de trabajo:

1. En el campo legal y de las disposiciones administrativas

Actualmente las mujeres peruanas que han sido someti-
das a violencia sexual tienen acceso a la autoridad policial
y a la Fiscalia en donde pueden denunciar el caso. El/la
fiscal dispone que la victima sea sometida a un reconoci-
miento médico legal y recibe su declaracién en presencia
de sus padres o de persona responsable y de un/a aboga-
do/a, para cautelar la defensa de sus derechos, en casa de
que sea menor de edad. Si el autor de los hechos es una
persona comprendida entre los 12 a 18 afios, el Titular de
la investigacién Policial es el/la Fiscal de Familia y los he-
chos serdn conocidos también por un/a Juez de la misma
especialidad para la aplicacién de la medida socioeducati-
va respectiva (hasta tres afios de internacién). En estos
casos de menores de 18 afios se aplican las normas previs-
tas en el Cédigo de los Nifios v Adolescentes correspon-
dientes a la justicia penal juvenil.

El Cédigo Penal considera que en el caso de las per-
sonas mayores de 18 afios, la violencia sexual es un de-
lito que amerita pena privativa de la libertad conside-
rando como agravante si la victima es menor de edad;
sin embargo la legislacién peruana no prevé la protec-
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cién econdmica o social cuando el agresor es la pareja
¥ proveedor.

La Ley establece brindar a las victimas de violencia
sexual apoyo psicoldgico v la existencia de casas refu-
gio en las que se les brinda hospedaje, alimentacién y
en algunos casos capacitacidn técnica, Sin embargo,
los/as integrantes del Taller consideran que el apoyo
previsto por el Estado peruano resulta muy bajo en co-
bértura, de tal modo que la mayor parte de las mujeres
que necesitan esta proteceion no la reciben.

La Resolucién Ministerial 399-2001-SA incluye la
anticoncepeién de emergencia dentro de los métodos
de planificacién familiar; sin embargo ésta atin no ha
sido implementada en los servicios piiblicos, existe
ademds un proyecto de ley que intenta derogar esa re-
solucidn, con lo cual las mujeres mds pobres resulta-
rian afectadas al no disponer de proteccidon contra el
embarazo no deseado y la consiguiente exposicién al
aborto inducido en condiciones inseguras.

No existen protocclos de atencién para los casos de
violencia sexual, a pesar de que ha sido establecida una
relacién estrecha entre la violencia y el alto riesgo de
enfermedades de transmisién sexual y VIH/SIDA.

Los/as participantes consideran que no obstante
existir una legislacién represiva para los adultos que
cometen actos de violencia sexual, los procesos de in-
vestigacidn y judicial son muy lentos, Por esta razén se
propone crear una unidad especial para la investiga-
cién de estos casos, asi como la disponibilidad de jue-
ces especializados en el tratamiento de los delitos se-
xuales ¥y de manera general la internalizacién y
sensibilizacidn de los/zs diferentes actores del aparato
judicial que interachian en este tipo de delitos.

Las mujeres que llegan a embarazarse a consecuen-
cia de ur acto de violencia sexual no tienen derecho a
la interrupcion del embarazo en €l Pera.

De acuerdo a las consideraciones anteriores se ha-
ce necesario realizar abogacia, investigacién cientifica,
desarrollar modelos de prevencidn, atencién y protec-
cign social y econdmica de las mujeres victimas de vio-
lencia sexual, fortalecer los programas de educacidn
orientados al cambio de actitudes y prdcticas, y al em-
poderamiento de las mujeres, asi como generar politi-
cas publicas que garanticen el acceso a la atencién de
emergencia con cobertura de los costos por parte del
Estado para las mujeres en situacién de pobreza,

2. En el campo de las necesidades de las mujeres
que sufren violencia sexual

Los/as participantes consideran que la mujer que pa-
dece violencia sexual tiene derecho a apoyo emocional

altamente sensibilizado, proporcionado con afecto, res-
peto y privacidad. Teniendo en cuenta que los/as par-
ticipantes estdn en contra del aborto inducido, consi-
deran que en la victima se debe efectuar la prevencidén
del embarazo mediante el uso de la anticoncepcién oral
de emergencia (*), asi como la prevencién de infeccio-
nes de transmision sexual y tratamiento del trauma fi-
sico y psicolégico, previo consentimiento informado.

Se considera la necesidad de establecer servicios
permanentes de emergencia para atender a aquellas
mujeres que sufren violencia de género y especifica-
mente violencia sexual. Para ello se puede disponer de
profesionales de la salud, promotores de salud a nivel
comunitario, orgamizaciones no gubsrnamentales y
grupos religiosos de acuerdo a las creencias de las vic-
timas. Estos servicios debieran contar con un espacio
fisico necesario que garantice la privacidad de la mujer
que no debe quedar expuesta a la vista de otras perso-
nas ¢ de personal sanitario. También debe contar con
medicamentos necesarios para la prevencién del emba-
razo y de infecciones de transmisién sexual.

Para atender a Ias victimas de violencia sexual, los/as
participantes consideran la necesidad de entrenamien-
to de personal gue incluya agentes comunitarios, lide-
tes sociales, miembros de las fuerzas policiales, médi-
cos legistas, personal del sector salud, educacion y de
los medios de comunicacidn social. Las campaiias
de comunicacién debieran tener un espacio importan-
te para colocar el tema como un problema de Salud Pd-
blica y de Derechos Humanos.

3. En ef campo de la normatizacion y existencia
de un protocolo de atencidn de emergencia
a la mufer que sufre de violencia sexval

Los/as participantes consideraron undnimemente la
necesidad de contar con un protocolo de atencién a las
victimas de violencia sexual y concordaron en algunos
puntos basicos sobre el mismo;

El protocolo debe institucionalizar la atencién hu-
manizada de la mujer que padece violencia sexual. An-
tes de poner en marcha el protocolo de atencion debe
propiciarse una reunién interna en la institucién pres-
tadora de servicios y se debe partir de la idea de que el
protocolo se ird aplicando progresivamente, depen-
diendo de las condiciones existentes en cada lugar.

De otro lado los servicios que prestan atencion pro-
tocolizada de la violencia sexual deben ser identifica-
dos claramente a través de un sistema adecuado de se-
fializacién y el protocolo igualmente debe estar
facilmente disponible para que los prestadores de ser-
vicios puedan seguirlo cuidadosamente,
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La persona que debe dar la primera atencién sera
escogida entre aquellas que prestan atencién a la mu-
jer y que estén sensibilizadas y capacitadas, cuidando
que sean parte del personal estable del servicio de sa-
Iud y que ademés sea aceptada por la victima.

Es recomendable que la atencién la realice en lo po-
sible una sola persona, quien debera dar el apoyo psi-
cologico inicial, administrar la anticoncepcion de
emergendia y tomar las medidas de prevencion parain-
fecciones de transmisién sexual. La anticoncepcién
oral de emergencia desde estar disponible en forma de
Levonorgestrel 0.75 mg o de método de Yuzpe (*). De-
be precisarse, ademds, que la persona que haga un exa-
men pélvico y tome las muestras para la identificacién
del agresor, asi como conservarlas, debe ser un/una
profesional de salud capacitado/a.

Dentro del protocolo de manejo se debe incorporar la
profilaxis de la hepatitis B y del SIDA, lo que se justifica
por ser un derecho que le asiste a la mujer violentada.

El pratocolo debe ademds considerar el seguimien-
to de la victima para identificar secuelas a mediano y
largo plazo y proporcionarle la ayuda y asistencia gue
amerita el caso.

En el Perd la interrupeidén del embarazo por causa
de violencia sexual no es legalmente permitido, sin em-
bargo los/as participantes del taller consideran de ne-
cesidad discutir el tema con mayor amplitud, conside-
rando los casos vinculados a violacién. <

*) La representante de iz Conferencia Episcopal expresd su desacuerdo

con e uso de fa anticoncepcién hormonal oral de emergencia por no acep-
far que su mecanismo de accién es la prevencién de la fecundacidin,

Recomendaciones

1. Sobre prevencion de la violencia sexual y de sus

consecuencias

* Levantar un sistema de informacién sobre vio-
lencia sexual a nivel de todos los servicios de sa-
Tud.

+ Fortalecer las campaflas de comunicacién social
en €l tema de violencia sexual.

¢ Fortalecer el irabajo a nivel de la sociedad civil
para mejorar el trato de las trabajadoras del ho-
gar y evitar la violencia sexual en ellas.

¢ Considerar en la legislacidén la existencia de un
programa de rehabilitacién para el agresor sexual.

2. Sobre legislacidn referente a viclencia sexual

® Considerar en el abordaje legislativo a la violen-
cia no sélo como un tema que vulnera las liber-

CINECOLOGTA ¥ {JBSTETRICIA DE MEXICO

tades individuales, sino debe agregar que la vio-
lencia fisica y sexual es un grave riesgo contra la
salud y un atropello a los derechos humanos de
las mujeres.

* Avanzar en los procedimientos legales a fin de
flexibilizar los dispositivos que permiten la inte-
rrupcidn del embarazo, reconociendo que existe
un conflicto entre los derechos de la madre y los
derechos del embrién o feto (**).

3. Sobre asistencia a la mujer que sufre viclencia sexual
¢ Establecer servicios de emergencia para la mu-
jer que padece violencia sexnal.

+ Cumplir con las términos de la RM 399-2001
SA que incorpora la anticoncepcion de emer-
gencia dentro de los métodos anticonceptivos.

+ [Incorporar a los curricula de estudios de los/as
profesionales {de pregrado y posgrado) y técni-
cos/as de salud, el tema de violencia sexual.

s Crear grupos de apoyo enite los/as nifios/as
que han sufrido violencia sexual, no sélo para
fortalecer su rehabilitacién, sino ademds para
ayudar a los/as demds nifios/as a evitar casos
similares.

4, Sobre coordinacién entre salud y justicia

e Mejorar la capacitacién de los médicos legistas a
fin de poder obtener diagndsticos mds precisos
en los casos de violencia sexual.

» Otorgar valor legal al examen realizado por el
médico en el servicio asistencial para evitar asi
repetir el examen por el médico legista,

¢ Fortalecer la relacién entre los profesionales de
la salud y los jueces y fiscales en el tema de la
violencia sexual,

5. Sobre el seguimiento de las recomendaciones del taller
s Conformar a nivel de la Sociedad Peruana de
Obstetricia y Ginecologia un grupo de trabajo a
partir del Comité de Derechos Sexuales y Repro-
ductivos, que haga una propuesta de Protocolo
de atencidén a las victimas de violencia sexual.
Este Protocolo debe ser consultado con los Jefes

de Servicio a nivel asistencial
e Hacer seguimiento anual a los avances realiza-
dos a partir de este Taller, lo que serfa responsa-
bilidad de la Sociedad Peruana de Obstetricia y
Ginecologia <

(**} La representante de la Conferencia Episcopal mostr su desacuerdo y
una de las representantes del Poder fudicial mastrd su reserva en refacion
a la permisividad para la interrupcion def embarazo.
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Tratamiento de los vomitos incoercibles del embarazo
con transfusiones de sangre del marido (*)

Dr. José MEDINA MORA,

Articulo publicado en el Volumen I, Namero 6 noviembre-diciembre de 1948, paginas 423-428.
El texto estd reproducido de acuerdo con la versidn original.

na de las molestias mds desagradables y perju-

diciales con que se puede presentar el embara-

70, es precisamente el vémito; y es uno de los
problemas de terapéutica, m4s espinoso, con que se en-
frenta el Médico general y hasta para el mismo Médico
especializado. Repasando el panorama terapéutico, se
queda uno con la impresidn de que nada hay eficaz pa-
ra suprimir el vémito pertinaz de la embarazada.

El vémito es muy frecuente en el embarazo, ¥ con
una incidencia variable de acuerdo con los autores, en
los distintos lugares de la tierra. Aventurando la expre-
sién, me atreveria a decir que en mds de un 50% de los
embarazos en nuestro pais, y scbre todo en la clase me-
dia y pobre de nuestro pueblo, dicho factor se presenta.

Etiopatogenia:

Habitualmente es consecuencia de un reflejo, con pun-
to de partida que puede estar en la mucosa de cualquie-
ra de los segmentos del tubo digestivo, asi como en el pe-
ritoneo, o en cualquier érgano de la economia o sistema
orgdnico; y también dentro de la esfera psiquica. Las
vias aferentes y eferentes corren por los carriles de los
nervios Neumogdstricos y los esplacnicos, estindo en
relacién con el estdmago por intermedio del plexo solar.
Los centros del vomito, que pueden ser excitados
en forma directa o por la via refleja, existen a nivel del
bulbo, en la corteza del surco cruciforme, en los tubércu-
los cuadrigéminos posteriores, en los cuerpos estria-
dos, y en las partes superiores de la médula cervical.
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Habr4, pues, que distinguir los vémitos de origen
central, es decir, los provocados por la excitacidn di-
recta de los centros, de los de origen periférico, que
son provocados por la excitacién de dichos centros
por via refleja. En las embarazadas, los vémitos de
origen central, por causa téxica, podrfan estar deter-
minados por alteraciones del equilibrio fisico-quimi-
co; o por la presencia de las secreciones provenien-
tes del cuerpo amarillo de la gestacion, o de las
gonadotropfinas, o por alteraciones de la funcién ti-
roidea, o por insuficiencia suprerrenal, o por insufi-
ciencias vitaminicas.

Teniendo en cuenta que la aparicién de las nduseas
y de los vomitos del embarazo, son simuitdneas con, el
desarrollo del cuerpo amarillo, algunos autores han
pensado que la hiperhemésis gravidica sea ocasionada
por un estado de sensibilidad especial y provocada por
Ia hormona lutea.

Durante la gravidéz, especialmente durante la pri-
mera mitad, se produce hipertrofia adreno-cortical. Si
dicha hipertrofia no se produce, aparece la insuficien-
cia adreno-hormonal, uina de cuyas manifestaciones es
la hiperhemésis gravidica,

Dichas enfermas tienen una enorme semejanza con
el Adissonismo: anorexia vémitos, astenia, adelgaza-
miento pronunciado, piel frecuentemente pigmentada
(méscara de la prefiez), laxitud muscular, oliguria, hipo-
tensién y tendencia al colapso. Hay también en ambos
estados, los mismos trastornos de discracia sanguinea:
hipocloremia, hipercetonemia, hemoconcentracion y
aumento de la densidad. De ahi se justifica los buenos

Comacalco, Tab., Mex.
* Leldo en l2 Asodiacion Mexicana de Ginecologfa y Obstetricia
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resultados que se han logrado en los vomitos, con el
uso del acetato de Desoxicorticosterona.

Durante el embarazo, normalmente hay hiperprola-
nemia, e hiperluteinemia que van en aumento hasta al-
canzar su mdximo al fin del tercer mes; v la cifra de Ia
foliculinemia empieza a subir desde recién el tercer
mes, para alcanzar su maximo al final del embarazo.

En la embarazada existe un marcado deseguilibrio
vago-simpitico en el cual mucho tiene que influir el va-
gotonismo predominante, en la produccién del sinto-
ma en cuestidn,

Los vomites de origen periférico son muy frecuen-
tes. Pueden ser originados por olores y sabores muy de-
sagradables, repugnantes, excitaciones gdsiricas por li-
quidos irritantes, etc., forman parte de la sintomatologia
de muchos padecimientos: gastro intestinales.

Las teorfas que explican la excitacién del Neumo-
gastrico, por la excitacién que produce el huevo en cre-
cimiento, sobre la pared uterina, o por las modificacio-
nes que asientan en los genitales, durante el embarazo,
no han tenido mucha fortuna.

Sintomatologia:

Sintomatoldgicamente pueden distinguirse varias cla-
ses de vomitos:

a)— Vémitos nauseosos, cuyo tipo es el de la indiges-
tién; van precedidos de un estado progresivo nau-
Seos0.

b)— Vémitos dolorosos, que son propios de las afeccio-
nes organicas del estémago, del duodeno, de la ve-
sfcula biliar y que van precedidos de gastralgias.

c)— Los vémitos simples, observados en las afecciones
nerviosas, por lo que se denominan de “tipo cere-
bral”, estdn caracterizados por no ser precedidos
en muchas ocasiones de estado nauseoso, ¥ por
producirse con mucha facilidad, sin ningiin es-
fuerzo. En la embarazada puede presentarse éste
tipe de vomito, que puede aparecer en ayunas, o
luego de la ingestién de alimentos, No influyen
sobre el apetito, a tal grado que después de vomi-
tar, puede volver a comer tranguilamente sus ali-
mentos, con muchas probabilidades que en ésta
vez va se le queden. Tampoco influyen sobre el
estado general, aparecen en las primeras semanas
de la gestacién, y duran un par de meses. Son los
vomitos simples 0 comunes ¢ habituales de la em-
barazada. Pero cuando los vémitos se repiten, fre-
cuentemente, cuando hay intolerancia gdstrica
absoluta y se produce grave desnutricién, los vé-
mitos son llamados “incoercibles”. En ese caso la

embarazada empieza a sentir repugnancia por los
alimentos, aparecen la siglorrea y los vémitos,
que aumentan progresivamente ¢n frecuencia y
en gravedad. El peso se mantiene estacionario
primero, y en seguida desciende. En un segundo
periodo, ademds de la agravacién de los sintomas
precedentes, aparece la cefalea, taquicardia y la
fiebre, En la orina pueden encontrarse las si-
guienies alteraciones: oliguria, albuminuria, a ve-
ces cilindruria, acetona, dcido B’-Oxibutirico
(acidosis), urobilina y amoniaco en cantidades
cada vez mayores.

En un periodo mds avanzado de la enfermedad, ter-
cer periodo, la enferma estd en estado grave de desnu-
tricién, con alucinaciones, trastornos visuales, (amau-
rosis, estrabismo) neuritis, neuralgias y delirio. Al
final los vémitos suelen desaparecer, dando falsas ilu-
siones de mejoria, pero la enferma muere al poco tiem-
Po en coma o en sincope.

El comienzao suele ser lento, insidioso, durando aos o
tres meses la enfermedad; sobreviniendo los fenémenos
finales, a veces bruscamente. S{ durante ésta evolucién
se produce el aborto terapéutico, o muere el producto
dentro del dtero, la mejoria es inmediata. El diagndstico
diferencial debe establecerse con todas las enfermedades
ajenas al embarazo que se acornpatien de vémitos. Ante
todo debe hacerse el diagnéstico de embarazo de 1a en-
ferma, para lo cual tiene inmensa importancia practicar
una reaccién de Friedman cuantitativa,

Pronbstico:

El prondstico de la enfermedad es tanto mds grave,
cuanto mas avanzada estd. Los elementos sintomadticos
que permiten sospechar o asegurar que el prondstico,
se ensombrece, son muchos: la urobilinuria €s uno de
los elementos de mds valor. En los vémitos simples la
cifra de urobilina oscila de 5.5 a cinco miligramos; y en
los vomitos incoercibles alcanza cifras hasta de diez y
doce miligramos. Esta urobilinuria persiste algunos
dias, aun cuando la mejoria clinica sea evidente; antes
de disminuir se mantiene varias semanas por encima
de lo normal. La amoniaquiuria es de mal augurio. El
estado de funcionamiento hepético tiene mucha im-
portancia, a tal grado, que con la tinica prueba del ro-
sa de Bengala, se podria saber de él. La taquicardia es
un sintoma con que se puede maliciar gravedad, cuan-
do es superior a cien y es persistente; y que no haya
otra causa que la justifique.

La albuminuria, con oliguria huelga decir, que tras-
luce muy serio pronéstico. Y tanto mds, cuanto apare-
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ce también ictericia y Polineuritis. Aun cuando la in-
mensa mayoria cura con la terapéutica habitual, hay
enfermas en gue los sintomas se agravan, y entonces se
impone el aborto terapéutico. Y llega a ser recurso he-
roico, porque resuelve el problema a maravilla con la
condicién de que se intervenga con la debida oportuni-
dad; porque si la interrupcion se hace demasiado tarde,
entonces a pesar de todo, la enferma sucumbira.

Tratamiento:

Profilaxis-En la que ha sufrido de hiperhemesis gravi-
dica, vigilar la funcidén de los emuntorios, prescribir re-
gimenes hipotoxicos, cuidando las necesidades vitami-
nicas. Pueden medicinarse con preparados a base de
ferruginosos, con minerales y vitaminas combinadas y
con dcido félico.

Terapéutica curativa: Antes de nada es preciso ensa-
yar la psicoterapia, en una enorme proporcidn, el factor
psiquico, tiene gran influencia y contrasugestionando se
logran muy buenos resultados y en este caso mucho va-
le el ascendiente moral del actuante. El tratamiento psi-
quico puede orientarse en cualquier sentido, no faltan-
do guien haya exhumado procedimientos usados hace
cunarenta siglos por los médicos chinos (la acupuntura
con agujas de oro y plata). El tratamiento se empieza
con dieta ahsoluta, aplicando al mismo tiempo sedantes
y administrando suero glucosado, Entre los sedantes es
muy iitil el uso del cloral, en forma de enemas, cada una
de dos gramos, administrando hasta ocho o diez gramos
en veinticuatro horas. El sulfato de magnesia al 25% en
inyecciones de 10 a 20 c.c. todos los dias da muy buenos
resultados. Cuando haya que emplear este medicamento
debe advertirse que debide a sus efectos hipoitensivos,
no debe utilizarse en aquellos casos de marcada hipoten-
sién arterial. También se emplea el bromuro de sodio, de
potasio o de amonio a la dosis de dos a seis gramos dia-
rios. El luminal dade a dosis de 0.10 a 0.15 espaciada-
mente es de gran utilidad. La codeina en pocién, de pil-
doras a la dosis de 0so a 0. 20 centigramos. El oxalato de
cerio a las dosis de 0.05 a 0,15 antes de cada comida, de-
jandole disolver en la boca, es segiin algunos autores de
efectos notables. Cuando se asocia a los vémitos, 1a sia-
lorrea, es ventajoso utilizar la belladona o el sulfato de
atropina o la genatropina. También hay autores, que
preconizan el uso de la trinitrina, con optimos resulta-
dos, aconsejan dejar debajo de la lengua un comprimido
de dicho medicamento, diez minutos antes de cada co-
mida, se acuesta en seguida y pasado ese lapso, se puede
levantar, a comer sus alimentos habituales. Con excep-
cidn de raras cefaleas que duran poco tiempo, nunca
han hallado reacciones desagradables.

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXXCO

Tratamiento hormonal: Teniendo en cuenta que en
estas gestosis hay un desequilibrio hormonal, con hipo-
foliculinemia, con hiperprolanemia, estd dé sobra justi-
ficado utilizar los estrogenos a dosis altas, empezando
con 10 a 20 mil unidades diarias y siguiendo en los dias
subsecuentes con 50 mil unidades benzoicas de esira-
diol, 2 por semana. Y como la hormona lutea no es un
producto biolégico antagénico, sino complementario de
la hormona folicular, mds que comeo desensibilizante, de-
be utilizarse conjuntamente con los estrégenos, sélo que
en cortas cantidades, dos inyecciones de dos miligramos
de Progesterona dos veces por semana, para tratar de co-
rredir estos estados hormonales insuficientes. Y consi-
derando el estado de insuficiencia suprarrenal, s¢ acon-
seja utilizar al mismo tiempo que los anteriores, de dos
a diez miligramos de acetato de Desoxicorticosterona,
segtin la gravedad del caso, obteniendo excelentes resul-
tados. Con ese mismo objeto se ha preconizado €l em-
pleo de los rayos ultravioletas, los cuales tienen papel ex-
citante sobre la glindula suprarrenal. ¥ al usarse deben
aprocharse a dosis decrecientes. Y debido a que se ha re-
conocido a la hormona lutea, particular aceién glucogé-
nica, también se puede adomnistrar dicha hormona a do-
sis fuertes, cuando se colija un estado de hepatismo, Con
ese mismo objeto se deben utilizar los extractos hepati-
cos. Y asociado a ellos el dcido félico.

Dada la acentuada avitaminosis que existe en todas
estas gestosis, conviene administrar desde Iuego la vi-
tamina B a dosis fuertes, a quien se le reconoce propie-
dades catabdlicas. También se carece de vitamina C. El
feto tiene la particularidad de almacenar dicha vitami-
na en sus glindulas suprarrenales, no la puede sinteti-
zar, ¥ la madre carece de ese factor, por lo cual es muy
conveniente se administren fuertes dosis de dicha vita-
mina inyectada, porque dados los trastornos que trata-
mos de corregir, habria el riesgo de no ser utilizada.
Las dosis de vitamina C deben de ser de 500 miligra-
mos a un gramo diarie.

5i 1a enferma tiene intolerancia gdstrica absoluta,
debe de hidratarse, con suero fisioldgico en gran canti-
dad, mafiana, tarde y noche, por via subcutinea o proc-
toclisis, con lo cual se conjura la hipocloremia,

5i en la orina aparece acetona, dcido b-oxibutirico y
amoniaco, debe de aplicarse suero glucosado hipertoni-
co endovenoso, suero bicarbonatado, suero glucosado
al 5% subcutineo o proctoclisis. Y se aplica insulina a
la dosis de 10 unidades y extracto hepético. Es necesa-
rio que este tratamiento sea enérgico y controlado con
repetidos andlisis de orina, y de acuerdo con los resul-
tados, asi serd necesario sostener o reforzar el mismo
tratamiento. En cuanto a la alimentacidn, debe de
proscribirse los alimentos que contengan albiimina y
grasa, y permitirse dnicamente los hidraros de carbo-
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no, en amplia combinacion con las frutas que aporten
vitaminas de las carentes.

Trarnsfusiones de sangre del marido: La casualidad
permitié hacer la signiente observacidn: atendia a una
embarazada con vémitos incoercibles muy graves, y en
los preparativos que le practicaba para Levar a efecto el
aborto terapéutico, en vista de la inminencia de muerte,
le transfundi 100 centimetros ciibicos de sangre del ma-
rido, con lo que logré un resultado maravilloso, como a
la media hora después de la transfusion, cesaron los vo-
mitos, se empezd a alimentar prudentemente, y con ese
motivo ya no fue preciso interrumpir su embarazo, el
cual le vigilé todo el Hempo restante, hasta conseguir al
fin un parto normal, con producto vive y sano. En otros
casos de vomitos incoercibles segni utilizando transfu-
siones del consorte con excelentes resultados; en tanto
que cuando la sangre correspondia a otra persona los re-
sultados eran distintos, no se conjuraba el estado de mal.
En aguellos casos de incompatibilidad sanguinea del
marido, inyectaba la sangre intramuscular, con resulta-
dos menos halagadores, y mds lentos en aparecer.

También en forma casual, pude observar que los re-
sultados de la transfusién eran igual cuando se emplea-
ba pequerias cantidades de sangre, que cuando se utili-
zaba cantidades mayores; con dos o tres transfusiones
de 50 c.c. o hasta de 20 c.c. con uno o dos dias de inter-
valo se lograba la curacién. Cuando emplee la via intra-
muscular eran necesarias de tres a cuatro inyecciones
de 20 c.c. con uno o dos dias de intervalo, para empe-
zar a sentir mejoria de los vomitos incoercibles.

Con relacion a los estudios del importante factor
Rh, para formalizar el estudic de la presente observa-
¢idn, es imperativa la necesidad de la determinacion de
dicho factor, tanto en la embarazada, como en el mari-
do, para tener la seguridad de no causar mayor dafo,
empleando esta nueva arma terapéutica. Y de esa ele-
mental precaucién cientifica, se evitarian muchos ca-
sos de aborto, y de Eritroblastosis.

En un periodo de cinco afios, logré conjurar trece
casos de vémitos incoercibles, con transfusiones del
marido de la embarazada; en veinte ocasiones, el trata-
miento de sangre intramuscular del conyuge hizo cesar
¢l vémito incoercible de la prefiada. En los primeros
con un éxito notable, y en los segundos el alivio fue
franco y mejorados con tratamiento hormonal,

Los casos negativos, es decir, aquellos que no res-
pondieron fueron 13, de ellos siete corresponden a em-
barazadas transfundidas con sangre, de otra persona
due 1o fuera €l consorte; y el resto a embarazadas in-
yectadas con sagre intramuscular de otra fuente que no
fuera el marido causante del embarazo.

Por todo lo cual me animé a pensar que en la sangre
del marido, causante de la prefiez, hubiera algin factor

neutralizante, de naturaleza hormonal especifica, con
tendencia a mejorar o estimular el déficit hormonal de
la embarazada, presa de vémitos incoercibles.

Confieso para terminar la imposibilidad de legar a
una conclusién, con los exiguos resultados de la presen-
te observacidn, y sugiero a los estudiosos que con rigo-
roso método y disciplina cientifica prosigan su esclareci-
miento, averiguando lo que haya de verdad o falacia en
ella. Seria motivo de hondisima satisfaccién, que con la
presente observacion contribuyera con mi granito de
arena, en beneficio de las mujeres embarazadas.

Resumen:

Después de una revisién de la etiopatogenia de la hi-
perhemesis gravidica, el autor estudia los diversos tra-
tamientos empleados, discutiendo la utilidad e inutili-
dad de cada une.

Tuvo la ocasién de observar, casualmente, un caso
de una mujer en cinta que presentando hiperhemesis,
curd casi instantdneamente por una transfusion de
sangre del marido, que habia sido indicada por un pa-
decimiento ajenc al embarazo,

TREATMENT OF HYPEREMESIS WITH
TRANSFUSION WITH HUSBAND'S BLOOD

Summary

After reviewing the ethiopathogenesis of hyperemesis
gravidica, the author (José MEDINA MORA) discus-
ses the various treatments employed and their utility.

He presents a case of a woman with hyperemesis
gravidica who was completely and almost instanta-
neously cured when a transfusion with her husband’s
hlood, indicated by medical reasons, was given.

TRAITEMENT DES YOMISSEMENTS INCOERCIBLES
DE LA GROSSESSE PAR LA TRANSFUSION
SANGUINE DU MARI

Aprés una révision de ’étiopathogénie de ’'hyperéme-
se gravidique, I'auteur (Docteur José Medina Mora)
étudie les divers traitements employés en discutant 1'u-
tilité ou linutilité de chacun d’enx.

I a eu 'ocassion d’observer par hasard le cas d’une
femme enceinte qui présentait de 'hyperémese et qui
a été complétement et presque instantanément guérie
par une transfusion sanguine du mari, mise en ocuvre
pour une indication étrangére a la grossesse. <+
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