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Fabio Augusto Zarama Mérquez, Dr. Octavio Amancio Chas-
Dr. Rafael Buitron Carcia, Dr. Guillermo Oropeza Rechy, Dr.
10 Magana Contreras

e presenta un estudio de casos y controles realizado en el Hospital
eral de México, en el que se analizaron los antecedentes ginecoobs-
cos y los aspectos socioculturales como factores de riesgo para
cer cervicouterino. Los resultados demuestran que la escolari-
el tabaquismo, la edad de inicio de vida sexual, la edad del primer
0, el nimero de parejas sexuales y el nimero partos, son factores
uyen en la historia natural de este padecimiento.

uacion de la masa 6sea en los diferentes tipos de
pausia

incisco J. Zayas Jaime, Dr. Luis J. Elizondo Alanis, Dr. José
irez Angulo, Dr. Carlos A. Montoya Verdugo, TD
Jusaino Islas

o del estudio fue evaluar el estado de la masa dsea en los di-
tipos de menopausia y conocer si existe diferencias entre los
e concluye que en la mitad de las pacientes con menopausia
minucion de la masa dsea del tipo de la osteopenia, con pre-
» en el fémur, aunque la diferencia no fue significativa entre los

 menopausia quirdrgica o temprana.

en embarazadas residentes en drea rural a 540
e altitud

o Ndnez, Carlos Del Toro-Equihua, Arnoldo Agua-
, Urbicio Venegas Ochoa, Arnoldo Muniz Comez

. este estudio transversal fue determinar la prevalencia de
barazadas residentes en area rural a 540 metros de altu-
nivel del mar, en Colima, México. La prevalencia de anemia
wmujers en el grupo |, de 117x1000 mujeres en el gru-
37x1000 mujeres en el grupo IlI.

emergencia: 10 afos de experiencia en el

0, Mario Morales Veldsquez, Humberto Reyes
duardo Ibarrola Buen, Fernando Garcia-Le6n

cerclaje de emergencia y la supervivencia neona-
|ABC a través de un andlisis retrospectivo. Se conclu-
e de emergencia sigue siendo una medida heroi-
uar el embarazo. Por lo publicado en la literatura
ede afirmar que la prolongaci6n de este es muy variable,
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137 Estudio comparativo entre neurectomia presacra y abla-
ci6n de uterosacros en el dolor pélvico crénico. Aborda-
je laparoscépico.

Experiencia inicial

Fernando Garcia Le6n, Gerardo Oviedo Ortega, Humberto Reyes
Cuervo, Fduardo Ibarrola Buenabad, Werner Von der Meden

Se realiz6 el presente trabajo comparando dos métodos quirrgicos
realizados por via laparoscépica en forma aleatoria, la ablacion de liga-
mentos uterosacros y la neurectomia presacra. Los resultados demues-
tran una resoluci6n similar en ambos grupos en el corto plazo y una di-
ferencia significativa en la resolucién de dolor en el grupo de
neurectomia presacra a largo plazo sin complicaciones transoperatorias
o posoperatorias. En conclusi6n, la neurectomia presacra realizada por
el abordaje laparoscépico es un método seguro que permite una alta
tasa de éxito terapéutico en pacientes con dolor pélvico crénico.

Articulo de revision

143 Egreso temprano posparto: revision sistematica de
la literatura

Dra. Adriana Jonguitud-Aguilar, Dra. Giselle Tomasso, Dra. Maria
Luisa Cafferatta

El objetivo de este trabajo fue realizar una revision sistematica de la li-
teratura para determinar la evidencia actual sobre el efecto del egreso
temprano posparto y poscesdrea en la frecuencia de readmisiones ma-
ternas y del recién nacido, lactancia materna, satisfaccién parental y de-
presion posparto. Las investigaciones clinicas con asignacion aleatoria
publicadas proveen pocas bases para conocer las consecuencias del
acortamiento de la hospitalizacion posparto. Los estudios que han con-
cluido que es seguro para la madre y el hijo en cuanto a readmisiones
tienen un poder limitado.
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Risk factors for cervical cancer

Dr. Fabio Augusto Zarama Mdrquez, Dr. Octavio Amancio Chas-
sin, Dr. Rafael Buitron Carcia, Dr. Guillermo Oropeza Rechy, Dr.
Gregorio Magana Contreras

A case and control study carried out in the Hospital General de Mexi-
co is presented. The research obtained and analyzed facts related to so-
cial and cultural issues, as well as the obstetrics and gynecologist back-
ground, stating for each one of them, the relative risk for cervical cancer.
The results demonstrated that the scholar degree, the age in which the
patients started sexual activity, the number of sexual partners, the num-
ber of births, the age in which the first birth occurred, and the smoking
habits are facts that influence the natural evolution of this disease.

Evaluation of the bone mass in the different types of
menopause

Dr. Francisco J. Zayas Jaime, Dr. Luis J. Elizondo Alanis, Dr. José
A. Ramirez Angulo, Dr. Carlos A. Montoya Verdugo, TD Anabel
Jusaino Islas

The objective of this study was to evaluate the bone mass condition in
the different types of menopause and know if there is difference
between the groups. In a half of patients with menopause we found
bone mass decrease with predominance in femur, like osteopenia.
There was no significant difference between the surgical and the pre-
mature menopause groups.

Anemia among rural pregnant women living at 540 me-
ters above sea level

Carlos Navarro Ndnez, Carlos Del Toro-Fquihua, Arnoldo Agua-
yo-Godinez, Urbicio Venegas Ochoa, Arnoldo Muniz Gémez

To assess the prevalence of anemia among rural pregnant women li-
ving at 540 meters above sea level in Colima, Mexico a cross-sec-
tional study was carried out. The prevalence of anemia was of
0x1000 women in-group I, 117x1000 women in-group I, and
437x1000 women in-group |I1.

Emergency cerclage: 10 years of experience at the ABC
Hospital

Jaime Alfaro Alfaro, Mario Morales Velasquez, Humberto Reyes
Cuervo, Abad Eduardo Ibarrola Buen, Fernando Garcia-Ledn

The objective of this retrospective analysis was to evaluate the success
of emergency cerclage procedures and neonatal outcome at the ABC
Hospital. The emergency cerclage procedure is still a heroic attempt to
continue the pregnancy. By the results published in the literature, it can
be stated that the prolongation pregnancy is highly variable with neo-
natal survival rate between 12-73%.
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Presacral neurectomy and uterine nerve ablation in chronic
pelvic pain. Laparoscopic management. A comparative
study

Fernando Garcfa Le6n, Gerardo Oviedo Ortega, Humberto Reyes
Cuervo, Eduardo Ibarrola Buenabad, Werner Von der Meden
The present study was carried out to compare two laparoscopic surgi-
cal methods in a randomized way, laparoscopic uterine nerve ablation
and a presacral neurectomy. Results demonstrate a similar resolution on
both groups in the short term and a significant difference on pain’s re-
solution within the presacral neurectomy group in the long term wit-
hout post-surgery or trans-surgery complications. Concluding the presa-
cral neurectomy is a safe and dependable method that allows a high
success rate on chronic pelvic pain patients.

Review article

Early postpartum discharge: systematic review of
the literature

Dra. Adriana Jonguitud-Aguilar, Dra. Giselle Tomasso, Dra. Maria
Luisa Cafferatta

The objective of this study was to carry out a systematic review of the
literature to determine current evidence of the effect of early postpar-
tum and post cesarean discharge on maternal and neonatal readmis-
sions, breast feeding, maternal satisfaction with medical care and post-
partum depression. The evidence in randomized controlled trials is not
enough to judge the safety of early postpartum discharge. Published re-
ports concluded showing that this practice is safety, and had a limited
significance.
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Ginecological sequela of puerperal infections
Dr. Alfonso Alvarez Dravo, Dr. Carlos D. Guerrero
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Crédito cientifico a los autores y coautores en una publicacién

Las agrupaciones nacionales e internacionales de editores de revistas biomédicas se han ido
comprometiendo para elevar la calidad cientifica de sus publicaciones. GINECOLOGIA Y
OBSTETRICIA DE MEXICO ya ha comunicado su propésito de apegarse a las recomendacio-
nes adoptadas por el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas en la Ciudad de
Vancouver.

Uno de los puntos importantes de estas recomendaciones se refiere al crédito de los au-
tores y coautores de una publicacién cientifica. En este punto se establece que el autor y ca-
da coautor debe haber participado lo suficiente en el trabajo como para asumir responsabili-
dad piblica por su contenido.

El crédito de autoria y coautoria se debe basar sélo en las contribuciones sustanciales en:
a) la concepcion y el disefio, o al andlisis y a la interpretacion de los datos;

b) a la redaccién del articulo o a su revision critica en busca de un contenido intelectual re-
levante, y

) a la aprobacién final de la version que serd publicada.

Deben ser cumplidos todos los requisitos a), b) y c). La participacion exclusivamente en la
adquisicién de fondos o la recopilacion de datos no justifica una autoria. La supervision gene-
ral del grupo de investigaciones no es suficiente para otorgar autoria. Cualquier parte de un
articulo que sea criticas para alguna de sus conclusiones principales, debe ser responsabilidad

de por lo menos de uno de los autores.

En lo sucesivo GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO pedird a los autores y coau-
tores que describan lo que cada cual aporté para la publicacion y esto lo incluiremos en las
instrucciones a los autores para enviar sus manuscritos.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo S.

Editor
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Factores de riesgo para cancer de cérvix

Dr. Fabio Augusto Zarama Mdrquez, Dr. Octavio Amancio Chassin,
Dr. Rafael Buitrén Garcia, Dr. Guillermo Oropeza Rechy, Dr. Gregorio Magana Contreras

Se presenta un estudio de casos y controles realizado en el Hospital General de México, en el que
se analizaron los antecedentes ginecoobstétricos y los aspectos socioculturales como factores de
riesgo para cancer cervicouterino, obteniendo el riesgo relativo de cada una de las variables y su
significancia estadistica a un intervalo de confianza de 95%. Los resultados demuestran que la es-
colaridad, el tabaquismo, la edad de inicio de vida sexual, la edad del primer parto, el nimero de
parejas sexuales y el nimero de partos, son factores que influyen en la historia natural de este pa-
decimiento y que se deben de considerar como antecedentes de importancia. s

Palabras.clave: cancer de cérvix, factores de riesgo
{Zarama Marquez FA, et al. Factores de riesgo para cancer de cérvix. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 112-117).

In the following document a case and control study carried out in the Hospital General de Mexico
is presented. The research obtained and analyzed facts related to social and cultural issues, as well
as the obstetrics and gynecologist background, stating for each one of them, the relative risk and its
statistical meaning with a trust degree of 95%. All of these aspects are considered critical causes for
the development of cervix and uterine cancer. The results demonstrated that the scholar degree,
the age in which the patients started sexual activity, the number of sexual partners, the number of
births, the age in which the first birth occurred, and the smoking habits are facts that influence the
natural evolution of this disease and should be considered as important background. <

Key words: cervical cancer, risk factors
(Zarama Marquez FA, et al. Risk factors for cervical cancer. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 112-117).

el uso extendido de la citologia cervicovaginal ha per-
mitido el diagnéstico temprano en la mayoria de los ca-

I cdncer del cérvix es uno de los mds frecuentes.  sos, un porcentaje muy sustancial se sigue diagnosti-
Ocupa el segundo lugar en mujeres en todo el  cando en estadios avanzados. El carcinoma de cérvix,
mundo; es mds frecuente en Africa, Asia, Centro  primer tumor sélido en el cual se comprobo participa-
Y Sudamérica, después del cdncer de mama.' Aunque  cidn viral, tiene una localizacién anatémica que ha
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permitido definir con precision los cambios celulares
que eventualmente conducen a malignidad, desde un
estado de normalidad hasta la degeneracién en cam-
bios neopldsicos, lo que hace de esta patologia la neo-
plasia mejor conocida en la actualidad.’

Se informa un descenso de 5% en la incidencia y
en la tasa de mortalidad por cincer de cuello uteri-
no desde 1950; son dos los factores que han permi-
tido estos resultados, en primer lugar el conocimien-
to del cambio neopldsico preinvasor en potencia
maligno y denominado carcinoma in situ y en segun-
do lugar la perfeccion en la prueba del Papanico-
laou. Un exacto y temprano reconocimiento de cam-
bios citologicos anormales previene la progresion de
la enfermedad de forma preinvasiva a invasiva.*

Hace cerca de 60 anos, mas de 32 casos por cada
100,000 mujeres eran diagnosticados anualmente
en Estados Unidos, cifra que ha logrado ser dismi-
nuida a 8.3 casos por 100,000 mujeres, en la déca-
da de los ochenta. Hacia 1996, 6 % de todos los ca-
sos de cdncer en mujeres fueron de origen cervical,
cifra que ocasiond 4,900 muertes anuales en Esta-
dos Unidos.” Hasta 1992 el Instituto Mexicano del
Seguro Social informaba una mortalidad de 3.3 a
4.5 defunciones por 100,000 usuarios,* y el Registro
Histopatolégico de Neoplasias en México en 1995
registré 15,749 nuevos casos de esta neoplasia, y el
nimero de muertes por la misma causa de 4,392.
En Colombia se informa una mortalidad de 5 por
100,000 mujeres,® en Finlandia de 5.5 por 100,000,
en Noruega de 15.6 por 100,000 (10 > y en Grecia
una de las tasas mds bajas con 1.3 casos por
100.000."

La incidencia del cdncer cervical varia mucho y
depende de la naturaleza de los grupos étnicos y téc-
nicas de detecciéon empleadas. Son importantes la
edad, raza y grupo social. Actualmente, el cdncer
cervical afecta principalmente mujeres entre 40 y 50
anos, con incidencia global de 400,000 casos nuevos
diagnosticados cada afo. La disponibilidad de prue-
bas de tamizaje ha permitido que la mayor parte de
las displasias sean diagnosticadas en mujeres des-
pués de los 20 anos de edad. El cdncer in situ se pre-
senta de manera significativa entre los 30 a 39 anos
de edad y el carcinoma invasor después de los 40
anos.’

La incidencia en mujeres de raza negra se estima en
13 por 100,000 mujeres y de 8 por 100,000 para muje-
res de raza blanca. Por otra parte, se ha observado que
existe baja incidencia en mujeres judias, Amish, mor-
mones y monjas.® Otros estudios muestran que las in-
digenas estadounidenses y latinas del suroeste tienen
mayor riesgo.’

Metodologia

El disefio corresponde a un estudio transversal, observa-
cional y descriptivo de casos y controles, donde se selec-
cionaron 114 pacientes con diagndstico histopatolégico
de cdncer cervicouterino y 114 controles de similar edad
y a quienes se les practicé citologia cervicovaginal y ésta
fue informada como normal. Se establecio la significancia
estadistica mediante la razon de momios, con un interva-
lo de confianza de 95 % de variables sociales, culturales y
relacionadas con la historia reproductiva como escolari-
dad, hébito de fumar, edad de la menarca, edad de inicio
de relaciones sexuales, niimero de comparieros sexuales,
edad del primer parto, nimero de embarazos, uso de mé-
todos de planificacion familiar y frecuencia en la toma de
citologia cervico vaginal.

Resultados |

En el grupo de pacientes con cdncer cervicouterino,
66 % correspondian a cancer invasor y 34% a forma
localizada. El mayor nimero de pacientes con cdncer
se encontro entre los 41 y 50 afos, seguido por el gru-
po de 30 a 40 afios. Llamé la atencién la presencia de
tres casos en pacientes de 23 afnos

El grupo de casos registr6 como edad mayor 78
afios y la menor de 23, para un promedio de 46.1 +
12.7 afos. En el grupo control la mayor edad fue de 78
y la menor de 21, con un promedio de 42.2 + 10.8
anos (Figura 1).

El grado de escolaridad demostré un riesgo de 3.3
veces mayor de desarrollar cancer en aquellas pacien-
tes que no tienen ningun nivel de escolaridad con res-
pecto a las que si la tuvieron (P < 0.002) (Figura 2).

El hébito de fumar confirié un riesgo de 2.4 veces
mayor, comparado con las no fumadoras. (P < 0.001).
En el grupo de casos 48.2 % de las pacientes tuvo expo-
sicién al tabaco, mientras en el grupo control tinica-
mente 27.2% (Figura 3).

La edad media de la menarca para el grupo de casos
fue de 13.1 + 1.4 anos y de 12.7 + 1.4 para el grupo
control. El estudio no fue estadisticamente significati-
vo para aquellas pacientes que presentaron la menarca
después de los 14 anos.

La edad promedio de inicio de relaciones sexuales
en el grupo de casos fue de 17.4 + 3.6 afios y de 19.1
+ 3.7 en el grupo control. El estudio mostré una aso-
ciacién significativa entre el inicio de las relaciones se-
xuales y pertenecer al grupo de casos o controles, con
un riesgo de 2.9 veces de desarrollar cdncer en aquellas
pacientes que iniciaron su vida sexual antes de los 20
afos. (P < 0.002) (I.C. 95% 1.3-6.1) (Cuadro I).
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| FIGURA 1

Factores de riesgo para cdncer de cérvix

: Desviacion Edad Edad
Grupo Promedio estandar maxima minima
Cancer 46.1 12.7 78 23
cervicouterino
Control 42.2 10.8 78 21

51 a 60 61a70 mas de 70

31a40

41 a 50

Relacion por grupos etarios

l FIGURA 2

™ Control
B cCacCu

I.C. 95% 1.4-7.9

RM 3.3 P < 0.002

Profesional

Técnico

Preparatoria

Secundaria

Primaria

Analfabeta

Relacion por nivel de escolaridad
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FIGURA 3

RM 2.4 P < 0.001

1.C. 95% 1.3-4.5

100

80 —
a5

60
31

40 1

20

83

59

E El Control
Ca Cu

Si

Niamero de pacientes relacionados o no con el habito de fumar

El promedio de parejas sexuales fue de 1.8 + 1.0
para el grupo de casos y de 1.5 + 0.9 para el grupo con-
trol. A mds de dos parejas sexuales, el riesgo aumenta
2.2 veces. (P < 0.004) (1.C. 95% 1.3-6.1).

La edad del primer parto tuvo una media de 18.9
anos para el grupo de casos y de 19 afios para el grupo
control. El estudio mostré un riesgo de 2.1 veces de de-
sarrollar cdncer en aquellas pacientes que tuvieron su
primer parto antes de los 22 afios (Cuadro II). Con re-
lacién a la paridad, a mayor nimero de partos el ries-
go aumenta 2.2 veces en aquellas que han tenido mads
de 3 partos. (P < 0.01) (I.C. 95% 1.1-4.3).

El andlisis del uso de métodos de planificacion fa-
miliar no permitié establecer una significancia estadis-
tica, puesto que la mayoria de las pacientes habian uti-
lizado varios métodos anticonceptivos en forma
irregular y sin seguimiento adecuado.

No

La frecuencia en la toma de la citologia cervicovagi-
nal, mostré que 60.5% de las pacientes del grupo de
casos nunca se habia realizado la prueba, mientras que
54.4% de las pacientes del grupo control se lo practica-
ba anualmente.

Conclusiones

El nivel de escolaridad puede considerarse un factor
importante para establecer grupos de riesgo, lo encon-
trado en nuestro estudio concuerda con los informes
de otros autores,"* quienes han observado que las anal-
fabetas muestran altas tasas de incidencia de cancer
cervicouterino.

El habito de fumar se encontré en un alto porcen-
taje y con una asociacion significativa. Autores han de-
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| Hm Edad de inicio de relaciones sexuales

Grupo Promedio Desviacion estandar Edad maxima Edad minima
Céncer cervicouterino 17.4 afos 3.67 32 anos 12 anos
Control 19.1 afos 3.70 29 anos 11 anos

mostrado que el hdbito de fumar tanto por accién di-
recta de la nicotina al actuar en el papel de molécula
inductora de cambios a nivel de las células epiteliales,
como por su relacién con disminucién de la inmunidad
celular, puede aumentar el riesgo de padecer cancer
cervicouterino con respecto a las que no fuman.’

En el estudio llamé la atencién el hecho de que tan-
to en el grupo de casos como en el grupo control la me-
nor edad de la menarca fue a los nueve afios. Por otra
parte, existe una asociacion significativa entre el inicio
temprano de relaciones sexuales y la edad del primer
parto. Nuestras pacientes inician su vida sexual entre
los 11 y 12 afios y el primer parto ya se registra entre los
13 y 14 anos. Varios estudios han demostrado el riesgo
de padecer cdncer cervicouterino en mujeres que ini-
cian su vida sexual durante la adolescencia, lo que sugie-
re una susceptibilidad del cuello uterino a agentes carci-
nogenos relacionados con el coito. Asi mismo, los
muiltiples compafieros sexuales, independiente de otros
factores, confieren un alto riesgo de presentar esta neo-
plasia.! Resultaria interesante el realizar estudios a
nuestra poblacién que permitan establecer el riesgo que
confiere el nimero de parejas sexuales del varén.

Desde hace ya algiin tiempo se consider6 a la pari-
dad como un factor de riesgo. El promedio de embara-
zos del grupo de casos fue de 5.4 y de 3.4 para el grupo
control. El grupo de casos mostré un promedio de 4.7
partos vaginales mientras que el grupo control, de 2.6,
lo que hace suponer que el traumatismo obstétrico jue-
ga un papel significativo en la aparicion de céncer cer-
vicouterino.

m Relacién con respecto a la edad del primer parto

116

Los estudios epidemiolGgicos han demostrado que el
carcinoma cervical tiene caracteristicas de una enferme-
dad de propagacion sexual, por lo que es necesario esta-
blecer politicas mds estrictas dirigidas a la atencién de
todos los agentes infecciosos que podrian ser transmiti-
dos sexualmente: Trichomonas, Chlamydia trachomatis
en especial serotipo G, Neisseria, Gardnerella, Mycoplas-
ma, el virus del herpes simple tipo 2 (HSV-2) y por su-
puesto el virus del papiloma humano.*

La evidencia acumulada durante las dos décadas
pasadas sefiala al virus del papiloma humano (HPV),
como un virus de transmisién sexual, cuya mayor
prevalencia de infeccién se encuentra en mujeres en-
tre 22 y 25 afios, disminuyendo con el paso del tiem-
po. Diferentes observaciones epidemiolégicas senala-
ron cémo la elevada prevalencia de la infeccién entre
hombres y mujeres, conlleva en la poblacién femeni-
na un incremento en el riesgo de desarrollar cancer
de cérvix.

Si bien se han logrado muchos avances en el estudio
de la etiologia y existe gran desarrollo en alternativas te-
rapéuticas, se requiere mayor énfasis en los programas
de prevencidn y control de ciancer cervicouterino, a tra-
vés de la ampliacién de programas de cobertura de los
estudios citolégicos y mayor calidad en los procedi-
mientos de lectura, asi como de tratamiento y segui-
miento de pacientes afectadas.

Las repercusiones en salud ptiblica que representa
esta patologia, hacen necesario emprender estrategias
que involucren al sector social y asi afrontar este pade-
cimiento con mayor eficiencia y eficacia. L

Grupo Promedio Desviacion estandar Edad maxima Edad minima
Céncer cervicouterino 18.9 4.4 35 anos 14 anos
Control 19.0 6.7 32 anos 13 anos
R.M. P< I.C. 95%

2.1 0.03 1.0-4.4

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO




Referencias

-

Zarama Mdrquez et al.

. Canavan TF, Doshi NR. Cervical cancer. Am Fam Physician 2000;

15: 62: 2232-35.

. Montoya-Fuentes H. Deteccién de papilomavirus humano tipos

16, 18, 35 y 58 en cdncer cervicouterino y lesiones escamosas in-
traepiteliales de alto grado en el occidente de México: correla-
cién clinico-molecular. Ginecol Obstet Mex 2001; 69: 137-42.

3. Cervical cancer. British Medical Journal 2001; 322: 526-8.
4. Jones HW, Wentz AC, Burnett LS. Tratado de Ginecologia de Novak,

11a ed., México: Interamericana Mcgraw Hill; 1991. p. 571- 602.

. Journal of the National Cancer Institute 2001; 93: 252-3, 259-

60, 284-298 y 315-317.

. Devesa SS. Descriptive epidemiology of cancer of the uterine

cervix. Obstet Gynecol 1984; 63: 605.

10.

11.

. Jordan SW, Key CR. Carcinoma fo the cervix in Southwestern

American Indians: results of a cytologic detection program. Can-
cer 1981; 47: 2523-32.

. Escandon C, Benitez M, Navarrete J, Vazquez ], Martinez O, Es-

cobedo . Epidemiologia del cdncer cervico uterino en el Institu-
to Mexicano del Seguro Social. Salud Pablica de México 1992;
34(6).

. Botero J, Jubiz A, Henao G. Obstetricia y Ginecologia texto inte-

grado, 6a. ed, 2000: 606.

Arango M, Aristizabal J, Cardona F, Castaneda A. Actualizacion en
Obstetricia y Ginecologia 1a. edicion. 1993: 98.

Te Linde’s operative gynecology. 8a. edicion. Editorial Médica Pa-
namericana. 1998: 1438.

ISSN-0300-9041 VoLumen 71 Marzo 2003

117




Resumen

 Abstract

Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

Evaluacion de la masa osea
en los diferentes tipos de menopausia

Dr. Francisco J. Zayas Jaime," Dr. Luis J. Elizondo Alanis,
Dr. José A. Ramirez Angulo,” Dr. Carlos A. Montoya Verdugo,” TD Anabel Jusaino Islas

Objetivo. Evaluar el estado de la masa dsea en los diferentes tipos de menopausia y conocer si
existen diferencias entre los grupos. Diseno: Serie de casos. Material y método. De septiembre a
noviembre de 2001, en el Hospital de Especialidades No.1, se estudiaron 184 pacientes con me-
nopausia divididas en cinco grupos: 74 menopausia normal, 31 menopausia quirtrgica y ooferec-
tomia unilateral, 43 menopausia quirtrgica y salpingooferectomia bilateral, 32 menopausia tempra-
na y 4 menopausia posradioterapia, analizandose la masa 6sea por densitometria. El analisis fue por
estadistica descriptiva y t de student para diferencias entre los grupos. Resultados. En la menopau-
sia normal se observaron 45% de osteopenias y 8% de osteoporosis. En menopausia quirtrgica y
ooferectomia unilateral se presenté 26% de osteopenias y 6% con osteoporosis. En menopausia
quirdrgica y salpingooferectomia bilateral 42% fueron osteopenias y 14% fueron osteoporosis. En
menopausia temprana se presentaron 47% osteopenias y 12% osteoporosis. En menopausia posra-
dioterapia, 75% presentaron osteopenias y 25% osteoporosis; todas de predominio en fémur. No
se observo diferencia significativa entre los grupos de menopausia quirdrgica o temprana. Conclu-
siones. En la mitad de las pacientes con menopausia hubo disminucién de la masa 6sea del tipo
de la osteopenia, con predominio en el fémur, aunque la diferencia no fue significativa entre los
grupos de menopausia quirdrgica o temprana. <

Palabras clave: Osteoporosis, osteopenia, menopausia, densitometria.
(Zayas Jaime FJ, et al. Evaluacién de la masa 6sea en los diferentes tipos de menopausia. Ginec Obstet
Mex 2003; 71: 118-123).

Objective. To evaluate the bone mass condition in the different types of menopause and know if
there is difference between the groups. Design. Case reports. Material and methods. From Sep-
tember through November 2001 at the Specialties Hospital No. 1, we studied 184 patients with
menopause. They were divided in 5 groups: 74 regular menopause, 31 surgical menopause and
oophorectomy unilateral, 43 surgical menopause and bilateral cophorectomy, 32 premature me-
nopause, and 4 post-radiotherapy menopause, analyzing the bone mass with a densitometry. The
statistical analysis was by descriptive statistics and t student to find the difference between the

Gineco-Endocrindlogo. "Reumatologo. 'Médico Residente del cuarto ano de Ginecologia y Obstetricia
‘Traumatdlogo. Técnica en Densitometria. Diagnostico por Imagen de Ciudad Obregon, Sonora
Clinica de Osteoporosis, Hospital de Especialidades No. 1,

Centro Médico Nacional del Noroeste, IMSS, Ciudad Obregon, Sonora

Primer lugar en la mejor tesis de especialidad de los Centros Médicos Nacionales.
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groups. Results. We observed 45% with osteopenia y 8% with osteoporosis in regular menopause.
In surgical menopause and oophorectomy unilateral group, we found 26% with osteopenia and 6%
with osteoporosis. There were 42% with ostepenia and 14% with osteopososis in surgical meno-
pause and bilateral oophorectomy group. In premature menopause, we found 47% with osteope-
nia and 12% with osteoporosis. In post-radiotherapy menopause, we found 75% with osteopenia
and 25% with osteoporosis. All of them with predominance in femur. We did not observe any sig-
nificant difference between the surgical and the premature menopause groups. Conclusions. In a
half of patients with menopause we found bone mass decrease with predominance in femur, like
osteopenia. There was no significant difference between the surgical and the premature menopau-

se groups.

Key words: Osteoporosis, osteopenia, menopause, densitometry.

¢

(Zayas Jaime F), et al. Evaluation of the bone mass in the different types of menopause. Ginec Obs-

tet Mex 2003; 71: 118-123).

Introduccion

a osteoporosis es una enfermedad cronica degene-

rativa, silenciosa, que se caracteriza por tener ma-

sa Osea deficiente y danio en la microarquitectura
del hueso, que condiciona fragilidad dsea y el conse-
cuente incremento en el riesgo de fractura. La fractura
es la principal complicacién de la osteoporosis y se aso-
cia con una disminucién de la calidad de los pacientes
por la morbilidad que genera y, ea el caso de la fractu-
ra del cuello del fémur, los indices de mortalidad llegan
a alcanzar 20 % ."?

En la actualidad, el diagnéstico de osteoporosis se
realiza por medio de la densitometria dsea, a través del
indice de t score, que compara la densidad mineral 6sea
del paciente con el pico de masa ésea médxima espera-
da para un sujeto de 20 a 40 afnos de edad y se expresa
en desviacién estandar (DS) alrededor de la media,
ademds de la z score que compara la densidad mineral
6sea del paciente con la masa ésea esperada para un
sujeto individual, con los cuales de acuerdo con la
OMS, se consideran valores normales aquellos de +
1.0 DS del promedio de la densidad mineral 6sea del
adulto joven. La misma OMS, define la osteopenia cu-
yos valores oscilan entre -1.01 a -2.49 DS del promedio
del adulto joven; y los valores de osteoporosis, aquellos
que van de mas -2.5 DS del promedio del adulto jo-
ven.**

Diversos estudios han informado que entre 10 y
15% de la masa 6sea de la mujer depende de los estro-
genos y que el factor que mayormente incide en la dis-
minucion de la calidad del hueso es el hipoestrogenis-
mo que se produce en la menopausia, y que se presenta
alrededor de los 50 anos. A partir del momento en que

sucede la ultima menstruacion, la pérdida de la masa
Osea anual, puede llegar a alcanzar desde 4 a 6% .>*

Por otra parte, el sistema reproductor estd estrecha-
mente coordinado y relacionado con sus organos, de
tal manera que la alteracién de uno de sus 6rganos re-
percute en sus funciones, por lo tanto, cualquier alte-
racién de la irrigacion a nivel ovdrico, produce una dis-
minucién de estrogenos y concomitantemente un
aumento de la pérdida Gsea. Esta alteracion puede ir
acompanada desde una histerectomia con ooferecto-
mia unilateral o bilateral, al igual que con la quimiote-
rapia y radioterapia que cause dafio severo a ambos
ovarios.”*

Se ha demostrado disminucion de la masa 6sea des-
pués de tres meses de una ooferectomia en ratas,’ y en
estudios con humanos solamente se recomienda que
después de una ooferectomia, la terapia de reemplazo
hormonal debe iniciarse después de 18 meses." Sin
embargo, otros estudios no han demostrado que la his-
terectomia y ooferectomia unilateral cause disminu-
cion de estrégenos y masa osea."

El propésito del presente estudio fue evaluar el es-
tado de la masa dsea en las pacientes con menopausia
natural, quirurgica, temprana y posradioterapia; ade-
mas de conocer si existen diferencias en el estado de la
masa Osea con respecto a los diferentes tipos de meno-
pausia.

— — -

Material y método
Se realiz6 un estudio tipo serie de casos en la Clinica

de Osteoporosis del Hospital de Especialidades No. 1, del
Centro Médico Nacional del Noroeste, IMSS, Ciudad
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Masa osea en diferentes tipos de menopausia

Obregon, Sonora, en pacientes con diferentes tipos de
menopausia en el periodo del 1 de septiembre al 30 de no-
viembre de 2001.

Se incluyeron en forma consecutiva a pacientes con
menopausia, entre los 35 y 75 afos de edad con densi-
tometria 6sea de columna lumbar y fémur que tuvie-
ran presencia o ausencia de ttero. Se excluyeron las
pacientes con densitometria sin menopausia. No se in-
cluyeron a pacientes con ausencia del informe de la
densitometria.

Se dividio a las pacientes en cinco tipos de meno-
pausia.

Grupo 1: Menopausia normal, con presencia de tite-
ro y amenorrea secundaria de mds de 12 meses, a
partir de los 50 afios.

Grupo 2: Menopausia quirtrgica y ooferectomia
unilateral, con amenorrea secundaria por histerec-
tomia con conservacion de un ovario izquierdo o
derecho.

Grupo 3: Menopausia quirtirgica y salpingooferecto-
mia bilateral (SOB), con amenorrea secundaria por
histerectomia mads salpingooforectomia bilateral.
Grupo 4: Menopausia temprana, con amenorrea se-
cundaria por mds de 12 meses antes de los 40 afios.
Grupo 5: Menopausia posradioterapia, con ameno-
rrea secundaria por mds de 12 meses por efecto de
radiaciones.

Se analizaron de acuerdo a la OMS* en cada grupo,
el informe de la densitometria ésea de columna lumbar
y cuello femoral, a través de absorciometria de rayos X
de energia dual con un densitémetro central (Lunar
corporation * modelo MD), tomdndose los siguientes
parametros:

a) Normal cuando la masa ésea tiene un ¢ score entre
+1y-1DS

b) Osteopenia cuando la masa 6sea estd disminuida de
-1.01 a-2.4 DS

¢) Osteoporosis cuando la masa 6sea se encuentra mas
de -2.5 DS o mds

El andlisis se realizo con estadistica descriptiva pa-
ra valorar la masa dsea con los diferentes tipos de me-
nopausia, ademads de t de student para observar diferen-
cias en la media del indice t score mas disminuido entre
los grupos de menopausia.

El riesgo del estudio fue de 1 de acuerdo con la
Ley General de Salud por lo que no se requirio el
consentimiento informado para participacién y fue
aprobado por el comité local de investigacion de la
institucion.

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DF MEXICO

Resultado:s |

Se realizaron un total de 184 densitometrias en las pa-
cientes con los diferentes tipos de menopausia, 74 tu-
vieron menopausia normal; 74, menopausia quirtrgi-
ca; 32, menopausia temprana y solo 4 con menopausia
posradioterapia.

Con respecto al nimero de pacientes con masa dsea
alterada, se observaron un total de 96 densitometrias
anormales (52 %) y 88 normales (48 % ).

En el grupo con menopausia normal, se observaron
un total de 39 pacientes con masa désea alterada (53 %),
donde 45 % presentaron osteopenia y 8 % osteoporosis
(Figura 1), el hueso mas afectado fue el fémur en os-
teopenia (64 %) y la columna en osteoporosis (67 %)
(Figura 2).

En el grupo con menopausia quirtirgica y ooferec-
tomia unilateral, se observaron un total de 10 pacien-
tes con masa 6sea alterada (32 % ) donde 26 % tuvieron
osteopenia y 6% osteoporosis, el hueso fémur fue el
mads afectado en la osteopenia (75%) y la columna en
osteoporosis (100% ).

Con respecto al grupo con menopausia quirtirgica y
ooforectomia bilateral, el nimero de pacientes con masa
Gsea alterada fue 24 (56% ), con 42 % osteopenia y 14%
osteoporosis, donde el hueso mads afectado fue el fémur en
ambos grupos con 78 % y 83 %, respectivamente.

En el grupo de menopausia temprana se encontra-
ron en total 19 pacientes con masa o6sea alterada
(59%), 47% con osteopenia y 12% con osteoporosis,
donde el hueso mds afectado fue el fémur en ambos
grupos con 67 % y 100 %, respectivamente.

Por ultimo, en el grupo de menopausia posradiote-
rapia, solo se realizaron cuatro densitometrias, todas
tuvieron resultados anormales: 75% con osteopenia y
25% con osteoporosis.

No se encontré diferencia significativa entre las pa-
cientes que tuvieron menopausia normal con los de-
mas tipos de menopausia quirurgica o temprana (Fi-
gura 3), contrario al tiempo de la edad de la
menopausia y la toma de las densitometrias, donde fue
significativo para menopausia quirurgicas con respec-
to a la menopausia normal (Cuadro 1).

Discusion

En las ultimas décadas, han existido importantes
avances en el conocimiento de la osteoporosis desde
su patogenia, manifestaciones clinicas, prevencion y
tratamiento. Uno de estos logros importantes fue la
deteccion temprana de personas con fragilidad es-
quelética a través del estandar de oro del diagnostico
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de osteoporosis: la densitometria 6sea, la cual mide la den-
sidad mineral 6sea por densitometria dual de rayos X,
por lo que es el principal determinante de la fuerza y re-
sistencia del hueso; se confirma en diversos estudios que
los niveles bajos de densidad mineral 6sea, pueden pre-
decir un riesgo aumentado de fractura.’*"

Aunque la disminucién de la masa mineral dsea es
una caracteristica del proceso natural de envejecimien-
to, existen sé6lo dos factores que si se correlacionan con
el riesgo de fractura, los cuales son: la masa ésea pico al-
canzada a los 35 anos y la velocidad de pérdida dsea des-
pués de la menopausia posterior a los 50 anos."

[ 121
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FIGURA 3
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Cuapro 1.
en los diferentes tipos de menopausia

Tipo de menopausia Edad media pacientes

Edad de las pacientes, edad de la menopausia y edad entre la menopausia y toma de densitometria

Edad media entre
la menopausia
y densitometria

Edad media menopausia

Normal 55.2 anos
Quirtirgica  Ooforectomia unilateral ~ 52.8 afos

Ooforectomia bilateral 52.7 anos
Temprana 42.0 anos
Posradioterapia 41.5 anos

50.0 anos 5.2 anos
40.5 anos *12.7 anos
42.6 anos *10.1 anos
36.9 anos 5.1 anos
36.7 anos 4.8 anos

* p < 0.001 en menopausia quirdrgica con respecto a menopausia normal.

La ausencia de menstruaciones debida a la falta
de estrogenos circulantes, es la causa principal del
aumento en la velocidad de la pérdida 6sea en la mu-
jer, lo que conlleva a un recambio acelerado en el
hueso, que como consecuencia puede resultar en os-
teoporosis.”

De acuerdo con la poblacion femenina mayor de 50
anos, informada por INEGI en 1996, hubo alrededor
de 1,340,000 mujeres con osteoporosis, 3,350,000 con
osteopenia y 2,010,000 con huesos sanos."

Por su parte, M. Deleze et al., encontraron en
mujeres posmenopdusicas mayores de 50 anos, que
16 % de la poblacion presentaba osteoporosis y 50 %
osteopenia de columna y fémur."” En nuestro estu-
dio, se encontraron datos similares en las pacientes
con menopausia, con 11% de osteoporosis y 42%
con ostepenia.

GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

Existen estudios que informan que la histerectomia
con conservacion ovarica puede estar asociada con falla
ovdrica prematura y consecuentemente datos clinicos de
hipoestrogenismo con una disminucién de la masa 6sea,
aunque no esta muy bien establecido. Su explicacion es-
td en que las arterias ovaricas y uterinas suplen sangre
al ovario y una alteracion del flujo sanguineo durante la
cirugia se relaciona con el efecto de la histerectomia so-
bre la pérdida de la funcion ovarica."”

Por otra parte, se ha demostrado una disminucion de
la masa 6sea después de una ooferectomia en ratas,” sin
embargo, otros estudios no han demostrado que la histe-
rectomia simple cause disminucion de estrogenos o alte-
raciones de la masa osea." De igual manera, en las den-
sitometrias oseas de nuestras pacientes con menopausia
quirurgica, no se observo diferencia significativa con
respecto a las pacientes con menopausia normal.
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En otro estudio donde se compararon diversos fac-
tores reproductivos en la mujer menopadusica, no se ob-
servo significancia con respecto a la masa dsea y meno-
pausia quirurgica simple, con menopausia quiriurgica
asociada a ooferectomia bilateral," al igual que nuestro
informe, donde no se encontro significancia estadisti-
ca en los grupos de menopausia quirurgica.

Hoy en dia, la histerectomia es la segunda opera-
cion mads frecuente realizada después de la cesdrea, con
una frecuencia aproximada de 600,000 cada afio en Es-
tados Unidos, se estima que se podria elevar a 854,000
en 2005 y mas de 20 millones de mujeres estadouni-
denses fueron sometidas a histerectomia.”

Aunque en el presente estudio las pacientes eva-
luadas no arrojaron diferencias significativas con res-
pecto a los grupos de menopausia (52 % con alteracio-
nes en la masa Osea), probablemente porque en el
desarrollo de la masa dsea intervienen muiltiples fac-
tores de riesgo desde genéticos, ambientales y hormo-
nales o quizds, pudo haber influido el tamano de la
muestra, la ingesta de hormonales en nuestras pa-
cientes o el tiempo entre la menopausia y la toma de
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Anemia en embarazadas residentes
en area rural a 540 metros de altitud

Carlos Navarro Nunez," Carlos Del Toro-Equihua,” Arnoldo Aguayo-Godinez,’
Urbicio Venegas Ochoa," Arnoldo Muniz Gémez

Objetivo. Determinar la prevalencia de anemia en embarazadas residentes en drea rural a 540 me-
tros de altura sobre el nivel del mar, en Colima, México. Material y método. Se realiz6 un estudio
transversal. Estudiamos mujeres que acudieron a consulta prenatal, durante el periodo 1996-2000,
con expediente clinico completo, que no recibieron suplemento de hierro o folato previamente; a las
cuales se tomé muestra de sangre y se midié la concentracién de hemoglobina. Registramos el nom-
bre, direccién, ano de la consulta, edad biolégica, edad del embarazo, estado civil, escolaridad, ocu-
pacion, edad a la menarquia, niimero de embarazos, partos, cesdreas, abortos, lapso entre gestacio-
nes, y los niveles de hemoglobina. Confirmamos los datos mediante visita domiciliaria. La altitud fue
obtenida de los mapas oficiales. Los pardmetros para diagnosticar anemia fueron: edad gestacional y
concentracion baja de hemoglobina (Hb); formamos tres grupos de acuerdo al siguiente criterio: Gru-
po I: edad gestacional de 1 - 5 semanas, con Hb < 12g/dL. Crupo II: edad gestacional de 6-15 sema-
nas, con Hb < 11g/dL. Crupo Iil: edad gestacional de 16 - 40 semanas, con Hb < 10.4g/dL. Calcu-
lamos porcentajes, frecuencias, y la prevalencia. Resultados. Encontramos 35 mujeres, de las cuales
25.7% mostro anemia. La concentracion maxima de Hb fue 14.6g/dL, la minima 9.0g/dL. Conclusio-
nes. La prevalencia de anemia fue de 0x1000 mujeres en el grupo |, de 117x1000 mujeres en el gru-
po Il, y de 437x1000 mujeres en el grupo III. <

Palabras clave: Anemia, embarazo, prevalencia, Colima, México.
(Navarro Ndnez C. et al. Anemia en embarazadas residentes en drea rural a 540 metros de altitud.
Ginec Obstet Mex 2003; 71: 124-130).

Objective. To assess the prevalence of anemia among rural pregnant women living at 540 meters abo-
ve sea level in Colima, Mexico. Material and method. A cross-sectional studied was carried out, we
included women attending antenatal clinic between January 1996 and December 2000, who are not
receiving prenatal iron and folato supplements previously. Blood samples were examined for hemo-
globin (Hb) concentration. Information on date of examination, name, private residence, age, gesta-
tional age, marital status, educational status, work, menarche, parity, cesarean sections, miscarriages.
intergestation lapse, and hemoglobin levels was recorded. The information was confirmed by visit at
private residence. Altitude was derived from official maps. Our measures to diagnose anemia were
gestational age and low hemoglobin concentration. Three groups were integrated with the following
criterions: Group I. Gestational age st to 5th week, Hb less than 12.0g/dL. Group II. Gestational age
o6th Lo 15th week, Hb less than 11.0g/dL. Group HI. Gestational age 16th to 40th week, Hb less than

Unidad de Investigacion Epidemioldgica y en Servicios de Salud, “Universidad de Colima
SDpto. Ensenanza e Investigacién Médica, ‘Dpto. Salud de los Trabajadores, "Clinica de Displasias
Instituto Mexicano del Seguro Social, Colima, Col
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10.4g/dL. We calculated percentages, frequencies, and prevalence. Results. We found 35 women,
25.7% showed anemia, the higher Hb concentration was of 14.6g/dL and the lower was of 9g/dL.
Conclusions. The prevalence of anemia was of 0x1000 women in-group I, 117x1000 women in-

group I, and 437x1000 women in-group IIl.

Key words: Anemia, pregnancy, prevalence, Colima, Mexico.

&

(Navarro Nanez C. et al. Anemia among rural pregnant women living at 540 meters above sea level.

Ginec Obstet Mex 2003; 71: 124-130).

Introduccién

a anemia durante el embarazo es generalmente

aceptada como resultado de deficiencias nutricio-

nales y constituye un problema mayor de salud
publica en los paises en desarrollo.’ El diagnéstico cli-
nico es dificil debido a que los sintomas son similares
a los que se presentan durante el embarazo por lo cual
las mujeres pocas veces se percatan de su mal estado de
salud a pesar de que en ocasiones padecen anemia in-
tensa. Es una de las complicaciones mads frecuentes re-
lacionadas con la gestacién. La mds comtun es la ane-
mia por deficiencia de hierro (aproximadamente 75% )
y la anemia megalobldstica por deficiencia de folato.”

El origen de la patologia podria centrarse en el au-
mento de los requerimientos del hierro, en la ingesta
inadecuada de este elemento y en los cambios fisiologi-
cos normales que afectan la hemoglobina (Hb), lo que
da como resultado una disminucién de su concentra-
cion debida a hemodilucién por el incremento del vo-
lumen plasmatico (anemia fisiolégica) que aumenta
hasta 40% con relaciéon a la mujer no embarazada y
hasta 65% en la gestacion gemelar.”® Al nivel del mar,
antes de la quinta semana no hay datos de hemodilu-
cion, inicia entre la sexta y la 15 semana, es franca y
sostenida después de la 16 semana y continda hasta
el final del embarazo, el valor minimo normal de Hb en
la mujer adulta es de 12¢/dL; cuando inicia la hemodi-
lucién disminuye hasta 11g/dL y en plena hemodilu-
cién llega a 10.4¢/dL." La Hb varia con la altura sobre
el nivel del mar (ASNM) en la que se encuentra el su-
Jeto, con el sexo y con el estado fisiolégico.”

Algunos paises en vias de desarrollo mostraron que
la enfermedad oscila entre 30 y 80 % . En nuestro pais
se ha documentado una prevalencia de 15% a 93% en
este grupo poblacional."" La consecuencia de la ane-
mia durante el embarazo podria repercutir en un au-
mento del riesgo para infecciones del producto, dismi-
nucion del oxigeno tisular y en el liquido amnioético, lo
cual conlleva a la hipertrofia de la placenta y baja ex-

crecion de estrioles. La anemia importante es un factor
de riesgo fuertemente asociado con la mortalidad ma-
terna, es causa de partos prematuros, productos de pe-
so bajo, muerte fetal, retardo del neurodesarrollo, asi
como mayor mortalidad en el periodo perinatal.>”*"

El propdsito de este trabajo fue determinar la pre-
valencia de anemia en embarazadas residentes en drea
rural a 540 de ASNM en el estado de Colima, México,
durante el periodo 1996-2000.'

Material y método

Se trata de un estudio transversal que incluyé a muje-
res que acudieron para vigilancia y control de su emba-
razo a la Clinica de la Secretaria de Salud de la pobla-
cion de Trapichillos, en el estado de Colima, México,
durante el periodo 1996-2000, con expediente clinico
completo, que no recibieron suplemento de hierro o fo-
lato durante los 90 dias previos, a las cuales se tomo
una muestra de sangre capilar mediante una puncion
digital con lanceta estéril; se determinaron tanto las
concentraciones de Hb mediante colorimetria por es-
pectrofotometro con una precision de 0.1 g/dL como la
concentracion de cianometahemoglobina.

De los expedientes clinicos se registro progresiva-
mente el nombre, direccion, ano de la consulta, edad
biolégica, escolaridad, estado civil, ocupacion, edad a
la menarquia, nimero de embarazos, partos, cesareas,
abortos, lapso entre gestaciones, edad gestacional y los
niveles de Hb. Para confirmar los datos se realizé una
visita domiciliaria. La altitud fue obtenida de los ma-
pas oficiales.

Los parametros para diagnosticar anemia fueron:
edad gestacional y concentracion baja de Hb. Forma-
mos tres grupos de acuerdo al siguiente criterio:

Grupo I. Edad gestacional de 1 - 5 semanas, con Hb

< 12g/dL

Grupo I1. Edad gestacional de 6-15 semanas, con Hb

< 11g/dL
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Grupo I11. Edad gestacional de 16 - 40 semanas, con
Hb < 10.4g/dL
Andlisis de datos. Se hizo el calculo de la distribu-
cion de frecuencias absolutas y relativas, simples y
acumuladas, y se calculé la prevalencia de acuerdo con
las formulas siguientes:
Proporcion =a/a+b
Proporcion de prevalencia = a/a+b *1000
En donde: a = mujeres con anemia
b = complemento (mujeres no anémicas)
*1000 = constante
Para determinar diferencias entre los grupos se hi-
zo prueba t de Student, en la que se consideré signifi-
cativa una p < 0.05.

Cuapro |

Resultados

Encontramos un total de 35 mujeres, de las cuales
2 (6%) correspondieron al grupo I, 17 (48%) al
grupo II, y 16 (46 %) al grupo III. Todas con ocupa-
cion en labores del hogar; 29 (83 %) casadas, seis
(17%) solteras; con edad biolégica entre 17 y 34
anos, siete (20%) tenian menos de 20 anos, 21
(60 %) tenian entre 20 y 29aifos, y siete (20% ) con
edad igual o mayor a los 30 afos; ocho (23 %) fue-
ron primigestas, 14 (40%) gesta 2, nueve (25%)
gesta 3, dos (6 %) gesta 4, una (3% ) gesta 5, y una
(3% ) gesta 6; 10 (29 %) tenian un parto previo, sie-
te (20%) dos partos, tres (8% ) tres partos, y una

Caracteristicas generales de las 35 embarazadas

Reg Ano E Esc Ec Ocu Men Emb P C A Ig Eg Hb
1 1996 29 2 c Hogar 1 1 0 0 0 0 7 12.9
2 1996 32 2 C Hogar 12 2 1 0 0 10 8 13.0
j 1996 19 2 C Hogar 12 3 2 0 0 2 22 10.0
4 1996 17 3 C Hogar Ll 2 0 0 1 21 16 10.4
5 1996 20 2 C Hogar 13 2 1 0 0 48 12 1.2
6 1996 28 2 C Hogar 12 1 0 0 0 0 8 14.6
7 1997 21 2 S Hogar 14 2 0 0 1 12 31 9.0

8 1997 25 2 C Hogar 12 2 1 0 0 24 6 13.3
9 1997 29 2 C Hogar 13 3 2 0 0 6 5 13.0
10 1997 19 2 S Hogar 12 2 1 0 0 35 4 13.1
1997 19 3 C Hogar 11 2 1 0 0 28 20 117
12 1997 25 3 C Hogar 10 3 0 2 0 56 21 10.9
13 1997 22 2 C Hogar 1 2 1 0 0 28 10 11.5
14 1997 24 2 C Hogar 12 1 0 0 0 0 15 11.2
15 1997 27 1 S Hogar 1 3 2 0 0 85 i Vi 11.5
16 1998 18 2 S Hogar 13 1 0 0 0 0 27 11.9
17 1998 25 2 C Hogar 12 2 1 0 0 35 21 10.4
18 1998 28 2 C Hogar 13 3 2 0 0 24 13 129
19 1998 30 2 C Hogar 13 4 3 0 0 80 12 122
20 1998 22 2 C Hogar 12 3 1 0 1 3 22 10.3
21 1998 23 2 C Hogar 12 3 2 0 0 48 23 10.0
22 1998 30 B C Hogar 13 3 2 0 0 28 15 12.0
23 1998 34 2 C Hogar 12 6 4 1 0 44 15 10.6
24 1999 24 3 C Hogar 13 2 0 1 0 32 10 12.0
25 1999 30 2 C Hogar 12 2 0 1 0 55 16 14.0
26 1999 30 2 C Hogar 11 4 3 0 0 80 9 11.8
27 2000 28 2 C Hogar 12 1 0 0 0 0 20 9.7

28 2000 21 2 C Hogar 12 1 0 0 0 0 21 10.6
29 2000 23 2 ( Hogar 11 3 2 0 0 19 9 11.2
30 2000 27 3 ( Hogar 13 2 0 1 0 72 18 10.1
31 2000 28 2 C Hogar 11 5 3 0 1 1 17 9.8

32 2000 34 2 c Hogar 1 2 1 0 0 59 28 11.2
33 2000 19 3 C Hogar 11 1 0 0 0 0 14 10.0
34 2000 28 1 S Hogar 1 1 0 0 0 0 13 1.1
35 2000 19 1 S Hogar 12 2 1 0 0 55 7 14.4

Reg: Numero de registro; Ocu: Ocupacion; Ig: Intergestacion (meses); E: Edad bioldgica (anos); Men: Menarquia (edad); £g: Edad gestacional (se-
manas); Esc Fscolandad (anos); Emb: Nam. embarazos; Hb: Concentracién de Hb (g/dL); Ec: estado civil: C: casada, S: soltera; P Partos; C: Ce-

sareas; A Abortos
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(3%) cuatro partos; cuatro (11 %) tenian una cesa-
rea previa, y una (3%) tenia dos cesdreas anterio-
res, cuatro (11%) tenian un aborto previo; seis
(17%) tenian un lapso entre embarazos inferior o
igual a un ano, cuatro (11%) tenian entre uno y
dos anos, seis (17%) entre dos y tres anos, tres
(8%) entre tres y cuatro anos, cuatro (11%) entre
cuatro y cinco anos, y cuatro (11%) mads de cinco
anos. La concentracion maxima de Hb encontrada
entre los grupos fue de 14.6 g/dL, la minima 9.0
g/dL. El valor de la media aritmética de la edad fue
25 anos, de la escolaridad dos anos, de la menar-
quia 11 anos, del nimero de embarazos dos, del

lapso entre embarazos 36 meses, de la edad gesta-
cional 15 semanas, y de la concentracion de Hb
11.0 g/dL.

De las mujeres estudiadas, 9 (25.7% ) mostraron
anemia, en ellas obtuvimos una media aritmética para
la edad de 24 afios; para la escolaridad dos afios, de la me-
narquia 12 anos, del niamero de embarazos dos, del lap-
so entre embarazos 26 meses y una p = 0.03; de la edad
gestacional 20 semanas, con p = 0.002; y de la concen-
tracion de Hb 9.9g/dL.

La proporcion de prevalencia de anemia fue de
0x1000 mujeres en el grupo I, 117x1000 mujeres en el
grupo II, y 437x1000 mujeres en el grupo III.

Cuapro Il Historia obstétrica de las 35 embarazadas
Mujeres involucradas Nim. de veces Media Veces/mujer Rango
Gestaciones 35 82 2.3 1-6
Partos 21 37 1 1-4
Abortos 4 4 0.11 0-1
Cesdreas 5 6 0.17 1-2
Lapso entre gestaciones
Media 36.6 meses
Mediana 32 meses
Distribucion
Meses n % % acumulado
1-12 6 22 22
13-24 4 15 37
25-36 6 22 59
37-48 3 1 70
49-60 4 15 85
61+ 4 15 100
Cuapro Il Integracién de los grupos de acuerdo a las semanas de gestacion
Semanas de gestacion n %o % acumulado
1a5 2 6 6
6als 17 48 54
16 a 40 16 46 100

Cuapro IV Edad gestacional y prevalencia de anemia

Prevalencia de anemia por 1000 mujeres

Grupo Semanas de gestacion
| las 0
Il 6als 117
]l 16 a 40 437
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CuADRO V  Diferencias entre grupos en funcién de presencia o no de anemia

Sin anemia Con anemia Prueba t de Student
N=26 N=9

Media = DE Media + DE
Edad 25.2 £ 4.7 245 £ 5.0 Ns
Escolaridad (anos) 21 +06 22 +04 Ns
Menarquia (anos) 11.8 + 0.8 121 £ 09 Ns
CGestacion (semanas) 134 £ 6.5 20.2 + 5.1 p = 0.002
Embarazos (niimero) 21 0.8 28+ 1.6 Ns
Partos (numero) 0.9 + 0.9 1.3.%7.5 Ns
Abortos (ndmero) 0.0 + 0.1 0.2 +04 Ns
Cesareas (nimero) 0.1+x04 0.2 +04 Ns
Lapso intergenésico (meses) 404 = 23.2 26.0 + 28.4 p=0.03
Hemoglobina (concentracién) 120 x1.1 9.95g/dL *+ 0.4 Ns

Ns = no significativa

. Comentario

La prevalencia de anemia encontrada en nuestro estu-
dio estd dentro de las cifras informadas en investiga-
ciones previas en donde se observa una variabilidad
importante”" que pudiese obedecer a que no se ha usa-
do el mismo criterio para definir la enfermedad consi-
derando el punto de demarcacion de la Hb, la altitud y
la edad gestacional. Con todo, lo que queda claro es que
durante el embarazo, afecta a una proporcién grande
de mujeres, especialmente en los paises en desarrollo,
donde se considera problema de salud publica.’

Un estudio que incluyé embarazadas residentes en
poblaciones ubicadas de 1300 a 2200 metros de
ASNM, encontré que la anemia es frecuente, (23 % tu-
vieron Hb de menos de 11g/dL) también que la media
de Hb se incrementa 0.3g/dL por cada 200 metros de
altitud y el riesgo para la enfermedad se reduce con un
factor de 0.6 por 200 metros de altitud, ademads sefiala
como factores de riesgo a la edad materna, la edad ges-
tacional, y la enfermedad de la malaria.”

Cuando la anemia materna se presenta antes de las
20 semanas de gestacion ha sido asociada con un incre-
mento del riesgo de parto prematuro y recién nacidos
de bajo peso; después, especialmente durante el tercer
trimestre, con frecuencia refleja la esperada expansion
del volumen plasmatico, y usualmente no se asocia con
el riesgo mencionado. Algunos estudios controlados de
suplementacion con hierro han demostrado consisten-
temente los efectos positivos sobre el estado del hierro
materno en el parto; sin embargo, no han demostrado
reduccién de los factores asociados. Una razén para es-
tos hallazgos no concordantes podria ser la exclusion
de muchas embarazadas con deficiencia de hierro de
dichos estudios, o de los datos concernientes a las mu-
jeres que resultaron con partos prematuros de sus and-
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lisis.”® La anemia es uno de los factores de riesgo mas
comtin en el drea de obstetricia y medicina perinatal.
Durante el embarazo y el puerperio estd asociada con
un incremento en la incidencia de la morbilidad y la
mortalidad materna y fetal, el alcance depende de la se-
veridad de la enfermedad y de las complicaciones re-
sultantes. Es necesario diagnosticar correctamente el
tipo y grado de anemia para seleccionar la terapia ade-
cuada, diferenciando la anemia “relativa” fisioldgica
debida al incremento del volumen del plasma, de las
anemias “reales” con diferentes causas fisiopatolagi-
cas. El primero de los pasos importantes en la pacien-
te embarazada, incluye la revision de la historia clinica
y el examen médico, este procedimiento con frecuencia
pone las bases para un diagnéstico correcto. El estan-
dar de oro para detectar deficiencia de hierro es el va-
lor de la ferritina sérica, y para ser confiable es necesa-
rio descartar la presencia de infeccion (aguda o
crénica) como causa de anemia." Nosotros estimamos
la prevalencia con base en la concentracion de Hb, mis-
ma que durante el embarazo disminuye debido a la he-
modilucién, lo cual explica por qué en esta investiga-
cion las mujeres presentaron consistentemente menor
valor promedio de Hb conforme avanzo la edad de la
gestacion. Por otro lado, cabe recordar que las necesi-
dades de hierro durante el embarazo son tan altas™ que
es dificil cubrirlas con la dieta normal. También es
conveniente tener en mente que la Hb es un indicador
de aparicién tardia en la deficiencia de hierro, yva que
su concentracion disminuye una vez que la ferritina, la
transferrina y la protoporfirina han sido alteradas. Sin
embargo, en comparacion con la determinacion de Hb,
el costo de dichas pruebas es mayor, al igual que la di-
ficultad técnica asociada a la toma y conservacion de la
muestra,”' por lo que en nuestro medio, la Hb es el in-
dicador mas recomendado. Una limitante al evaluar la
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presencia de anemia con base en la Hb, es que no se
puede distinguir la que es debida a insuficiencia de hie-
rro de aquellas causadas por otras deficiencias nutri-
cias, como las de dcido folico o de vitamina B-12. Sin
embargo, la evidencia de varios estudios internaciona-
les sugiere que estas deficiencias no son las mas preva-
lentes en la poblacion. De hecho, existe consenso en
organismos de salud en el sentido de que la mayoria de
los casos se pueden explicar por la deficiencia de hie-
rro. En cuanto a la anemia causada por la pérdida au-
mentada de sangre por parasitosis como paludismo y
uncinariasis, en México, con excepcion de la zona su-
reste del pais, la prevalencia de las dos enfermedades
es baja, por lo que no se puede invocar su participacion
en la alta prevalencia encontrada.”

Se recomienda llevar a cabo pruebas completas de
laboratorio y después del diagndstico correcto hacer
mayor énfasis sobre la seguridad y eficacia del trata-
miento el cual depende de la severidad de la anemia,
del tiempo para la restauracion, y de las caracteristicas
de las pacientes. Hasta hoy han sido investigadas alter-
nativas eficaces de tratamiento con hierro o transfu-
sion de sangre, y en algunos casos seleccionados se ha
empleado la eritropoyetina, los cuales muestran resul-
tados prometedores para el tratamiento durante el em-
barazo y el posparto.’

El conocimiento actual indica que la anemia por de-
ficiencia de hierro es un factor de riesgo para el parto
prematuro, bajo peso al nacer y posiblemente para una
salud neonatal inferior. Sin embargo, los datos son ina-
decuados para determinar el alcance para el cual la
anemia materna podria contribuir con la mortalidad
materna. Para mujeres que se presentan con reservas
razonables de hierro, los suplementos mejoran el esta-
do del mismo durante la gestacion, y por un considera-
ble tiempo después del parto, de este modo proporcio-
nan alguna protecciéon contra la deficiencia en el
embarazo subsiguiente. Existe evidencia de que la defi-
ciencia de hierro materno reduce las reservas de hierro
fetales tal vez durante el primer afo de vida. Esto me-
rece exploracion adicional por la tendencia de los lac-
tantes a desarrollar anemia por deficiencia de hierro y
por las consecuencias adversas documentadas de la en-
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Cerclaje de emergencia: 10 anos
de experiencia en el hospital ABC

Alfaro Alfaro Jaime," Morales Veldsquez Mario,' Reyes Cuervo Humberto,”
Ibarrola Buen Abad Fduardo,” Garcia-Le6n Fernando®

: EREER SRR
| . - ’ L H . - - .
' Resumen Objetivo. Se valoré el éxito del cerclaje de emergencia y la supervivencia neonatal en el Hospital

ABC. Material y método. Se realizé un analisis retrospectivo el cual comprendié el periodo entre
el 1 de enero de 1991 y el 31 de diciembre de 2000; se valoré la edad gestacional al momento de
la colocacion del cerclaje, la prolongacion del embarazo, las complicaciones maternas secundarias
a éste y el prondstico del producto. Resultados. Se incluyeron diez pacientes con 3 cm o mas de
dilatacion del orificio cervical interno con la presencia de membranas en reloj de arena en todas
ellas. Los criterios de exclusion fueron: pacientes con actividad uterina, realizacién de cerclaje en
un embarazo previo, ruptura de membranas o datos clinicos de corioamnioitis. La edad gestacio-
nal promedio para la colocacion del cerclaje fue de 23.3 semanas. La prolongacién promedio del
embarazo fue de 5.4 semanas; con una tasa de productos vivos de 58.3%. Conclusiones. El cer-
claje de emergencia sigue siendo una medida heroica de continuar el embarazo. Por lo publicado
en la literatura mundial, se puede afirmar que la prolongacién de éste es muy variable y tiene ta-
sas de supervivencia de los productos que varian entre 12-73%. <

Palabras clave: cerclaje de emergencia, prondstico, complicaciones.
(Alfaro Alfaro | et al. Cerclaje de emergencia: 10 afos de experiencia en el Hospital ABC. Ginec
Obstet Mex 2003; 71: 131-136).

Abstract Objective. To evaluate the success of emergency cerclage procedures and neonatal outcome at the
ABC Hospital. Material and methods. A retrospective analysis between January 1, 1991 and De-
cember 31, 2000 was carried out. Geslational age at the time of the procedure was recorded, as
well as the average time in gestational weeks after the procedure, maternal complications and neo-
natal outcome. Results. Seven patients were included with dilatation of the internal cervical of 3
cm o more and membranes protruding to the vagina in all cases. Patients with uterine activity, a
cerclage procedure in a previous pregnancy, and corioamnioitis were excluded. The average gesta-
tional age for the procedure was 23.3 weeks. The average length of duration of the current preg-
nancy after the procedure was 5.4 weeks; with 58.3% of live newborns recorded. Conclusions.
The emergency cerclage procedure continues to be a heroic attempt to continue the pregnancy. By
the results published in the literature, it can be stated that the prolongation of pregnancy is highly
variable with neonatal survival rate between 12-73%. <

Key words: Emergency cerclage, neonatal outcome.
(Alfaro Alfaro ] et al. Emergency cerclage: 10 years experience at the ABC Hospital. Ginec Obstet Mex
2003; 71:131-136).

Hospital ABC
'Médico residente, ‘Médico adscrito, Servicio de Cinecologia y Obstetricia
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a incompetencia cervical como entidad clinica

fue reconocida por Cole y Culpepper en 1658. El

uso del término incompetencia se atribuye a
Gream en 1865." Esta entidad se caracteriza por dilata-
cion cervical indolora en el segundo trimestre o princi-
pios del tercero, con prolapso de las membranas am-
nioticas hacia la vagina, seguida de ruptura de éstas y
expulsion de un producto inmaduro.” La incidencia se
ha estimado entre 0.5 y 1% de los embarazos a nivel
mundial. El tratamiento ha sido principalmente qui-
rurgico. Hace un siglo Herman describi6 la traqueolo-
rrafia realizada por Emmet como tratamiento efectivo
para la incompetencia istmico-cervical en tres pacien-
tes.’ Palmer y La Comme (1948) y Lash y Lash (1950)*
informaron procedimientos quirtrgicos para reparar
defectos anatomicos en el cérvix de pacientes no emba-
razadas. Shirodkar (1955),° McDonald (1957)" y Espi-
nosa Flores (1966)" describieron sus procedimientos
posteriormente para pacientes embarazadas. El diagnds-
tico se basa primordialmente en una buena historia cli-
nica obstétrica. Existe controversia con respecto a la uti-
lizacién de cerclaje en pacientes con historia de parto
pretérmino. Lazar et al.* y Rush et al.’ no encontraron
beneficio con la utilizacién de procedimientos quirirgi-
cos. El Colegio Real de Obstetricia y Ginecologia en
1993 incluyé a 1,292 pacientes para realizacién de cer-
claje profildctico, y concluyé que se debia ofrecer la ci-
rugia a pacientes con factores de riesgo.”

Olatunbosun en 1995 comparé el uso de reposo y
cerclaje, demostrando una mejoria en el grupo quirur-
gico con menor necesidad de tocdlisis y menor inciden-
cia de ruptura prematura de membranas, sin aumento
en la incidencia de corioamnioitis."

Para realizar un cerclaje se consideran cuatro situa-
ciones: a) Electivo. Se coloca entre las 11-15 semanas de
gestacion (SDG) en pacientes con historia de incompe-
tencia cervical; b) Urgente. Se utiliza en pacientes con
historia atipica en las cuales el diagnéstico es realizado
por ultrasonido, o en aquellas con factores de riesgo ta-
les como conizacién cervical y el diagnéstico se realiza a
través de un seguimiento meticuloso; ¢c) Emergencia o
“heroico”. Se coloca en pacientes con dilatacién cervical
avanzada, borramiento importante y membranas am-
nidticas visibles a través del orificio cervical interno, sin
historia previa de incompetencia cervical, y d) Transab-
dominal. Se realiza en pacientes no embarazadas cuan-
do el abordaje vaginal no es factible o no ha sido exitoso
en embarazos previos. El cerclaje de emergencia ha de-
mostrado tener el menor éxito, y la presencia de mem-
branas abombadas a través del orificio cervical externo
es un factor de mal pronéstico."

=
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El objetivo del presente estudio fue valorar el éxito
del cerclaje de emergencia y la supervivencia neonatal
en esta institucion y compararlo con lo descrito en la
literatura.

Material y método

Se realizo un analisis retrospectivo, observacional, no
experimental que comprendié el periodo entre el 1 de
enero de 1991 y el 31 de diciembre de 2000 en la base
de datos de la institucién. Fueron identificadas las pa-
cientes a las cuales se les practico un cerclaje de emer-
gencia. Se valoraron las siguientes variables: edad ges-
tacional al momento de la colocacion del cerclaje,
prolongacion del embarazo, complicaciones maternas
secundarias a éste y el prondstico de los productos. Los
criterios de inclusion fueron: pacientes que a su ingre-
so presentaron 3 cm o mds de dilatacion con membra-
nas protruyendo a través del orifico cervical interno,
debido a que son el subgrupo con el peor prondstico.
Los criterios de exclusion fueron los siguientes: activi-
dad uterina regular sin ceder con uteroinhibidores,
ruptura de membranas, datos clinicos de corioamnioi-
tis, dilatacion cervical menor de 3 cm y ausencia de
membranas protruyendo a través del orificio cervical
externo.

Resultados
Se incluyeron 10 pacientes en el presente estudio, to-
das con la presencia de membranas en reloj de arena.

Las pacientes presentaron un promedio de edad de
32 + 5 afos, con siete pacientes sin partos previos
(Cuadro 1), y ninguna con historia de cerclaje previo o
de incompetencia cervical. En todas las pacientes se
excluyd la presencia de malformaciones fetales por ul-
trasonido realizado previamente o a su ingreso. Se des-
carto la presencia de corioamnioitis basandose en da-
tos clinicos tales como: taquicardia materna o fetal,
actividad uterina regular sin ceder con uteroinhibi-
cion, leucocitosis mas a 16,000, mayor de 6 % de ban-
das, elevacion de la velocidad de sedimentacion globu-
lar o proteina C reactiva. No se realizo amniocentesis
de rutina en ningun caso debido a que la infeccion in-
trauterina es dificil de diagnosticar y la mayoria de las
pacientes con evidencia histologica o bacteriologica no
presentan datos clinicos.

Ningtina paciente presento actividad uterina previa
a la realizacién del procedimiento. El tipo de procedi-
miento utilizado fue McDonald en siete casos, uno con
Shirodkar y dos con Espinosa Flores. La colocacion del
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Cuapro |

Caracteristicas maternas
Edad materna (anos) Paridad

1 37 G: 4 P: 2 A: 1 (primer trimestre)
2 30 G: 1 Embarazo gemelar doble
3 27 G:1
4 33 G: 2 C: 1 Embarazo gemelar doble
5 29 G: 2 A: 1 (primer trimestre)
6 33 Gi3 P C
7 30 G: 3 A: 2 (primer trimestre)
8 28 G
9 26 G: 4 P:1A:1 ectdpico 1
10 37 G: 6 A: 5 (primer trimestre)

cerclaje fue con bloqueo peridural en siete casos y los
tres restantes con anestesia general. La edad promedio
para colocacion del cerclaje fue de 23.3 semanas de
gestacion (Cuadro II). No se presentaron complicacio-
nes transoperatorias, incluyendo ruptura de membra-
nas. Se utilizé antibidtico profildctico en todos los ca-
sos como prevencion de infeccion por Streptococcus
beta hemolitico del grupo B. La utilizacién de uteroin-
hibicion intravenosa fue necesaria en seis casos poste-
rior a la colocacidn del cerclaje, consistiendo en beta
mimético en cinco ocasiones y sulfato de magnesio en
otra paciente; con cambio posterior a la via oral. Todas
las pacientes egresaron con medicamento tocolitico via
oral y antibiético con un promedio de estancia intra-
hospitalaria de 2.6 dias.

Posterior a la colocacion del cerclaje se continud
el embarazo con un promedio de 5.4 SDG. Existio
una diferencia de 36 horas hasta 15.2 semanas de
duracion del embarazo posterior al procedimiento;

solamente un embarazo llegé a término. Al realizar
un corte en el andlisis posterior a los casos obteni-
dos después de 1997, el promedio de duracién del
embarazo aumenté a 6.6 SDG. Existi6é un caso de co-
rioamnioitis con la presencia de 6bito fetal en un
embarazo gemelar doble, otro caso de corioamnioitis
a las 36 horas posteriores a la colocacién de cercla-
je, una muerte neonatal con producto de 20 SDG
con ruptura de membranas y desprendimiento de
placenta, y otros casos de 6bito fetal 10 dias poste-
riores al procedimiento. Las indicaciones para la in-
terrupcion del embarazo se describen en el cuadro
III e incluyen: trabajo de parto en tres casos, ruptu-
ra de membranas y actividad uterina en tres casos,
corioamninoitis en dos casos, ruptura de membra-
nas y desprendimiento de placenta en un caso y dis-
minucion del flujo placentario por Doppler a las 32
semanas de gestacion en otro caso. La tasa registra-
da de nacidos vivos fue de 58.3%.

Cuapro Il Caracteristicas de la gestacién
Dilatacion SDG cerclaje Tipo cerclaje Anestesia Edad gestacional  Prolongacion
resoluciéon
1 4 cm 20.5 McDonald BPD 36.0 15.2
2 3cm 25.1 McDonald Ceneral 26.3 1.0, %%
3 4 cm 27.0 McDonald General 29.2 2.2
4 3 cm 17.2 McDonald BPD 32.2 15
5 3cm 22.4 McDonald BPD 27.6 5.2
6 3cm 29.5 Espinosa Flores General 35.6 6.1
7 3 cm 19.5 Shirodkar BPD 20.2 0.4*
8 3cm 23 McDonald BPD 24.3 | b
9 4 cm 28.3 Espinosa Flores BPD 37.4 9.1
10 3cm 21 McDonald BPD 21.1 36 horas***

***Obito

** fmbarazo gemelar doble con ébito fetal

* Muerte neonatal de producto inmaduro
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Cuapro Il Indicaciones para resolucion del embarazo

Indicacion

Producto

Trabajo de parto

RPM + uteroinhibicion fallida

Disminucion de flujos placentarios en embarazo gemelar
RPM + uteroinhibicion fallida

RPM + actividad uterina

RPM + DPPNI

Actividad uterina

Trabajo de parto

10 Corioamnioitis

WV oda e B =

=2

N=lle- TR

Corioamnioitis: Cultivo (+) para Klebsiella pneumoniae y E. coli

PUV 2,255 g parto vaginal

Obitos: G: 1,622gy G: 2,691 g

PUV 950 g

Productos vivos: G: 1, 1,915gy G: 2, 1,915 g
PUV 1,243 g

PUV 2,655 g

Muerte neonatal con PUV 500 g

Obito fetal 720 g

PUV 2,330 g

Obito 300 g

Dentro de la serie informada se presentaron cuatro
casos de muerte perinatal: un producto de 20 SDG que
fallecié posterior al nacimiento por la presencia de
ruptura de membranas y desprendimiento de placenta
cuatro dias posteriores a la colocacion del cerclaje, un
embarazo gemelar doble que desarrollé corioamnioitis
con muerte in wtero de ambos productos, dbito fetal se-
cundario a desarrollo de corioamnioitis 36 horas pos-
terior a la realizacion del procedimiento y dbito fetal
10 dias después de la realizacion del cerclaje. Se inclu-
yeron en este estudio solamente pacientes con 3 cm o
mas de dilatacién con membranas abombadas en todos
los casos, debido a que constituyen el subgrupo de cer-
claje de emergencia con el peor pronéstico. Kurup et
al.” informé una prolongacion de 8.3 SDG + 0.6 en
pacientes sometidas a cerclaje de emergencia con su-
pervivencia de 85.7%, pero solamente 48.6% de su
muestra presenté membranas abombadas. La prolon-
gacion del embarazo posterior a la colocacién de cer-
claje de emergencia varia con respecto a los diferentes
informes de la literatura desde 1.4 semanas' hasta 12
semanas,”” con supervivencia de 44.3% y 83 % respec-
tivamente. En este ultimo se incluyeron 40 casos de
cerclaje de emergencia, pero solamente 19 pacientes
presentaron membranas protruyendo a través del orifi-
cio cervical interno. La supervivencia informada por
otros autores varia desde 12 % " hasta 56 % ' con la pre-
sencia de membranas en reloj de arena. Existen auto-
res que concluyen que 46 % de nacidos vivos debe ser
considerado bueno, debido al mal pronéstico de estas
pacientes.” Aarts'” refiere la realizacion de cerclaje de
emergencia en 23 pacientes con una prolongacion
de 4.4 SDG y una supervivencia neonatal de 57%; y
una revision realizada por el mismo autor entre 1980 y
1993 en 249 pacientes sometidas a cerclaje de emer-
gencia con una prolongacion del embarazo de 8.1 SDG.
Lipitz” informo una prolongacion del embarazo de 6.9
SDG con una supervivencia de 47 %, pero solamente

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

62 % de las pacientes con membranas abombadas. En
este subgrupo obtuvo una mortalidad de 75%. En los
casos que presentaron 3 cm o mas de dilatacion con
membranas protruyendo a través del orificio cervical
interno hubo prolongaciéon de solamente una semana,
con supervivencia de 12.5%.

La serie presentada cuenta con una muestra peque-
fia, pero con prolongacion del embarazo de 5.4 SDG v
supervivencia de 58.3% de los productos; y en el perio-
do comprendido entre el 1 de enero de 1997 y el 31 de
diciembre de 2000 la supervivencia fue de 71.4% (Cua-
dro IV). Las series publicadas con tasas superiores al pe-
riodo mencionado anteriormente'" informaron 83.7%
y 83 % respectivamente; pero estas incluyeron solamen-
te 48% y 47.5% de pacientes con membranas abomba-
das. Aunque en la serie actual se obtuvo una tasa de su-
pervivencia neonatal elevada, existen limitantes con
respecto al desarrollo de éste. El tamano de la muestra es
pequena. En el periodo revisado se coloco cerclaje en
142 pacientes. Solamente 10 casos cumplieron los crite-
rios de inclusion. La serie actual es un estudio observa-
cional, retrospectivo sin contar con un grupo control co-
mo se habia realizado en otras publicaciones.” La
seleccion de pacientes para desarrollar un estudio pros-
pectivo es la limitante mas importante, debido a que en
diez anos se incluyeron solamente a 10 pacientes.

A pesar del mal pronostico de las pacientes con
membranas abombadas, no existe un consenso con res-
pecto a la edad gestacional limite para la colocacion del
cerclaje de emergencia o una dilatacion cervical maxi-
ma. Algunos autores informan éxitos bajos con 5 ¢m
de dilatacion.”** Se han desarrollado varias técnicas
para mejorar la tasa de éxito del cerclaje de emergen-
cia, entre las cuales se mencionan la colocacion de la
paciente en posicion de Trendelenburg, distension de
la vejiga, desplazamiento de las membranas amnioticas
a través del cérvix y reduccion del volumen del liquido
amniotico por amniocentesis.”'
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' Cuapro IV Comparacién con otras series

Nimero de pacientes

Prolongacion del embarazo

Supervivencia neonatal

Kurup et al." 35

Mitra et al.' 40
Olatunbosun"' 22
Aarts” 20
Lipitz" 32
Caruso" 23
Serie actual 10

8.3 SDG (48% MA) 85.7%

12 SDG (47.5% MA) 83%

10.6 SDG (100% MA) 73%

4.4 SDG (100% MA) 63%

6.9 SDG (62% MA) 47% ( 25% MA)
4 SDG (100% MA) 46%

5.4 SDG (100% MA) 58.3%

MA: Membranas abombadas

Desafortunadamente, un numero elevado de pa-
cientes que presentan dilatacion cervical y protrusion
de membranas a través del cérvix presenta corioam-
nioitis. Romero et al.** encontraron microorganismos
en liquido amnidtico de 51.2 % de las pacientes con di-
latacion indolora o membranas abombadas. La infec-
cion intrauterina es dificil de diagnosticar, debido a
que la mayoria de las pacientes con evidencia histolo-
gica o bacteriolégica no presenta datos clinicos. Algu-
nos investigadores realizan amniocentesis para detec-
tar infeccion y disminuir el indice de falla del cerclaje
de emergencia. La mayoria de las tinciones con Gram
no muestra microorganismos, y los cultivos se infor-
man como negativos,”'***® razon por la cual no se reali-
z0 amniocentesis preoperatoria en la serie actual. Adi-
cionalmente existe un riesgo de 2% de ruptura de
membranas secundario al procedimiento. La inciden-
cia de corioanmioitis en la serie fue de 20 %, compara-
ble con 37.1% " y 15.3 %% en otras publicaciones.

Esta serie incluye solamente pacientes con mal pro-
nostico, pero demuestra que definitivamente existe be-
neficio con la colocacion del cerclaje. En los casos en los
cuales se logra prolongar el embarazo, existe disminu-
cion importante de morbilidad neonatal debido a que a
mayor edad gestacional del producto existe menor inci-
dencia de complicaciones; tales como hemorragia intra-
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Estudio comparativo entre neurectomia presacra
y ablacion de uterosacros en el dolor pélvico cronico.

Resumen

| Abstract

Abordaje laparoscopico.

Experiencia inicial

Fernando Garcia Ledn, Gerardo Oviedo Ortega, Humberto Reyes Cuervo,
Eduardo Ibarrola Buenabad, Werner Von der Meden

El dolor pélvico cronico es una condicion de dificil manejo médico y quirdrgico y de trascenden-
cia importante en las mujeres que lo padecen. Esta condicion se ha asociado con diversas patolo-
gias entre las que se incluyen endometriosis, adenomiosis, masas anexiales, enfermedad pélvica in-
flamatoria y enfermedad adherencial pélvica. Se realiz el presente trabajo comparando dos
métodos quirdrgicos realizados por via laparoscopica en forma aleatoria: la ablacién de ligamentos
uterosacros y la neurectomia presacra en dos grupos de 12 pacientes, cada grupo con un segui-
miento de 12 meses. Los resultados demuestran una resolucién similar en ambos grupos en el cor-
to plazo y una diferencia significativa en la resolucién de dolor en el grupo de neurectomia presa-
cra a largo plazo sin complicaciones transoperatorias o posoperatorias. En conclusion, la
neurectomia presacra realizada por el abordaje laparoscépico es un método seguro que permite
una alta tasa de éxito terapéutico en pacientes con dolor pélvico crénico. <

Palabras clave: Laparoscopia, dolor pélvico, neurectomia presacra, tratamiento.
(Garcia Le6n F, et al. Estudio comparativo entre neurectomia presacra y ablacién de uterosacros en el do-
lor pélvico crénico. Abordaje laparoscépico. Experiencia inicial. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 137-142).

Chronic pelvic pain is a difficult handling medical and surgical condition and of transcendent impor-
tance to women who suffer from it. This condition has been associated to different diseases as endo-
metriosis, adenomiosis, adnexal mass, pelvic inflammatory disease, pelvic adhesive disease. The pre-
sent study was carried out comparing two laparoscopic surgical methods in an randomized way;
laparoscopic uterine nerve ablation and a presacral neurectomy, with 12 patients in each group and
a follow up of 12 mont. Results demostrate a similar resolution on both groups in the short term and
a significant difference on pain’s resolution within the presacral neurectomy group in the long term
without post-surgery or trans-surgery complications. Concluding the presacral neurectomy is a safe
and dependable method that allows a high success rate on chronic pelvic pain patients. <

Keywords: Laparoscopy, pelvic pain, presacral neurectomy, treatment.
(Garcia Leé6n F, et al. Presacral neurectomy and uterine nerve ablation in chronic pelvic pain. Lapa-
roscopic management. A comparative study. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 137-142).
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Introduccion

1 dolor pélvico crénico es una condicion que

afecta a 12 a 33% de las mujeres en edad repro-

ductiva y representa entre 15 a 40% de las lapa-
roscopias y 12% de las histerectomias en EUA.'* La
importancia del padecimiento no sélo radica en el im-
pacto en la calidad de vida de las pacientes afectando
las actividades usuales y deteriorando las relaciones in-
terpersonales, sino adicionalmente en el impacto eco-
némico que conlleva al predominar principalmente en
mujeres de la tercera y cuarta década de la vida.

En la inmensa mayoria de los casos, el dolor pélvi-
co crénico (DPC) severo e incapacitante es un sinto-
ma que traduce la presencia de patologia subyacente
que lo origina y sélo en pocos casos esta asociacion
no se presenta. Independientemente de las causas, los
resultados en el tratamiento médico o quirirgico son
parciales y en buena medida temporales, por lo que es
frecuente que en un periodo corto, las condiciones
nuevamente se deterioren, como en aquellas mujeres
en las que el DPC estd asociado con enfermedad ad-
herencial pélvica, en las que un buen porcentaje pue-
de resultar beneficiado con el tratamiento quirtrgi-
co,’ en otras la recurrencia de la sintomatologia es
significativa.’ Entre algunas de las patologias causan-
tes de DPC se incluye principalmente a la endome-
triosis, adenomiosis, masas anexiales, evidencia de
enfermedad pélvica inflamatoria aguda o crénica y
enfermedad adherencial pélvica.® El impacto econé-
mico de esta ultima patologia y sus repercusiones son
de aproximadamente 1.2 billones de délares por afio
en Estados Unidos.*

Aun en pacientes infértiles en las que se consigue
embarazo y se conjugan estas patologias, es comun la
presencia de dolor pocos meses después de la resolu-
cion de éste una vez que reinician sus ciclos menstrua-
les. En otras, la intensidad de la sintomatologia obliga
a la opcidn ultima de recurrir a tratamiento quirtrgico
definitivo y extirpativo como la histerectomia en edad
temprana. Dentro del abordaje multidisciplinario es
imprescindible excluir otras causas de dolor pélvico
créonico no ginecoldgicas, incluyendo las urolégicas y
gastrointestinales principalmente.’

Cuando se han descartado otras causas de dolor pél-
vico crénico no ginecoldgicas, uno de los recursos tera-
péuticos es la realizacion de laparoscopia en la cual se
pretende tratar a las enfermedades presentes causantes
como la endometriosis o adherencias entre otras, con
lo cual se logra el éxito en un buen niimero de casos.
Esta modalidad en el abordaje revela hallazgos patolé-
gicos en 83% de las pacientes con DPC contra sélo
29% del grupo control.” Sin embargo, si la severidad
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del dolor es de tal magnitud se ha sugerido la posibi-
lidad de realizar terapias adyuvantes entre las que se in-
cluyen la ablacién de los ligamentos uterosacros y recien-
temente la neurectomia presacra por esta misma via.

El propésito del presente estudio es investigar y
contrastar la eficacia, resultados, complicaciones y
efectos colaterales de ambos procedimientos realizados
durante el abordaje laparoscépico terapéutico en aque-
llas pacientes con dolor pélvico crénico central, severo
e incapacitante asociados o no a dispareunia y con fa-
lla al tratamiento médico previo.

Material y método

Se realizo un estudio retrospectivo, longitudinal, no
experimental, y observacional de pacientes con diag-
nostico de dolor pélvico crénico severo, incapacitante,
de localizacion central que se sometieron a laparosco-
pia, incluyendo dentro del abordaje el tratamiento de
la patologia encontrada y posteriormente la realizacion
de ablacién laparoscopica de ligamentos uterosacros
(LUNA, por las siglas en inglés para laparoscopic uteri-
ne nerve ablation) o de neurectomia presacra (NPS)
realizadas al azar durante el abordaje y las cuales tu-
vieran seguimiento de un ano.

Durante el periodo de estudio de 12 meses se reali-
zaron 243 laparoscopias por diversos diagnosticos en
la institucién. De ellas, 24 pacientes reunieron los cri-
terios mencionados previamente, se distribuyeron en
forma aleatoria en dos grupos, uno al que se le realizo
LUNA y en el otro, NPS.

Cada paciente califico su dolor pélvico y/o dismeno-
rrea de acuerdo con un sistema de calificacion de cinco
puntos: 0= no dolor, 1= dolor leve que no requiere de
medicacion, 5= dolor moderado que requiere de medi-
cacidn, 9 = dolor severo que requiere de medicacion con
codeina u otro narcético, 10 = dolor incapacitante.

El abordaje laparoscépico fue realizado de manera
usual, colocando tres puertos de acceso para aquellas
pacientes en la que se realizaria LUNA y cuatro para
aquellas en las que se realizaria NPS, incluyendo el ac-
ceso umbilical. Este wltimo fue realizado para trécar de
12 mm y los otros accesos fueron de 3 a 5 mm de acuer-
do con la disponibilidad del equipo. Aquellas pacientes
que mostraban patologia asociada recibieron trata-
miento para su patologia y posteriormente se les reali-
z0 la terapia adyuvante de acuerdo al grupo en el que
fueron asignadas, se realizo LUNA con laser CO: me-
diante vaporizacion y corte en su insercién de estos al
cérvix con observacion cuidadosa previa de cada ure-
ter donde en caso de sangrado se requirié de energia bi-
polar. La NPS fue realizada basicamente con este mis-
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mo tipo de energia de acuerdo con la técnica descrita a
continuacion.

Para el abordaje de la NPS se tomaron como refe-
rencias anatomicas la bifurcacién adrtica y la arteria
iliaca comun, uréter a la derecha y la arteria mesen-
térica inferior y los vasos hemorroidales a la izquier-
da, se pinza y eleva el peritoneo subyacente al pro-
montorio sacro y se realiza un corte longitudinal de 2
cm aproximadamente, se diseca el tejido adiposo y
conjuntivo verificando la hemostasia con energia bi-
polar; posteriormente se identifica el plexo nervioso y
se libera, disecandolo del tejido que lo circunda cui-
dando a la arteria sacra media y demds estructuras
mencionadas, se coagulan ambos extremos del plexo
v se corta con tijera enviandolo para su verificacion
histolégica (Figura 1).

Todas las pacientes fueron egresadas en las siguien-
tes 24 horas de posoperatorio y evaluadas cada tres me-

FIGURA 1

ses por un ano para evaluar la eficacia de cada uno de
los procedimientos.

Resultados

El promedio de edad de las pacientes fue de 28.5
anos, no existieron complicaciones transoperatorias
o posoperatorias. No se informaron efectos colatera-
les por el procedimiento en ninguno de los grupos
de pacientes, incluyendo al grupo de ablacién de li-
gamentos uterosacros ni para el grupo de neurecto-
mia presacra.

La patologia asociada se muestran en las Figuras 2
y 3. La mayoria de los casos fueron pacientes con en-
dometriosis (87.5%) para el grupo de LUNA y de
100 % para NPS; se encontro asociacion con infertili-
dad en 6.5% y en 25% de los casos, respectivamente.

Fotografia de estudio histopatoldgico del nervio presacro.

FIGURA 2

LUNA e

87.5%

6.25%

B Infertilidad
B Miomatosis
O Endometriosis

Patologia asociada encontrada en pacientes sometidas a ablacion laparoscépica de nervios uterosacros.
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S FIGURA 3
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Patologiaasociada encontrada en pacientes sometidas a neurectomia presacra.
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Todas las pacientes fueron evaluadas en intervalos  tologia a niveles similares a los posoperatorios al térmi-

de tres meses durante un ano posoperatorio; los resul-  no de la evaluacion, contrastando con el grupo de PSN
tados se muestran en las Figuras 4 y 5. En ambos gru-  en el cual la resolucién del dolor se mantuvo durante
pos, los resultados en la resolucion de dolor fue similar el periodo de estudio sin efectos colaterales informa-
los primeros tres meses del posoperatorio; sin embar-  dos. Al realizar una diferencia de proporciones entre
go, el grupo de LUNA mostro recurrencia de sintoma-  dos poblaciones, con un nivel de confianza de 95% ¥
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un error alfa de 0.05, se encontré un valor de p < 0.05
a los 12 meses.

4 E— —

Comentario

La técnica quirurgica de la neurectomia presacra fue
descrita en 1899 por primera vez,* pero no fue sino
hasta 1955 que se demostro la eficacia de la denerva-
cion paracervical mediante el corte de los ligamentos
uterosacros por via vaginal o abdominal en el trata-
miento de dismenorrea.” En aquella época, la denerva-
cion pélvica fue un procedimiento comin para dicha
patologia. Sin embargo, el tratamiento médico median-
te el uso de antiinflamatorios no esteroideos desplazo
a dichos procedimientos pese a que hasta en 25% exis-
te falla terapéutica.” Por lo anterior, la eficacia de la
ablacion de ligamentos uterosacros y de la neurectomia
presacra ha sido debatida y en consecuencia controver-
sial como terapia adyuvante en el dolor pélvico créni-
co central. El primero de los procedimientos, LUNA ha
demostrado eficacia en el corto plazo de hasta 81 %, sin
embargo su falla en largo plazo es significativa ya que
solo 50 % permanecerd libre de dolor en un plazo de 12
meses. La eficacia del procedimiento resalta cuando se
asocia al tratamiento de otras patologias como la endo-
metriosis, con resultados de entre 70-92 % de mejoria
de dolor.”" Los resultados del presente trabajo coinci-
den con los publicados con anterioridad; aun cuando la
patologia asociada fue tratada, no se demostré una me-
joria significativa a largo plazo. Es factible suponer en
consecuencia que buena parte del éxito se deba al tra-
tamiento de la patologia y LUNA sélo ayude en menor

FIGURA 6

proporcion al éxito terapéutico. En la actualidad, los
resultados no estan influenciados si se recurre a ener-
gia o laser, ni en la eficacia del tratamiento por endo-
metriosis ni en la realizacion de LUNA. El uso de laser
tiene ventajas, sin embargo, no es indispensable para
su realizacion. En fechas recientes se han propuesto
mejores resultados en la resolucion de dolor con el uso
de energia contrastada con laser.

En contraste, la realizacion de PSN ofrece mejores
resultados a largo plazo de hasta 75-80% a 10 anos."
Otros informes ofrecen similitud en el éxito del proce-
dimiento de 67-97 % cuando este fue realizado por la-
parotomia y cirugia conservadora por endometriosis.'

Una limitante del presente informe es que no es po-
sible determinar con exactitud qué efecto benéfico es
debido al tratamiento de las patologias o bien, es con-
secuencia de algunos de los procedimientos adyuvan-
tes, sin embargo, el haber realizado solamente LUNA
o PSN sin tratar las patologias diagnosticadas en el mo-
mento del abordaje laparoscépico con el tnico fin de
probar cudl es el efecto benéfico de cada uno es inco-
rrecto y no permite otorgar a las pacientes la terapéu-
tica completa de cada caso en particular.

Hace una década aproximadamente los primeros
informes del abordaje laparoscdpico y su eficacia en la
realizacion de la neurectomia presacra comenzaron a
aparecer. En el presente trabajo se consideré un perio-
do de 12 meses como suficiente para diferenciar el éxi-
to de ambos procedimientos evaluados ya que existen
informes previos en los que no se demuestra una dife-
rencia significativa en la reduccion de dolor en un se-
guimiento de 24 o mds meses comparado con 12 a 23
meses.'”” Las complicaciones informadas han sido po-
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Neurectomia presacra y ablacién de uterosacros en el dolor pélvico cronico

cas, entre ellas sangrado por dano a vasos iliacos, san-
grado retroperitoneal por laceraciones en la vena sacra
media que pueden requerir de laparotomia y algunas
minimas, como constipacion, que se resuelve facilmen-
te con medicamentos; esta ultima complicaciéon puede
ser tan elevada como 93 % .'"'* Existen otras atin menos
frecuentes informadas ocasionalmente, entre las que se
incluye ascitis debida al drenaje de linféiticos cuya cau-
sa podria deberse al corte de los vasos linfiticos duran-
te el procedimiento.” En la serie del presente informe
no existieron complicaciones transoperatorias ni poso-
peratorias en el seguimiento dado a las pacientes. El
éxito del abordaje laparoscopico de 94 % es similar al
realizado por laparotomia gracias a las ventajas inhe-
rentes al procedimiento, entre las que se incluyen vi-
sualizacién, magnificacion de estructuras, accesibili-
dad, iluminacién adecuada, conocimiento del drea
anatémica, entre otras, lo que permite la pronta recu-
peracion y abate los costos.

Es importante remarcar y enumerar en cada reali-
zacion del procedimiento las referencias anatémicas
mencionadas previamente extremando precauciones y
minimizando la posibilidad de accidentes transopera-
torios, los cuales de presentarse pueden ser de trascen-
dencia para la paciente.

La realizacién de PSN puede ser factible por la-
parotomia o por via laparoscépica como método ad-
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Egreso temprano posparto: revision
sistematica de la literatura

Dra. Adriana Jonguitud-Aguilar," Dra. Giselle Tomasso,” Dra. Maria Luisa Cafferatta’

Antecedentes. La hospilalizacion posparto se ha acortado los Gltimos 30 afios, lo que ha creado
controversia sobre el tiempo recomendado como seguro para las madres y los recién nacidos. Ob-
jetivo. Realizar una revision sistemdtica de la literatura para determinar la evidencia actual sobre
el efecto del egreso temprano posparto y poscesdrea en la frecuencia de readmisiones maternas y
del recién nacido, la lactancia materna, la satisfaccién parental y la depresién posparto. Metodo-
logia. Se tomaron en cuenta estudios clinicos con asignacién aleatoria en los cuales se evaluaran
politicas institucionales con relacion al tiempo de hospitalizacion posparto comparando egreso
temprano contra egreso tardio, en mujeres de bajo riesgo con parto hospitalario, vaginal o cesdrea,
con recién nacidos sanos de término, con un peso igual o mayor de 2,500 g. La calidad metodo-
l6gica de cada estudio fue evaluada de acuerdo con los criterios del Cochrane Handbook. Resul-
tados. Se encontraron cinco estudios clinicos con asignacion aleatoria, sin embargo, estos presen-
tan limitaciones metodolégicas que incluyen sesgos de seleccion, poder limitado para ciertos
resultados y la exclusion de pacientes posterior a la asignacién aleatoria. Inicialmente se plane6 rea-
lizar un meta-andlisis formal de los estudios clinicos con asignacion aleatoria; sin embargo, sus re-
sultados no pueden ser analizados de manera conjunta. Conclusiones. Las investigaciones clinicas
con asignacion aleatoria publicadas proveen pocas bases para conocer las consecuencias del acor-
tamiento de la hospitalizacion posparto. Los estudios que han concluido que es seguro para la ma-
dre y el hijo en cuanto a readmisiones tienen un poder limitado. <

Palabras clave: Egreso temprano posparto, readmisiones, recién nacido, estadia posparto, revision sis-
temadtica.

(Jonguitud Aguilar A. et al. Egreso temprano posparto: revisién sistematica de la literatura. Ginec Obs-
tet Mex 2003; 71: 143-151).

Background. Hospital stays after vaginal delivery and cesarean birth have shortened over the past
30 years, that practice have contributed to the controversy about the safety of this policy for mot-
her and infants. Objective. To carry out a systematic review of the literature to determine the ac-
tual evidence of the effect of early post-partum and post-cesarean discharge on maternal and neo-
natal readmissions, breast feeding, maternal satisfaction with medical care and post-partum
depression. Methodology. We included all randomized controlled trials that evaluate different ins-
titutional policies evaluating early vs. prolonged length of post-partum hospitalization in low risk pa-
tients with vaginal or cesarean delivery, with full-term newborns, weighting more or equal 2,500 g.

'Pedliatra Neonatdloga, UASLP-INPER. Hospital General de Rioverde, San Luis Potosi, Pasante del CLAP-OPS/OMS
(abril-junio de 2002) Montevideo, Uruguay. ‘Gineco-obstetra. Graduada en la Universidad de Uruguay. Docente e in-
vestigadora del Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP-OPS/OMS).

'Pediatra graduada en la Universidad de Buenos Aires. Coordinadora Docente e Investigadora

del Centro Latinoamericano de Perinatologia y Desarrollo Humano (CLAP-OPS/OMS)
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The methodology of the studies was evaluated with the Cochrane Handbook criteria. Results. We
included five randomized clinical trials, but they have methodological flaws. These include selec-
tion bias, limited power and exclusions of patients after randomization. We initially planned to per-
form a formal meta-analysis of this randomized controlled trials, but the methodological limitations
prevent aggregation and quantification in a meta-analysis. Conclusions. The existing evidence in
randomized controlled trials is insufficient to judge the safety of early post-partum discharge. Pu-
blished reports concluded showing that this practice is safety, had a limited significance. <

Keywords: Early post-partum discharge, readmissions, newborn, post-partum stay, systematic review.
(Jonguitud Aguilar A. et al. Early post-partum discharge: systematic review of the literature. Ginec

Obstet Mex 2003; 71: 143-151).

Antecedentes

a estancia hospitalaria posparto vaginal y posce-

s drea se ha acortado de manera importante du-

rante los ultimos 30 afios. En 1960 el tiempo me-
dio de internamiento era de 3.9 dias, que para 1992
habia disminuido a 2.2 dias. En algunos paises indus-
trializados la hospitalizacion por 12 a 24 horas para un
parto vaginal sin complicaciones y 48 a 72 horas para
cesdrea no complicada es el estindar de manejo ac-
tual.’ El concepto de “egreso temprano” implica la
aceptacion de un tiempo preciso en la estancia hospita-
laria posparto o cesdrea, sin embargo, existe variabili-
dad en la definicién que se refleja en la literatura y la
estancia de los participantes considerada como “tem-
prana” va de 12 horas posparto a tres o cuatro dias. La
Academia Americana de Pediatria lo define como
aquel egreso que ocurre antes de las 48 horas posparto,
sin embargo, el tiempo de estadia hospitalaria pospar-
to varia en los diferentes paises de acuerdo a la politi-
ca de cada hospital.?

Existe una controversia considerable alrededor
de la hospitalizacion posparto recomendada como
segura para las madres y los recién nacidos.® La lis-
ta de las posibles consecuencias negativas del egre-
so temprano es larga e incluye: retraso en detectar
y tratar enfermedades en el recién nacido y su ma-
dre, asociaciéon de mayor ocurrencia de problemas
durante el amamantamiento, disminucién de la
confianza en la crianza asociada con un pobre so-
porte profesional, menor satisfaccion de la madre
acerca de la atencién hospitalaria, mayor prevalen-
cia de la depresion posparto e incremento en las
readmisiones maternas e infantiles.’ Se ha infor-
mado un incremento en los reingresos por hiperbi-
lirrubinemia severa y deshidratacién y su asocia-
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cién con el egreso temprano y la lactancia mater-
na.’ El egreso temprano se ha asociado con reingre-
sos neonatales por infecciones.” Algunos autores
han discutido que el acortamiento de la estancia
posparto no es por si mismo causante de morbili-
dad, solo estrecha la ventana de observacidn, lo
que puede llevar a la no deteccién (o no oportuna)
de la patologia neonatal esperada, como hiperbili-
rrubinemia, problemas de alimentacion, infeccio-
nes o malformaciones congénitas.

Otros trabajos han estudiado el egreso temprano
también desde el punto de vista materno, y han evalua-
do frecuencia de depresion posparto y la satisfaccion
parental con el servicio médico, centrando sus inter-
venciones en las politicas de seguimiento mas que en
la estadia posparto.”” Es importante observar que el
egreso temprano del binomio madre-hijo tiene ventajas
potenciales y se ha promovido con una vision centrada
en trasladar el cuidado hospitalario a un cuidado cen-
trado en el hogar, dando la oportunidad para que todos
los miembros de la familia puedan contribuir en el cui-
dado y el apoyo requerido, menor exposicion de la ma-
dre y del lactante a infecciones nosocomiales, aumen-
to en la confianza de la madre en el cuidado del nifio
en el ambiente hogareno, y potencialmente menor in-
fluencia de los patrones de cuidado hospitalario en la
lactancia materna.

Se han publicado varias revisiones de la literatura,
sin embargo, los revisores han expresado la dificultad
para realizar un meta-analisis formal."* Otros estudios,
como el realizado por el Conseil d Evaluation des Tech:
nologies de la Sante du Quebec, que realiza un meta-and-
lisis completo de los datos disponibles concluyo que la
asociacién entre el egreso temprano y la morbilidad
materna y neonatal no puede ser confirmada por la
evidencia actual.*
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No se cuenta con estudios sobre la seguridad del egre-
so temprano y el soporte posparto en paises en desarrollo.

Objetivo

Determinar el efecto del egreso temprano posparto
(menos de 48 horas en el parto vaginal comparado con
el periodo tradicional de egreso de mas de 48 horas) y
poscesdrea (48 horas comparado con 96 horas) en la
frecuencia de readmisiones maternas y del recién naci-
do, la lactancia materna y la satisfaccion parental y/o
depresion posparto.

Metodologia
Criterios para considerar los estudios en esta revisién
Tipo de estudios

Se tomaron en cuenta todos los estudios clinicos con
asignacion aleatoria en los cuales se evaluaran diferen-
tes politicas institucionales con relacion al tiempo de
hospitalizacion posparto comparando egreso temprano
contra egreso tardio.

Tipo de participantes

Mujeres de bajo riesgo con parto hospitalario, vaginal o
cesdrea, con recién nacidos sanos, con un peso igual o
mayor de 2,500 g nacidos a término (37-42 semanas).

Tipo de intervenciones

Se estudié la politica de egreso temprano posparto de
madres sanas con recién nacidos de término compara-
do con la politica de egreso tardio.

Tipo de medidas de resultado

Resultados primarios en el recién nacido

1. Readmisiéon por morbilidad neonatal (incluyendo
ictericia, deshidratacién, infecciones) dentro de los
primeros siete dias.

2. Readmision por morbilidad neonatal (incluyendo
ictericia, deshidratacién, infecciones) dentro de los
primeros 28 dias de vida.

3. Mortalidad neonatal en los primeros 28 dias de vida.

Resultados maternos primarios
1. Readmisiones por complicaciones relativas al parto
(incluida hemorragia posparto, infecciones, pree-

clampsia, retenciéon de placenta o psicosis) en las
seis semanas subsecuentes.

2. Mortalidad materna por complicaciones relativas al
parto (incluida hemorragia posparto, infecciones,
preeclampsia, retencion de placenta o psicosis).

3. Lactancia materna a los tres meses después del na-
cimiento.

4. Depresion posparto.

Satisfaccion materna con el cuidado médico.

=

Estrategia de busqueda para la identificacion de los estudios

Los estudios relevantes fueron identificados reali-
zando bisquedas en MEDLINE y en el Registro de
Estudios Controlados de Cochrane usando los térmi-
nos MeSH: postnatal care, puerperium, length of stay,
neonatal discharge, hospitalization, utilizando rando-
mized controlled trial, controled trial como tipo de
publicacién. Otras fuentes incluidas fueron las bases
de datos LILACS y BIREME con los términos egre-
so temprano, duracién de la hospitalizacién, cuida-
do posparto, hospitalizacién posparto, readmisiones
posparto.

Método de la revisién

La calidad metodoldgica de cada estudio para ser in-
cluido fue realizada de acuerdo con los criterios del
Cochrane Handbook. Los disefios Quasi-aleatorizado
fueron excluidos.

Descripcion de los estudios

Este trabajo incluyé los siguientes estudios clinicos
controlados (Cuadro I).

Gagnon (1997), asigno aleatoriamente 360 muje-
res durante el tercer trimestre del embarazo para ser
egresadas tempranamente del hospital (menos de 36
horas) con seguimiento proporcionado por enferme-
ras con una visita domiciliaria a las 34-38 semanas de
gestacion y otra a los tres a cinco dias posparto mas
control telefénico dentro de los primeros 10 dias pos-
parto o egresadas de manera regular (48 a 72 horas)
sin seguimiento.’

Booten (1994), estudio 122 pacientes con resolu-
cion de embarazo por cesdrea no planeada a un grupo
de egreso temprano #* dos visitas domiciliarias y diez
llamadas telefénicas y un grupo de egreso tardio sin vi-
sitas o llamadas. Las pacientes con egreso temprano se
mantuvieron internadas 86 + 20 horas y el control
116 + 30 horas.”
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Cartyy and Bradley (1990), estudié mujeres de clase
media asignadas aleatoriamente a un grupo de egreso
temprano (< 48 horas) con mayor niimero de visitas
domiciliarias contra uno con egreso intermedio ( > 48)
o tardio (> 96 horas) con menos visitas domiciliarias,
se incluyeron un total de 131 pacientes."

Yanover (1976), asignd aleatoriamente 88 mujeres
interesadas en participar en dos grupos, egreso tempra-
no con seguimiento domiciliario contra egreso tardio
sin visitas domiciliarias."

Waldenstrom (1987), asigné aleatoriamente 164
mujeres en el tercer trimestre del embarazo para ser
egresadas temprano (24-48 horas de estancia hospita-
laria mds tres o cuatro visitas domiciliarias) o egresa-
das de manera tradicional (aproximadamente cuatro
dias). Persistieron en el estudio s6lo 104 pacientes por
exclusiones posteriores a la asignacién aleatoria.”

Calidad metodoldgica de los estudios incluidos

La calidad metodolégica de los estudios se realizé con
base en la propuesta en The Cochrane Collaboration
Handbook versién 3.0.2 (1997).

La utilizacién de una adecuada asignacién de la
asignacion aleatoria se evalud segdin estos criterios:
adecuada (A); no claramente especificada (B); inade-
cuada(C); no usada (D).

La validez de los estudios se evalué segtin los crite-
rios que se muestran en el cuadro II.

Gagnon 1997. Enmascaramiento de la asignacion
aleatoria: Adecuado (A). Validez (C). Hubo 40 % de ex-
clusidon posterior a la asignacion aleatoria por “razones
médicas”. El poder es limitado para detectar readmisio-
nes maternas o neonatales. Booten 1994. Enmascara-
miento de la asignacién aleatoria: Adecuado (A). Vali-
dez (B). Existe probabilidad de sesgo que debilita la
confiabilidad de los resultados. Posible cointervencion
por visitas domiciliarias, soporte, y llamadas teleféni-
cas en el grupo egresado tempranamente. Dado el ta-
mano de la muestra el poder del estudio es limitado pa-
ra encontrar diferencia en el niimero de readmisiones.
Yanover (1976). Enmascaramiento de la asignacion
aleatoria: No especificada (B). Validez (C). Alto riesgo
de sesgo que debilita la confiabilidad de los resultados.
De las pacientes egresados tempranamente 27 % fue-
ron a > 48 horas y 11% del grupo con egreso tardio
fueron a < 48 horas. No es posible distinguir el efecto
de las visitas domiciliarias del tiempo de internamien-
to, aunque puede compararse como diferente politica
de egreso en conjunto. El poder del estudio para detec-
tar readmisiones maternas o neonatales es limitado.
Waldestrom (1887). Enmascaramiento de la asigna-
ci6én aleatoria: No especificada (B). Validez (C). Alto
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riesgo de sesgo que limita la validez de los resultados.
Los autores excluyeron 37 % de los pacientes posterior
a la asignacion aleatoria. El poder es limitado para de-
tectar readmisiones maternas o neonatales. Las muje-
res en el grupo de egreso temprano tuvieron mas visi-
tas a la clinica de pediatria (6.9 visitas comparadas con
5.5,p = < 0.05). Carty and Bradley (1990). Enmas-
caramiento de la asignacion aleatoria: No especificada
(B). Validez (C). Alto riesgo de sesgo, ya que una terce-
ra parte se excluyeron posterior a la asignacién aleato-
ria; no se especifica el porcentaje de pacientes que se
mantuvieron internadas mas de lo que correspondio
segun el grupo al que fueron asignadas de manera alea-
toria; el poder es inadecuado para detectar readmisio-
nes neonatales o maternas.

Resultados

1. Readmisiones neonatales a los siete dias de vida:
No se encontré ningun estudio que definiera los
reingresos neonatales como ocurridos en los prime-
ros siete dias de vida.

2. Readmisiones neonatales a los 28 dias de vida:
Broten. Refiere ocho rehospitalizaciones entre los

lactantes, dos en el grupo con intervencion y seis en el
grupo control. Seis de ocho rehospitalizaciones fueron
para descartar un proceso infeccioso. También describe
los contactos a urgencias, sin diferencia entre los grupos
estudiados, 71 % de ellas fueron debidas a hiperbilirru-
binemia. Sélo se contabilizaron las readmisiones.

Yannover. Describe 13 casos con morbilidad neona-
tal, de estos, dos en el grupo de intervencién y dos en
los controles se readmitieron por hiperbilirrubinemia
y dos mds en este ultimo grupo se readmitieron por
neumonia. Presentaron infecciones superficiales de la
piel cinco pacientes en total (dos en el grupo de inter-
vencion y tres en los controles) que no requirieron in-
ternamiento.

Waldenstrom. Refiere una readmision neonatal en
cada grupo. Sin diferencia significativa.

Gagnon. Describe la presencia de hiperbilirrubine-
mia significativa en 2 de 78 lactantes en el grupo de in-
tervencion y cinco de 97 en el grupo control sin espe-
cificar criterios de readmision pero en el texto se
sugiere que todos recibieron fototerapia.

Carty and Bradley. Refiere morbilidad neonatal, sin
especificar claramente el tipo de morbilidad, tres read-
misiones de 93 en el grupo de egreso temprano y uno
en el grupo control.

3. Muerte neonatal en los primeros 28 dia de vida. Los
estudios incluidos no miden la muerte neonatal co-
mo variable de resultado.
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Cuapro |
Estudio Métodos Participantes Intervenciones Resultados Notas Categoria
de la asignacién
aleatoria
Broten (1994) Asignacion Pacientes con Egreso temprano Readmisiones maternas La muestra es pequena B
aleatoria cesdrea no mads 3 visitas Readmisiones neonatales  para detectar readmisiones
planeada. domiciliarias maternas o neonatales
Hospital y 10 llamadas No distingue efectos
universitario, telefénicas, del egreso temprano
n=122 grupo control del seguimiento
con egreso lardio
unicamente
Carty and Asignacion Mujeres de clase Egreso temprano-+ Readmisiones neonatales,  Tamafo de muestra inadecuado. D
Bradley (1990) aleatoria media de Vancouver  visitas domiciliarias readmsiones maternas No especifica porcentaje
con parto vaginal vs egreso tardio de los grupos de ET que
no complicado, con menos visitas prolongaron su estadia
n =131 domiciliarias postaleatorizacién, 1/3
de las mujeres se excluyeron
posterior a la asignacion aleatoria,
difieren los grupos en visita
domiciliarias
Gagnon (1997) Asignacion Mujeres Egreso temprano Hiperbilirrubinemia, Hubo autoeleccion, 50% A
aleatoria con Medicaid, (< 36h) con visita readmisiones neonatales,  decliné participar. Se excluyé
parto vaginal prenatal y posnata readmisiones maternas, 40% de asignadas aleatoriamente.
no complicado, vs egreso tardio lactancia materna No distingue los efectos
n = 360 (48-72h) con control del egreso temprano
determinado del seguimiento
por la madre
o pediatra.
Yanove (1976) Asignacion Mujeres con parto Egreso menos Readmisiones maternas 30% de exclusién posterior B
aleatoria vaginal no complicado y neonatales a la asignacion aleatoria
interesadas de 48 h con visitas 25% del grupo de egreso
en participar domiciliarias y mas temprano se egresd > 48%
el egreso temprano.  de ese tiempo
sin visitas
Waldenstrom Asignacion Mujeres blancas Egreso temprano Readmisiones Tamafio inadecuado de B
1987) aleatoria clase media con (< 48h)+visita maternas y neonaltales la muestra, no es posible

parto vaginal
no complicado
n =104

domiciliaria y egreso
tardio (> 48h)
sin visita

distinguir efecto del egreso
temprano del seguimiento

4. Readmisiones maternas las seis semanas subsi-

guientes al parto.

Waldenstrom. Respecto a readmisiones maternas,
refiere s6lo una readmisién en el grupo control.

Yannover. No se tuvo ninguna readmision materna.

Carty and Bradley. Refiere una readmisién en 93
pacientes en el grupo de egreso temprano y una read-
mision en 38 pacientes con egreso tardio. Sin diferen-

cia significativa.

Booten. Refiere tres readmisiones en el grupo egresado
tardiamente posterior a cesdrea no planeada, sin readmi-
siones en el grupo de intervencion con egreso temprano.
5. Muerte materna las seis semanas subsiguientes al

parto. Los estudios incluidos no miden la mortali-

dad materna como variable de resultado.

6. Lactancia materna al mes posparto:

Waldenstrom. Refiere 76 % de lactancia materna en
el grupo de egreso temprano y 87% en el grupo de
egreso tardio a los dos meses (se agrupé en esta catego-
ria), sin embargo, a los seis meses se invierte la tenden-
cia e informa 63 % de lactancia materna exclusiva en el
grupo de intervencion contra 41 % en el grupo control.

Gagnon. Refiere 55% de pacientes con lactancia
materna en el grupo de intervencion y 38 % en el gru-
po control.

5. Depresion posparto. No se estudio como medida de
resultado en ninguno de los estudios.
6. Satisfaccion con el cuidado médico.

Yannover. En este estudio se les realizaron pregun-

tas sobre su experiencia, 39/41 contestaron que volve-
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Cuabro Il Validez de los estudios con asignacién aleatoria

Interpretacién

Relacién con los criterios individuales

A Bajo riesgo de sesgo
seriamente los resultados

B Moderado riesgo de sesgo
de los resultados

C Alto riesgo de sesgo
la confiabilidad del estudio

Poca probabilidad de riesgo que altere

Sesgo probable que arroja alguna duda acerca

Riesgo probable que debilita considerablemente

Se cumple con todos los criterios

Uno o varios criterios se cumplen
parcialmente

Uno o mas criterios no se alcanzaron

rian a participar y 41/41 que recomendarian el proyec-
to de “Cuidado perinatal centrado en la familia”. Sin
embargo, no ofrecen comparaciones en la tabla sobre la
opinién del grupo control.

Gagnon. Se ofrece el promedio de puntaje en cuan-
to a satisfaccion con el cuidado en ambos grupos, que
fue de 3.6 para el grupo de intervencién y tres para el
grupo control.

| Discusion

Con los criterios de btisqueda establecidos se encontra-
ron cinco estudios clinicos con asignacién aleatoria;
sin embargo, estos sufren de dificultades metodolégi-
cas que incluyen sesgos de seleccién, poder limitado
para ciertos resultados y la exclusién de pacientes pos-
terior a la asignacidn aleatoria. Inicialmente se planeé
realizar un meta-andlisis formal de los estudios clini-
cos con asignacion aleatoria, sin embargo sus resulta-
dos no pueden ser analizados de manera conjunta. Las
dificultades metodoldgicas de los estudios analizados
impiden su agregacién e interpretacién como meta-
analisis el cual es apropiado unicamente cuando se es-
tudian exposiciones y resultados comparables. En es-
tos estudios, las condiciones del egreso temprano y las
medidas de resultado fueron diversas, por lo que anali-
zarlas en conjunto puede ser inapropiado.' Los crite-
rios de inclusién de los estudios limitan severamente
su extrapolacion a la poblacién general, ya que se limi-
tan a ciertos niveles educativos, poblaciones militares,
pacientes con seguro médico, urbanas, con accesibili-
dad al servicio médico, teléfono, no inmigrantes, con
pareja estable y grados diversos de preparacion pre y
posnatal para la atencién del embarazo y el recién na-
cido. La mayoria de los trabajos describen los resulta-
dos de programas especificos e individuales, cada uno
con caracteristicas unicas y particulares. Los factores
socioecononicos, los geograficos, la nacionalidad, la et-
nicidad, el sitio de nacimiento, y otras caracteristicas
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de la poblacién varian ampliamente, asi como los crite-
rios para determinar quiénes son los lactantes y ma-
dres candidatos para ser egresados “tempranamente”
Los sistemas de soporte dados por el equipo de salud
fueron diferentes entre ellos y los mecanismos de se-
guimiento no son uniformes y van de llamadas telefs-
nicas a visitas domiciliarias, control médico (indivi-
dual o grupal) en hospital o control médico en clinicas
de atencién primaria. La definicién misma de egreso
temprano difiere considerablemente entre los estudios,
los lactantes egresados “tardiamente” en un estudio
pueden estar situados como egreso “temprano” en
otros. La mayor parte de los trabajos suponen que el re-
cién nacido se egres6 como sano, pero en pocos se esti-
pulan los criterios de seleccién para hacerlos candida-
tos a la asignacion aleatoria a una u otra politica.”"* El
consentimiento informado de las pacientes para parti-
cipar dependi6 a su vez de la propia percepcion de la
paciente sobre sus capacidades, sus motivaciones per-
sonales, sus experiencias previas acerca de la crianza,
su soporte familiar, ademds fue dificil cumplir con las
horas estipuladas en la asignacion aleatoria de manera
rigurosa porque a su vez esto se vio influenciado por
los deseos de la paciente, las decisiones del equipo mé-
dico y el conocimiento previo de la paciente acerca del
programa. Otra dificultad metodoldgica fue la exclu-
sion de pacientes posterior a la asignacion aleatoria
(hasta de 40% en algunos estudios) y el poder limita-
do para detectar algunos resultados no frecuentes, co-
mo readmisiones neonatales, muerte o readmisiones
maternas.” También la definicion de morbilidad plan-
tea un problema importante. Los detalles de los casos
individuales no se ofrecen, asi como no se establece
edad de presentacion del problema médico. Los crite-
rios médicos para considerar una readmision varian
entre las instituciones, sobre todo respecto al manejo
de ictericia y problemas alimentarios. Mads atin, compa-
rar la interpretacién de las medidas de resultado reali-
zadas mads alla del tiempo de egreso tanto temprano co-
mo tardio puede ser dificil, por la inhabilidad para




Jonguitud Aguilar et al.

determinar si un resultado se relaciona con la estadia
o se relaciona con otros factores acaecidos posterior-
mente. Esto es particularmente importante para perio-
dos de observacion prolongados después del egreso.
Como resultado, los hallazgos no necesariamente refle-
jan diferencias en la morbilidad entre dos tipos de po-
liticas de egreso posparto.

Conclusiones

Las investigaciones clinicas con asignaciéon aleatoria
publicadas proveen pocas bases para conocer las conse-
cuencias del acortamiento de la hospitalizacion pos-
parto. Los estudios que han concluido que es seguro
para la madre y el hijo en cuanto a readmisiones tienen
un poder limitado. La evidencia respecto a resultados
como lactancia materna con relacion a la estadia pos-
parto es limitada y el nexo, dificil de establecer en el
tiempo. Aunque en estudios que compararon la fre-
cuencia de depresion posparto se encontraron pocas
diferencias entre las modalidades de egreso, la autose-
leccion de los pacientes limita su interpretacion y la
validez externa de estos resultados.

Implicaciones para la practica

Tomando en cuenta la clasificacion del Pregnancy and

Childbirth Group (Enkin 1994), se compara la seguridad

del egreso temprano posparto contra el egreso posparto

tardio respecto a las siguientes medidas de resultado:

1. Readmisiones neonatales en los primeros siete dias
de vida. No se cuenta con evidencia en estudios cli-
nicos con asignacion aleatoria sobre la seguridad de
egreso temprano posparto respecto a las readmisio-
nes neonatales en los primeros siete dias de vida ya
que no se especifica en los estudios incluidos la
edad en dias de vida al reingreso y se tomaron las
readmisiones antes de los 28 dias de vida como
“readmisiones en el periodo neonatal”.

2. Readmisiones neonatales en los primeros 28 dias
de vida. La evidencia existente sobre la frecuencia
de readmisiones neonatales en el egreso temprano
posparto se considera 2 B, es decir que los estudios
incluidos tienen poder limitado para esta medida de
resultado.

3. Readmisiones maternas en el egreso temprano pos-
parto. Los estudios analizados tienen un poder li-
mitado para esta medida de resultado. La evidencia
se clasifica como 2 A, como una forma de cuidado
que parece promisoria, pero requiere de evaluacion
en el futuro.

4. Lactancia materna al mes posparto. La evidencia es

insuficiente para una guia clinica en esta practica,
por lo que es 2 A.

5. Depresion posparto. Esta medida de resultado no
fue evaluada en los estudios incluidos, por lo que
no se cuenta con evidencia para hacer una reco-
mendacion.

6. Satisfaccion con el cuidado médico. Esta medida de
resultado no fue evaluada en los estudios incluidos o
se hizo de manera incompleta por lo que no se cuen-
ta con evidencia para hacer una recomendacion.

Implicaciones para la investigacion

Por definicidn, el ensayo clinico es un experimento con-
trolado que se usa para evaluar la seguridad y la eficacia
de tratamientos contra enfermedades y problemas de sa-
lud humanos. El ensayo clinico es esencial en el proceso
de desarrollar y aceptar tratamientos nuevos. Un aspec-
to importante de este tipo de estudios es la oportunidad
para su realizacion. Una amplia gama de oportunidades
ocurre cuando los participantes pueden ser ética y facti-
blemente asignados aleatoriamente a un tratamiento es-
tdndar o a un tratamiento alternativo, atin no evaluado
ni generalizado. En la situacién de que un manejo no
evaluado se encuentre ampliamente diseminado en la
practica, puede ser realmente dificil encontrar la sufi-
ciente cantidad de individuos que acepten participar en
estudios con asignacién aleatoria en la modalidad pro-
puesta para ser evaluada, aun si no existe evidencia so-
bre sus beneficios.”

La practica de ofrecer a la madre la alternativa de
un internamiento corto en un intento de desmedicali-
zar el hecho del nacimiento y para economizar presu-
puestos se ha vuelto mds comun que una hospitaliza-
cién prolongada, que sin embargo, también puede ser
una opcion preferida por un grupo de pacientes. El
ofrecimiento de egreso “temprano” o “muy temprano”
debe realizarse en conjunto con el ofrecimiento de ser-
vicios de soporte compensatorios, que ademads deben
ser lo mds parecidos entre si para igualar la interven-
cion. Esto puede facilitar la aceptacion de las partici-
pantes. El momento de la asignacién aleatoria es otra
cuestion importante, ya que desde el punto de vista pu-
ramente estadistico, la asignacion aleatoria deberia ha-
cerse justamente posterior al nacimiento, y esto podria
balancear en ambas ramas las exclusiones posparto.
Sin embargo, la planificacion de la madre sobre su es-
tadia hospitalaria y su regreso a casa es importante y
debe considerarse como parte de la ética del estudio.
Como ha ocurrido en algunos trabajos las exclusiones
posteriores a la asignacion aleatoria han ocurrido mds
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alld de lo calculado, dada la condicién de “bajo riesgo”
establecida prenatalmente. Gagnon y colaboradores se
inclinan por la asignacién aleatoria posparto, sin em-
bargo, otros autores han expresado su opinién de que
esto disminuiria la aceptacién por parte de los partici-
pantes.’

En cuanto a la falta de adhesién al periodo de estan-
cia hospitalaria asignado, esto puede ser minimizado
por el disefio. También existe la posibilidad de contami-
nacién entre las ramas, ademas de que las perspectivas
previas sobre la atencién posparto pueden modificar la
estancia. Una paciente interrogada por Thompson y co-
laboradores sobre sus percepciones sobre la participa-
cién en el estudio, escribié “Eso no me preocupéd dema-
siado ya que siempre tengo la opcién de cambiar mis
preferencias. Si esa opcidn no estuviera disponible, yo
nunca hubiera participado”. El hecho de que la opinién
de los participantes influya negativamente sobre la ad-
herencia a la asignacion ha influido ya en otros traba-
jos que han tenido que abandonarse.® Asi, si un estu-
dio se realiza en un momento en que los participantes
tienen ya una idea preconcebida de los méritos relati-
vos de ambas ramas del estudio puede haber contami-
nacion diferencial, y si esto ocurre pueden perderse los
beneficios de la asignacion aleatoria, lo que no sélo
contribuird a que el nimero de pacientes efectivamen-
te analizadas disminuya, sino que puede afectar las
medidas de efecto de manera impredecible.

Respecto a las readmisiones neonatales, como su
frecuencia es relativamente baja (de 1a 2% ), se reque-
riria una muestra grande de pacientes para detectar di-
ferencias en el riesgo de hospitalizacién entre los gru-
pos egresados “tempranamente” y “tardiamente”.
Asumiendo un minimo de problemas que requieran
readmision de 1.5%, 28,000 pacientes se requeririan
en cada grupo para detectar una diferencia de 25%
(error oo = 0.05; error B 0.1).?

A pesar de que los estudios clinicos con asignacion
aleatoria se proponen como el estindar de oro para la
evaluacion de la mayor parte de las intervenciones mé-
dicas, esta metodologia no es universalmente aplicable
ni, como algunos autores sugieren, siempre posible, ya
que pueden tener serios problemas en la prdctica para
su realizacion y para la que los datos obtenidos puedan
generalizarse. Un método alternativo para evaluar el
egreso temprano posparto puede ser un disefio de co-
horte. Para realizarlo, los potenciales contundentes de-
ben ser ajustados en el andlisis, en lugar de que esto lo
realice la aleatorizacion. A pesar de sus limitaciones,
un estudio de cohorte con un disefio adecuado puede
proveer informacién confiable.

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
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Estudios excluidos

Escobar (2001) estudié 1,008 mujeres en dos gru-
pos para comparar el tipo de seguimiento (visita
domiciliaria, pre y posnatal contra control por gru-
pos en el hospital) que resultara en menor frecuen-
cia de rehospitalizaciones, visitas a urgencias (ma-
dres e hijos), depresién posparto y lactancia
materna, sin encontrar diferencia entre los dos ti-
pos de seguimiento, aunque los costos de la visita
domiciliaria fueron mayores. Sin embargo, mads que
analizar la politica de egreso temprano evalia el ti-
po de seguimiento, todas las pacientes se egresaron
antes de 48 horas.*

Lieu (2000) comparé6 dos grupos de pacientes para
evaluar el tipo de seguimiento, con visita a casa o con-
sulta clinica individual, sin comparar el tiempo de es-
tancia hospitalaria, ya que todos se egresaron en la mo-
dalidad de egreso temprano. Evalué las readmisiones
hospitalarias, consultas a urgencias, y lactancia mater-
na sin encontrar diferencia entre los grupos.’

Thompson (1999) realizé un estudio piloto para va-
lorar la posibilidad de realizar un estudio clinico con
asignacién aleatoria que evaluara tinicamente el tiem-
po de estancia hospitalaria. Relata el modelo y las difi-
cultades para su realizacion cuestionando que en la ac-
tualidad pueda realizarse este tipo de estudios sobre el
tema de egreso temprano posparto. No se realizo el
analisis.®

Gunn (1998) investigé la posibilidad de que una
consulta médica una semana posterior al parto fuera
mas efectiva que una consulta “tradicional™ a las seis
semanas posparto. Los grupos incluyeron nacimientos
por via vaginal y cesdreas y no se evalué el tiempo de
internamiento. No encontré diferencia en readmisio-
nes, depresion posparto ni lactancia materna."

Waldenstréom (1987) evalué las complicaciones
clinicas durante el parto y el puerperio de 1860 pa-
cientes asignadas aleatoriamente para su atencion
en un “centro de nacimiento” atendido mayormente
por parteras y la atencién hospitalaria convencio-
nal. Aunque el tiempo de internamiento fue menor
para el primer grupo, no se evalud la frecuencia de
readmisiones maternas o neonatales, lactancia o de-
presion posparto." <
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1 parto normal se acompafia necesariamente de

un mayor o menor traumatismo que repercute so-

bre los 6rganos y estructuras pélvicas disiminu-
yendo la vitalidad de los tejidos, estableciendo peque-
fias soluciones de continuidad en los tegumentos y
modificando de momento su anatomo-fisiologia. Sin
embargo, este traumatismo tiene en si poca importan-
cia debido a que los procesos de recuperaciéon que se
ponen en juego inmediatamente, restablecen en tiem-
po relativamente corto la normalidad de los tejidos. Pe-
ro si el proceso del parto se ve complicado por trauma-
tismos sobreaniadidos o por infeccién, los procesos
normales de reparacién se modifican de acuerdo con
las condiciones locales y generales presentes.

El proceso normal de recuperacidon tiene lugar sin
incidentes, suavemente, y la perfeccion de sus resulta-
dos depende tnicamente del grado de las modificacio-
nes locales y de la capacidad general de la paciente pa-
ra restablecer, cicatrizar, etc. Pero cuando grandes
traumatismos han desgarrado los tejidos, han despla-
zado notablemente a los 6rganos de su posicién y rela-
ciones normales o han producido en ellos una desvita-
lizacion irreducible, el proceso de recuperacion
post-partum es muy diferente. De la misma manera, si
el proceso puerperal se complica de infeccidn, se esta-
blecen procesos de defensa contra ella que se oponen a
la invasién de los gérmenes hasta que, en los casos fe-
lices, se resuelvan por superacion y drenaje o por ab-
sorcion.

Es pues debido a esta alteracién del proceso puerpe-
ral normal, que los traumatismos obstétricos y la infec-
cién puerperal dan lugar a secuelas ginecolégicas muy
frecuentes que conducen a alteraciones funcionales e
incapacidades dignas de estudio.

* Leida en la Seccién de Gineco-Obstetricia de la ‘VIl Asamblea Nacional de Cirujanos’
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No es pertinente, en esta ocasion, tratar de las se-
cuelas ginecoldgicas originadas en los traumatismos
obstétricos puros, pero seria indebido que pasaramos
por alto el gran papel etiolégico que los traumatismos
tienen en el desarrollo de la infeccién misma, asi como
el interés clinico que representa la asociaciéon trauma-
tismo-infeccién, en lo que a secuelas ginecoldgicas se
refiere.

La infeccién puerperal produce lesiones inmediatas
mds o menos severas, locales y generales, que en oca-
siones terminan con la vida de la enferma y en otras se
resuelven satisfactoriamente. Hay casos en que el gra-
do de restitucién de los 6rganos pélvicos es verdadera-
mente sorprendente, en cuanto a que no obstante la ex-
tension y gravedad de la infeccion observada, los
6rganos y tejidos de pelvis se recuperan casi “ad inte-
grum” sin que queden alteraciones anatémicas o fun-
cionales de importancia; es mds notable la infeccién
puerperal que la gonocdccica al cobrar su tributo a la
mujer. En otras ocasiones, sin embargo, la infeccién
puerperal deja secuelas que pueden durar anos o que
invalidan definitivamente a una mujer que se ofrendé
en el supremo acto de la maternidad.

Los resultados finales, a distancia, de la infeccion
puerperal dependen de los mismos factores que la indi-
vidualizan en cada caso. La infeccion puerperal es un
proceso complicado en el que intervienen:

1) Elsitio de entrada de la infeccion.

2) El germen infectante, que puede ser introducido
desde el exterior (infeccién exégena), o existir pre-
viamente en el aparato genital sin manifestarse (in-
feccion endogena) o en focos distantes del mismo
organismo (infeccién autégena).
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3) Las modificaciones que el embarazo y el parto pro-
vocan en el aparato genital y en el organismo en ge-
neral, las cuales favorecen el desarrollo de la infec-
cion y una vez establecida ésta, dificultan los
cambios regresivos normales los cuales se hacen
lentos e imperfectos con los trastornos tardios con-
siguientes.

4) La via de propagacion que siga el proceso infeccio-
so que segun veremos adelante, depende de varias
circunstancias y puede ser sanguinea, linfitica y
por contigiiidad.

5) La resistencia local y el grado de inmunidad es dife-
rente en los diversos individuos; ambos factores se
traducen en la capacidad para localizar el proceso.

6) La resistencia general de la paciente, que si bien pa-
rece estar aumentada por ciertos procesos relacio-
nados con el embarazo, también puede ser franca-
mente disminuida por el agotamiento, la pérdida de
sangre, etc.

Los factores anteriormente citados determinan la
localizacion, intensidad y tipo de la infeccion puerpe-
ral, caracteres que a su vez son los responsables de las
secuelas resultantes.

Vamos a analizar la relacion que existe entre dichos
factores determinantes y las cuelas que deja la infec-
cion puerperal.

FACTOR MICROBIANO.-Son muchos los gérme-
nes que se han encontrado en los casos de infeccién
puerperal. De entre ellos, es el estreptococo el que

CUADRO NUMERO 1

Traumatismo

aparece como agente causal en la gran mayoria de los
casos (65 a 90%) y de entre los estreptococos, el
anaerobio hemolitico parece ser el mds virulento y el
que actia con mayor frecuencia. El modo de compor-
tamiento de este gérmen, se ha tomado como tipo de
la infeccion puerperal. Esta caracterizado por ser ra-
pida e intensamente invasor, por producir severas in-
fecciones, por dar con gran frecuencia tromboflebitis
y en fin por extenderse la infeccion por via sanguinea
hasta infectar realmente la sangre circulante produ-
ciendo una septicemia. En este grupo de anaerobios
hemoliticos hay subgrupos; nos hemos referido al ti-
po A de Colefrook y Hare. El tipo B se encuentra en
los casos benignos y atn en los loquios de puerperas
normales. El estreptococo no hemolitico aerobio que
en circunstancias usuales es saprofito, puede produ-
cir inflamacion localizada con poca tendencia a la ge-
neralizacion.

El estafilococo de 1a epidermis que se encuentra nor-
malmente en la vulva y perineo es el agente comun de
los procesos supurativos localizados, tales como desga-
rros o episiotomias infectadas, desgarros del cuello y
perametritis localizada. En cambio el estafilococo pi6-
geno (dorado, albus) puede causar infecciones severas
y pasar a la sangre constituyendo una bacteremia. Le
relacion de estafilococos a estreptococos aislados de la
sangre es de 1 a 25. La frecuencia relativa de la infec-
cion estafilocdccica es mayor después del aborto que
después del parto a término.

Infeccion Resultado

PARTO NORMAL Regular
Operatorio complicado Aumenta
Mala atencion Aumenta

PATOLOGICO FRANCO Muy aumentado

CURACION ESPONTANEA
DIFICIL CURACION
TENDENCIA A SEPSIS
INFECCION PUERPERAL

Existe pero inactiva
Existe pero inactiva
Aumenta
Muy aumentada

CUADRO NUMERO 2. Factores que condicionan la evolucion y los resultados finales en la infeccion puerperal.

1.— CLASE DEL GERMEN PATOGENO.
a)— Infeccion EXOGENA (Estreptococo v. gr.).
b)— Infeccion ENDOGENA (Gonococo v. gr.).
¢)— Infeccion AUTOGENA (Colibacilo, estafilo).

2.— SITIO DE ENTRADA DE LA INFECCION, localizacion del foco previo: vulva, vagina, cérvix, endometrio.

}.— REPERCUSION DEL EMBARAZO EN EL ARBOL GENITAL.

4.— VIAS DE PROPAGACION-Epitelial, hematica, linfatica y contigliidad. 5.-RESISTENCIA ORGANICA, GENERAL Y LOCAL.
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Cinecopatias post-infeccion puerperal

coco tiene un modo muy particular de com-
¢ al infectar el aparato genital. La infeccién ge-
vecica habitual, generalmente se pone en parangon
mtraposicion con la infeccion puerperal por su dis-
finto mecanismo de extension y diferente tipo de lesio-
nes que produce. Sin embargo, debe recordarse que el
gonococo puede ser causa de infeccion puerperal, solo
o asociado a otros gérmenes y que algunos autores con-
sideran que la infeccion puerperal gonorréica tiene
una incidencia cercana al 8 % . De acuerdo con esto, no
debe llamar la atencion el que en algunos casos de in-
feccion puerperal las cosas sucedan como en la gonoco-
cica pélvica. El gonococo tiene especial afinidad por las
mucosas y particularmente por las glandulas; sus in-
fecciones se propagan por las superficies y tienen gran
predileccion por las trompas cuya mucosa se infecta y
supura, sus extremos se obliteran y queda constituido
el piosalpinx. Muy raramente da septicemias con endo-
carditis que conducen fatalmente a la muerte.

El colibacilo se encuentraenel 1 a 5% de los casos
de infeccion y produce usualmente infecciones locali-
zadas benignas. En cambio, su asociaciéon con el es-
treptococo aumenta la virulencia de ambos gérmenes
produciendo infecciones muy graves que se propagan
por via sanguinea y linfdtica y frecuentemente dan
septicemia.

FIGURA 1

Situacion frecuente de los desgarros sufridos por traumatismos durante el trabajo de parto.

Estos son los gérmenes encontrados mads frecuente-
mente y que tienen un comportamiento mas particu
lar. Ademads pueden citarse otros como el bacilo aers-
genes capsulatus mads bien encontrado en abortos
sépticos y en casos de feto muerto in utero, el bacil
diftérico, el pneumococo, el enterococo, el hemophilus
influenzae, el bacilo tifoidico, etc.

Es raro que una sola de las bacterias mencionadas
sea la causa tnica de la enfermedad y por lo comiin
hay dos o mds, aumentando o disminuyendo su viru-
lencia por la asociacion.

Por otra parte, ademads del gérmen propiamente di-
cho, influye en la gravedad y extension de la infeccién,
la resistencia local y general de la paciente, el grado de
desvitalizacion de los tejidos, etc. En resumen, la viru-
lencia, capacidad de propagacion y afinidad selectiva
por ciertos tejidos, como factores microbianos, y la re-
sistencia local y general por parte de la enferma, deter-
minan ciertas caracteristicas de la infeccién que influ-
yen en sus resultados finales.

EL SITIO DE ENTRADA DE INFECCION.— Los
caracteres locales de la infeccién puerperal son los de
una herida infectada. Importa pues, en primer lugar, el
sitio en que penetra la infeccion tanto por las lesiones
que se producen en esa zona, cuanto por la facilidad o
dificultad que tengan para propagarse.
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EEn orden de importancia, los sitios de entrada de la
infeceion son:

1) La zona placentaria y la superficie interna del titero.
2) Lesiones y contusiones del cérvix.

3) Lesiones de la vagina.

4) Lesiones del perineo y de la vulva.

La inoculacion a nivel de la cavidad uterina produ-
ce endometritis y metritis y favorece la propagacion al
sistema venoso del tutero y de la pelvis en general, lle-
gando por ultimo a construirse una bacteremia.

Las infecciones con via de entrada en el cuello ute-
rino se propagan frecuentemente por los vasos linfati-
cos y se complican de parametritis dependiendo su ul-
terior evolucion de los demads factores que intervienen.

Cuando el germen penetra a nivel de heridas vagi-
nales, habitualmente da inflamaciones localizadas,
aunque a veces pueden formarse flemones perivagina-
les que pueden extenderse hacia arriba.

Por ultimo, lo habitual es que las infecciones peri-
neo-vulvares permanezcan localizadas.

LAS ViAS DE PROPAGACION DE LA INFECCION.—
Mids o menos en el 50% de los casos, la infeccion per-
manece localizada al foco primario. En los casos res-
tantes tiende a difundirse por cuatro vias diferentes:
1.— Por los vasos sanguineos, especialmente, las venas

(Tromboflebitis).
2.— Por el sistema linfitico (Linfangitis).
3.— Por contigniidad.
4.— Por combinacién de las anteriores.

Se comprende que para el futuro de una puérpera
que sufre de infeccion genital, es fundamental el ‘he-
cho de que la infeccion se localice o se extienda y en es-
te ultimo caso, que la via de propagacién sea una u otra
de las anotadas.

Las venas y los linfdticos asociados, estando en in-
timo contacto con el foco primario, constituyen magni-
ficas vias para la propagacién de la infeccion, de ahi
que esta via combinada sea la mads frecuente y podria-
mos decir, la mas tipica, en la infeccion puerperal ha-
bitual.

La extension por via venosa puede empezar como
una flebitis o como un trombo infectado. La trombosis
de las venas de la zona placentaria pronto va seguida
de flebitis (tromboflebitis intrauterina) que puede ex-
tenderse por el plexo pampiniforme y la vena ovarica,
o0 bien seguir la via del plexo parametrial, vena uterina,
hipogastrica e iliaca primitiva. La flebitis es un antece-
dente casi obligado de la septicemia. Solamente tene-
mos conocimiento de la epidemia de Sloane descrita
por B. P. WATSON en que la extension se hizo pura-
mente por via linfatica, pasando después a la sangre
circulante v no encontrandose, en las autopsias, nin-
gun signo de tromboflebitis.

HALBAN Y KoHLER demostraron en 165 casos de au-
topsias consecutivas a infeccion puerperal, el modo de
propagacion de la misma. Encontraron difusién por
via linfdtica a partir de una infeccién intrauterina, en
el 70% de sus casos; la propagacion fue exclusivamen-
te linfdtica en el 28 % (Fig. 1).

La extension por via linfdtica es pues también impor-
tante. En general, la infeccién que se propaga por los
linfaticos es mas virulenta que la que lo hace por las
venas. La infeccion puede pasar por la cadena linfatica
de la pared uterina a las trompas, ovarios y peritoneo,
y del perineo, vulva, vagina y cuello al plexo linfitico
parametrial. El proceso puede quedar detenido en al-
gun punto del sistema linfdtico, formando una infiltra-
cion o absceso, o bien puede seguir adelante hasta el
peritoneo, canal tordcico y aun otras serosas (pleura,
meninges) o pasar a la sangre.

La extension por contigiiidad a lo largo de las super-
ficies mucosas que se ha descrito cldsicamente en los
casos de infeccion gonocdcica, se encuentra muy rara-
mente en los casos de infeccién puerperal. Pero como
se dird mds adelante se puede ver este modo de propa-
gacion asociado a los cldsicamente puerperales. La ex-
tension por contigtiidad en la superficie epitelial, lesio-
na las mucosas, especialmente la de las trompas, y
puede llegar hasta la produccién de una peritonitis lo-
calizada con aglutinacion de las franjas del pabellon tu-
bario y ovaritis.

La extension mixta es la mds comun. Ya dijimos que
la asociacion de las sanguinea y linfdtica es casi la re-
gla. La extension por contigiiidad se asocia en los casos
de infecciones mixtas con participacion de gonococo y
a veces de estafilococo.

LA MAGNITUD DE LA INFECCION.— Otro fac-
tor que influye decisivamente en las consecuencias
que tendria la infeccién puerperal para el futuro de la
paciente, es la magnitud que alcance dicha infeccion.
Ya dijimos que aproximadamente en el 50 % de los ca-
sos permanece localizada y en el 50% restante se ex-
tiende mas o menos llegando hasta producir una in-
feccion general.

Las infecciones localizadas de la vulva y el perineo
se abren y cicatrizan por gemacion dejando cicatrices
mas o menos extensas y alternando la estatica del pi-
so pélvico. Las infecciones de la vagina pueden ser de
pocas consecuencias, pero cuando se extienden al pa-
racolpos, pueden ascender por el tejido celular y lle-
gar hasta el parametrio, el periostio y la base de la ve-
jiga urinaria, ocasionando la distorsién y fijacion
anormal de las estructuras pélvicas. La infeccion cer-
vical es comtin y puede mantenerse localizada o ex-
tenderse al titero y al tejido celular pélvico. En el pri-
mer caso dejan una cervicitis cronica, en cambio en
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FIGURA 2

VIA LINFATICA

el segundo quedan complicaciones metriticas y para-
metriticas. GOODALL insiste en los casos de infeccio-
nes discretas con subinvolucion uterina que originan
la fibrosis del ttero. La magnitud de la infeccion del
endometrio y del cuerpo uterino puede ser ligera has-
ta el grado de no dejar lesiones o por el contrario pue-
de ocasionar la destruccion irreparable del endome-
trio o la constitucién de una metritis crénica mas o
menos rebelde. Cuando el proceso es tan severo que
invade el tejido celular de la pelvis en forma de para-
meexudados se extienden alrededor de los tritis, peri-
metritis, perilinfangitis, etc., los érganos desplazan-
dolos y fijindolos anormalmente. Cuando son de
cardcter supurativo pueden abrirse a la vagina, al rec-
to, a la vejiga o al peritoneo, dejando fistulas. Sin em-
bargo, a veces se reabsorben los exudados y se obtie-
ne una curacién sorprendente con muy poco tejido de
cicatriz; otras veces por el contrario quedan signos de
inflamaciéon cronica, tejido cicatricial, adherencias,
varicosidades y desplazamiento permanente de las es-
tructuras pélvicas. Las trompas pueden ser atacadas
por diversos mecanismos. A veces son asiento de un
proceso gonococcico tipico. En los casos de infeccion

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

Ginecopatias post-infeccion puerperal

VIA VENOSA

propiamente puerperal, la inflamacién de las trompas
supone un proceso de gran magnitud en que la lesién
tubaria es secundaria a peritonitis formdndose una
perisalpingitis, o en que la infeccion es intersticial
por via linfitica y da origen a una salpingo-ovaritis
simple o supurada. Casi puede asegurarse que en to-
do caso de peritonitis puerperal hay como anteceden-
te inmediato una cadena de endometritis, metritis,
perimetritis y por fin pelvi-peritonitis o peritonitis di-
fusa. Cuando la infeccién alcanza las venas, al decir
de los autores modernos secundariamente a la infec-
cion de sus linfiticos, se ven comprometidas las ve-
nas de la pared uterina y del ligamento ancho con in-
dudables consecuencias sobre la circulacion pélvica.
El ataque a las venas femorales, popliteas y superfi-
ciales de las piernas (safenas) no tiene interés propia-
mente ginecoldgico.

Por el sencillo anilisis que hemos hecho de los fac-
tores que determinan las caracteristicas de la infeccion
puerperal, puede comprenderse el papel que juegan en
los resultados ginecoldgicos lejanos que quedan como
reliquias que invalidan a las enfermas que fueron ata-
cadas de esta temible infeccion.
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" PADECIMIENTOS GINECOLOGICOS ORIGINADOS
EN LA INFECCION PUERPERAL

A sabiendas de que una exposicion esquemitica no co-
rresponde exactamente a la clinica, vamos a considerar
las secuelas ginecoldgicas de la infeccion puerperal en
esta forma con el fin de que queden claramente preci-
sadas.

PERINEO Y VULVA. Las infecciones de esta re-
gion casi siempre van asociadas a desgarros o a episio-
tomias, siendo mds frecuentes a consecuencia de los
primeros que de las segundas. La inflamacion supura-
tiva que tiene asiento en ellas tiende a abrir las heridas
o el cirujano mismo quita los puntos de sutura para fa-
vorecer el drenaje. Como consecuencia la cicatrizacion
se hace por segunda intencion quedando cicatrices am-
plias y diastasis de los musculos elevadores. En otras
ocasiones los abscesos perineales se abren al recto de-
jando una fistula recto-vulvar. La vulvitis simple con
erosiones y ulceraciones puede curar dejando poco o
ningun efecto permanente.

VAGINA. La vaginitis siempre cura también sin de-
jar mayores consecuencias, pero las lesiones de la vagi-
nitis ulcerosa cicatrizan por gemacion y las superficies
denudadas pueden adherirse o bien formar tejido re-
tractil que causa cierto grado de estenosis. La ausencia
de glandulas en la vagina y su tipo especial de epitelio,
poliestratificado, hacen que no queden restos de infec-
cion, es decir, que la vaginitis crénica consecutiva sea
excepcional.

CERVIX. La infeccién de los desgarros del cuello
impide su cicatrizacion originando la persistencia de
tales lesiones traumadticas, (desgarro de cuello, ectro-
pion, laceracion). La porcién vaginal y el endocérvix
son las dos zonas del epitelio genital mds comanmente
infectadas, y la existencia de glandulas en este tltimo
hace que la infeccidn se acantone en el cérvix constitu-
vendo una cervicitis cronica con glandulas dilatadas
quisticas. Por otra parte, el canal cervical puede esteno-
sarse dificultando el drenaje de la cavidad uterina y del
cuello mismo; esta irritacion permanente puede ser el
origen de formaciones poliposas a su nivel. Hecho muy
importante es el que estos procesos cervicales se aso-
cian frecuentemente con otras afecciones inflamato-
rias del tracto genital, las cuales no curan sino después
de que ha sido eliminada la cervicitis. Las lesiones mis-
mas del cuello y la leucorrea que constantemente las
acompana, pueden ser responsables de algunos casos
de esterilidad.

CUERPO UTERINO. Los cambios periodicos que
tienen lugar en el endometrio durante el ciclo mens-
trual, hacen que la endometritis crénica sea realmente
excepcional. Sin embargo, la biopsia de endometrio de-

muestra que en algunos casos hay distorsion glandular
y signos de inflamacion cronica. Se considera pues,
que los procesos inflamatorios cronicos, aun cuando
sean dificiles de apreciar microscopicamente, pueden
ser mantenidos por una infeccion de la basal y ocasio-
nar una alteracion en la respuesta fisiologica del endo-
metrio a los estimulos hormonales en el desarrollo de
la fase pregravida y gravida. Asi se explican ciertas
anormalidades de la implantacion del huevo que pro-
ducen aborto con o sin embriones patolégicos, asi co-
mo ciertos casos de placenta acreta y de placenta pre-
via. En otras ocasiones, el proceso necrotico
endometrial durante la infeccién puerperal es tan ex-
tenso que la cavidad uterina queda con muy poca o
ninguna cubierta mucosa, origindndose hipomeno-
rreas o amenorreas por ausencia de endometrio. Es fa-
cil comprender que en tales casos hay imposibilidad
absoluta para la implantacion del huevo.

La metritis puerperal puede dejar una metritis cro-
nica con subinvolucion uterina que tiende a evolucio-
nar hacia la fibrosis del 6rgano. Las metritis necréticas
(del tipo de la metritis disecante) dejan graves altera-
ciones del titero. Es frecuente, por tltimo, que en el
miometrio queden focos infecciosos residuales que
posteriormente sufren reactivaciones motivadas por el
ejercicio, las relaciones sexuales y las demds causas de
congestion pélvica.

TROMPAS. Las trompas pueden ser lesionadas en
su epitelio con o sin oclusion de sus extremos. Esto
conduce a la formacion de endosalpingitis, hidro y pio-
salpinx crénicos que acarrean esterilidad. Sin embar-
g0, estos procesos son raros y poco tipicos como secue-
las de la infeccién puerperal. En cambio la salpingitis
intersticial y la perisalpingitis son comunes, resultan-
do de ellas torsiones, angulaciones y estenosis tubarias
que pueden favorecer el ulterior desarrollo de embara-
zos extrauterinos o pueden ocasionar 1ina esterilidad
temporal o permanente. El hecho de que con frecuen-
cia quede permeable el pabellon tubario, favorece el
drenaje de los exudados de la salpingitis cronica hacia
la region peritoneal vecina, lo cual mantiene un proce-
so peritoneal crénico que puede involucrar al ovario.
Una trompa cronicamente inflamada puede permane-
cer asintomadtica por afios y en un momento dado su-
frir una agudizacion cuyo origen real estd muy distan-
te en el tiempo.

OVARIOS. La lesion que se observa con mas frecuen-
cia como resultado de la infeccion puerperal es la perio-
varitis. En ocasiones es muy benigna en cuanto a las ma-
nifestaciones de enfermedad que produce, pero en otras
es motivo de muchos trastornos. En efecto, los ovarios
encastrados en adherencias, con trastorno circulatorio
por su posicion anormal, ficilmente sufren degeneracion
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quistica. Por otra parte, el proceso inflamatorio crénico
tiende a penetrar en el ovario alterando su estructura y
dificultando la maduracién folicular y la formacion de
cuerpos luteos. Esto puede ocasionar deficiencias de la
funcion ovarica que pueden llegar a la pérdida de la fun-
cion de ovulacién y de secrecion interna, observandose
como consecuencia trastornos menstruales, esterilidad y
aun menopausia precoz. Con menos frecuencia el ovario
supura durante la infeccion puerperal, pudiendo dejar
un pioovario cronico con su cortejo sintomadtico de dolor,
dismenorrea y proiomenorrea.

PERITONEO. Ya hemos dicho que la peritonitis
puerperal supone casi siempre un antecedente de en-
dometritis, metritis y perimetritis. Es por tanto un pro-
ceso que se observa en las grandes infecciones puerpe-
rales y que por lo mismo habitualmente produce
lesiones muy extensas que al curar deja procesos plds-
ticos adhesivos que distorsionan y fijan las visceras
pélvicas, adhieren el epiplon y las asas intestinales e
invalidan a la mujer.

Los exudados tienden a acumularse con mads fre-
cuencia en el fondo de saco de Douglas y en el pliegue
que forman los ligamentos anchos con los infundibulo-
pélvicos, de ahi que las secuelas mds comunes sean la
Douglasitis cronica y la perisalpingo-ovaritis. En ocasio-
nes la inflamacién fué discreta durante el proceso puer-
peral y da pocos signos de exploracion fisica con poste-
rioridad; sin embargo, ain en esos casos las enfermas
sufren cronicamente de dolor sacrolumbar, hiperestesia
abdominal y meteorismo provocados por el ejercicio, la
posicién sentada prolongada y el coito; dispareunia, dis-
menorrea, hipermenorrea y leucorrea, a lo cual se auna
la esterilidad. GoopALL ha insistido en que la perimetri-
tis crénica aun leve, conduce a la fibrosis del titero.

TEJIDO CONJUNTIVO-VASCULAR. Cuando la in-
feccion puerperal ha invadido el tejido conjuntivo-vas-
cular de la pelvis, generalmente por via linfética, sus
consecuencias son mucho mads serias. La lingangitis
puede evolucionar hacia la fibrosis y oclusion de los ca-
nales linfiticos lo cual produce estasis linfatica y dificul-
ta la reabsorcion de los exudados. El conocimiento de la
anatomia y de los linfiticos del aparato genital da cuen-
ta del modo de extension de la infeccién de acuerdo con
el foco primitivo y de las consecuencias que pueda tener
segun el territorio afectado. Los sintomas remotos, por
tanto, varian con la region afectada y con la extension
del proceso inflamatorio. Las inflamaciones vulvo-vagi-
nales pueden permanecer localizadas dejando procesos
regionales, pero pueden también extenderse por las re-
giones paravaginales y pararrectales ascendiendo a la
pelvis. Las infecciones del cérvix y del tercio superior de
la vagina se extienden al tejido conjuntivo que rodea la
vejiga y el recto, a los ligamentos anchos y a lo largo de
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los ligamentos uterosacros. VON RoSTHON clasifica los

exudados pélvicos de la siguiente manera:

a) exudados laterales horizontales hacia los ligamen-
tos anchos y las paredes laterales de la pelvis;

b) infiltraciones intraligamentarias altas a partir de
los cuernos uterinos, que se extienden hacia los li-
gamentos anchos y las fosas iliacas;

¢) exudados del tejido conjuntivo retrocervical, que se
extienden hacia los ligamentos uterosacros;

d) exudados procervicales que se extienden hacia los
ureteres;

e) exudados hacia la base de la vejiga y por detras del
pubis con tendencia a ascender por detrds de los
musculos rectos del abdomen.

Los procesos inflamatorios conjuntivo-linfaticos
pueden evolucionar de tres maneras:

1).—Pueden desaparecer totalmente por reabsorcion
obteniéndose una curacion que sorprende dada la
extension que tenian.

2).—Pueden provocar la fibrosis y oclusion de los linfiti-
cos y la formacién de tejido cicatricial retractil que de-
forma los 6rganos, altera las estructuras de sostén de
la pelvis y produce desviaciones de las visceras pélvi-
cas. Este mismo proceso puede también ser responsa-
ble de una vejiga irritable, de una disquinesia del cue-
llo de la vejiga y de su esfinter con incontinencia
urinaria, de una estenosis del recto, etc. Asimismo, la
linfangitis miometral puede impedir los cambios re-
gresivos de la involucién uterina, de manera que el
utero queda permanentemente aumentado de volu-
men por bloqueo linfitico y formaciéon de tejido fibro-
so; subsecuentemente, este titero en subinvolucién
que luego sufre degeneracion fibrosa, es el origen de
sintomas variados tales como sensacién de peso en el
hipogastrio, hemorragias uterinas anormales, etc.

3).—Por tiltimo, el proceso inflamatorio conjuntivo-
linfatico puede ser de tipo supurativo. Si el proceso
se abre al exterior o es evacuado por el cirujano, cu-
ra por fibrosis dejando secuelas similares a las des-
critas en el parrafo precedente. Otras veces los abs-
cesos se abren al recto, la vagina, la vejiga, el uréter
o la piel dejando fistulas que en ocasiones pueden
cerrar por si solas, pero que habitualmente son per-
manentes, quedando la paciente sujeta a sufrir una
supuracion de cavidades por varios meses y aun por
anos. Debemos recordar ademads una posibilidad de
gran interés: los pequefios abscesos pueden a veces
encapsularse engrosandose la pared del absceso;
gran parte del pus es reabsorbido y el resto perma-
nece por afios en la pelvis reduciendo poco a poco
su tamano. Los gérmenes que alli se encuentran no
pierden siempre su virulencia y puede ocurrir que
con motivo de un traumatismo, de una enfermedad
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PADECIMIENTOS GINECOLOGICOS POSIBLES COMO SECUELA DE UN PROCESO SEPTICO PUERPERAL

Localizacion del
proceso puerperal

Y proceso ginecologico residual que puede llegar
a presentarse (SECUELA).

= Rasgaduras.
PERINE, VULVA { Diastasas.
N Estenosis.
VAGINA { Recto y o cistocele. PERIOVARITIS, con:
Degeneracion quistica con:
Cervicitis. Foliculo persistente y
Estenosis. TRASTORNOS MENSTRUALES:
CERVIX Polipos. Esterilidad
Ectropion. OVARIO Hiper-polimenorrea
Estenlidad. ATROFIA OVARICA CON:
Oligo, hipomenorrea y esterilidad
— (METRITIS con: PIO-OVARIO
Necrosis parcial.
Anomalias funcionales. PERITONITIS CRONICA.
Focos sépticos latentes. Douglasitis
ENDOMETRIO INFERTILIDAD: PERITONEO Perisalpingo-ovaritis con o sin:
Abortos. Dolor de cintura.
Placenta dcreta. Dispareunia.
Placenta previa. Esterilidad
ESTERILIDA
Funcional 1.—CURACION
2.—FIBROSIS, con:
(— ESTERILIDAD TEIDO Desviacion genital
EQdosal ingitis CONJUNTIVO Alipias vesicales
Hidrosalpinge (CELULITIS) Estenosis rectales
INFERTILIDAD ) 3.—ABSCESO Y FISTULA
TROMPAS (Tendencia a embarazo tubario) ABSCESO SIN FISTULA
?or:A ] ABSCESO RESIDUAL
orsion
Engulacion
\_ FOCO SEPTICO LATENTE

MALA IRRIGACION Y NUTRICION, con:

VENOSA
(TROMBOFLEBITIS)

Disendocrinias.
“Inflamaciones”.

Dispareunias.

intecurrente, de mal estado general, etc., el proceso

se reactive produciendo un cuadro supurativo a ve-

ces grave que puede llegar a la septicemia.

No es del caso discutir las secuelas tardias de la
tromhoflebitis femoral e iliacas pero si debemos recor-
dar que las tromboflebitis miometriales, las del plexo
pampiniforme y las de la vena ovirica pueden provo-
car alteraciones vasculares infecciosas, varicosas, etc.,
que atin después de muchos afios son la causa de con-
gestiones pélvicas, alteraciones funcionales diversas,
trastornos menstruales y aun procesos inflamatorios
por reactivacion de focos venosos residuales.

OTRAS COMPLICACIONES GINECOLOGICAS

Secuelas dependientes del tratamiento quirurgico de la
infeccion puerperal. Como ya se ha indicado en otro de
los temas de este Simposium, la infeccion puerperal re-
guiere en ocasiones un tratamiento quirurgico. A ve-

ces el cirujano reabre simplemente las heridas que ha-
bian sido previamente suturadas y como consecuencia,
la cicatrizaciéon por segunda intencion se hace por ge-
macién dando mayor cantidad de tejido cicatricial re-
tractil e impidiendo el correcto efecto plastico de la su-
tura primaria. Tal sucede, por ejemplo, con las heridas
infectadas del perineo, vagina y cuello uterino. En
otras ocasiones se ve obligado a desbridar y drenar abs-
cesos, sea por puncion directa, por colpotomia poste-
rior, etc. El colapso la cavidad del absceso se hace len-
tamente con gran formacién de tejido fibroso
deformacion de la region afectada. La colpotomia pos-
terior deja a veces cicatrices y bridas en el fondo de sa-
co posterior que son la causa de dolor sacrolumbar y
dispareunia. Por otra parte, a veces por la accion direc-
ta del cirujano y o por el efecto traumatizante de los
medios de drenaje se establecen fistulas que comuni-
can con la cavidad de los érganos vecinos. Por tltimo,
en ciertos casos el cirujano se ve en la penosa necesi-
dad de extirpar 6rganos, ovarios, trompas y atun el ute-
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STCULTAS GINECOLOGICAS QUE SIGUEN AL TRATAMIENTO
CUIRURGICO DE LA INFECCION PUERPERAL

REAPERTURA DE HERIDA.

DESBRIDACIONLES

3 EXTIRPACION

RECTOCELE

(Periné, vulva),
Que produciran:
Fistulas.

Retracciones.
(Histerectomia) que conduce a la:
MENOPAUSIA.

ro, con las consecuencias que estas operaciones ampu-
tadoras tienen tales como esterilidad, menopausia arti-
ficial, etc.

ESTERILIDAD. La revision cuidadosa de las le-
siones ginecologicas post-puerperales que acabamos
de analizar, permite comprender con facilidad que la
infeccion puerperal puede causar esterilidad de ori-
gen ovarico, tubario, uterino; endometrial, cervical y
vaginal. No obstante la gran diversidad de alteracio-
nes que pueden producirse, la infeccion puerperal no
s responsable de un gran porcentaje de casos de es-
terilidad, es decir, no es un proceso tan esterilizante
como lo es, por ejemplo, la gonococcia pélvica. El he-
cho se explica por la poca frecuencia con que es ata-
cado el epitelio de las trompas, por la poca frecuencia
con que estas se obstruyen y por el hecho de que las
grandes lesiones orgdnicas que acarrean esterilidad
corresponden a casos de infecciones severas que feliz-
mente se ven relativamente con poca frecuencia en
nuestros dias. Hemos revisado 467 historias clinicas
de nuestros casos de esterilidad, encontrando que un
21 % pueden considerarse como secuelas de la infec-
cion puerperal.

Un hecho de observacion clinica, indudable, es el
que las infecciones post-abortum dan mas casos de es-
terilidad que las infecciones post partum. En la misma
serie de casos de esterilidad a que nos hemos referido,
encontramos que el 71% reconocen como causa el
aborto infectado y el 29 % restante pueden atribuirse a
infecciones post-partum.

ESTERILIDAD E INFECCION PUERPERAL,

1 Proceso que en términos generales provoca menos esterilidad que v. gr. el proceso gonocacico.
2 Cuando hay esterilidad es dificilmente de origen tubario, ya que no hay tendencia a ocluir tales organos; muy frecuente en cambio l

esteridad hormonal.

} La infeccion puerperal POST-ABORTO (sobre todo el provocado), SIORIGINA UN GRAN INDICE DE ESTERILIDAD POR OCLUSION

TUBARIA

CaNECOLOGIA Y OBSTEIRICIA DE MIOXICO

También es cosa bien sabida que el aborto intencio-
nal o criminal da mayor contingente de infecciones y
por tanto de casos de esterilidad. ADAIR asienta que
el grado de fertilidad disminuye progresivamente con
el nimero de abortos practicados, aunque esto no quie-
re decir que en ocasiones no baste un solo aborto para
acarrear esterilidad.

La esterilidad que se establece después del aborto
infectado es muy frecuentemente de tipo tubario obs-
tructivo. La oclusién de la luz tubaria, generalmente a
nivel del extremo uterino de la trompa, puede produ-
cirse aun en casos de abortos muy poco febriles en los
que la enferma no ha tenido sintomatologia que llame
la atencion.

TRASTORNOS PSiQUICOS. Con el objeto de hacer
un estudio completo de este tema queremos mencionar
que la infeccién puerperal con su cortejo de sufrimien-
tos e invalidez prolongada ocasiona a veces trastornos
psiquicos que en la esfera ginecologica se manifiestan
por desarmonia marital, frigidez y dispareunia.

En resumen, la infeccién puerperal puede dejar un
sinnimero de secuelas ginecologicas de manifestacio-
nes muy diversas que pueden residir, practicamente,
en cualquiera de los 6rganos del aparato genital. Feliz-
mente, en la actualidad, la gran disminucion de casos
de esta temible enfermedad, la poca frecuencia con que
se ven infecciones severas y los mejores métodos de
tratamiento, hacen que el ginecélogo las encuentre en
menor proporcion y que las secuelas graves sean rela-
tivamente raras. <
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Secuelas Ginecoldgicas de la Infeccion puerperal

[ste trabajo forma Parte de un simposium sobre Infeccion Puerperal, Presentado en la VIl Asamblea
Nacional de Cirujanos.

Los autores revisan todos los factores que condicionan la evolucion y los resultado finales de la in-
feccion puerperal (1° Clase de gérmen patdgeno, 2° Sitio de entrada de infeccion, 32 Repercion del
embarazo sobre el drbol genital, 4° Vias de propaganda y 5° Resistencia orgdnica).

Hacen una revision total, teniendo en cuenta los factores anteriores, de todas las afecciones gineco-
logicas a que puede dar lugar la sepsis puerperal, presentando cuadros sindpticos referentes a lo an-
terior.

Por dltimo se ocupan de los procesos ginecoldgicos originados por el tratamiento quirdrgico de la in-
feccion puerperal y de la relacion entre sepsis puerperal y esterilidad y sepsis puerperal con trastor-
nos psiquicos (frigidez, dispareunia, etc.). <

‘ Gynecological sequela of puerpera. infections

(By Dr. Alfonso Alvarez Bravo and Dr. Carlos D. Guerrero).

This paper is part of a simposium on puer petal infections that was presented in the 7th., Asamblea
Nacional de Cirujanos. The authors review the factor and evolution and the final results in puerpe-
ral infections. (1° Classification of the pathogenic germ, 2° Site of infection, 3° Effect of the pregnancy
on the genital organs, 4° Means of invasion, 5° Organic resistance).

A final review is made considering the above mentioned factor in the gynecological pathology to
which puerperal sepsis can lead, presenting synoptic charts.

Finally, the gynecological processes due to the surgical treatment of the puerperal infection in rela-
tion to sterility and psychic disturban ces such as frigidity ad dyspaurenia are reviewed. <

Sequelles gﬁnet_:o!;g_ici:é?de Vinfaction puérpe;a!e

Par les Docgeurs Alfonso ALVAREZ BRAVO.
et Carlos D. GUERRERO.

Ce travail a constitué 'un des éléments d’une session consacrée a l'infection puerpérale préseenté
au cours de la Vile, Assemblée Nationale de Chirurgie.

Les auteurs passent en revue tours les facteurs qui conditionnent I'evolution et les résultats termi-
naux de l'infection puerpérale. (AV° différentes classes de germes pathogénes; 2° porte d’entrée de
I'infection; 3° répercussion de la grossesse sur I'arbregénital; 4° voies de propagation; 59 résistance
de I'organisme)

lls procédent a une révision totale de toutes les affections gynécologiques que peut engendrer I'in-
fection puerpérale en tenant compte des facteurs cités plus haut, et en présentant des cadres synop-
tiques a cet égard.

Pour terminer ils étudient les processus gynécologiques provoqués par le traitement chirurgical de
l'infection puerpérale et la relation entre “infection puerpérale et stérilité” et “infection puerpérale
et troubles mantaux” (frigidité, dyspareunie, etc.). ad
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