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El arte de enviar un manuscrito
a una revista biomédica

tencia. Siempre se ha contado con médicos virtuosos en el arte de escribir, aunque

la mayoria carecen de esa valiosa cualidad. La Medicina como ciencia estd sujeta a
exigencias ineludibles derivadas del método cientifico que exige la comprobacion evi-
dente, incuestionable de la experiencia acumulada que se pretende compartir al través
de una revista biomédica. Desde hace muchos anos ha habido colegas que se han preo-
cupado por elevar la calidad cientifica de las publicaciones en revistas biomédicas. El gru-
po actual mas cuidadoso en esta disciplina es el Comité Internacional de Editores de Re-
vistas Médicas (CIERM) que se formé en 1978 en la Ciudad de Vancouver en Canada.
Este grupo ha sido aceptado internacionalmente como el rector de las agrupaciones vi-
gentes. En México, la agrupacion en este tema es la Asociacién Mexicana de Editores de
Revistas Biomédicas, A. C. (AMERBAC), que desde luego pertenece a la CIERM. La Re-
vista de la Federacién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia (FEMECO), Ginecologia y
Obstetricia de México, estd afiliada a la AMERBAC y estd comprometida a difundir dos
veces al ano las recomendaciones de la CIERM conocidas también como Recomendacio-
nes de Vancouver.

[ as publicaciones biomédicas periédicas ya tienen mds de doscientos anos de exis-

Fundamentalmente son recomendaciones para los autores, quienes al seguirlas, veran
que sus articulos seran casi siempre aceptados por cualquier comité editorial de todas las
revistas biomédicas, sobre todo si se apegan a las instrucciones peculiares de cada 6rga-
no informativo.

Una recomendacién importante es que el manuscrito que se envie no sea redundante o
duplicado de articulos del mismo autor, lo que en nuestro lenguaje coloquial se conside-
ra como un refrito. Cuando una revista publica un refrito, inmediatamente recibe una
amonestacion por parte de los organismos nacionales e internacionales que siempre es-
tén pendientes de que eso no ocurra y la revista se ve afectada en su prestigio. Ocurre
que a veces, la desesperacion de un autor que adn no ve publicado su trabajo hace que
lo envie a otra revista y eso genera conflictos de intereses. Lo que desagrada a cualquier
revista es recibir un articulo que el autor simultdneamente ha enviado a otra revista mds,
queriendo asi asegurar su publicacion y eso se considera no ético. No es el caso cuando
hay una publicacién secundaria del articulo, que en otro pais o en otro idioma se publi-
ca, siempre y cuando el autor cuente con la autorizacién oficial de la revista original y se
exhiba el crédito correspondiente.
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El derecho Internacional, obliga a mantener siempre la privacidad de los pacientes y
cuando ésta se vea expuesta, el autor esta obligado a recabar el consentimiento informa-
do de la persona.

Hay otras recomendaciones muy importantes e interesantes que debe conocer bien to-
do autor que envia su experiencia a revistas biomédicas y nuevamente en este nimero
de febrero del 2003, Ginecologia y Obstetricia de México, ofrece a sus lectores las reco-
mendaciones de Vancouver.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo S.
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Embarazo molar no sospechado
en abortos del primer trimestre

Dr. Gustavo Romero Gutiérrez,' Dr. Salvador Barén Vizquez,”
Dr. Alejandro Anoel Avecilla Herndndez,” Dra. Ana Lilia Ponce Ponce de Ledn’

Objetivo. Determinar la prevalencia del embarazo molar no sospechado en pacientes con abor-
tos del primer trimestre del embarazo. Material y método. Se realizé un estudio observacional,
transversal en 396 pacientes que presentaron aborto del primer trimestre sin datos clinicos o ultra-
sonogrificos que sugirieran la presencia de mola hidatidiforme, se realizé estudio histopatol6gico
de las muestras de los legrados, no se incluyeron en el estudio a aquellas pacientes en las que se
hizo el diagnéstico de cualquier variedad de enfermedad trofoblastica gestacional previo a la rea-
lizacion del legrado. Resultados. Se documenté el diagnéstico de mola hidatidiforme en 48 de las
396 pacientes (12.1%). No hubo diferencia en las caracteristicas sociodemogrdficas y factores de
riesgo como edad, ingresos familiares mensuales, escolaridad, gestas, paras, abortos, presencia de
hijos del sexo masculino y uso de anticonceptivos hormonales entre las pacientes con embarazo
molar y las sanas. Conclusiones. La prevalencia de embarazo molar no sospechado de 12.1% se
considera alta y su sospecha mediante la identificacion de factores de riesgo puede ser dificil, lo
cual aumenta el riesgo de desarrollar las complicaciones asociadas al padecimiento, por lo que es
necesario descartar en forma sistemdtica la presencia de embarazo molar ante cualquier caso de
aborto del primer trimestre. <4

Palabras clave: Mola hidatidiforme, neoplasias del trofoblasto, aborto espontaneo.
(Romero Cutiérrez, et al. Embarazo molar no sospechado en abortos del primer trimestre. Ginec Obstet
Mex 2003; 71: 55-9).

Objective. To assess the prevalence of unsuspected molar pregnancy in patients with first trimes-
ter spontaneous abortions. Methods. An observational, cross-section study was carried out in 396
consecutive patients with diagnosis of first trimester spontaneous abortions, without clinical or ul-
trasonographic findings suggesting hydatidiform mole, a histological diagnosis was made from the
curettage specimens, the cases with diagnosis of any trophoblastic disease prior of curettage were
not included in the study. Results. Diagnosis of molar pregnancy was made in 48 out of 396 pa-
tients (12.1%). There was not statistical difference in the sociodemographic variables and risk fac-
tors analyzed: patient age, familial incomes, years in scholar courses, prior pregnancies, deliveries,
spontaneous abortions, number of sons, and prior hormone contraceptive use between the patients
with diagnosed molar pregnancy and those patients without the diagnosis of molar pregnancy. Con-
clusion. The prevalence of unsuspected molar pregnancy found in our study (12.1%) was high and

Unidad de Investigacion en Epidemiologia Clinica. Hospital de Gineco-Pediatria No. 48. Leon, Guanajuato.
Instituto Mexicano del Seguro Social

'Gineco-Obstetra Perinatdlogo. Investigador Asociado C, “Residente del 4° ano de Cineco-Obstetricia,
Maestria en Epidemiologia y Administracion en Salud
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the suspicion in these cases according the risk factors of the disease could be difficult, therefore to
rule out systematically molar pregnancy in each case of spontaneous abortions is recommended in
order to avoid the complications associated with hydatidiform mole. <+

Key words: Hydatidiform mole, trophoblastic neoplasms, spontaneous abortion
(Romero Gutiérrez, et al. Unsuspected molar pregnancy in first trimester spontaneous abortions. Ginec

Obstet Mex 2003; 71: 55-9).

' Introduccién

| embarazo molar es una complicacién del emba-

razo, en algunos paises se informa como rara, se

refiere un caso por cada 1,000 embarazos,' pero
en México es una complicacién frecuente, con inciden-
cia de un caso en cada 301 embarazos,’ esta enferme-
dad también pone a la embarazada en riesgo de otras
complicaciones como hipertension inducida por el em-
barazo,’ y en 14.5% de los casos de embarazo molar se
ha informado un progreso a enfermedad trofobldstica
persistente.’

Los factores de riesgo mds importantes para el desa-
rrollo de mola hidatidiforme son los extremos de la vi-
da reproductiva,’® asi como el antecedente de mola en
un embarazo anterior, los ciclos irregulares o antece-
dente de productos masculinos en los embarazos ante-
riores y el uso de anticonceptivos orales por mas de
cuatro anos ininterrumpidos.”

Se ha estimado que en los lugares donde las mues-
tras obtenidas de legrado uterino de abortos no son en-
viadas para estudio histopatoldgico de rutina, se omite
16 % de casos de mola hidatidiforme completa y hasta
70% de casos de mola hidatidiforme parcial, lo cual
puede traer graves consecuencias a las pacientes.’

El embarazo molar es de particular interés por la
frecuencia en la que esta enfermedad progresa a enfer-
medad trofobldstica persistente,” aproximadamente
17.1% de las pacientes con mola hidatidiforme requie-
re quimioterapia subsecuente, por ello es importante
distinguir la mola hidatidiforme de otros tipos de pér-
didas fetales del primer trimestre.

Por la amplia variabilidad de condiciones clinicas de
la enfermedad trofobldstica gestacional que va desde la
benigna hasta el coriocarcinoma, el tratamiento adecua-
do y la respuesta que se tenga del mismo se basa en el
diagnostico temprano de la enfermedad, ademads del co-
rrecto seguimiento que se debe tener con las pacientes
después de un embarazo molar por ¢l riesgo elevado de
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repeticion de la enfermedad, o bien, el riesgo de desarro-
llo de otras formas mads graves de la enfermedad.’

Debido a la alta incidencia del embarazo molar en
nuestro medio y las complicaciones que se asocian a ci-
fras altas de morbimortalidad materna, es necesario
conocer la prevalencia del embarazo molar en pacien-
tes en las cuales no se sospecha de antemano esta pa-
tologia, para realizar estrategias con el fin de disminuir
la morbilidad materna asi como los costos del trata-
miento de las complicaciones subsecuentes.

Material y método

Se llevo a cabo un estudio observacional, fransversal
en el Hospital de Gineco-Pediatria No. 48 del Instituto
Mexicano del Seguro Social en Leén Guanajuato, se in-
cluyo una muestra de casos consecutivos de pacientes
que ingresaron al hospital con diagnéstico clinico o ul-
trasonografico de aborto incompleto, huevo muerto re-
tenido, embarazo anembriénico o aborto diferido del
primer trimestre.

La muestra incluyé todas las pacientes con dicho
diagnoéstico que aceptaron participar en forma volunta-
ria, previo consentimiento informado por escrito.

No se incluyeron las pacientes que tuvieron da-
tos clinicos o ultrasonogrificos sospechosos o con-
firmatorios de mola hidatidiforme o cualquier varie-
dad de enfermedad trofobldstica gestacional en el
embarazo actual.

Los resultados del interrogatorio efectuado a las pa-
cientes fueron captados en una hoja especial que para
este efecto incluyé: edad (en anos), ingresos familiares
mensuales (en pesos), escolaridad (en anos), gestas,
paras, abortos, cesdreas, semanas de embarazo, nume-
ro de hijos del sexo masculino, uso de anticonceptivos
orales, tiempo de uso (en meses), antecedente de cual
quier variedad de enfermedad trofoblastica gestacional
en un embarazo previo.




Romero Gutiérrez et al.

El estudio histopatoldgico se realizo mediante la
técnica habitual de hematoxilina y eosina,” y se llevo a
cabo en el servicio de Patologia del Centro Médico
Ledn,

El cdlculo del tamano de la muestra se determind
con base en una proporcion esperada que varia de 16 %
a 70% de mola no sospechada de acuerdo a la literatu-
ra, asignando una amplitud del intervalo de confianza
de 0.10, con un nivel de confianza de 95 %, resultando
un tamano de muestra de 323 pacientes."

Los datos se concentraron en hojas tabulares y se
realizé el andlisis estadistico con medidas de tendencia
central (media aritmética) y de dispersiéon (desviacion
estandar), valores porcentuales, asi como prueba t de
Student y Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher para
realizar la comparacidn entre las pacientes en quienes se
confirmé enfermedad trofobldstica gestacional en el es-
tudio de histopatologia y en aquellas que se descarté la
presencia de enfermedad trofobldstica gestacional.”

Resultados

Se captaron un total de 396 pacientes de las cuales 48
pacientes fueron informadas con diagnéstico de emba-
razo molar (12.1%).

La edad de las pacientes fue en promedio de 27.7 +
6.5 anos, con una edad minima de 16 anos y una edad
maxima de 46 anos.

En el cuadro I se muestran las comparaciones entre
ambos grupos y se puede observar que la edad tuvo
una P = 0.93.

Los ingresos familiares mensuales fueron de $3,819.00
en las pacientes sin embarazo molar y de $3,547.00 en las
pacientes con diagndstico de embarazo molar.

La media aritmética de la escolaridad de las muje-
res sin mola fue de 8.12 anos y de 8.27 en las mujeres
con mola (P = 0.37). En tanto que la escolaridad de
los esposos de las mujeres que tuvieron mola fue de 8.9
anos y de 9.1 anos en los esposos de las mujeres sin
diagnostico de embarazo molar.

El promedio de gestas fue de 2.75 en las pacientes
sin embarazo molar y de 2.58 en las pacientes con em-
barazo molar, con una P = 0.49,

Las medias aritméticas del nimero de partos pre-
vios fue 1.1 en las mujeres sin embarazo molar y de 0.9
en las pacientes con embarazo molar y tampoco tuvie-
ron significancia.

El promedio de abortos previos en las mujeres sin
embarazo molar fue de 1.1 y en las mujeres con emba-
razo molar también fue de 1.1, con lo cual se obtuvo un
valor de P = 0.58.

La edad gestacional promedio en el momento de la
interrupcion del embarazo fue 10.0 dias en las mujeres
sin diagndstico de embarazo molar y de 10.4 dias en las
mujeres con diagndstico de embarazo molar, no hubo
diferencia significativa.

Las medias aritméticas de antecedente de hijos pre-
vios del sexo masculino fue de 0.85 en las pacientes sin
diagnostico de embarazo molar y de 0.62 en las muje-
res con diagndstico de mola (P = 0.10).

En ambos grupos de pacientes no hubo anteceden-
te de mola hidatidiforme, o alguna otra variedad de en-
fermedad trofobastica gestacional.

Las personas que habfan usado anticonceptivos
hormonales en las pacientes sin mola fueron 67
(16.9% ), en tanto que las pacientes con diagndsti-
co de embarazo molar fueron 8 (16.6%), al efec-
tuar la prueba exacta de Fisher se obtuvo un valor
de P = 0.70.

Cuapro | Variables sociodemogrificas de las pacientes
Variable Pacientes sin Pacientes con Valor P
diagnéstico de mola diagndstico de mola
(n = 348) (n = 48)

Edad (anos) 2772 £ 6.4 278 x7.2 0.931
Ingresos mensuales $3,819.5 $3,547.9 0.578
Escolaridad materna (anos) 812%24 82725 0.373
Escolaridad padre (afos) 9.1 x27 8.9+ 2.5 0.390
Gestas 27515 25814 0.490
Paras 115 0.93 0.324
Abortos 1.1 1.14 0.585
Edad gestacional (semanas) 10.0 10.4 0.084
Hijos sexo masculino 0.85 0.62 0.108
Uso anticonceptivos hormaonales 67 (19.35%) 8 (16.6%) 0.668
Tiempo de uso (meses) 2571 3.0 = 8.6 0.663
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El promedio de uso (en meses) de los anticoncepti-
vos hormonales en las pacientes sin embarazo molar
fue 2.5, en tanto que en las pacientes con embarazo
molar fue 3.0, (P = 0.66).

Comentario

La frecuencia de 12.1% del embarazo molar no sospe-
chado que encontramos en nuestro estudio se conside-
ra alto y concuerda con lo informado por Lindholm et
4! que mencionan una frecuencia que ellos encontra-
ron de 16% v que puede ser hasta de 70 % en casos de
mola parcial. Dichos autores refieren que la interrup-

won del embarazo en forma temprana evita que se pre-

e los signos clasicos del embarazo molar como

1 tamano mas grande del utero, sangrado abundante
cxpulsion de vesiculas, por lo que la sospecha clinica
de embarazo molar puede ser mas dificil.

Lazarus et al.” al estudiar los hallazgos ultrasono-
graficos de embarazo con mola completa encontraron
que el diagnostico se efectud en forma correcta en 57 %
de los casos y en 38% no se realizé correctamente el
diagnastico, ademads en ninguno de los casos de emba-
razo molar se encontré evidencia de quistes tecalutei-
nicos. Al revisar las imagenes ultrasonograficas en for-
ma retrospectiva solo 56% de los casos demostro
imagenes concluyentes de mola hidatidiforme y con-
cluyen que las imagenes clasicas de embarazo molar se
observan en menos de los dos tercios de los casos,

En otro estudio similar Sebire et al.” revisaron 155
casos de embarazo molar confirmado histolégicamen-
te, en 131 casos (67 %) el diagndstico ultrasonogrifico
fue huevo muerto retenido o huevo anembrionico, sin
sospecha de embarazo molar y concluyen que la mayo-
ria de los casos de embarazo molar se presentan ultra-
sonograficamente como huevo muerto retenido o hue-
vo anembrionico, resalta la importancia de la realizacion
del estudio histolégico en forma sistemadtica para poder
diagnosticar adecuadamente la enfermedad trofoblasti-
ca gestacional.

Estudios previos que han caracterizado los factores de
riesgo para desarrollar enfermedad trofoblastica gestacio-
nal han sido de gran utilizad para identificar grupos de
poblacion de alto riesgo y enfocar un mayor esfuerzo en
este grupo de pacientes que puedan desarrollar esta pato-
logia.” Sin embargo, en nuestros hallazgos ninguna de las
vaniables sociodemograficas y antecedentes que analiza-
mos tuvo significancia estadistica al comparar los grupos
de pacientes sin diagndstico de embarazo molar y aquellas
que tuvieron embarazo molar no sospechado. Por lo que
esto puede complicar la realizacion del diagnostico tem-

prano, debido a que este grupo de pacientes con embara-
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zo molar no sospechado no forman un grupo de pacien-
tes con caracteristicas especificas, por lo que se debe tener
mads cautela ante cualquier caso de aborto del primer tri-
mestre y tener en cuenta siempre la posibilidad de un em-
barazo molar no sospechado.

En una revision durante cinco anos sobre embarazo
molar Chong et al.” estimaron que en solo 53 % de los ca-
sos de mola se tuvo el diagnostico preoperatorio, por lo
que en 47% de los casos el diagndstico ocurrié en forma
retrospectiva y 8.5% de los casos de mola completa requi-
rio tratamiento con metotrexato, debido a que las pacien-
tes desarrollaron enfermedad trofobldstica persistente.
Aunque en otra serie informada por Felemban er al.” re-
fieren hasta 45.1% de desarrollo de enfermedad trofo-
blastica gestacional persistente en mujeres con diagnosti-
co de embarazo molar completo, por lo que ambos autores
remarcan la importancia de llevar a cabo el diagnostico
preoperatorio en forma oportuna y de esta manera conti-
nuar con el seguimiento de las pacientes para evitar com-
plicaciones asociadas a esta patologia.

El ciertos paises como Suecia'” se ha estimado que
el subregistro de casos de embarazo molar y otras va-
riedades de enfermedad trofoblastica gestacional ha si-
do identificado en hasta 25% y de todas las pacientes
tratadas con enfermedad trofobladstica maligna hasta
66 % no fueron detectados en el registro de pacientes
con cdncer. Y se concluye que la ausencia de la confir-
macion histologica fue la principal razon que contribu-
y6 al subregistro.

Por todo lo anterior debiera tenerse siempre en mente
la sospecha de embarazo molar o cualquier variedad de
enfermedad trofoblastica gestacional ante el diagnostico
de cada caso de aborto del primer trimestre, analizando
histologicamente en forma sistemdtica las muestras de te-
jido obtenidos del legrado. Esto pudiera conllevar a cono-
cer mds correctamente las cifras de incidencia de la enfer-
medad trofobldstica gestacional en nuestro medio,
ademas de efectuar el correcto seguimiento de los casos v
de esta manera tratar de reducir las posibles complicacio-
nes maternas asociadas a esta patologia.

Conclusiones

La prevalencia de embarazo molar no sospechado
fue de 48 casos (12.1%). Los factores de riesgo asocia-
dos cominmente a la mola hidatidiforme no se presen-
taron en este grupo de pacientes, por lo que se debiera
descartar en forma sistematica la presencia de embara-
zo molar ante cualquier caso de aborto del primer tr-
mestre para realizar el diagnéstico adecuado para red
lizar el seguimiento apropiado y asi tratar de evitar las

complicaciones asociadas con esta patologra. ®




Romero Gutiérrez et al.

Referencias

0.

Palmer IR, Advances in the epidemiology of gestational tropho-
blastic disease. | Reprod Med 1994;39:155-62.

. Panduro BIG, Lagos T), Gonzdlez HAG, Amezcua GG, Casos de

maola hidatidiforme en el Nuevo Hospital Civil en Guadalajara
Cinecol Obstet Mex 1994;62:197-200,

Arkwright PD, Rademacher TW, Dwek RA, Redman CW. Pre-
eclampsia is associated with an increase in trophoblast glycogen
content and glycogen synthetase activity, similar to that found in
hydatidiform moles, | Clin Invest 1993;91:2744-53,

. Mungan T, Kuscu E, Dabakoglu T, Senoz 5, Ugur M, Cobanoglu

O. Hydatidiform mole: Clinical analysis of 310 patients, Int | Gy-
naecol Obstet 1996:52:233-6.

. Sebire NJ, Foskett M, Fisher RA, Rees H, Seckl M, Newlands E.

Risk of partial and complete hydatidiform molar pregnancy in re-
lation to maternal age. BIOG 2002;109:99-102.

Berkowitz RS, Bernstein MR, Harlow BL, Rice LW, Lage IM,
Goldstein DP. Cramer DW. Case-control study of risk factors
for partial molar pregnancy. Am | Obstet Gynecol 1995;173:
788-94.

. Lindholm H, Flam E The diagnosis of molar pregnancy by sono-

graphy and gross morphology. Acta Obstet Gynecol Scand 1999,
76:6-9.

_Kodama A, Kanazawa K, Honma S, Aoki Y, Tanaka K, Takahashi

H. Epidemiologic and clinicopathologic studies of partial hydati-
diform mole. Nippon Sanka Fujinka Gakkai Zasshi 1991;43:
1219-25.

=

10,

1

12

14.

17.

C .

Luna LG. Manual of histologic staining methods. 3a Ed. M
Graw-Hill, 1966. pp. 32-9.

Hulley SB, Cummings SR. Disefio de la investigacion clinica. 1a ed
Madricl: Edlitorial Interamericana McGraw-Hill; 1993, pp 158-60.
Dawson-Saunders B, Trapp RG. Bioestadistica médica. 1a ed
Mex, DF: Editorial El Manual Moderno; 1993, pp. 165-76.
Lazarus E, Hulka C, Siewert B, Levine D. Sonographic appearan-
ce of early complete molar pregnancies. | Ultrasound Med 1999;
18: 589-94,

. Sebire NJ, Rees H, Paradinas F. Seckl M, Newlands E. The diag-

nostic implications of routine ultrasound examination in histolo-
gically confirmed early molar pregnancies. Ultrasound Obstet
Gynecol 2001;18:662-5,

Parazzini f, Mangili G, La Vecchia C, Negri E Bocciolone L, Faso-
li M. Risk factors for gestational trophoblastic disease: a separate
analysis of complete and partial hydatidiform males. Obstet Gy-
necol 1991;1039-45.

. Chong CY, Koh CF. Hydatidiform mole in Kandang Kerbau Hos-

pital a 5 year review. Singapore Med | 1999;40:265-70.

. Felemban AA, Bakri YN, Alkharif HA, Altuwaiji SM, Shalhoub ),

Berkowitz RS. Complete molar pregnancy. Clinical trends at King
Fahad Hospital, Riyadh, Kingdom of Saudi Arabia. ] Reprod Med
1998;43:11-3.

Flam F, Rutqvist LE. Under-registration of gestational trophoblas-
tic disease in the Swedis Cancer Registry. Eur | Epidemiol 1992;
8:683-6.

1SSN-0300-9041 VoLumiN 71 Fesrero 2003




e 1 -

' Resumen

) o
' Abstract

6l)

IINNCUULUUIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

El riesgo de diabetes gestacional se establece

desde la vida fetal y posnatal

Marcelino Herndndez-Valencia y Arturo Zérate

La diabetes gestacional (DG) es un trastorno en el metabolismo de los carbohidratos, considerado
como un factor pronéstico por desenmascarar la susceptibilidad al desarrollo posterior de diabetes
mellitus tipo 2. Recientemente se ha determinado que cada mujer adquiere el riesgo para DG des-
de la vida fetal, donde un ambiente intrauterino adverso impide que la organogénesis se desarro-
lle normalmente, de esta forma las células B de los islotes pancredticos tienen una funcion limita-
da. Asi al tomar en cuenta el peso al nacimiento existe una proporcién de DG de hasta 25% para
las mujeres que tuvieron bajo peso al nacimiento, ademas la asociacién con el tipo de alimenta-
cién neonatal mostr6 que la lactancia por lo menos durante dos meses lleva a menor incidencia de
diabetes (30.1%), en contraste con la ausencia de alimentacion al seno materno (43.6%). Los estu-
dios experimentales han demostrado que la prolactina y lactégeno placentario tienen efecto direc-
to sobre los islotes de Langerhans, donde disminuyen el transporte de glucosa, otros resultados in-
dican que el plasma contiene algunos factores capaces de disminuir el metabolismo de glucosa en
musculo. Ademds la masa de células pancredticas aumenta para compensar los cambios metabdli-
cos del embarazo, este aumento pudiera afectarse si se presentara restriccion en la dieta, que en
consecuencia impediria el desarrollo normal de los islotes. Lo anterior apunta a que el principal
problema podrfa radicar en los islotes pancreaticos, los cuales por alguna razén pierden sus meca-
nismos para regular la secrecion fisiologica de insulina. Como factores de riesgo que en la actuali-
dad se estudian con interés creciente son bajo peso del recién nacido, lactancia, cantidad y tipo de
alimentacién que se consumen en la primera infancia.

Palabras clave: Diabetes gestacional, islotes pancredticos, vida fetal.
(Herndndez-Valencia, Zarate. El riesgo de diabetes gestacional se establece desde la vida fetal y pos-
natal. Ginec Obstet Mex 2003; 71: 60-5).

Cestational diabetes (GD) it is a dysfunction in the metabolism of the carbohydrates, considered as
a presage factor to expose the susceptibility to the later development of diabetes mellitus type 2.
Recently, has it been determined that each woman acquires the risk for DG from the fetal life, whe-
re an adverse intra-uterine environment avoid normal organogenesis developed, and the cells of
the pancreatic islands have a limited function. This way when taking into account the weight at
birth there was a proportion to GD of up 25% for the women that had low birth weight, the asso-
ciation with the type of neonatal feeding showed also that the nursing at least during 2 months ta-
kes to a smaller diabetes incidence (30.1%), in contrast with the feeding absence to the maternal
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breast (43.6%). The experimental studies have demanstrated that the prolactin and lactogen pla-
cental have direct effect on the islands of Langerhans, where diminish the transport of glucose, ot-
her results indicate that the plasm contains some factors able to decrease the metabolism of gluco-
se in muscle. The mass of pancreatic cells also increases to compensate the metabolic changes of
the pregnancy, this increase could be affected if restriction will be presented in the diet that would
hinder the normal development of the islands in consequence. The above-mentioned points to that
the main problem could be the pancreatic islands, which lose its mechanisms to regulate the phy-
siologic secretion of insulin for some reason. As factors of risk that at the present time are studied
with growing interest they are the low birth weigh, the nursing, the quantity and the feeding type

in the first childhood.

Key words: Gestational diabetes, pancreatic islands, fetal life.

%

(Herndndez-Valencia, Zarate. Gestational diabetes risk is set up since fetal and post-natal period.

Ginec Obstet Mex 2003; 71: 60-5).

a diabetes gestacional (DG) es una entidad que se
L presenta en respuesta al embarazo y se caracteri-

za por un trastorno en el metabolismo de los car-
bohidratos, asi la DG se reconoce durante un embara-
zo y desaparece con la terminacién de la gestacién,
ademas se le ha dado una connotacion prondstica ya
que al parecer desenmascara la susceptibilidad al desa-
rrollo posterior de diabetes mellitus tipo 2. Hasta aho-
ra sdlo se ha podido establecer que este trastorno en el
metabolismo de los carbohidratos resulta de una defi-
ciencia en la accién de la insulina sobre los tejidos con
la alteracidn resultante de resistencia a la insulina e hi-
perinsulinemia, que pone en evidencia el defecto en la
accion de la insulina.'? Lo anterior posiblemente lleva
a la deficiencia tardia en la produccion de insulina por
las células B de los islotes pancredticos, que finalmen-
te se manifiesta como diabetes tipo 2. La DG afecta en-
tre 3% a 7% de todas las mujeres embarazadas, lo cual
depende de la intensidad con que se haga la bisqueda
de este trastorno, ademads se han identificado factores de
riesgo como son obesidad, etnia y antecedentes fami-
liares de diabetes.’

| Hijos de madres con DG

Grupos étnicos con alta frecuencia tanto de obesidad
como de diabetes tipo 2, también tienen una mayor fre-
cuencia de DG, esto tiene profundos efectos sobre los
hijos de estas mujeres, que resulta en lactantes con
riesgo de convertirse en obesos en la ninez y desarro-

llar diabetes tipo 2 a una edad temprana de la vida
adulta.*

El desarrollo de DG estd determinado en cada mu-
jer al parecer desde la vida fetal, ya que estd influencia-
do por las condiciones del ambiente intrauterino que
determinan el peso al nacimiento, este ambiente adver-
so como en el caso de desnutricion materna impide
que durante la organogénesis se desarrolle normal-
mente el pancreas, de esta forma las células B de los is-
lotes pancredticos tienen una funcién limitada,>® que
se rebasa ante situaciones de sobrecarga metabdlica co-
mo el embarazo. Por otro lado, el ambiente posnatal en
el que crece la nina con susceptibilidad para trastornos
en el metabolismo de carbohidratos tiene efectos nega-
tivos, ya que se encuentra influenciado por la alimen-
tacion inadecuada otorgada desde el nacimiento, asi
como la ingesta excesiva que la puede llevar al sobrepe-
so. Lo anterior se pone en evidencia con los estudios
epidemioldgicos recientes, los cuales han mostrado da-
tos interesantes en relacion con las hijas de madres que
presentaron DG.

Peso al nacimiento. Se ha demostrado una alta fre-
cuencia de DG entre las ninas nacidas con peso menor
a 2.5 kg, asi como en las nacidas con peso mayor de 4.5
kg, en comparacién con las que nacen con peso inter-
medio a estos dos limites. En estos grupos de mujeres,
al hacer el ajuste de frecuencia por edad, se encontré
que en aquellas entre los 15 a 24 anos de edad la alta
proporcién de DG se encuentra en el grupo con eleva-
do peso al nacimiento (18.2% ), mientras en las muje-
res de 25 a 34 anos de edad la mayor proporcion de DG
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es en el grupo que tuvo bajo peso al nacimiento
(25%).”* Es importante resaltar que la mayor frecuen-
cia de este trastorno en el metabolismo de los carbohi-
dratos se presenta en el grupo con bajo peso al naci-
miento, lo cual es inverso a lo que se pensaba, en el
sentido que aquellos individuos con sobrepeso fetal
tengan mayor propension a los trastornos en el meta-
bolismo de la glucosa.

Lactancia. Las hijas de madres que no tuvieron DG
y fueron alimentadas al seno materno por lo menos du-
rante dos meses, presentaron una frecuencia de 6.9 %
para diabetes, lo cual fue la mitad del porcentaje en-
contrado en las hijas que no fueron alimentadas al se-
no materno con 11,9%. Por otro lado, en las madres
que tuvieron DG, el porcentaje de diabetes en sus hijos
fue mayor y la asociacién con la lactancia mostré una
menor tendencia para diabetes en el grupo con alimen-
tacion al seno materno, ya que se asocié con baja inci-
dencia de diabetes (30.1% ), en contraste con la ausen-
cia de alimentacién al seno materno (43.6 % ).*

- Estudios experimentales

La resistencia a la insulina se caracteriza por hiperin-
sulinemia y normoglucemia, donde se requiere una
mayor cantidad de insulina para mantener una con-
centracion normal de glucosa. Los cambios en el meta-
bolismo normal de la mujer embarazada son debidos a
elevada respuesta secretora de insulina, asi como hi-
perplasia e hipertrofia de las células B que emergen du-
rante el embarazo.” Estos cambios han sido atribuidos
a un efecto directo de elevada actividad lactogénica y
somatotropica sobre los islotes de Langerhans durante
el embarazo. Para evaluar el efecto de las diferentes
hormonas durante el embarazo, ya se han hecho estu-
dios experimentales, que consisten en agregacion de
hormonas al medio de cultivo de adipocitos para eva-
luar los cambios en el metabolismo de los carbohidra-
tos. Para realizar estos experimentos, de acuerdo con
los informes, se utilizaron adipocitos tomados de ratas
embarazadas y de ratas no embarazadas, asi al aplicar
gonadotropina coriénica humana (hCG) en el medio
de cultivo, no hubo efecto sobre el transporte de gluco-
sa al interior de la célula en ambos grupos."” Con la
misma idea, al adicionar estrogeno al medio de cultivo,
fue incrementada la union de insulina en los adipoci-
tos de ratas no embarazadas, pero la progesterona y
cortisol disminuyeron la union de insulina y el trans-
porte de glucosa al interior de la célula." " La adicion
de prolactina (PRL) y lactégeno placentario (LP) al
medio de cultivo disminuyo el transporte de glucosa,
pero la union de insulina no cambio, aunque la admi-
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nistracién de LP aumento al RNA mensajero del factor
de crecimiento insulinoide (mIGF) en suero, por otro
lado tanto LP y PRL recombinante aumentaron la se-
crecion de insulina 1.6 veces."

En otro estudio experimental, donde utilizaron
musculo de ratas virgenes cultivado con plasma de ra-
tas embarazadas, observaron un decremento de 20%
en la sintesis de glucégeno, un decremento de 31 % en
la glucélisis y un decremento de 30% en el metabolis-
mo total de la glucosa."” Estos resultados indican que el
plasma de rata embarazada contiene algunos factores
que son capaces de disminuir el metabolismo de gluco-
sa en musculo de ratas virgenes incubadas in virro,
cuando se compararon con musculo incubado en plas-
ma de ratas virgenes. Por lo tanto, el LP pudiera ser
también la hormona clave en el control de la adapta-
cion de los islotes pancreaticos en el embarazo.

La adaptacion biolégica del pancreas endocrino al em-
barazo es compleja, pero es conocido que el embarazo
implica un estado de gasto metabdlico elevado y puede
inducir a eventos compensatorios, asi como cambios
estructurales y funcionales. Asi, la masa de las células
pancredticas no solo aumenta con el crecimiento del
cuerpo, sino que hay fluctuaciones para compensar es-
tos cambios de la demanda funcional como en el caso
de embarazo. Durante el embarazo, los niveles fisiolo-
gicamente aumentados de LP y hCG, asi como la resis-
tencia a la insulina, inducen un aumento de la masa de
células B por dos mecanismos: en el numero de células
(hiperplasia) y aumento del tamano de los islotes (hi-
pertrofia)." Estos procesos permiten a los tejidos adap-
tar su masa a los cambios por demanda funcional (Fi-
gura 1). Esos cambios son marcados en la segunda
mitad de la gestacion, al mismo tiempo que el consumo
de comida aumenta en la embarazada, lo que permite
que la masa de células B incremente aproximadamente
50% a finales del embarazo, determinado por compa-
racion entre ratas hembras no embarazadas,” esto po-
ne en evidencia que el aumento en la masa pudiera
afectarse si se presentara restriccion en la dieta duran-
te este periodo critico, que en consecuencia impedina
el desarrollo normal de estos islotes pancredticos. El
aumento de la masa celular en estas ratas regresa a las
caracteristicas no gestacionales entre 10-20 dias del
posparto. Es interesante senalar que en estudios expe-
rimentales este aumento en la demanda de insulina
durante el embarazo puede ser prevenido por adminis-
tracion exogena de insulina, asi la autorregulacion de
la funcion del islote celular se inhibe." ™

Cambios en el pancreas materno
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FIGURA 1
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El defecto de alguno de los pasos de las senales de comunicacién interna de la célula beta de los islotes pancreaticos, pue-
de condicionar resistencia a la insulina que lleva a la diabetes gestacional. Este trastorno en las sefiales puede quedar altera-
do durante la organogénesis de la vida intrauterina, lo cual se hace evidente en la vida adulta ante un esfuerzo metabdlico

como el embarazo.
RI= receptor de insulina.

En el posparto de la rata, el pancreas sufre invo-
lucion rdapida en la masa celular, este hecho se ha
descrito como una posible respuesta al cambio agu-
do en los niveles hormonales que suceden después
del parto. El cese de los diferentes estimulos, asi co-
mo los cambios en el entorno hormonal representa
la suspension de factores troéficos, lo que causa una
involucion rapida por apoptosis y favorece la involu-
cion de las células que aumentaron fisiolégicamente
en el embarazo normal."” Se ha determinado que la
involucion fisiolégica que ocurre en el periodo de
posparto dentro de los primeros cuatro dias involu-
cra por lo menos tres mecanismos: los cambios en la
proporcion de renovacion de la célula (disminucién
en la replicacion de la célula), cambios en la propor-
cion de la muerte celular (aumento en apoptosis) y
cambios individuales en el volumen de la célula (dis-
minucion en el drea celular).""

Prondstico

Los trastornos existentes en organos previos a la ges-
tacion, no tienen un efecto directo sobre el embarazo, por
lo tanto, el mejor predictor de la evolucion normal de la
gestacion en mujeres diagnosticadas con diabetes gesta-
cional es la concentracion de glucosa dentro de limites de
referencia. Asi, el criterio de buen control de la diabetes
debe ser el equivalente a mantener las concentraciones de
glucosa iguales que los de una mujer no diabética emba-
razada.””*' Por lo tanto, de aqui se desprende que tanto la
DG como la diabetes 2 durante el embarazo, necesitan lle-
var un control terapéutico con insulina y ajustarlo de
acuerdo con las semanas de gestacion por los cambios
hormonales que se presentan en cada trimestre y la resis-
tencia a la insulina que esto lleva.

Un problema principal que limita el control de la
DG es que hay muchos factores ambientales y genéti-
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cos que pueden influenciar la sensibilidad y efecto de
la insulina, entre estos se encuentran la edad, asidui-
dad al tratamiento, etnia, estado fisico, dieta habitual,
hdbito de fumar, obesidad y distribucién de grasa cor-
poral, los cuales se deben tomar en cuenta al iniciar el
control y seguimiento de cada paciente.**

Se debe tener en cuenta que el uso de hipogluce-
miantes orales comunes estd contraindicado, ya que se
han asociado con efectos teratogénicos y trastornos
metabdlicos en el feto. Actualmente han surgido medi-
camentos que inhiben la absorcién intestinal de gluco-
sa, con efecto exclusivo a nivel del lumen, por lo que al
no absorberse se evita el efecto sistémico. Inicialmente
se ha estudiado en humanos, pero atin no se han gene-
ralizado ya que es necesario completar las diferentes
fases de investigacién para considerarlos seguros, un
ejemplo es la acarbosa, que se utiliza a dosis de 50 mg
via oral antes de las tres comidas principales. La acar-
bosa es un farmaco que inhibe la accién de la alfa-glu-
cosidasa, enzima encargada de fragmentar los carbohidra-
tos para que puedan absorberse como monosacdridos, se
elimina en gran parte por las heces, sélo una minima
parte se absorbe y en la circulacién se fragmenta en
forma de compuestos inactivos que rdpidamente se eli-
minan con la orina.** Al parecer este firmaco ha teni-
do efecto satisfactorio para reducir la hiperglucemia en
la segunda mitad del embarazo en todas las pacientes
tratadas, con la tinica incomodidad de producir trastor-
nos intestinales.
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Comentarios

El mecanismo por el cual disminuye la sensibilidad a la
insulina durante el embarazo aiin no esta bien descri-
to, por lo que se han considerado muchas causas, ac-
tualmente sélo se ha podido aclarar que existe un pro-
blema prerreceptor y posreceptor a nivel de tejidos
periféricos.” ** Lo anterior apunta a que el principal
problema podria radicar en los islotes pancredticos, los
cuales por alguna razén pierden sus mecanismos para
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regular la secrecion fisiolégica de insulina, lo que pu-
diera condicionar que al existir hipersecrecion, la mis-
ma hiperinsulinemia impida el efecto sobre los tejidos
como medida protectora para evitar la sobreestimula-
cién de organos y tejidos. Es dificil establecer qué pa-
ciente presentara este trastorno en el control de la glu-
cosa durante el embarazo, pero se ha demostrado una
alta prevalencia en las mujeres obesas, por lo que au-
nado al embarazo se obtiene una mayor respuesta ne-
gativa en la sensibilidad a la insulina en el tejido adi-
poso con las consecuentes repercusiones en los hijos
de estas mujeres. Se piensa que todos los cambios com-
pensatorios en el pancreas pueden estar mediados por
la ingesta aumentada de comida, que puede tener un
papel importante en el estimulo de proliferacion del is-
lote celular, asi como en la secrecion y senalizacion de
insulina. Los requerimientos de nutrientes durante el
embarazo aumentan y el equilibrio de energia negativo
por la reduccion en la ingesta de calorias puede produ-
cir un estado fisiolégico inverso. Una alteracion del es-
tado metabdlico puede inducir eventos morbidos y
puede llevar a los cambios estructurales y funcionales
en el pdncreas endocrino. Hay evidencia de que la des-
nutricién puede afectar diferentes aspectos de los orga-
nos fetales que crecen cuando la restriccion de nu-
trientes ocurre durante la gestacion y se asume que es
afectada la funcion en forma permanente. Lo anterior
demuestra que hay cambios en la estructura y funcion
del pancreas en embarazos normales, los cuales se pue-
den afectar durante el curso del embarazo con desnu-
tricion materna. Como factores de riesgo que en la ac-
tualidad se estudian con interés creciente estdn el bajo
peso del recién nacido, la lactancia v la cantidad de lac-
teos que se consumen en la primera infancia.
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Carcinoma adenoideo quistico
de la glandula mamaria

Dr. Pedro Coronel-Brizio,' Dra. Estela Uscanga,’ Dr. Victor Jiménez Barradas’

El carcinoma adenoideo quistico de la glindula mamaria es un raro tumor maligno con buen
prondstico, ocurre en < 1 % de las neoplasias malignas de mama. Informamos el caso de una
mujer de 57 anos de edad, la cual present6 una masa en la mama. El tratamiento fue de una
mastectomia radical derecha con linfadenectomia axilar. No hubo metastasis en los 15 gan-
glios y doce meses después de la cirugia continia libre de enfermedad.

Palabras clave: Carcinoma adenoideo quistico, glindula mamaria, metastasis
(Coronel-Brizio et al. Carcinoma adenoideo quistico de la glindula mamaria. Ginec Obstet Mex
2003; 71: 66-70).

Adenoid cystic carcinoma of the mammary gland is considered a rare entity whith a favoura-
ble prognosis, accounts for < 1 % of the breast malignancies. We report herein the case of a
57 year old woman who presented a breast mass. A mastectomy with axillar lymph node di-
section was performed. None of 15 axillary lymph nodes contained metastases, and the pa-
tient remains well and free from recurrence 12 months after her operation.

Key words: Adenoid cystic carcinoma, breast, metasthases
(Coronel-Brizio et al. Adenoid cystic carcinoma of the mammary gland. Ginec Obstet Mex 2003;
71: 66-70).

Instituto de Crendias de la Salud de la Universidad Veracruzana y Centro Estatal de Cancerologia (CECAN) “Dr Miguel

Dorantes Mesa” Secretarfa de Salud. Estado de Veracruz, Meéxico
Ginecilogo-Oncdlogo. ‘Anatomopatdloga. 'Cirujano Oncologo
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Introduccion

os primeros en describir esta rara variedad de

neoplasia de la mama fueron Foote y Stewart en

el ano de 1946,"* llamandolo cistadenocarcinoma
o carcinoma adenoideo quistico, por su semejanza mi-
croscopica con tumores similares de glindulas saliva-
les, lagrimales, bronquios, préstata, oido externo, na-
sofaringe, etc. y se considera como el tipo menos
frecuente, ya que representa menos de uno por ciento
de todos los cdnceres' y con menor potencial maligno
de la glindula mamaria.' Hasta el afio de 1991 se ha-
bian informado 140 casos.”

En la mayoria de casos informados se distingue es-
te tumor por su bajo potencial maligno y prondstico fa-
vorable ya que mas de 85% de pacientes tiene una su-
pervivencia libre de enfermedad a diez anos. La poca
agresividad de esta patologia se basa en la baja frecuen-
cia de recidiva local, metdstasis a ganglios axilares y a
otros organos;' sin embargo, se ha informado la disemi-
naciéon a pulmon, rinén e higado™ y depende bdsica-
mente de la invasidn a los ganglios linfiticos axilares,
como sucede en otras variedades histolégicas. Algunos
autores*** no han podido correlacionar el comporta-
miento de este tumor ya que ni el grado histolégico, re-
ceptores estrogénicos o la actividad proliferativa son
factores prondsticos ttiles.

Informe del caso

Mujer de 57 anos de edad, casada, con los siguientes
antecedentes heredofamiliares: dos primas de linea
materna finadas, una por CaCu y otra por leucemia.
Antecedentes personales no patolégicos: grupo sangui-
neo O, niega toxicomanias. Antecedentes personales
patolégicos: diabetes mellitus tipo 2 e hipertension ar-
terial controladas desde hace tres meses con hipogluce-
miantes orales. Antecedentes ginecoobstétricos: me-
narca desconocida, eumenorreica, inicio de vida sexual
activa a los 17 anos, una pareja sexual, un embarazo
con parto por via vaginal a los 19 afos, lactancia ma-
terna durante dos anos, uso de hormonales durante
dos anos, menopausia a los 46 afios.

Acude al médico al presentar salida de material se-
rosanguinolento a través del pezén de la mama dere-
cha, y deteccion de una masa no dolorosa tres meses
antes en la misma glandula.

A la exploracion fisica, se encontré paciente de
constitucion robusta, mamas pequenas, flacidas, si-
métricas, sin alteraciones en piel y con salida de ma-
terial sanguinolento por pezén derecho. A la palpa-
cién, se detecté masa tumoral en el cuadrante

superior externo de mama derecha, de aproximada-
mente 7 x 5 cm, movil, no dolorosa, sin adenopatias
axilares ni supraclaviculares.

La mastografia demuestra una imagen nodular, lobu-
lada, bien definida en su porcién anterior, que pierde su
contorno en la porcién posterior, rodeado de material
radioopaco, con pérdida de su morfologia habitual que
sugiere una lesion maligna e hiperplasia ductal; en su
periferia alternan calcificaciones pleomorficas; se en-
cuentran aumentadas las estructuras vasculares. Eco-
graficamente en glindula mamaria derecha se delimita
nédulo sélido, lobulado, de 15 x 10 mm en radio 11, en
radio 12 quiste de 6 x 5 mm, dilatacién y tortuosidad en
los conductos. En mama izquierda no se delimitan lesio-
nes focales. Los resultados de la telerradiografia de torax
no muestran alteraciones. En los exdmenes de laborato-
rio previos a la cirugia no se hallan anormalidades.

Se programa para biopsia mds examen transopera-
torio, el cual informé tumor con peso de 4.5 g que mi-
de 2 x 2 x 2 cm, de superficie blanquecina, de aspecto
microquistico, con diagnéstico histopatolégico transo-
peratorio de carcinoma adenoideo quistico. La cirugia
se concluyé con mastectomia radical modificada tipo
Madden. En cuanto al plan posoperatorio, se manejo
con drenaje a succién continua y analgésicos, se dio de
alta por mejoria tres dias después, sin evidencia de re-
currencia en doce meses de control.

Descripcion macroscdpica

Muestra pieza de mastectomia radical derecha con peso
de 700 g, que incluia piel, areola y pezon sin alteracio-
nes, mostrando a nivel del cuadrante superior externo
herida quirurgica suturada de 4 cm de longitud de tu-
morectomia previa y que muestra tumor de contorno
infiltrante con residual en lecho quirtirgico de 4 x4 x 2
cm, superficie de color gris (Figura 1), con los ductos
dilatados y salida de material grumoso, blanquecino; se
disecaron 15 ganglios linfaticos de color café y consis-
tencia media, con didmetros que varian de 0.4 a 2.5 cm.

Descripcion microscopica

Su morfologia es idéntica a la de glandulas salivales y si-
milares (Figura 2). Se caracteriza por estar constituido
por células epiteliales pequenas, redondas, sin variaciéon
importante en su tamano y forma (Figura 3). Los nu-
cleos son hipercromaticos (Figura 4) con raras mitosis y
citoplasma acidéfilo, que con frecuencia forman glandu-
las con una distribucion en grupos compactos bien deli-
mitados, por lo que la trama es cribiforme.

Diagnostico anatomopatoldgico: carcinoma adenoi-
deo quistico y ganglios con infiltracion grasa.
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Ficura 1

Lecho quirdrgico de biopsia excisional en glandula mamaria.

FIGURA 2

Morfologia idéntica a la de glandulas salivales.

Discusion
El carcinoma adenoideo quistico de la glandula mama-

ria es una rara variedad histologica de pronéstico favo-
rable en la mayoria de casos. Su diagnastico se basa en

CINECOLOGIA Y DBSTETRICIA DE MEXICO

la exploracion fisica, ya que su presentacion clinica en la
gran mayoria de casos, es por la presencia de tumor en
la mama de dimensiones promedio mayor de tres cen-
timetros y ganglios axilares no palpables como sucedio
en este caso. El apoyo de la mastografia nos sugirio pa-
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FIGURA 3

Células epiteliales pequenas y redondas.

FIGURA 4

Nucleos hipercromaticos.

trones imagenoldgicos de malignidad, sin rasgos carac-
teristicos para su correlacién histologica, ya que son si-
milares a otro tipo de tumores benignos y malignos.*"""
La imagen por ultrasonido sélo diferencio lesiones
quisticas y solidas y se utilizo sélo como complemento

del estudio mastogrifico. En el estudio que nos ocupa,
el diagnostico de esta neoplasia se debié complementar
con aspiracion con aguja fina, ya que es un método
preoperatorio de gran utilidad y certeza diagnostica” “ "
que nos puede orientar al plan terapéutico.
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La baja frecuencia de esta neoplasia hace que la

experiencia en el tratamiento sea escasa, sin embar-
go, se concluye que la mastectomia radical y disec-
cion de ganglios axilares fue la decisidn correcta de-
bido al tamano del tumor, aunque algunos autores
solo efectian una excision del tumor con madrgenes
amplios y diseccion axilar o mastectomia simple de-
bido a la baja frecuencia de metdstasis y la buena
evolucion de esta patologia.'™!"

Referente a la terapia neoadyuvante, la mayoria

de los informes sugiere que se debe utilizar en los
casos de recurrencia de la enfermedad, ya que no se
ha demostrado beneficio en la supervivencia con tu-
mores mal diferenciados o ganglios axilares positi-
vos™'* y discutido en aquellas con factores de mal
prondstico con alto riesgo de recidiva'’ (metdstasis a
ganglios linfaticos axilares, contenido de receptores
hormonales, tamano, extension, localizacién, grado
e invasion vascular del tumor).
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Conclusiones

La cirugia radical o conservadora con diseccion de
ganglios axilares debe ser el tratamiento de eleccion.
Extrecho control de las pacientes tratadas, con un examen
fisico completo apoyado con estudios de gabinete para des-
cartar enfermedad recurrente local o metastisica.

La terapia neoadyuvante se deberd elegir en la en-
fermedad metastdsica y discutir en pacientes con
esta variedad histol6gica aparentemente localizada
con factores que influyen en el riesgo de recidiva.
El diagnéstico citolégico mediante biopsia con agu-
ja fina es de invaluable ayuda para el diagndstico
preoperatorio y plan operatorio. &
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Amebiasis vulvar. Informe de un caso
y revision de la literatura

Dra. Patricia Cornejo Judrez," A. Avilés-Salas’

La amebiasis genital causada por Entamoeba histolytica es poco frecuente, aun en México donde
la enfermedad es endémica. Informamos el caso de una mujer con antecedente de una fistula rec-
toperineal, quien inici6 dos semanas antes con leucorrea abundante, una dlcera vulvar friable y do-
lorosa e induracién en gliteos y cara interna de muslos. En la citologia vaginal y en la biopsia se
observaron trofozoitos, sin células neoplasicas. Los hallazgos fueron compatibles con infeccién
amebiana. La serologia para E. histolytica fue positiva (> 1: 512). La paciente recibi6 tratamiento
con metronidazol 750 mg/3 veces al dia durante tres semanas, con resolucion completa. Los ante-
cedentes de la fistula de largo tiempo de evolucion, medio socioeconémico bajo, mala higiene y
diabetes mellitus de reciente inicio, fueron probablemente los factores de riesgo asociados para la
infeccién. Se hace una revision de la literatura.

Palabras clave: amebiasis, tracto genital, Entamoeba histolytica, enfermedades de transmision sexual
(Cornejo-Judrez y Avilés-Salas. Amebiasis vulvar. Informe de un caso y revisién de la literatura.
Ginec Obstet Mex 2003;71:71-4).

Cenital amebiasis by Entamoeba histolytica is rare, even in Mexico where the disease is endemic.
We report a case of genital amebiasis in a female patient with a recto-perineal fistula and two-week
history of a profuse vaginal discharge, a painful and friable vulvar ulcer and induration in gluteal
and inner side of thighs. The PAP smear and the biopsy showed trophozoites, no malignant cells
were observed. The findings were compatible with genital amebiasis. The serology test for E. his-
tolytica was positive (> 1: 512). The patient was treated with metronidazol 750 mg tid for 3 weeks.
Complete resolution was achieved. The long term fistula, the low socioeconomic status, the poor
hygiene and diabetes mellitus of a recent onset were probably the risk factors associated to this in-
fection. We reviewed the literature.

Kew words: amebiasis, genital tract, Entamoeba histolytica, sexual transmission disease
(Cornejo-Judrez and Avilés-Salas. Vulvar amebiasis. A case report and literature review. Ginec
Obstet Mex 2003;71:71-4).

Instituto Nacional de Cancerologia.
'Departamento de Infectologia. ‘Departamento de Patologia.
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Introduccion

proximadamente 10% de la poblacién mundial

esta infectada con Entamocha histolyticd y se ha

informado como la tercera causa de muerte por
enfermedad parasitaria en el mundo.' La incidencia es
mads alta en paises en vias de desarrollo como México.'
La infeccion se puede presentar como enfermedad in-
testinal o extraintestinal."* La principal manifestacion
extraintestinal es el absceso hepdtico, con menor fre-
cuencia se ha informado el involucro de otros érganos
como peritoneo, pericardio, cerebro o tracto genitouri-
nario."

La localizacion en el tracto genitourinario es extre-
madamente inusual. Aun en paises en los que la enfer-
medad es endémica.”” Existen varios casos informados
localizados en cérvix, los descritos en regién vulvar
son muy raros. El ultimo caso informado en el mundo
fue en 1996, y en México fue en 1973.°

Se informa el caso de una mujer con antecedente
de una fistula rectoperineal, la cual presento una tilce-
ra vulvar y leucorrea; el diagndstico inicial era de pro-
bable cincer de vulva.

Presencia de ulcera localizada en tercio inferior de la vagi-
na y eritema en cara interna de muslos.

GINECOLOCIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

Presentacion del caso

Paciente femenina de 59 anos, de medio socioecond-
mico bajo. Antecedente de histerectomia total abdomi-
nal a los 49 afios por miomatosis uterina. Veinte afios
antes cursé con una infeccion genital no especificada,
la cual se caracterizo por leucorrea fétida, que resolvig
completamente después de ocho meses de tratamiento
y que dejo como secuela una fistula recto-perineal.

Su padecimiento actual lo inici6 15 dias antes de su
ingreso con leucorrea abundante, fétida, dolor e indu-
racion en genitales, cara interna de muslos y gluteos,
En esa misma fecha se diagnosticé diabetes mellitus y
se inicio tratamiento con hipoglucemiantes orales. Fue
referida a nuestro hospital con diagnostico de probable
cancer vulvar.

A la exploracion fisica se encontré una lesion ulce-
rada, friable, dolorosa a la palpacion, que abarcaba des-
de el tercio inferior de vulva hasta la region perineal,
con secrecion verdosa, fétida, en moderada cantidad,
hiperemia e induracion en la cara interna de gluteos y
muslos. Se encontraron tres fistulas anales con salida
constante de excremento, y adenopatias inguinales bi-
laterales de 3 x 3 centimetros, no dolorosas (Figura 1).

De sus examenes de laboratorio destacaba la pre-
sencia de leucocitosis 12.6 x 10*/L cel/mm’, (polimor-
fonucleares 80%, bandas 2%) y glucosa 324 mg dL
Resto de la biometria hematica, quimica sanguinea,
electrolitos séricos, pruebas de funcion hepatica y exa-
men general de orina dentro de pardmetros normales.

Radiografia de térax y tomografia axial computada
abdomino-pélvica dentro de parametros normales. C-
tologias vaginales con presencia de trofozoitos, sin ce-
lulas malignas. Se realizo biopsia de la lesion la cual in-
formo infeccion por amibas, necrosis basofilica v
exudado inflamatorio, sin células neoplasicas (Figuras
y 3). Los titulos de anticuerpos contra E. histolytica s¢
informaron mayores de 1: 512.

Se inicio tratamiento con metronidazol intravenc
s0 750 mg cada ocho horas durante cinco dias y poste
riormente se completaron 14 dias por via oral en L
mismas dosis. La paciente evoluciono en forma satis
factoria, con involucion completa de las lesiones, nor
malizacién de la biometria hematica y control de las o
fras de glucosa.

Discusion

En México se ha informado una prevalencia de infec
cion amebiana hasta de 50% comparado con paises d
sarrollados como Estados Umdos en donde es de 4%
Estudios serologicos en la Ciudad de Mexico wndwat
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que 5% de los habitantes presenta una forma de ame-
biasis invasora cada dos anos.’

A nivel mundial, la localizacion de la amebiasis en
el aparato genital femenino ha sido informada en va-
rias ocasiones, en su mayoria a nivel de cérvix.’ Se ha
descrito infeccion en vulva, vagina, trompas de Falo-
pio, endometrio y piel de la region genital."* Los dos
primeros casos de carcinoma de cérvix y amebiasis los
informo Lee en 1932.° Wu y Chi publicaron en 1935
una paciente con amebiasis cervical uterina sin neo-
plasia." En México, Acevedo et al. informaron los tres
primeros casos en 1964.° Posteriormente se describie-
ron 24 casos de amebiasis genital en 100,000 mujeres
a quienes se les habia realizado citologia vaginal por
método de Papanicolaou,' y en otro estudio se encon-
tré E. histolytica en 13 de 40,000 citologias realizadas
entre 1966 y 1970 (frecuencia de 0.029%).” El infor-
me mds grande (40 casos), lo realizaron Fentenes y
Bribiesca en 1973, el diagnostico se realizo por citolo-
gia y en 18 pacientes se confirmo por histologia."”

El primer informe de vaginitis amebiana se docu-
mento en 1944 en Estados Unidos." En la India se des-
cribieron dos casos en 1969, caracterizados por tlceras
friables en vagina y cérvix, y tanto en el exudado como
en la biopsia se encontro E. histolytica.” En 1987, se in-
formaron cinco pacientes con amebiasis genital: tres en
cérvix, uno en pene y uno en vulva, en dos se documen-
t6 ademads carcinoma; todos los pacientes pertenecian a
medio socieconomico bajo y presentaban masa genital
ulcerada con secrecién fétida.” El caso mads reciente fue
publicado en 1996 en una mujer de Tailandia quien pre-
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Biopsia obtenida antes de iniciar tratamiento. (Hematoxilina-
eosina, x 40). Se observan numerosos trofozoitos inmersos
en un fondo necrético, alternando con exudado inflamatorio.

FIGURA 3

(PAS, x 100). Trofozoitos con eritrofagocitosis.

sentaba multiples tlceras y lesiones friables en vulva,
vagina y cérvix, la citologia mostro amebiasis, recibio
tratamiento con metronidazol 500 mg tres veces/dia du-
rante 10 dias, con recuperacién completa.*

Los pocos casos informados se atribuyen: 1) a que
el medio 4cido y el epitelio escamoso vaginal funcio-
nan como barrera natural a la infeccion, 2) a la falta de
sospecha clinica y, 3) a que frecuentemente se utiliza
metronidazol en el tratamiento de la vaginosis, por lo
que se puede administrar en forma inadvertida contra
la amebiasis.*"""

Como factores relacionados con enfermedad inva-
sora se ha descrito el estado inmunolégico del hués-
ped, la patogenicidad de E. histolytica y hébitos higié-
nicos y sexuales inadecuados.” Se ha visto mayor
relacion en mujeres embarazadas, nifos, personas con
desnutricion severa y que reciben inmunosupresores
(principalmente corticoesteroides).'*

Los mecanismos propuestos para la infeccién son:

1) Directa. En algunos pacientes existe el antecedente
de amebiasis intestinal y la transmision es por au-
toinoculacién, ya que se presenta con mayor fre-
cuencia en pacientes con mala higiene.**"

2) Presencia de malformaciones anatomofuncionales
que condicionan una comunicacion mds estrecha
entre vagina y recto."”

3) Transmision sexual. El hallazgo de amebiasis en
pene y cérvix en una pareja sugiere esta posibili-
dad.” Hay aumento en los informes de pacientes
homosexuales, por el contacto oral-anal.”

4) Ruptura de un absceso hepatico amebiano hacia rinén.”

5) Via linfaitica o sanguinea.’
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Algunos estudios han informado predominio de
edad entre los 39 y 44 anos de edad.” La presentacion
es cronica, los sintomas se han descrito con una dura-
cion promedio de dos meses.’ Hay involucro del cérvix
en aproximadamente 70% de los casos, solo o como
parte de una infeccion extendida hacia vagina y vulva.’

Se han informado como principales sintomas leuco-
rrea en 100 % de los casos, sangrado en 50 %, dolor ab-
dominal 37 %, tulceras en 8.1% y pérdida de peso en
2.8%.**"" A Ta exploracion fisica es evidente la presen-
cia de ulceracién tinica o muiltiple, superficial, friable,
con exudado grumoso y fétido y fondo de aspecto ne-
crotico.™”

El diagnostico se realiza por la observacion de quis-
tes o trofozoitos en muestras de exudado vaginal o de ci-
tologia vaginal tenida por Papanicolaou.*”" El estudio
histopatologico revela un proceso inflamatorio difuso,
destruccion tisular y la presencia de trofozoitos y quis-
tes de amibas.**** Otros estudios complementarios que
se pueden realizar son serologia por enzimoinmunoen-
sayo, hemaglutinacion indirecta o fijacién del comple-
mento (se encuentran anticuerpos en 80 a 90% de los
casos de enfermedad amebiana invasora).*®

La sospecha clinica existia en menos de una cuarta
parte de los informes descritos. Es importante la con-
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firmacion histoldgica para descartar malignidad, ya
que hasta en 8% de los casos se ha informado la coe-
xistencia de neoplasia e infeccion amebiana.** """

El tratamiento con metronidazol parece ser efecti-
vo. Sin embargo, son pocos los pacientes informados
para poder estandarizar la terapia.’

Conclusiones

La amebiasis genital es un padecimiento muy raro; los
informes en la literatura son escasos, pero debe sospe-
charse en presencia de tlcera y leucorrea fétida, aun
cuando no existan datos clinicos de colitis amebiana.

Aunque el diagnéstico se puede realizar por citolo-
gia, es importante la realizacion de biopsia, ya que pue-
de existir la presencia de carcinoma y amebiasis, con la
incorrecta estadificacion del tumor y alterar la linea de
tratamiento oncologico.

Considerando las vias de transmision, debe incluir-
se a la amebiasis genital en las enfermedades de trans-
mision sexual.

El tratamiento con metronidazol parece ser efectivo
en las mismas dosis utilizadas para otras formas de
presentacion de amebiasis extraintestinal. ¢
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Efectos de la anemia por deficiencia

de hierro sobre la placenta y el peso al nacer

Margarita Levario-Carrillo," Margarito Herndandez,” Maria Fugenia Vasquez,'
Dora Chavez,' Celina Sanchez C,” Martha Corral’

Objetivo. Determinar las alteraciones en la placenta en casos de anemia por deficiencia de hierro
y el efecto de esta condicién en el peso al nacer. Pacientes, material y método. Se incluyeron
153 mujeres con embarazo de término y sus recién nacidos. Se consideré anemia por deficiencia
de hierro cuando la paciente cursé con hemoglobina menor a 11.0 g /dL y con ferritina sérica me-
nor a 12 pg/L. Las variables de desenlace fueron: peso de la placenta, razén peso de la placenta-
/peso del recién nacido, alteraciones macroscépicas y microscopicas de la placenta, peso y longi-
tud del recién nacido. Resultados. La frecuencia de anemia por deficiencia de hierro de 26
pacientes fue de 17%. El peso de la placenta en el grupo de mujeres con diagndstico de anemia
por deficiencia de hierro fue de 558 = 105 gy en el grupo de mujeres sin este diagnéstico fue de
527 = 107 g (P = 0.18). La razén peso de la placenta/peso del recién nacido fue mayor en el gru-
po de pacientes con anemia (p = 0.04). Entre las lesiones microscopicas que se observaron con
mayor frecuencia estuvieron la trombosis intervellositaria, los infartos y la fibrosis. El peso y la lon-
gitud de los recién nacidos fueron similares en los dos grupos. Conclusién. Aqui se observé una
tendencia al incremento del peso de la placenta y la razén peso de la placenta/peso del recién na-
cido en pacientes que reunieron los criterios de anemia por deficiencia de hierro, pero no se de-
termind un efecto significativo sobre el peso y la longitud al nacer, lo que sugiere que los cambios
que se presentan en la placenta serian suficientes para asegurar crecimiento fetal. <

Palabras clave: Anemia por deficiencia de hierro, placenta, peso al nacer
(Levario-Carrillo et al, Efectos de la anemia por deficiencia de hierro sobre la placenta y el peso al na-
cer. Ginec Obstet Mex 2003;71:75-81).

Objective. To determine placenta alterations in iron deficiency anemia cases and the effect of this
condition on birthweight. Patients, material and methods. One hundred and fifty three women
with term-pregnancy and their newborns were included. Patients with iron deficiency anemia we-
re those with an hemoglobin of less than 11.0 g/dL and serum ferritin below 12 ug/ L. Outcome va-
riables were: placenta weight, placenta weight/newborn weight ratio, macroscopic and microsco-
pic alterations on placenta, weight and height of the newborn. Results. The frequency of iron
deficiency anemia was determined in 26 patients, 17%. The placenta weight in the group of wo-

'Unidad de Investigacion Médica en Fpidemiologia Clinica, Hospital de Ginecologia y Obstetricia No. 15,

Instituto Mexicano del Seguro Social, Chihuahua, Chihuahua, México. “Departamento de Patologia Hospital General
de Zona 11 IMSS. Delicias, Chihuahua, México. 'Laboratorio de Embriologia, Facultad de Medicina

de la Universidad Auténoma de Chihuahua.
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men with a diagnosis of iron deficiency anemia was 558 = 105 g and in the group of women wit-
hout this diagnosis 527 + 107 g (p = 0.18). Placenta weight/newborn weight ratio was higher in
the anemia group patients (p = 0.04). The most frequent microscopic lesions observed were inter-
villous thrombosis, infarcts and fibrosis. The birthweight and length of newborn was similar in both
groups. Conclusion. A trend towards an increase in placenta weight and in the placenta weight-
/newborn weight ratio in patients fulfilling the anemia criteria was observed, but a significant effect
on the weight and height of the newborn was not determined, suggesting that the changes present

in the placenta would be enough to ensure a fetal growth.

Key words: Iron deficiency anemia, placenta, birth weight

<

(Levario-Carrillo et al. Effect of maternal iron deficiency anemia on placenta and birthweight. Ginec

Obstet Mex 2003;71:75-81).

] Introducciéon

a anemia por deficiencia de hierro es una de las
complicaciones mas frecuentes durante la gesta-
cion en mujeres de paises en desarrollo.’

La relacion entre las reservas de hierro maternas
capaces de producir efectos adversos sobre el peso del
recién nacido y la razon peso de la placenta sobre peso
del recién nacido es motivo de controversia.*’

Bajos niveles de hierro en la madre se han asociado
con similares reservas en la placenta y en el cordén
umbilical al momento del nacimiento." La concentra-
cién de ferritina sérica tres meses después del naci-
miento es mayor en hijos de mujeres que recibieron su-
plemento con hierro durante la gestacion que en
aquellas tratadas con placebo."

En estudios epidemioldgicos las alteraciones macros-
copicas de la placenta relacionadas con esta condicién
materna mencionan que el incremento en el peso y en
los didmetros, seria una respuesta compensatoria de hi-
pertrofia en respuesta al bajo aporte de oxigeno.""

Sin embargo, en estudios clinicos no se ha encon-
trado diferencia en el peso placentario," se ha observa-
do un peso menor en la placenta de pacientes con me-
nores reservas de hierro en mujeres con algin grado de
desnutricion.”

Las lesiones microscépicas observadas en placentas
cuyas madres cursaron con anemia, comprenden un
incremento en el numero de capilares por vellosidad,'" in-
cremento de las zonas de fibrosis, trombosis intervello-
sitaria y mayor proporcion de infartos.” "

Es indiscutible el papel que la placenta juega en la
nutricién y supervivencia del feto,"” por lo que el estu-
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dio de factores que puedan alterar su funcion es de par-
ticular interés por las posibles repercusiones en la sa-
lud de la vida adulta, puesto que se ha informado una
asociacion entre un gran tamano placentario, bajo pe-
so al nacer e hipertension del adulto."”

El objetivo de este estudio fue determinar las alte-
raciones en la placenta (macroscopicas y microscopi-
cas) en casos de anemia por deficiencia de hierro y el
efecto de esta condicion en el peso al nacer.

Pacientes, material y método

Diseno. Con un disefio transversal, se incluyeron 153
pacientes con diagndstico de embarazo de término ma-
yor o igual a 37 semanas de gestacion tunica, en una
submuestra de 110 placentas se evaluaron las alteracio-
nes macroscopicas y microscopicas. Las pacientes fue-
IOn casos consecutivos que ingresaron para la atencion
de parto al hospital de Ginecologia y Obstetricia del
Instituto Mexicano del Seguro Social en Chihuahua,
México.

Se considera como variable independiente la anemia
por deficiencia de hierro: Hemoglobina < a 11.0 g/dLy
ferritina sérica (FS) < 12 pg/ L."

Las variables de desenlace fueron: peso de la placen-
ta, didmetro principal de la placenta, peso del recien
nacido, razén peso de la placenta/peso del recién nacr-
do, alteraciones macroscépicas de la placenta (zonas de
infarto). Se evaluaron alteraciones microscopicas que
incluyeron: trombosis vellocorial, zonas de necrosis v
presencia de fibrina, Se consideré como placenta con
riesgo de compromiso en la funcion placentaria, aque-
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lla que en el anadlisis microscopico presento las siguien-
tes alteraciones en el mismo corte: trombosis velloco-
rial, exceso de fibrina y necrosis isquémica.”

Procedimiento. Previa aprobacion del proyecto de
investigacion por el comité de ética, al ingreso de la pa-
ciente para la atencién del parto, se le explicaron los
pasos v objetivos del estudio, se solicité consentimien-
to informado por escrito para su participacion. Se rea-
lizo una entrevista para determinar las caracteristicas
generales y los antecedentes obstétricos, mediante una
revision del expediente clinico se obtuvieron el peso
pregestacional, la talla y antecedentes de enfermedades
durante la gestacion. Se tomoé una muestra de sangre
venosa periférica materna (7 cc), para la determina-
cion de hemoglobina y ferritina sérica. Posterior al
alumbramiento, se retiro el codgulo de la superficie
materna de la placenta, se peso en una bolsa de pldsti-
co y se tomo el didmetro principal de la placenta (dia-
metro mayor), se realizo exploracién macroscépica de
la placenta de acuerdo con lo sugerido por Yetter J.,* se
procedio a realizar cortes por la superficie materna de
un centimetro de distancia iniciando con los cortes
verticales y posteriormente los horizontales, evaluan-
do la presencia de dreas de infarto, cuando la placenta
presento alguna lesion, la muestra para la observacién
microscopica se tomo de una zona que abarcara parte
de la lesion y parte de tejido libre de la misma, las
muestras fueron fijadas en formaldehido al 10%, de
cada fragmento se tomaron dos secciones para incluir-
las en parafina.

Evaluacion microscopica de la placenta. Los crite-
rios microscopicos para la valoracion histolégica
fueron: trombosis vellocorial, se consider6 a los de-
positos intravasculares positivos a la tinciéon de aci-
do peryodico de Schiff (PAS), manifestados por de-
positos granulares intensamente rojos, localizados
en el interior o en la periferia de la vellosidad y fue-
ron valorados como presentes o ausentes, se consi-
deraron normales la presencia de pequenos trombos

aislados y positivo cuando se observo la presencia de
mas de 50% del campo afectado.

La fibrina intervellosa se valor6 mediante la tin-
cion de PAS, se considero normal la presencia de
25% de estos depositos en la revision microscopica
de dos muestras por caso, examinadas al seco fuerte
(400 aumentos).

La necrosis se valoré con hematoxilina y eosina y
remarcada por el PAS, para determinar la variedad he-
morrdgica o fibrinoide de este cambio.

La exploracion macroscépica en la sala de partos y
la evaluacidn microscépica fueron realizadas en forma
cegada a los niveles de ferritina y hemoglobina con los
cuales cursaba la madre.

Técnica. La ferritina sérica se determino mediante
un inmunoensayo de dos sitios con tecnologia quimio-
luminométrica directa y usando cantidades constantes
de dos anticuerpos antiferritina con un coeficiente de
variacion intraensayo de 2.7 %, prueba estandarizada
respecto al material de referencia de la Organizacion
Mundial de la Salud, se utilizaron reactivos Chiron
Diagnostics y se procesaron en un aparato ACS: 180.

Andlisis estadistico. Las variables medidas en escala
cuantitativa se evaluaron con la t de student. Con la
prueba de Chi cuadrada se determing la diferencia de
proporciones de las alteraciones macro y microscopi-
cas de la placenta. Se tomo el valor < 0.05 como signi-
ficativo. Los datos se analizaron con el programa es-
tadistico STATA 5.0.” Se realizd evaluacién de la
consistencia de las observaciones microscépicas en
10 % de las muestras utilizando el indice de kappa.

Resultados

La frecuencia de anemia por deficiencia de hierro se
determiné en 26 pacientes, 17% con un IC 95% de
9.8%-24% . Los valores de hemoglobina materna mos-
traron un rango de 9.4-15.3 g/dL y los de ferritina sé-

Cuaporo | Caracteristicas clinicas del grupo de estudio

Variable Grupo con anemia Grupo sin anemia
n=26 n=127

Edad (afos)* 257 24+ 5

IMC (kg/m)* 23=+5 23+ 4

Dos o mas gestaciones previas ( %) 12 (46%) 33 (25%)

Semanas de gestacion® 39 =1 39 £ 1

Tabaquismo positiva (%) 3 (12%) 9 (7%)

* Promedio = desviacion estandar
p=0.04
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| Cuapro Il Relacion entre la anemia por deficiencia de hierro y las caracteristicas de la placenta y el recién nacido
Grupo de pacientes Grupo de pacientes sin anemia
con anemia por por deficiencia de hierro.
deficiencia de hierro
n=26 n =127
Variable X = D.E* X £DES® p
Peso placenta (g) 558 = 105 527 £ 107 0.18
Didmetro placentario (cm) 19 £ 2 19+ 0.60
Peso del recién nacido(g) 3294 + 534 3270 = 402 0.79
Razon peso placenta/peso
del recién nacido 0.171 = .03 0.159 = .02 0.04
Longitud del recién nacido (cm) 53+4 53.%£3 0.18

* promedio = desviacion estdndar

rica de 3.2-82.8 pg/ L. Los grupos fueron similares en
la mayoria de las variables clinicas (cuadro I) no asi en la
multiparidad la cual mostré una proporcion de 46 en
el grupo de mujeres con diagnoéstico de anemia por de-
ficiencia de hierro y 25% en el grupo sin este proble-
ma de salud (p = 0.04).

El peso de la placenta en el grupo con diagnosti-
co de anemia por deficiencia de hierro fue de 558 +
107 g vy en el grupo sin este diagnostico fue de 527
+ 107 g (p = 0.17). El didmetro de la placenta, pe-
so y longitud del recién nacido fueron similares en
los grupos de estudio, no hubo diferencia significati-
va, solo la razon peso de placenta/peso del recién
nacido fue mayor en el grupo de pacientes con ane-
mia (p = 0.04) (cuadro II).

El Apgar al minuto fue de 8 + 1 al minuto y de 9
+ 1 alos cinco minutos en los dos grupos.

Con relacién a las alteraciones macroscopicas de la
placenta se observaron zonas de infarto en 5 (28%) de
las placentas de pacientes con anemia por deficiencia
de hierro y en 7 (8% ), de las placentas de mujeres sin
este diagnéstico (p = 0.01).

Las lesiones microscopicas, infartos y fibrosis se obser-
varon en proporciones similares en ambos grupos, la trom-
bosis intervellositaria se observo con mavor frecuencia en
placentas de mujeres que no cursaban con anemia (p =
0.01), pero las placentas de mujeres con anemia por defi-
ciencia de hierro presentaron una mayor proporcion de le-
siones consideradas como asociadas a una disminucion en
la funcién placentaria (presencia en el mismo corte de
trombosis vellocorial, exceso de fibrina y necrosis isquémi-
ca) 39% en el grupo con anemia por deficiencia de hierro
v 23% en el grupo sin este diagndstico, aunque la diferen-
cia no fue significativa estadisticamente (Cuadro III).

Cuapro Il Alteraciones microscopicas en placentas de mujeres con anemia por deficiencia de hierro

Grupo de pacientes
con anemia por

Grupo de pacientes sin
anemia por deficiencia

deficiencia de hierro de hierro

Variable n=18 % n=92 % p
Trombuosis

Negativa 14 89 28 31

Positiva 2 11 64 69 < (.01
Fibrina

Negativa 4 22 26 29

Positiva 14 79 b5 71 0.77
Necrosis isquémica

Presente 5 28 21 23

Ausente 13 72 71 77 .76
Lesiones asociadas a disminucion

de la funcién placentaria

Presente 7 19

Ausente 11 Ol
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La concordancia intraobservador se realizo en 12
muestras seleccionadas aleatoriamente, fue de 0.64,
acuerdo sustancial segun Landis y Koch.*

Discusion

En este estudio la prevalencia de anemia por deficien-
cia de hierro fue de 17%, frecuencia mayor a la obser-
vada por Scholl T. et al.,* quienes informan 12.5% en
grupos minoritarios de Estados Unidos de Norteaméri-
ca utilizando un criterio diagnostico similar, en paises
en vias de desarrollo la frecuencia de este problema es
mayor a 50%,"* en la India se informa un prevalencia
de 76% en 1995 en un grupo de 4,725 mujeres.”

En este estudio la razon peso de la placenta/peso
del recién nacido fue mayor en el grupo de pacientes
que reunieron los criterios de anemia (p = 0.04), re-
sultados similares a los de Lao T. et al.,*" en mujeres
asidticas donde se informa un incremento en el peso de
la placenta y en la razon peso de la placenta sobre pe-
so del recién nacido en mujeres que cursaron con al-
gun tipo de anemia. El peso de la placenta mostro sélo
un incremento ligero en mujeres con diagndstico de
anemia por deficiencia de hierro, esto pudiera estar re-
lacionado con el tamano de muestra del trabajo v con
el hecho de que el rango de los valores de hemoglobina
en pacientes con diagnostico de anemia fue de 9.4-10.9
g/dL, va que Godfrey et al., en una muestra de 8,648
pacientes informan una asociacion significativa entre
estas variables,” de igual forma Williams et al,. en
2,507 pacientes muestran una asociacion similar.”

Perry et al.”" no identificaron una relacién signifi-
cativa entre el peso de la placenta y la razon de peso de
la placenta/peso al nacer (n = 692); en mujeres euro-
peas el peso de la placenta fue de 643 + 142 g, en asid-
ticas de 588 + 128 gy en africanas de 618 + 136 ¢, en
este estudio el peso de la placenta fue menor en rela-
cion con el de mujeres europeas y africanas y similar al
de las mujeres asiaticas, aunque la forma de pesar la
placenta puede ser una fuente de variacién.”

En relacion con las alteraciones macroscopicas de
la placenta, se observaron con mayor frecuencia zonas
de infarto en el grupo de pacientes con diagnostico de
anemia, estas lesiones se han asociado con retardo en
el crecimiento intrauterino ya que pudieran condicio-
nar una insuficiencia placentaria,” aunque en esta
muestra no se observo una diferente frecuencia en la
proporcién de retardo en el crecimiento intrauterino
en los grupos estudiados. Reshetnikova O. et al.,'* en-
contraron que las caracteristicas patolégicas de las pla-
centas en mujeres con embarazos complicados con
anemia por deficiencia de hierro presentaban con ma-

yor frecuencia lesiones caracterizadas por infartos,
trombos intervellosos y sitios de calcificacion, lesiones
similares a las determinadas en este estudio, estos cam-
bios pudieran estar relacionados con una baja tension
de oxigeno en estas placentas lo cual influiria en una
disminucion de la relajacion de las pequenas arterias
situacion que pudiera contribuir a condicionar que en
forma compensatoria la placenta aumente su volumen
para incrementar el drea de perfusion, ya que se han
asociado las bajas concentraciones de ferritina con un
incremento en la vascularizacion de la placenta.” Asi
mismo se ha determinado un incremento en el niime-
ro de capilares por vellosidad placentaria en mujeres
con hemoglobina entre 9.0 y 11.0 g /dL, tanto en el pri-
mero como en el tercer trimestre de la gestacion.' En-
tre los hallazgos mads frecuentes en la revision de la pla-
centa se encuentran las lesiones vasculares tipo
infarto," estas lesiones frecuentemente acompanan a la
placenta insuficiente y se ha sugerido que cuando sobre-
pasan 10% del 6rgano se acompanan de efectos adver-
sos en la salud del recién nacido. Otra alteracion im-
portante se relaciona con los depésitos de fibrina en el
espacio intervelloso la cual puede actuar como dique
impidiendo la circulacién de la sangre.” " La presencia
de las dos lesiones anteriores mds trombosis en la mis-
ma placenta se observaron en los dos grupos, 38 % en
el grupo con anemia y 23 % en el grupo sin anemia pe-
ro esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

Sarin AR, en la India® informa un decremento
significativo del peso al nacer en pacientes con he-
moglobina entre 7.0 y 110 g/dL. Sin embargo en es-
te estudio no se determind un efecto sobre el peso y
la longitud al nacer, resultados similares a los de
Hindarmash PC et al.,” esto pudiera estar relacionado
a las siguientes observaciones: los cambios que se pre-
sentan en la placenta son suficientes para asegurar
un crecimiento fetal; el crecimiento del feto no se
afectaria en forma considerable cuando los niveles de
hemoglobina materna presentan un rango de 9.0-10.9
g/dL y la respuesta placentaria al estrés hipoxico per-
mitiria una ganancia adecuada del peso del feto. Otro
factor que pudiera influir en estos resultados negati-
vos seria el disefio de este trabajo el cual al medir en
un mismo tiempo la causa y el efecto tiene limitacio-
nes y no discrimina pacientes que desarrollaron el
proceso patoldgico en los tltimos meses de la gesta-
cion con aquellas pacientes que en el primer trimes-
tre del embarazo ya cursaban con una deficiencia de
hierro. Ademads el tamano de la muestra de este estu-
dio es menor al de estudios epidemioldgicos en donde
se han observado efectos no sélo en la placenta sino
también en el peso al nacer,”* ya que se observan
proporciones mayores de lesiones placentarias y ten-
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dencia al incremento del peso de la placenta pero no
se mostro significancia estadistica, lo que pudiera es-
tar relacionado con un poder de prueba no suficiente.
En estudios experimentales en animales se ha explo-
rado el efecto de las bajas reservas de hierro durante
la gestacion sobre el neonato, entre los hallazgos se
ha informado incremento de tamano del corazon al
doble de su volumen normal asi como un incremento
en la presion arterial. ™

Puesto que la anemia es una manifestacion tardia
de la deficiencia de hierro la cual no sélo puede tener
efectos en el peso al nacer, sino en el desarrollo del ce-
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rebro,” una evaluacién preconcepcional y prenatal de
las reservas de hierro seria conveniente para identifi-
car y tratar en forma adecuada a mujeres con bajas re-
servas.
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Microalbuminuria: ¢Factor pronostico
temprano de preeclampsia?

Dra. Alma Lina Lara Gonzdlez,' Dr. Alejandro Martinez Jaimes,
Dr. Juan Fernando Romero Arauz’

Diversos marcadores han sido propuestos para identificar a la mujer embarazada con riesgo
de desarrollar preeclampsia, sin encontrar hasta el momento el estindar de oro.

Objetivo. Conocer si la deteccion de microalbuminuria en edades tempranas del embara-
zo, es un buen factor prondstico de preeclampsia. Material y método. Se estudiaron 102
mujeres con factores de riesgo para preeclampsia, con embarazo de 16 a 18 semanas, se
realiz6 la evaluacién de la microalbuminuria a través de tira reactiva en orina de la mana-
na, excluyendo a pacientes con infeccién de vias urinarias y nefropatias, se tomé6 como po-
sitivo el valor de > 20 mg/L. Los datos del diagnostico de preeclampsia se recopilaron del
expediente de la paciente posterior a la resolucion del embarazo. Resultados. De las 102
pacientes, 53 tuvieron microalbuminuria negativa, 6 (11%) desarrollaron preeclampsia y 47
(88%) no. Cuarenta y nueve embarazadas presentaron microalbuminuria positiva de las cua-
les 23 (46%) desarrollaron preeclampsia y 26 (53%) no. La prueba tuvo sensibilidad de 79%,
especificidad de 63%, valor predictivo positivo de 46% y valor predictivo negativo de 88%
Conclusiones. La deteccion de microalbuminuria en edades tempranas del embarazo pue-
de ser un buen factor pronéstico de preeclampsia, ademas de ser sencillo y factible de rea-
lizar por el obstetra. $

Palabras clave: preeclampsia, microalbuminuria, pruebas predictivas de preeclampsia.
(Lara Gonzilez, et al. Microalbuminuria actor pronéstico temprano de preeclampsia? Ginec Obstet
Mex 2003; 71: 82-6).

Many markers have been proposed to identify the pregnant woman at risk to develop pree-
clampsia, without finding at the moment the gold standard. Objective. The main purpose of
the present study was to know if the detection of microalbuminuria in early stages of preg:
nancy is a good predictor of preeclampsia. Methods and material. One hundred and two
women (102) were studied. All of them had risk factors for preeclampsia with a pregnancy
between 16 and 18 weeks, an evaluation of microalbuminuria was done through a clean-
catch dipstick of the first miction of the day, excluding patients with urinary tract infections
and nephropaty, > 20 mg/L was considered a positive value. Diagnosis data of preeclamp-

Hospital de Ginecoobstetricia “Luis Castelazo Ayalg = MY
Jefe del Servicio de Complicaciones Hipertensivas del Embarazo, ‘Médico Residente de Ginecoobstetrica, ‘Med!
adscrito al Servicio de Complicaciones Hipertensivias del Embarid
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sta were recopilated from the clinical chart of each patient after the pregnancy was resol-
ved. Results, Of the 102 patients, 53 had a negative microalbuminuria, 6 (11%) developed
preeclampsia and 47 (88%) did not. Forty nine women had positive microalbuminuria and
23 (46.9%) of them developed preeclampsia and 26 (53%) did not. The sensitivity was 79%,
specificity 63%, the positive predictive value was 46% and the negative predictive value was
88%. Conclusions. The detection of microalbuminuria in early stages of pregnancy could be
a good predictor of preeclampsia, moreover it is a simple and feasible procedure to do by

the obstetrician.

Key words: preeclampsia, microalbuminuria, prediction tests.

¢

(Lara Gonzdlez. Is microalbuminuria an early predictor of preeclampsia? Ginec Obstet Mex

2003; 71: 82-6).

a preeclampsia es un problema vigente en nues-

tros dias, dado que no ha disminuido su inciden-

cia, y es una de las tres primeras causas de mor-
talidad materna en los paises desarrollados y
subdesarrollados;'* también es causa importante de
mortalidad perinatal® y morbilidad en los recién naci-
dos de las madres que desarrollan esta patologia.*

Los signos y sintomas de la preeclampsia se presen-
tan generalmente en el tercer trimestre pero la enfer-
medad se genera desde el inicio del embarazo por la
inadecuada placentacion® lo que da lugar a los meca-
nismos fisiopatolégicos que se inician desde edades
tempranas del embarazo los cuales pueden detectarse
con distintos marcadores que ponen de manifiesto es-
tos cambios.

Se han estudiado muiltiples marcadores,”® sin que
hasta el momento se haya encontrado el que retina las
caracteristicas siguientes: el ser un factor pronéstico
temprano, con alta sensibilidad y alto valor predictivo
positivo, que se encuentre al alcance de los médicos y
pueda detectar de manera sencilla a la mujer embaraza-
da con riesgo de presentar preeclampsia.

La lesion endotelial es el eje del mecanismo fisiopa-
tologico de la preeclampsia, la cual también se mani-
fiesta en el glomérulo dando la lesién que Di Spargo en
1957 llamé glomeruloendoteliosis,” y que es causa de
uno de los signos de la preeclampsia: la proteinuria, la
cual puede detectarse en etapas tempranas del embara-
zo como microalbuminuria.

La microalbuminuria es la deteccion subclinica de
excrecion de albiimina en orina (20-200 mg/L), el ob-
jetivo de este estudio fue conocer si la deteccién tem-
prana de microalbuminuria predice la aparicién de
preeclampsia.

Material y método

Se estudiaron 102 mujeres embarazadas en la consulta
externa del Servicio de Complicaciones Hipertensivas
del Embarazo del Hospital “Luis Castelazo Ayala™ del
IMSS con gestaciones de 16 a 18 semanas, con factores
de riesgo para preeclampsia, como son: primer embara-
zo preeclampsia en embarazos anteriores. Se excluye-
ron las pacientes con nefropatias, colagenopatias, in-
feccion de vias urinarias, diabetes y embarazo muiltiple.
Se tomaron previamente muestras para examen gene-
ral de orina y urocultivo y sélo las pacientes con uro-
cultivo negativo y examen general de orina normal fue-
ron incluidas en el estudio.

La presencia de microalbuminuria fue establecida
por el Micral Test de Boehringer Mannheim, Alema-
nia, el fundamento del test es la deteccién inmunologi-
ca de albimina humana, una tira reactiva contiene an-
ticuerpos monoclonales antialbtimina humana, la cual
reacciona con una escala cromdtica con valores de ne-
gativo, 20, 50 y 100 mg/L.

Se realizo la deteccion de microalbuminuria en ori-
na de la manana de mujeres con embarazo tinico de 16
a 18 semanas. Se llevo control prenatal en la consulta
externa de la unidad y se obtuvieron los datos de la re-
solucion del embarazo y del diagnéstico de preeclamp-
sia del expediente clinico al egresar la paciente del hos-
pital.

El diagnéstico de preeclampsia se realizo sobre la
base de la Norma Institucional del IMSS."

Preeclampsia leve. Presion arterial de 140/90 mmHg
o mds pero menos de 160/110 mmHg o una elevacion
de 30 mmHg en la sistélica y 15 mmHg en la diastoli-
ca. Con proteinuria de 300 mg/L pero menor de 2 g, con
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CuabrO | Microalbuminuria y preeclampsia

Lirupo

Preeclampsia

Presente Ausente
Microalbuminuria Num, Num. Yo Num. %
- Negativa 53 6 L] 47 388
20 mg/L 35 11 31 24 68
50 mg/l 11 9 82 2 18
100 mg/L } 3 100 0 0

edema leve o ausente. Preeclampsia severa. Presion ar-
terial de 160/110 mmHg o mds, proteinuria de 2 g o
mads en orina de 24 horas y/o presencia de oliguria, do-
lor epigastrico, edema pulmonar, cianosis, funcién he-
patica alterada y trombocitopenia.

Los resultados fueron analizados por promedios,
porcentajes, sensibilidad, especificidad, valor predicti-
vo positivo y valor predictivo negativo.

| Resultados

Se estudiaron 102 pacientes con embarazo unico de 16
a 18 semanas de gestacién, la media de edad de las pa-
cientes fue de 26 afios. El promedio de embarazos fue
de 1.2; 12 mujeres tenian antecedente de preeclampsia
en embarazos previos que corresponde a 11%. Cin-
cuenta y tres pacientes tuvieron microalbuminuria ne-

gativa, seis de estas mujeres presentaron preeclampsia

que corresponde a 11%, 47 pacientes (88 % ) no tuvie-
ron preeclampsia.

Treinta y cinco mujeres presentaron 20 mg/L en el
test de microalbuminuria, de éstas 11 (31) desarrolla-
ron preeclampsia y 24 (68 % ) no la presentaron. El va-
lor de 50 mg/L fue presentado por 11 pacientes de las
cuales nueve (82%) presentaron preeclampsia y dos
no la desarrollaron.

En tres embarazadas se midio 100 mg/L de microal-
buminuria y las tres (100% ) desarrollaron preeclamp-
sia (Cuadro I).

El test fue considerado positivo cuando los niveles
de albumina en orina fueron > 20 mg/L, estos valores
fueron presentados por 49 pacientes, 23 de estas emba-
razadas presentaron preeclampsia y 26 (53 % ) no la de-
sarrollaron (Cuadro II). La sensibilidad de la prueba
fue de 79 %, la especificidad de 63 %, el valor predicti-
vo positivo fue de 45% y el valor predictivo negativo
de 88% (Cuadro III).

Cuapro Il Microalbuminuria y preeclampsia
Grupo Preeclampsia
Presente Ausente
Microalbuminuria NGm Num. % Nam. %
Negativa 53 6 11 47 838
Positiva > 20 mg/L 49 23 46.9 26 53
Cuapro Il Microalbuminuria y preeclampsia
Sensibilidad Especificidad VPP VPN

9% % % %
Microalbuminuria
Negativa
Positiva > 20 mg/l 79 63 46 84

VPP fvalor predictivo positivo)
VPN tvalor predictivo negativo)
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Comentario y conclusiones

La preeclampsia es un sindrome que se origina en el pri-
mer trimestre del embarazo por alteraciones en la pla-
centacion,” pero estos cambios anatomicos son el inicio
de la cascada fisiopatoldgica que se presenta en los dife-
rentes organos y sistemas, y que puede ser detectada por
la medicion de diferentes metabolitos , como la fibronec-
tina que se manifiesta por lesion endotelial," el factor IV
plaquetario, o la beta-tromboglobulina que son resulta-
do de la destruccidn plaquetaria,” disminucion de an-
titrombina 111, o presencia del factor de Von Willebrand,
que se presentan como evidencia de las alteraciones en
la coagulacion.”

El rinén también presenta las alteraciones del en-
dotelio manifestadas por la glomeruloendoteliosis y
que dan por resultado la proteinuria, signo importante
del sindrome de preeclampsia que generalmente se pre-
senta en el tercer trimestre del embarazo.

Existen pocos estudios™'* que han cuantificado la
proteinuria y albuminuria en el embarazo normal, es-
tos muestran que la mujer embarazada normal no tie-
ne evidencia de microalbuminuria, definida por estos
autores como > 30mg/L de albumina en orina. Zuiy-
derhoudt™ en 1989 encuentra como excrecion normal
de albtimina en orina < 25 mg en 24 horas.

El objetivo de este estudio fue conocer si la presencia
de microalbuminuria en edades tempranas del embara-
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zo puede predecir qué paciente desarrollara preeclamp-
sia, y los resultados mostraron que esta prueba tiene
sensibilidad de 79 %, especificidad de 63 %, valor predic-
tivo positivo de 46% y valor predictivo negativo de
88 %, que son comparables con los que se observan en la
literatura: Vinitas Das" con el mismo fest encuentra
sensibilidad de 68 %, especificidad de 84 % , valor predic-
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nuria puede ser un buen factor pronéstico de pree-
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predictiva, sencilla de realizar, reproducible, que puede
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de ayudar a detectar tempranamente a la mujer con
riesgo de desarrollar preeclampsia.

La microalbuminuria es la manifestacion de la le-
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tado de la alteracion incipiente del glomérulo. <
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hombre se irguioé para adoptar la posicion bipe-

da, obtenido por ese hecho insdlito, el mas gran-
de don que ha podido tener ser vivo: la mano, obliga-
do procedente de todas las herramientas y técnicas.

La posesién de la mano es lo que caracteriza, distin-
gue y presta superioridad a los primates, y muy espe-
cialmente al hombre, sobre los otros mamiferos que s6-
lo son capaces de construcciones rudimentarias. Sin la
accion motora la poderosa inteligencia humana se ve-
ria encarcelada.

Por su mano el hombre se ha hecho dueno de sus
destinos: con sus herramientas, (sélo prolongaciones de
este maravilloso 6rgano) ha sido capaz de crear la radio
y la imprenta, el microscopio y el telescopio, el bisturi y
la espada, la penicilina y la bomba atémica. Todos los
alardes de técnicas actuales no hubieran podido mate-
rializarse sin la mano creadora y los instrumentos de
trabajo indisolublemente ligados con su actividad.

Pero, si la especie humana lo es verdaderamente
por la posicion bipeda, que le permite esta singular po-
sibilidad de actuar técnicamente sobre la naturaleza
que le rodea, ha pagado a cambio de ello pesado tribu-
to en lo que le es mds caro: su salud y su vida.

La posicion erecta le acarrea notable inferioridad
corporal mecanica con multiples taras y disturbios fi-
siologicos que a la postre acortan su vida a la tercera
parte de su lapso.

Los cuadripedos, mamiferos superiores como el
hombre, viven diez veces el periodo que tardan en
desarrollarse. El hombre en cambio, que pasa veinte
anos en su proceso de crecimiento, sélo dura sesen-
ta en toda su capacidad fisioldgica, en lugar de los
doscientos que en rigor de matematica proporcion
deberia vivir.

E n una época —ya nebulosa por lo lejana— el

La posicion vertical, al poner a unos érganos sobre
otros, hace al aparato circulatorio hidraulicamente de-
ficiente. Produce mayor debilidad del sistema cardio-
vascular ante los estimulos fisiologicos y hace que
cambios degenerativos arteriales sean mucho mas pre-
coces que en los otros animales (Fig. 1).

FIGURA 1

Profesor de Ginecologia.
Universidad del Estado, Guadalajara, Jal.
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Las visceras abdominales y muy particularmente el
colon con sus mesos, inden a desplazarse hacia abajo,
produciendo bien definidas angulaciones y ptoserta-
dos en la columna vertebral, tiensis de diversas pro-
porciones del tubo digestivo que generalmente termi-
nan con estancamientos fecales que llegan a ser
marcadisimos.

La alta proporcion de sujetos estrefiidos y hemo-
rroidarios es privativa de la especie humana. Al hacer-
se ¢l movimiento de las heces liquidas en el colon as-
cendente contra la accién de la gravedad, no se drena
con facilidad el ciego y apéndice, credndose condicio-
nes 6ptimas para la produccién de apendicitis.

En el cuadripedo y en el feto humano el duodeno
tiene su meso y se mueve libremente. En el hombre es-
te mismo érgano estd fijo y comprimido entre el com-

)
' FIGURA 2, 3, 4
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pds formado hacia atrds por la aorta y adelante por los
vasos mesentéricos.

Con el reposo prolongado en cama y distensién vis-
ceral se produce en ocasiones un verdadero pinza-
miento duodenal entre las ramas de este compds arte-
rial que agrava y mantiene la dilatacion gdstrica aguda;
a mayor dilatacién mds fuerte comprensiéon duodenal
estableciéndose asi un circulo vicioso.

Si la dilatacién no es muy avanzada, cede al poner
al sujeto en decubito ventral con la cabeza baja, pues
asi se producen condiciones fisiolégicas semejantes a
las de los mamiferos inferiores, desapareciendo la
oclusién duodenal al suprimirse la tensién de las cuer-
das arteriales. (Figs. 2, 3 y 4).

El rifién estd sostenido por una hamaca de tejido
aponeurdético, formado por la facia de Zuckerkantl ha-
cia atrds, la hojilla prerrenal hacia adelante, unidas
ambas en su polo superior o craneal abiertas amplia-
mente en su polo inferior a caudal; es esta una dispo-
sicion anatémica exactamente a propésito para soste-
ner el rifién cuando el animal guarda posicién
horizontal, al mismo tiempo que completamente ade-
cuada para que el rinén descienda cuando se adopta la
posicién bipeda, siendo en consecuencia la ptosis renal
otro estigma de la especie humana. (Fig. 5).

FIGURA 5 |
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Ya en lo que se refiere al aspecto puramente gineco-
l6gico, la posicion bipeda hace posible que se produzca
el prolapso-uterino en sus diversos grados, facilita en
forma extraordinaria la de rectocele y cistocele y es una
condicién indispensable de la retroversién uterina.

Los trastornos circulatorios generalmente condicio-
nados a la posicidn vertical, se manifiestan en el sector
ginecolégico, por la presencia de varicocele y conges-
tiones pélvicas.

En atencién a lo anterior el ginecélogo y obstetra
no pueden pasar desapercibida la relacion estrecha que
existe entre la posicién bipeda (que es adquirida) y el
funcionalismo del aparato sexual preexistente: ahora
bien, la especie humana se encuentra todavia en proce-
so de adaptacién a su posicién y por otra parte los con-
tinuos cambios en las costumbres y maneras de vivir
hacen que la posicién vertical no sea rigurosamente
igual en todas las personas, existiendo por el contrario,
variaciones amplias en la manera de ser y de moverse
o de permanecer estiticas.

La mecdnica corporal, estando indisolublemente
vinculada con el funcionalismo visceral, es un capitu-
lo que ha rebasado rdpidamente los limites de la Orto-
pedia como especialidad, para entrar en relaciones es-
trechas con la Ginecologia, la Gastroenterologia,
Neurologia y otras disciplinas médicas.

He dividido la somera exposicion que sigue en los
siguientes puntos:

1° —Definicién y conceptos.

2° —Clasificacion de los sindromes.

3° —Repercusion de la posicién sobre el aparato sexual
femenino.

4° —Técnicas de exploracion.

59 —Casuistica.

6° —Tratamiento.

7° —Conclusiones.

¢ —Definicion y conceptos

Biomecdnica o mecdnica corporal es el capitulo de la
Ortopedia que estudia la constitucién individual y la
postura corporal adoptada por el sujeto durante la bi-
pedestacion y la marcha y las relaciones funcionales
que en esta posicién guardan el conjunto muscular —
esquelético— aponeurdtico y con el complejo visceral y
vdsculo-nervioso.

En otras palabras, para cada manera de ser del su-
jeto, tanto en sus medidas proporcionales como en su
actitud, corresponde un tipo de funcionalismo visceral
y tendencias morbosas perfectamente bien definidas:
la biomecdnica estudia estas correlaciones fisiologicas.

En la postura ideal el tono muscular tiende a man-
tener las curvas de la columna vertebral dentro de las
proporciones necesarias para sostener y contrabalan-
cear el peso de las visceras toraco-abdomino-pélvicas
en posicién compatible con el funcionamiento 6ptimo
de los aparatos respiratorio, circulatorio, digestivo y
genital. Por el contrario, las actitudes defectuosas obs-
truccionan en forma y grados diversos la fisiologia de
estos 6rganos, terminando por producir modificacio-
nes anatémicas definitivas. Viceversa, las actitudes
forzadas a que obligan ciertas ocupaciones, las enfer-
medades crénicas, la miseria fisiolégica y todas aque-
llas causas determinantes de una disminucion de la re-
sistencia orgdnica, son factores capaces de desviar
—por debilitamiento de la acciéon neuro-muscular— la
mecdnica corporal hacia una postura defectuosa.

“Segiin GOLDTHWITE, COCHRANE y otros en el tipo
de postura normal la profundidad de la curva lumbar
es tal, que la superficie anterior de la cuarta y la quin-
ta vértebras lumbares estd mas cerca de la superficie
anterior del cuerpo que de la posterior y la parte mas
estrecha de la cavidad abdominal ocurre en la region
de la quinta lumbar, debido, parcialmente, a la curva-
tura lumbar y a la inclinacion pelviana que producen
desplazamiento de la sinfisis pibica hacia abajo y
atrds, dando soporte adecuado a las visceras abdomi-
nales. Esta disposicion, a manera de entrepano, ayu-
da por la presién intra-abdorninal, las paredes abdo-
minales y el piso pélvico, es suficiente para mantener
los 6rganos en posicién normal, a pesar de la fuerza
de gravedad que tiende a desplazarlos hacia abajo.
GOLDTHWITE ha llamado la atencion sobre el hecho de
que el estémago e higado estdn fijos al diafragma; que
éste, a su vez esta sostenido por un ligamento suspen-
sorio al pericardio, y que el pericardio esta fijo a la co-
lumna vertebral a través de la aponeurosis cervical
profunda. Las visceras abdominales, por lo mismo es-
tdn soportadas por el tono de los musculos de la pa-
red abdominal, por la configuracién a manera de en-
trepanio de la pared abdominal posterior, por la
inclinacion pélvica adecuada y por las conexiones
con la facia cervical profunda. El mismo autor ha de-
mostrado que con diafragma alto y apropiado funcio-
namiento de la jaula toraxica, con la cabeza en buena
posicién y con adecuado tono de los musculos abdo-
minales y del piso perineal no se puede encontrar
ptosis de los érganos abdominales o interferencia con
la actitud intestinal o circulatoria. Por otra parte, en
presencia de diafragma bajo, caja tordxica estrecha,
pared abdominal o piso perineal relajados, la situa-
cién esta alterada y en el curso del tiempo predispone
o causa enfermedades crénicas o sintomas concomi-
tantes”.
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“Desde el punto de vista del ginecélogo una curva-
tura lumbar proporcionada es deseable. Partiendo de
que la profundidad de la curva lumbar, da una estima-
cién grosera del grado de inclinacién pélvica, es claro
que una regién lumbar plana y su consiguiente grado
bajo de inclinacién pélvica, predispone a retroversién
uterina, prolapso, disminucién del soporte pélvico y
posibles complicaciones durante el parto y el puerpe-
rio”. (Figs. 8-9-10-11).

- I'E —Cla;s?macién de Ios;f_ndromé;_

Previamente a la clasificacién postural, es indispensa-
ble establecer firmemente cudl es la posicién que debe
admitirse como normal.

Hay que hacer una advertencia: la posicién normal en
el sentido estricto, gramatical, del vocablo, —de mayor

FiIGURA 6, 7, 8
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frecuencia— es incorrecta, puesto que aquf lo normal es
lo mds raro y lo frecuente, vulgar, es lo patolégico.

Algunos autores han criticado esta apreciacién di-
ciendo que sélo idealizaciones estéticas han hecho que
la postura correcta se considere como deseable, pero en
el curso de este escrito queda establecido que esta acti-
tud es conveniente también desde el punto de vista fi-
siolégico.

La actitud ideal en la bipedestacién se caracteriza
por los siguientes elementos:

1° —La cabeza tiende a mantenerse horizontal y con
la barba recogida.

2° —El térax se encuentra levantado, el angulo costal
ensanchado con el abdomen alto deprimido.

3° —FEl abdomen inferior es plano.

4° —Las extremidades inferiores se alinean en tal for-
ma que los tobillos, las tibias y los trocdnteres for-
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man parte de una linea vertical que pasa por el oi-
do. (Fig. 6).

Ahora pasemos a lo patolégico: DICKINSON y TRUS-
Low han clasificado a las personas que se apartan de lo
normal en dos tipos: el llamado “Kanguro” y el llama-
do “Gorila”, cuyas caracteristicas brevemente se men-
cionan en seguida:

En el tipo Kanguro:

1° —La cabeza estd inclinada hacia arriba.

2° —EI tronco se lleva muy adelante y la perpendicu-
lar posterior estd aplanada en la region dorsal.

3° —La linea de la parte baja dorsal y lumbar se pro-
yecta hacia atrds y hacia abajo.

4° —EIl sacro tiende a girar aumentando su inclina-
cion en tal forma que la pelvis estd mds inclinada,
produciéndose con facilidad deslizamiento de la
quinta lumbar sobre el sacro (espondilolistesis).

5° —Los muslos tienden a flexionarse sobre la pelvis.

6° —Las rodillas tienden a la hiperextensién.

7° —El peso del cuerpo reposa sobre los talones.

Esta figura podemos apreciarla en los cuadernos de
moda de principio desde este siglo, pues en aquella
época, por medio de prétesis adecuadas se daba a las
mujeres una morfologia corporal como la que ahora
tratamos de describir. (Fig. 7).

La posicion llamada Gorila se caracteriza por el con-
trario por lo siguiente:

1° —La cabeza se inclina hacia abajo.

2° —La linea de la espalda estd redondeada y echada
hacia atras.

3° —La linea de la parte baja de la espalda se extiende
hacia abajo y hacia adelante.

4° —FEl sacro tiende a girar hacia atrés.

5° —Hay tendencia a la relajacion y debilitamiento de
los miisculos abdominales.

6° —La pelvis gira hacia atras sobre la cabeza de los fé-
mures y los 6rganos sexuales tienden a la retroposi-
cién y prolapso.

7° —Los fémures estin extendidos con relacion a la
pelvis y las rodillas tienden siempre a flexionarse
desplazandose hacia adelante de la linea del centro
de gravedad.

8° —ElI peso se apoya sobre las puntas de los pies, pro-
duciendo estiramientos de los musculos del tendén
de Aquiles. (Fig. 8).

En el tipo llamado Gorila se admiten tres grados.
Uno que podria llamarse casi normal, otro que podria

llamarse ligeramente defectuoso y por tltimo uno fran-
camente patologico.

32 —Repercusion de la posicién sobre
los érganos del aparato femenino

Desde el punto de vista ginecoldgico y obstétrico, es
conveniente que exista una inclinacién pélvica adecua-
da: si la inclinacién pélvica es muy acentuada (tenden-
cia al tipo Kanguro) existiendo predisposicién a la es-
pondilolistesis o deslizamiento de la quinta lumbar
sobre el sacro hacia adelante, se producirdan dolores
pélvicos y estiramientos musculares diversos, de sinto-
mas que ficilmente pueden crear confusién con sin-
dromes estrictamente ginecolégicos. (Fig. 7).

En el caso de inclinaciéon pélvica disminuida
(tendencia al tipo Gorila y asténico) existe un au-
mento de las probabilidades de retroversion uterina
y prolapso: es muy légico suponerlo asi, puesto que
siendo la pelvis normalmente inclinada, es mds fdcil
que por su propio peso el iitero tome la posicion na-
tural de anteversién, colocacion muy parecida a la
que adopta en los cuadripedos. En cambio, al hacer-
se el aplanamiento pélvico, el ritero tiende a hacerse
mads vertical en su eje, y entonces es mas facil su des-
plazamiento hacia atras, pues tiene que recorrer me-
nos camino para tomar la pendiente posterior. Por
otra parte, al ser su eje mds vertical estd mads apto a
prolapsarse. (Fig. 8).

En otro aspecto: la postura defectuosa casi siempre
produce relajacion de los miisculos abdominales infe-
riores, con predisposicion a la viceroptosis, y en conse-
cuencia los intestinos y colon caen a la pelvis dificul-
tando las funciones genitales. La flacidez de los
ligamentos infundibulo pélvicos anchos y redondos y
el encombramiento visceral hace que facilmente se
produzcan dificultades en la circulacién de retorno con
la aparicién de vdrices intrapélvicas.

Finalmente, a consecuencia de la defectuosa posi-
cion se origina congestion pasiva cronica del aparato
sexual interno que puede ser factor etiolégico de for-
maciones quisticas ovdricas, con concomitantes hemo-
rragias, dismenorrea y otros disturbios funcionales en-
docrinopaticos.

En relacion con lo que he venido exponiendo, debo
mencionar el uso de calzado con tacén alto, que cldsi-
camente se ha considerado como un factor de funcio-
namiento desfavorable para el aparato sexual femeni-
no. Para tratar de establecer qué de cierto hay en esta
aseveracion, he iniciado algunos estudios radioldgicos
orientados hacia ese aspecto, cuyos resultados consig-
no mds adelante.
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' 42 -Técnicas de exploraci6n

Para la clasificacion de las actitudes, nos valemos casi
siempre de apreciaciones puramente visuales, lo cual
generalmente tiene poco valor cientifico, puesto que
hay factores estéticos y de otra indole que desvian la
atencion del ginecélogo, impidiéndole que haga una ta-
bulacidén correcta del caso en estudio.

Para obviar esto, es mejor depender de documentos
graficos que estabilicen —por decirlo asi— la posicion
en forma permanente, prestindose después a una cla-
sificacién comparativa mads fructifera.

En el estudio de las actitudes se han empleado prin-
cipalmente las siguientes técnicas:

a). —INSPECCION SIMPLE.— La forma mads senci-
1la de exploracién es la inspeccién simple, con buena ilu-
minacion, estando la enferma de pie sobre una platafor-
ma de 10 cms. de altura con la menor cantidad posible
de ropas sobre todo las que modifican la morfologia cor-
poral es preferible que sélo conserve la “pantaleta” y
“brassiere”. Se situa el médico comodamente sentado a
4 6 5 metros de distancia, mirando a la enferma por uno
de sus flancos y observando cuidadosamente la actitud
que adopta libremente después de 2 a 3 minutos de po-
sicion de pie. Como ya se dijo antes, esta exploracion
adolece de los mismos defectos que de todas aquellas en
que entra la apreciacion puramente personal y subjeti-
va. Tratando de hacer mas cientifica esta prueba, he di-
sefiado un dispositivo especial:

Consiste éste en un cristal de 80 cms. de ancho, por
180 de alto; dentro de un marco metalico. En dicho

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
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FiGura 10 ‘

cristal estdn pintadas unas lineas verticales cada 3 cm.
rigurosamente paralelas, al vidrio se sostiene en una
base metilica provista de tres patas de tornillo para po-
der ajustar su posicion.

Una plomada que se hace coincidir con una de las
lineas dibujada en el cristal y los mencionados torni-
llos en las patas, permiten acomodar dichas lineas den-
tro de la rigurosa verticalidad. (Fig. 9).

Una vez hechos los ajustes necesarios en el marco,
se coloca detras de €l a la paciente, de pie sobre una
plataforma de 10 cms. de alto, de flanco al vidrio. El
médico se sittia a 4-6 metros de distancia y observa al
sujeto a través del cristal. El observador se mueve lige-
ramente de manera que una linea del cristal coincida
con el conducto auditivo del sujeto observado. Es infi-
nitamente mds sencillo en estas condiciones darse
cuenta de la posicion que guarda, viendo qué posicio-
nes quedan por delante o por detras de esa linea verti-
cal. También se puede seguir una linea tangente a la
parte mds saliente de los gluteos y ver si la curva dor-
sal se encuentra por delante, (tendencia al Kanguro) o
por detrds (tendencia al Gorila). (Fig. 6, 7y 8). Con es-
te dispositivo hice numerosas observaciones con resul-
tados excelentes.

b). —SILUETOGRAFIA.— Consiste esta explora:
¢i6n en tomar una fotografia de la sombra proyectada por
el cuerpo, sobre una tela semi-transparente. Se toman dos
placas, una de frente y una de perfil, repitiéndolas a los
dos minutos para impresionar la correccion transitorid
que casi todo mundo hace de su postura defectuosa en el
momento de hacerse tomar una fotografia. (Fig. 10).
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Este procedimiento es magnifico y se presta para
organizar archivos muy cémodos, pero es complicado
y requiere una estancia demasiado grande para que las
fotografias no resulten distorsionadas, ademds se hace
indispensable contar con cuarto obscuro, revelador, fi-
jador, etc. Con esta técnica no he practicado ninguna
exploracion.

¢). —MEDICION DE LA PROFUNDIDAD DE LA
CURVA LUMBAR.— La profundidad de la curva lum-
bar varia mds o menos en proporcién a la inclinacién
pélvica, en tal forma que midiendo esta profundidad,
se puede tener un criterio relativamente exacto de la
inclinacién de la pelvis. La técnica de esta medicién es
como sigue:

Se pone una regla vertical que apoye en el sacro y
luego con un decimetro se leen los milimetros que hay
desde la regla hasta la parte mds profunda de la curva
lumbar. La regla puede estar sostenida en un estativo
especial para mayor comodidad.

Este procedimiento se presta a algunos errores por
las variaciones del paniculo adiposo. Se considera nor-
mal de 35 a 40 milimetros de profundidad, una mayor
profundidad significaria tendencia al tipo Kanguro y
una menor profundidad al tipo Gorila.

A todas las mujeres que han sido estudiadas en el
presente escrito, les practiqué esta exploracion.

d). —MEDICION DIRECTA DE LA INCLINA-
CION PELVICA.— Han sido disefiados diversos apa-
ratos con el nombre de tiltémetros o kliseémetros, pa-
ra medir directamente la inclinacién de la pelvis. El
mas conocido es el de EHERENTEST: consta de un com-
pds, una de cuyas ramas se pone en contacto con el pu-
bis y otra con la apéfisis espinosa de la quinta lumbar.
Un nivel indica la horizontal y el dngulo se mide con
un transportador dividido en grados. Este aparato, teé-
ricamente muy bueno, tiene en la practica el inconve-
niente grave de que en el momento de someter a la en-
ferma a la exploracién, ella tiene tendencia a
enderezar la curva pélvica y sélo hasta los varios mi-
nutos toma la actitud libremente escogida. Es imposi-
ble que el ginecélogo permanezca tanto tiempo soste-
niendo el aparato con sus manos y haciendo variar de
posicién el nivel para conservar la horizontal y hacer
las correcciones adecuadas a los dngulos. (Fig. 11).

Para evitar estos inconvenientes he disenado y
construido un aparato que en mi concepto retine todas
las caracteristicas para ser préctico, comodo y dar me-
diciones rigurosamente exactas. Este consiste en lo si-
guiente:

1° —Dos recipientes de cristal semiesféricos para ser

aplicados en los puntos de referencia (pubis y apé-
fisis espinosa de la quinta lumbar), se aplican con-

tra la piel y se fijan aspirando aire para que hagan
el oficio de ventosa. Son transparentes para poder
ver las senales cutdneas que previamente se mar-
can en las referencias dseas.

2° —Un arco que pasa entre los muslos, retine el cen-
tro de cada uno de los recipientes de cristal; un re-
sorte compensa los distintos espesores de los suje-
tos.

3° —Una plomada metilica articulada a la parte ante-
rior del pivote corredizo que sostiene al recipiente
anterior o ptibico mide sobre un cuadrante fijo en
dicho pivote, indica el dngulo de inclinacién pélvi-
ca. Con este aparato el ginecélogo no tiene que sos-
tener nada ni hacer ajustes sino exclusivamente ob-
servar, y la enferma puede adoptar la posicion libre
que habitualmente tiene y hasta caminar con el
aparato colocado.

Lo he empleado repetidas veces con resultados muy
superiores al de EHERENTEST. (Fig. 12).

e). —=TRAZADO DE LAS CURVAS ESPINALES.—
Este trazado es importantisimo por ser el raquis, el eje
de toda la actitud corporal; se puede calcar muy fécil-
mente del siluetograma. (Fig. 12).

Al no tener lo necesario para la obtencién de silue-
togramas, me he valido de un dispositivo sencillisimo
de mi invencién: consta de un pantégrafo muy grande,
arreglado de manera que reduzca el trazado en una
proporcién de cuatro a uno. En lugar del punzén del
pantégrafo se pone una rueda para ser deslizada sobre

FiGUrRA 11 ]
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| FIGURA 12

la columna vertebral de la persona a examinar, desde
el craneo hasta el coxis. (Fig. 13).

En la extremidad opuesta se pone como es ordina-
rio un ldpiz para que se haga el trazado sobre una ho-
ja de papel clavada sobre una tabla vertical.

Es muy cémodo trazar previamente sobre el pa-
pel una curva normal para poner en evidencia las
diferencias.

El uso de este dispositivo me dio resultados muy
halagadores en cuanto a exactitud y simplicidad.
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| E —Exploracion con rayos Roengten

Principalmente con objeto de determinar la influencia
del uso de calzado con tacon alto sobre la estatica del
utero, hice algunas experiencias en la siguiente forma:
previamente introduje un alambre dentro de la cavi-
dad uterina de mujeres que se prestaron como sujetos
experimentales.

Estando la mujer de pie, descalza, tomé una radio-
grafia lateral de la pelvis. En el momento de tomar la
radiografia coloqué una plomada formada con alambre
metilico, en tal forma que sobre el centro de la radio-
grafia se marcara una linea que coincidiera rigurosa-
mente con la vertical.

Acto seguido hice calzar a la mujer zapatos de ta-
con alto y repeti el experimento en las mismas condi-
ciones.

Mas adelante doy cuenta de los resultados obte-
nidos.

GINECOLOGIA ¥ OBSTITRIOA DE MEXICO

3° —Medidas proporcionales
e indices de robustez

Aunque la robustez del sujeto no tiene necesaria cone-
xién con la postura, si se observa cierta influencia de
las medidas porporcionales sobre la actitud, notandose
claramente que en los sujetos acentuadamente longili-
neos hay marcada predisposicion al tipo “Gorila”. Por
el contrario, cuando las medidas transversales guardan
buena relacién con las longitudinales, es mas frecuen-
te la buena postura.

En tal virtud es una buena préctica hacer aprecia-
cién de la robustez del sujeto en todo estudio postural.
L.a mds conocida de nosotros por ser la adoptada para
el examen de conscripcion en el ejército, es la técnica
de PIGNET. Se procede asi:

Estatura en centimetros, menos perimetro toracico
en centimetros, menos peso en kilos.

La resta final es el indice de PIGNET.

Un indice de 15 a 20 corresponde a un sujeto de
proporciones medias. El aumento del indice significa
mayores proporciones longitudinales, llegando en ca-
sos de astenia notable hasta 40 6 mads.

La disminucién del indice se interpreta como ten-
dencia a la cortedad y anchura, llegando en los obesos
a ser de menos cero.

5° —Casuistica

Desde el punto de vista postural he examinado 154 en-
fermas. Cien han sido pacientes de la Policlinica del
Hospital Civil y fueron estudiadas en colaboracién con
el Dr. Daniel RAMIREZ DE LA VEGA.

Las 54 restantes fueron de mi clientela particular.

A todas estas enfermas se practico:

Clasificacion postural visual. (En 30 de ellas se em-
pled el dispositivo descrito de cristal a rayas vertica-
les). Medida de la profundidad de la curva lumbar.

Medida de la inclinacion pélvica.

(En 130 se empleo el kliseometro de EHERENTEST,
y en 24 el disefiado por mi)

Exdmen ginecoldgico.

En ocho se practicé el trazado de la curva pélvica
con el dispositivo del pantégrafo ya descrito.

En cuatro se hizo estudio radioldgico en las condi-
ciones enunciadas.

Los resultados que obtuve fueron los siguientes:

En las 154 enfermas sélo se encontro una de tipo
“Kanguro”.

Se encontraron 40 con buena postura (normal y
“Gorila” grado uno) y 113 con postura defectuosa (ti-
pos Gorila dos y tres).
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En el grupo de buena postura el promedio de la pro-
fundidad de la curva lumbar fue de 28.20 milimetros y
en el de mala postura, el promedio fue de 21.10 milime-
tros. (Probablemente estas medidas son mucho mads pe-
quenas que las consignadas en otras partes por la me-
nor estatura de las mujeres observadas).

La pelvis tiene una inclinacién con un promedio de
34.75 grados en el grupo de buena postura y de 32.6 en
el defectuoso.

El titero se mantiene en anteversién normal y sin
descenso en 58 enfermas estd con diversos desplaza-
mientos en el resto. (96).

En el grupo de buena postura hay mayor numero de
casos con el titero en buena posicién (23) que con des-
plazamiento uterino (17).

En el grupo defectuoso hay mayor niimero de casos
con desplazamientos del titero (81) que con buena po-
sicién (22).

De las enfermas observadas, 27 eran nuliparas y las
demds habian tenido de uno a 12 partos.

El indice de robustez fue muy bueno (promedio de
14.80) en el grupo de buena postura y mediocre, (pro-
medio de 22, en el grupo defectuoso).

En los cuatro estudios radioldgicos practicados, se
observé una acentuacion de la curva pélvica de un gra-
do pequenisimo, en el momento de usar el tacon alto.
El titero parece girar un poco hacia adelante. El escaso
numero de observaciones me impide todavia sacar con-
clusiones sobre esta exploracién.

oy

Tratamiento |

La terapéutica de los sindromes posturales en ocasio-
nes es muy dificil, pues el cuadro patoldgico estd mu-
chas veces ligado a factores constitucionales o cuando
menos a influencias que han actuado en forma prolon-
gada para producir deformaciones muy estables.

En virtud de su frecuencia, el problema central es el
tipo “Gorila” acentuado con aplanamiento de la curva
dorsal e inclinacién pélvica disminuida.

Por lo general, tratdndose de enfermas asténicas y
que presentan en un gran porcentaje afecciones gine-
coldgicas concomitantes, es indispensable comenzar el
tratamiento por un periodo mas o menos prolongado
de reposo en cama, sobre un colchén duro.

Muchas veces después de varios dias de descanso
las formaciones musculares y tendinosas recobran su
elasticidad y contractilidad normales.

Se debe analizar cuidadosamente el peso corrigien-
do toda deficiencia nutritiva con dietética apropiada.
En las personas delgadas, como es obvio, se debe dar
alimentacién rica en calorias, y en las personas gruesas
una dieta de valor calérico bajo, pero en todos los ca-
sos las proteinas, vitaminas y minerales necesarios de-
ben administrarse en cantidades suficientes. Si existe
anemia por parasitosis, metrorragia u otra causa, se ha-
ra el tratamiento adecuado.

Cuando hayan sido eliminados los factores patolo-
gicos concomitantes con la mala postura y después de
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un reposo conveniente, se podrdn intentar ejercicios
apropiados para corregir el defecto postural, pero éstos
siempre deben ser graduales y alternados con suficien-
te suefio y descanso.

Lo mas apropiado son los ejercicios abdominales,
natacién y caminar con algiin objeto equilibrado sobre
la cabeza.

En algunos casos de retroversion uterina, moévil, las
enfermas deben acostarse boca abajo, y adoptar la po-
sicién genupectoral por algunos minutos varias veces
al dia.

Como es obvio, si es un caso muy acentuado en que
haya deformidad de la columna, pasard a manos del or-
topedista, que podrd aplicar tratamiento quirtrgico o
contentivo.

| Conclusiones

PRIMERA.-Un grupo de buena postura corresponde
aproximadamente a la cuarta parte de los casos obser-
vados, mientras que el tipo defectuoso a las tres cuar-
tas partes restantes.

SEGUNDA.-En la mecdnica corporal que mantiene
la postura erecta, existe una correlacién marcada entre
la robustez, el tipo postural curvatura lumbar e inclina-
cién pélvica que pone de manifiesto la mayor o menor
adaptacion del sujeto a la postura erecta.

TERCERA.-Se observa mayor propension a los des-
plazamientos del aparato genital en el grupo defectuoso.

CUARTA..-Un desplazamiento hacia atrds y abajo,
es el mas frecuente.

EN SINTESIS:

Las ginecopatias tienden a disminuir el indice de
robustez y a determinar el tipo postural defectuoso.

Viceversa: La postura defectuosa, agrava las gineco-
patias por congestion pélvica.

Como las observaciones se hicieron en pacientes ambu-
lantes que llevaban vida activa, se puede suponer que es
altisimo el porcentaje de mujeres defectuosas en nuestro
medio, sobre todo en las clases humildes.

| Biomécanica en Ginecologia

Se presenta primeramente una revisién de cudles son
los métodos conocidos para hacer el estudio de la pos-
tura corporal en la posicién erecta, aplicada exclusiva-
mente a las mujeres. Al analizar dichos métodos se co-
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rrigen algunos de ellos y el autor presenta algunos apa-
ratos 3 inclinacién de la pelvis y un gran pantégrafo
para reproducir la curvatura lumbar.

Con ayuda de estos métodos se estudian 154 muje-
res de las cuales sélo 40 fueron calificadas como con
buena postura y solamente 1 de tipo “kanguro”.

Se encuentra marcada propensién a los desplaza-
mientos del aparato genital en las mujeres con postura
defectuosa.

Gynecological biomechanics (Dr. Delfino Gallo). 1

Summary

The author first mentions the different that are used
for the study of the posture in the erect position applied
exclusively to women. As he analyses these methods he
suggests corrections to some of them and presents some
apparatus of his invention such as striped crystal
screen, special compass to measure the inclination of
the pelvis and a big pantograph to reproduce the lum-
bar curvature.

With his methods he studies a 154 women out of
which only 40 could be classified as normal (good postu-
re) and another 113 with a defective posture “type gori-
lla” in different degrees and only one could be classified
under the “kangoroo type”.

There is a marked tendency towards the change in po-
sition of genital organs in the women who have a defecti-
ve posture.

Biomecanique en Gynecologie
par le Docteur Delfino Gallo '

L'auteur procéde d’abord a une révision des méthodes
connues pour l'étude de la posture corporelle dans la
position droite appliquée exclusivement aux femmes. Il
propose au cours de cette analyse la correction de cer-
taines d’entre elles et présente quelques appareils de
son invention, par exemple: un écran de cristal rayé,
un compas spécial pour mesurer U'inclination pelvien-
ne et un grand pantographe pour reproduire la courba-
ture lombaire.

A l'aide de ces méthodes, 154 femmes sont étudiées,
parmi lesquelles seulement 40 furent qualifiées norma-
les (bonne posture) et 113 furent qualifiées de posture
défectueuse, type gorille, et une seulement du type kan-
gouro. <
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Mensaje de los editores

vistas Biomédicas, A.C. (AMERBAC), con miras a facilitar el trabajo de los autores de articulos médicos, han

decidido publicar en este nimero los “Requisitos Uniformes para los Manuscritos Enviados a Revistas Bio-
médicas” (también conocidos como “Normas de Vancouver”) en su versién completa, tal y como aparecen en la
pagina de la World Association of Medical Editors (WAME) (www.wame.org). La version adaptada para Ginecolo-
gia y Obstetricia de México, de la cual deriva el “Instructivo para los autores”, se publica todos los meses.

[ os Editores de Ginecologfa y Obstetricia de México, miembros de la Asociacion Mexicana de Editores de Re-

Esperamos con ello, contribuir a la basqueda permanente de la calidad del escrito médico en nuestro pais
y solicitamos atentamente a los lectores de Ginecologia y Obstetricia de México nos envien sus comentarios.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo
Dr. Jorge Delgado Urdapilleta
Dr. Ernesto Castelazo Morales

Requisitos uniformes para los manuscritos
enviados a revistas biomédicas

Definicion de una revista arbitrada

Libertad e integridad editoriales

Conflictos de interés

¢ Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas Correcciones, retracciones y expresiones de interés acerca de re-
(CIERM)* sultados investigativos

e El cardcter confidencial
Las revistas representadas en el CIERM en 1996 fueron: * Revistas médicas y medios populares

e  Annals of Internal Medicine; BM]J; Canadian Medical Associa- e Publicidad

tion Journal; Journal of the American Medical Association; Lan- * Suplementos

cet; Medical Journal of Australia; New England Journal of Me- e El papel de la columna de correspondencia

dicine; New Zealand Medical Journal; Tidsskrift for Den e Manuscritos discrepantes basados en un mismo estudio

Norske Laegeforening; Western Journal of Medicine; Index Me- * Politicas editoriales para insertar informaciones de revistas bio-

dicus. médicas en Internet*
* Introduccion |
Cuestiones que se deben considerar antes de presentar un manuscrito Introduccién
* Publicacién redundante o duplicada
¢ Publicaciones secundarias admisibles Un pequeno grupo de editores de revistas médicas generales se reu-
e Proteccion del derecho de privacidad de los pacientes ni6 informalmente en Vancouver, Columbia Britdnica (Canadd), en
* Requisitos para la presentacién de manuscritos 1978, para establecer las normas para el formato de los manuscritos
e Preparacion del manuscrito presentados a sus revistas, El grupo llegé a ser conocido como Gru-
¢ Pagina titular po de Vancouver. Sus requisitos para la presentaciéon de manuseritos,
e Resumen y palabras clave inclitdo el formato para las referencias bibliograficas redactado por
e Introduccién la Biblioteca Nacional de Medicina, se publicaron por primera vez en
* Métodos 1979. El Grupo de Vancouver crecié y evolucioné para convertirse
® Resultados en el Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
e Discusion (CIERM), que se retine anualmente.
e Reconocimientos De manera gradual, el Comité ha ido ampliando su circulo de
* Referencias atencién. El CIERM ha publicado ya cinco ediciones de los “Requi-
e Articulos en revistas sitos uniformes para los manuscritos enviados a revistas biomédi-
s Libros y otras monografias cas”. Con el paso de los afios han surgido algunos aspectos que van
*  Otros trabajos publicados mas alld de la simple preparacion de un manuscrito. Algunas de es-
e Materiales inéditos tas cuestiones son ahora tratadas en los requisitos uniformes. Otras
*  Materiales electrdnicos han sido abordadas en documentos separados. Cada documento ha
e Cuadros sido publicado en una revista cientifica.
¢ [lustraciones (grabados) La quinta edicién (1997) es un esfuerzo por reordenar y renovar
¢ Umdades de medida la redaccién de la cuarta, para aumentar la claridad y abordar inte-
* Abreviaturas y simbolos reses acerca de los derechos autorales, la privacidad, las descripcio-
« El envio del manuscrito a la revista nes de los métodos y otras materias. El contenido total de los “Requi-
e Resumen de los requisitos técnicos sitos uniformes para los manuscritos enviados a las revistas
¢ Declaraciones biomédicas” pueden ser reproducidos con fines educativos -no lucra-
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tivos- sin tomar en consideracidn el copyright. El Comité estimula la
distribucion de este material. Se ha solicitado a las revistas que estdn
de acuerdo con hacer uso de los requisitos uniformes (que suman
mas de 500) que citen la edicién de 1997 de este documento en sus
instrucciones a los autores.

Es importante enfatizar lo que estos requisitos implican y lo que
no implican. En primer lugar, los requisitos uniformes son instruc-
ciones a los autores acerca de como preparar sus manuscritos, no
instrucciones a los editores de cémo publicarlos. (Aunque muchas
revistas han extraido elementos de ellos para su estilo editorial.)

En segundo lugar, si los autores preparan sus manuscritos en el
estilo especificado por estos requisitos, los editores de las revistas
participantes no devolveran los manuscritos para que se introduzcan
cambios de estilo editorial antes de considerarlos para su publica-
cién. Durante el proceso de edicién, sin embargo, las revistas pudie-
ran modificar los manuscritos aprobados para adaptarlos a los deta-
lles de las normas de su estilo editorial.

En tercer lugar, los autores que envian manuscritos a una revis-
ta participante no deben de tratar de prepararlos de acuerdo con el
estilo editorial de esa publicacion, sino que deben seguir los requisi-
tos uniformes.

Los autores deben seguir, ademds, las instrucciones a los autores
de la revista en cuanto a los temas que son adecuados para esa revis-
ta y los tipos de trabajos que deben presentar; por ejemplo, articulos
originales o revisiones, o reportes de casos. Ademds, las instruccio-
nes de la revista probablemente incluirdn otros requisitos especificos
de esa publicacion, tales como la cantidad de copias requeridas del
manuscrito, los idiomas aceptados, la longitud de los articulos y las
abreviaturas aprobadas.

Se espera que las revistas participantes declaren en sus instruc-
ciones a los autores que sus requisitos estdn en consonancia con los
“Requisitos uniformes para los manuscritos enviados a revistas bio-
médicas” y que citen una versién publicada.

| Cuestiones que se deben considerar antes

' de presentar un manuscrito
Publicacién redundante o duplicada

La publicacién redundante o duplicada es la publicacion de un tra-
bajo que repite sustancialmente otro ya publicado. Los lectores de
publicaciones periodicas de fuentes primarias merecen poder confiar
en que lo que estin leyendo es original, a menos que aparezca una
declaracion clara de que el articulo estd siendo reeditado por deci-
si6n del autor y del editor. Las bases que sustentan esta posicion son
las leyes internacionales que rigen los derechos de autor (copyright),
la conducta ética y el costo real en el empleo de los recursos.

La mayoria de las revistas no desean recibir trabajos acerca de
investigaciones que ya han sido reportadas en su mayor parte en un
articulo ya publicado o que estdn incluidas en otro trabajo que ha si-
do presentado o aceptado para ser publicado en otra publicacién, ya
sea impreso o circulado por medios electrénicos. Esta politica no im-
pide que una revista tome en cuenta un trabajo que ha sido rechaza-
do por otra publicacién o un reporte completo que siga a continua-
cion de la edicion de un reporte preliminar como, por ejemplo, un
resumen o un cartel expuesto para un grupo de colegas durante una
reunion de cardcter profesional. Ni tampoco evita que las revistas to-
men en cuenta un trabajo que haya sido presentado en un evento
cientifico, pero que no haya sido publicado en su totalidad o que es-
té siendo considerado para su publicacion en las memorias o en un
formato similar. Los reportes o notas de prensa acerca de eventos
programados no serdn considerados generalmente como violaciones
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de esta regla, pero esos reportes no deben ampliarse con datos adi
cionales o con copias de las tablas o de las ilustraciones.

Al presentar un trabajo, un autor debe hacer siempre una decla-
racién completa al editor acerca de todas las presentaciones y repor-
tes previos que pudieran considerarse como publicaciones redun
dantes o duplicadas del mismo trabhajo o de uno muy parecido. Fl
autor debe alertar al editor si el trabajo incluye sujetos sobre los cua-
les se haya publicado previamente un reporte. Cualquier trabajo as;
debera ser mencionado ¢ incluido en las referencias del nuevo traba
Jjo. Se debe incluir una copia de esos materiales con el trabajo presen.
tado para ayudar al editor a decidir cémo tratar el asunto.

Si se intenta una publicacion redundante o duplicada o si se pro-
duce sin que medie este tipo de notificacion, los autores deberin espe-
rar que se tomen medidas editoriales. Por lo menos, se debe esperar ¢l
rechazo inmediato del manuscrito presentado. Si el editor no estuvy
consciente de las violaciones y el articulo ya ha sido publicado, enton-
ces es probable que sea publicado un aviso de trabajo redundante o du-
plicado con o sin la explicacién o aprobacién del autor.

Las declaraciones a la prensa, generalmente a los medios publi-
cos, acerca de la informacion cientifica descrita en un trabajo que ya
ha sido aceptado, pero que atin no ha sido publicado, viola la politi-
ca editorial de muchas revistas. En unos pocos casos y solo median-
te un acuerdo con el editor, puede ser aceptable la entrega prelimi
nar de los datos; por ejemplo, si hubiera una emergencia piiblica de
cardcter sanitario.

Publicaciones secundarias admisibles

La publicacion secundaria en el mismo u otro idioma, especialmen-
te en otro pais, es admisible, y puede resultar beneficiosa, siempre
que se cumplan todas las condiciones siguientes:

(1) Los autores han obtenido la aprobacién de los editores de ambas
revistas. El editor interesado en la publicacion secundaria debe-
rd tener una fotocopia, reimpresién o manuscrito de la versién
primaria.

(2) Se respeta la prioridad de la publicacion primaria con un inter-
valo de por lo menos una semana (a menos que se haya negocia-
do de otra manera por ambos editores).

(3) El trabajo de la publicacion secundaria esta destinado a un gru-
po diferente de lectores. Una version resumida pudiera ser sufi-
ciente.

(4) La version secundaria refleja fielmente los datos y la interpreta-
cion de la primera version.

(5) Una nota al pie de la primera pédgina de la version secundaria in-
forma a los lectores, colegas y agencias de documentacion que el
trabajo ha sido publicado en su totalidad o en parte, y declara cual
es la fuente primaria. Una nota al pie adecuada pudiera decir- “Es-
te articulo se basa en un estudio reportado por primera vez en [t
tulo de la revista con la referencia completa.]. La autorizacion pa-
ra ese tipo de publicacién secundaria debe ser gratuita.

Proteccion del derecho de privacidad de los pacientes

Los pacientes tienen derecho a una privacidad que no debe infringir-
se sin obtener su consentimiento una vez informados. La informacion
identificativa no se debe publicar por medio de descripciones escnas
fotografias, y genealogias, a menos que la informacidn resulte esencial
para los fines cientificos y el paciente (o sus padres o tutores) una vez
informado, haya dado por escrito su consentimiento para la publica
cion. El consentimiento del paciente para estos fines, una vez intorma:
do, requiere que el manuscrito que va a ser publicado le sea mostrado
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Se deben omitir los detalles identificativos si no son csenciales,
pero los datos de los pacientes no se deben alterar o falsificar en un
intento por lograr el anonimato. El total anonimato es dificil de al-
canzar y si existe alguna duda el consentimiento del paciente previa-
mente informado debe ser obtenido de €l. Por ejemplo, enmascarar
la region de los ojos en las fotografias de los pacientes es un medio
inadecuado para proteger el anonimato.

Los requisitos para el consentimiento de los pacientes previa-
mente informados deben ser incluidos en las instrucciones a los au-
tores de la revista. Cuando se ha obtenido el consentimiento de los
pacientes previamente informados, se debe indicar dicho consenti-
micnto en ¢l articulo publicado.

Requisitos para la presentacion de manuscritos
Preparacion del manuscrito

El texto de los articulos sobre observaciones de experimentacion se di-
vide habitualmente (aungue no necesariamente) en secciones con los ti-
tulares siguientes: Introduccion, Métodos, Resultados y Discusion. Los
articulos largos pudieran necesitar subtitulos dentro de las secciones (es-
pecialmente en las secciones “Resultados™ y “Discusion™) para aclarar
sus contenidos. Es probable que otros tipos de articulo, tales como los re-
portes de caso, revisiones y editoriales, requieran de otros formatos. Los
autores deberan consultar las revistas para mas onentacion.

Mecanografie e imprima el manuscrito en papel bond blanco de
216 x 279 mm (81/2 x 11 pulgadas). o ISO A4 (212 x 297 mm), con
margenes de al menos 25 mm (1 pulgada). Mecanografie e imprima
por una sola cara del papel. Use siempre el doble espaciado, incluida
la primera pagina. en el resumen, el cuerpo del texto, los reconoci-
mientos, las referencias, las tablas individuales y las leyendas.

Numere las pdginas consecutivamente a partir de la pagina titu-
lar (pagina de presentacién). Cologue el numero de la pagina en la
esquina derecha superior o inferior de cada una.

Manuscritos en disquetes. En el caso de trabajos que estén pro-
ximos a ser aceptados, algunas revistas piden a los autores que entre-
guen una copia en medios electronicos (en disquetes). Pueden acep-
tar una variedad de formatos de procesadores de textos o de codigos
ASCIL Al presentar disquetes, los autores deben:

(a) Estar seguros de incluir una copia impresa del articulo del dis-
quete.

(b) Incluir en el disquete solo la dltima versién del manuscrito,

(c) Nombrar claramente el archivo.

(d) Rotular el disquete con el formato v el nombre del fichero.

(e) Ofrecer informacién sobre el hardware y el software utilizados.

Los autores deben consultar las instrucciones a los autores de la
revista acerca de los formatos admisibles, formas convencionales de
nombrar los archivos, cantidad de copias que se deben presentar y
otros detalles.

Pagina titular

La pagina titular debe incluir: a) el titulo del articulo, que debe ser con-
ciso pero informativo; b) el nombre con el cual se conoce a cada autor,
con su mas alto grado o grados académico(s) y filiacion institucional;
¢) el nombre del o los departamento(s) e institucion(es) a los cuales se
debe acreditar el trabajo; d) descargos de responsabilidades si los hu-
biera; ¢) nombre y direccion del autor responsable de la corresponden-
c1a acerca del manuserito; f) nombre y direccion del autor al cual se le
deben solicitar las separatas o una declaracion de que las separatas no
se pueden solicitar a los autores: g) fuente(s) de apoyo en forma de fi-

nanciamiento, equipamiento, medicamentos, o todos ellos y h) un bre-
ve cabezal, o folio explicativo al pie de la pagina, de no mas de 40 ca
racteres (incluidos letras y espacios) al pie de la pagina titular

Auntoria. 'Todas las personas designadas como autores deben lle
nar los requisitos de autoria. Cada autor debe haber participado lo
suficiente en el trabajo como para asumir responsabilidad piiblica
por su contenido.

Ll erédito de autoria se debe basar sdlo en las contribuciones sustan-
ciales a: a) la concepeion y el diseno, o al anilisis y a la interpretacion de
los datos; b) a la redaccion del articulo o a su revision critica en busca de
un contenido intelectual relevante, y ¢) a la aprobacidn final de la version
que sera publicada. Deben ser cumplidos todos los requisitos a), b) v ¢).
La participacion exclusivamente en la adquisicion de fondos o la recopila-
cion de datos no justifica una autoria. La supervision general del grupo de
investigaciones no es suficiente para otorgar autoria. Cualquier parte de
un articulo que sea critica para alguna de sus conclusiones principales, de-
be ser responsabilidad de por lo menos uno de los autores.

Los editores pueden pedir a los autores que describan lo que ca-
da cual aportd. Esta informacion puede ser publicada.

Con frecuencia, los trabajos en los que participan varios centros
se acreditan a un autor corporativo, Todos los miembros del grupo
que aparecen acreditados como autores, ya sea en los créditos bajo el
titulo o en una nota al pie de la pdgina, deben cumplir totalmente los
criterios de autoria mencionados arriba. Los miembros del grupo que
no cumplen estos criterios deben relacionarse, con su autorizacion,
en los reconocimientos o en un apéndice (vea “Reconocimientos™).

El orden de aparicion de los autores debe ser resultado de una de-
cis1on conjunta de los coautores. Como el orden se determina de diver-
sos modos, su significado no puede inferirse con precisién a menos
que sea expresado por los autores. Los autores pudieran querer expli-
car el orden de autoria en una nota al pie de la pagina. Al decidir el or-
den, los autores deben tener conciencia de que muchas revistas limi-
tan la cantidad de autores relacionados en la 1abla de contenido y que
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos relaciona,
en Medline, sélo los primeros 24 autores, mds el dltimo.

Resumen y palabras clave |

La segunda pédgina debe incluir un resumen (no mayor de 150 pala-
bras en el caso de los resumenes no estructurados y 250 en los resu-
menes estructurados). El resumen debe declarar los propdsitos del
estudio o investigacion, los procedimientos basicos (seleccion de los
sujetos de estudio o animales de laboratorio, métodos de observacion
y analiticos), hallazgos principales (proporcionando datos especifi-
cos y su significacion estadistica, de ser posible) y las conclusiones
principales. Se debe enfatizar los aspectos nuevos e importantes del
estudio u observaciones.

Debajo del resumen, los autores deben incluir, e identificar co-
mo tales, entre 3 y 10 palabras clave o frases breves que puedan ayu-
dar a los referencistas en la indizacién cruzada del articulo y que pu-
dieran ser publicadas con el resumen. Deben ser empleados los
términos de la lista de los Encabezamientos de Temas Médicos (Me-
dical Subject Headings, MeSH) del Index Medicus. Si no hay ain
términos MeSH disponibles para los términos de reciente introduc-
cion, se pueden emplear términos actuales.

|

- =

Introduccion
Enuncie el proposito y resuma la exposicion razonada del estudio u
observacion. Incluya solo las referencias estrictamente pertinentes y
no utilice datos o conclusiones del trabajo que se reporta,
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]‘ h;étodns

Describa claramente su seleccion de los sujetos observados o experimen-
tales (pacientes, o animales de laboratorio, incluidos los controles).

Identifique la edad, sexo y otras caracteristicas importantes de
los sujetos. La definicién y la relevancia de la raza o caracteristicas
étnicas son ambiguas, Los autores deben ser particularmente cuida-
dosos con el uso de estas categorias.

Identifique los métodos, equipamiento (incluya el nombre y di-
reccidn del fabricante, entre paréntesis) y los procedimientos con de-
talle suficiente para permitir que otros investigadores puedan repro-
ducir los resultados. De las referencias de los métodos establecidos,
incluidos los métodos estadisticos (vea mds abajo); incluya las refe-
rencias y descripciones breves de aquellos métodos que han sido pu-
blicados, pero que no son bien conocidos; describa los métodos nue-
vos o aquellos que han sido modificados sustancialmente, dé las
razones para su empleo, y evalie sus limitaciones. Identifique con
precision todos los farmacos y sustancias quimicas, incluidos el (los)
nombre(s) genérico(s), dosificacién y métodos de administracién.

Los reportes sobre ensayos clinicos al azar deben ofrecer infor-
macién sobre todos los elementos principales de estudio, incluidos el
protocolo de investigacién (estudios demograficos, intervenciones o
exposiciones, resultados y la exposicién razonada del anilisis esta-
distico), la asignacion de las intervenciones (método aleatorio, el
ocultamiento de la asignacién a los grupos de tratamiento) y el mé-
todo de enmascaramiento (a ciegas).

Los autores que presentan manuscritos de revisiones deben in-
cluir una seccién que describa los métodos empleados para localizar,
seleccionar, obtener y sintetizar los datos. Estos métodos también
deben presentarse de manera abreviada en el resumen.

Etica. Cuando se presenten reportes de experimentos con sujetos
humanos, indique si los procedimientos seguidos estuvieron de acuer-
do con los estindares éticos del comité responsable de experimenta-
ci6én en humanos (a nivel institucional o regional) y con la Declara-
cién de Helsinki de 1975, revisada en 1983. No emplee los nombres de
los pacientes, sus iniciales, mimeros de inscripcién hospitalaria y, es-
pecialmente, en los materiales ilustrativos. Cuando reporte acerca de
experimentos con animales, senale si se siguié alguna guia de la insti-
tucién o del consejo nacional de investigaciones, o alguna legislacién
nacional, sobre el cuidado o empleo de animales de laboratorio.

Estadisticas. Describa los métodos estadisticos con suficiente
detalle como para permitir que un lector documentado con acceso a
los datos originales, pueda comprobar los resultados obtenidos.
Cuando sea posible, cuantifique los hallazgos y preséntelos con los
indicadores adecuados de medicion de error o inseguridad (tal como
los intervalos de confianza). Evite confiar exclusivamente en las
pruchas de hipétesis estadisticas, tales como el empleo de valores de
p, que no ofrecen informacion cuantitativa de importancia. Someta
a discusion la elegibilidad de los sujetos de experimentacién, Dé de-
talles sobre la aleatorizacién. Describa los métodos para, y los éxitos
del, enmascaramiento a ciegas de cualquier observacion. Reporte las
complicaciones del tratamiento. Dé la cantidad de observaciones.
Reporte las pérdidas en las observaciones (como los casos de pacien-
tes que causan baja en un ensayo clinico). Las referencias sobre el di-
seno del estudio y los métodos estadisticos deben ser, siempre que
sea posible, de fuentes que sean obras estindar (con las pdginas in-
cluidas) y no de otros trabajos donde se hayan reportado original-
mente los disenos de investigacién o los métodos. Especifique cual-
quier uso general de programas computadorizados.

Incluya una descripcion general de las metodologias en la sec-
cién “Métodos”. Cuando se resuman los datos en la seccidn “Resul-
tados”, especifique los métodos estadisticos utilizados para analizar-
los. Limite los cuadros ¢ ilustraciones a los necesarios para explicar
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los argumentos del trabajo y para evaluar su fundamentacion Unl
ce grificos como sustitutos de los cuadros con muchas entradas No
duplique datos en graficos y cuadros. Evite el empleo no tecnico de
términos técnicos en las estadisticas, tales como: al azar (que 1mpl-
ca el empleo de un procedimiento aleatorio), normal, significative
correlaciones y muestra, Defina los términos estadisticos, las abre
viaturas y la mayoria de los simbolos.

Resultados

Presente sus resultados en una secuencia l6gica en el cuerpo del tex-
to, los euadros y las ilustraciones. No repita en el cuerpo del texto to-
dos los datos incluidos en los cuadros o en las ilustraciones. Enfar-
ce o resuma cualquier observacién importante.

Discusion

Haga énfasis en los aspectos nuevos o importantes del estudio y en las
conclusiones que se derivan de él. No repita datos en detalle u otro ma-
terial presentado en la introduccién o en la seccion “Resultados”. Inclu-
ya, en la seccién “Discusiéon”, las implicaciones de los hallazgos v sus li-
mitaciones, incluidas las implicaciones para futuras investigaciones.
Relacione las observaciones con otros estudios relevantes.

Vincule las conclusiones con los objetivos del estudio, pero evite
planteamientos injustificados y conclusiones que no estén totalmente
fundamentadas por los datos. Los autores deben evitar, en particular,
hacer planteamientos sobre beneficios econémicos y costos, a menos
que su manuscrito incluya datos o anilisis econémicos. Evite reclamar
precedencia o hacer alusién a trabajos inconclusos. Mencione hipétesis
nuevas cuando sea necesario, pero califiquelas como tales con claridad.
Cuando sea adecuado, se pueden incluir recomendaciones.

Reconocimientlos

En un lugar adecuado del articulo (nota al pie de la pagina titular o
en un apéndice del cuerpo del texto; vea los requisitos de la revista),
se debe especificar con uno o mas enunciados: a) aquellas contribu-
ciones que requieran un reconocimiento, pero que no justifiquen la
autoria, como, por ejemplo, el apoyo general brindado por un jefe de
departamento; b) el reconocimiento por las asistencias técnicas; c)
los reconocimientos por el apoyo material y financiero, que deben
especificar la naturaleza del apoyo, y d) las relaciones que puedan
plantear un conflicto de intereses (vea “Contflicto de intereses”).

Aquellas personas que han contribuido intelectualmente al traba-
Jo, pero cuyos aportes no justifican la autoria, pueden aparecer men-
cionadas y sus funciones o contribuciones aparecer descritas como,
por ejemplo, la asesoria cientifica, la revision critica de un proyecto de
estudio, la recopilacién de datos o la participacion en un ensayo chni-
co. Estas personas deben dar su consentimiento para ser menciond-
das. Los autores son los responsables de obtener autorizacidn por es-
crito de las personas reconocidas nominalmente, pues los lectores
pueden inferir que estas suscriben los datos y las conclusiones.

La asistencia técnica debe ser reconocida en un parrafo apart
de los reconocimientos a otro tipo de contribucion.

Referencias

Las referencias se deben numerar consecutivamente en el s
mo orden en que se mencionan dentro del cuerpo del texto



Mensaje de los editores

ldentifique las referencias dentro del cuerpo del texto, los cua-
dros y las leyendas, con llamadas con numeros ardbigos entre
paréntesis. Las referencias citadas sélo en los cuadros o en las
leyendas, deben ser numeradas de acuerdo con la secuencia es-
tablecida por la primera llamada dentro del texto de cada cuadro
o grabado particular.

Utilice el estilo editorial de los ejemplos que siguen més
abajo, que estdn basados en los formatos empleados por la Bi-
blioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos en el In-
dex Medicus. Los nombres de las revistas se deben abreviar de
acuerdo con el estilo editorial utilizado en el Index Medicus.
Consulte 1a List of Journals Indexed in Index Medicus (Lista de
revistas indizadas en Index Medicus), que se publica anualmen-
te como separata de dicha revista de la Biblioteca o en forma de
lista en la edicién de cada enero del Index. Esta lista también se
puede obtener a través del espacio insertado de la red de la Bi-
blioteca (http://www.nlm.nih.gov).

Evite utilizar resumenes como fuentes de referencia. Las re-
ferencias a trabajos aceptados, pero aun inéditos, se deben de-
signar como “en imprenta” (in press) o “de préxima aparicién”
(forthcoming). Los autores deberian obtener autorizacién escri-
ta para citar dichos trabajos, asi como una comprobacién de que
realmente han sido aceptados para su publicacién. La informa-
ci6n extraida de los manuscritos sometidos a arbitraje, pero aun
no aceptados, debe ser citada en el texto como observaciones
inéditas con la autorizacién escrita de la fuente.

Evite citar una comunicacién personal a menos que brinde
una informacién esencial que no esté disponible en una fuente
publica. En tal caso, el nombre de la persona y la fecha de la co-
municacion deben ser acreditadas entre paréntesis en el cuerpo
del texto. En el caso de los articulos cientificos, los autores de-
ben obtener autorizacién escrita, y la confirmacién de la preci-
sién de los datos, de la persona que ha sido la fuente de la co-
municacion personal.

Las referencias deben ser cotejadas por el (o los) autor(es)
con las fuentes originales. El estilo de presentacién de los requi-
sitos uniformes (estilo de Vancouver) se basa, en su mayor par-
te, en un estilo estdndar de la American National Standards Ins-
titution, que ha sido adaptado por la Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos (BNM) para sus bases de datos.
Se anaden notas aclaratorias en aquellos casos en que el estilo
de Vancouver difiere del estilo empleado en la actualidad por la
BNM.

Articulos en revistas
(1) Articulo estiandar de revista

Relacione los seis primeros autores, seguidos por et al. [Nota: la BNM
relaciona actualmente hasta 26 autores. Si hay mas de 26, la BNM re-
laciona los 25 primeros, después el tiltimo y, finalmente, et al.]

Vega K, Pina 1, Krevsky B. Heart transplantation is associated
with an increased risk for pancreatobiliary disease. AA Intern Med
1996 Jun 1; 124(11): 980-3.

Como opcion, si una revista tiene paginacion continua por volu-
men (como acostumbran a hacer muchas revistas médicas), se pue-
de omitir el mes y el niimero de edicion. |Nota: Para ser consecuen-
tes, esta opcion se emplea en todos los ejemplos de los “Requisitos
uniformes...”. La BNM no utiliza esta opcién.|

Vega K, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is associated
with an increased risk for pancreatobiliary disease. AA Intern Med
1996; 124:980-3.

Mds de seis autores.

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et
al. Childhood leukaemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-
up. Br J Cancer 1996; 73: 1006-12.

(2) Organizacién como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exerci-
se stress testing. Safety and performance guidelines. Med ] Aust
1996; 164: 282-4.

(3) Anénimo
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84: 15.

(4) Articulo en otro idioma que no sea el inglés
[Nota: La BNM traduce el titulo al inglés y encierra la traduccién en-
tre corchetes, y anade un cédigo abreviado para designar el idioma
original.]
Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral infrapatellar se-
neruptur hos tidligere frisk kvinne. Tidsskr Nor Laegeforen 1996;
116: 41-2.

(5) Volumen con suplemento
Shen HM, Zhang QF. Risk assessment of nickel carciogenicity and
occupational lung cancer. Environ Health Perspect 1994; 102 Suppl
1: 275-82.

(6) Numero con suplemento
Payne DK, Sullivan MD, Massie M]. Women’s psycological reactions
to breast cancer. Semin Oncol 1996; 23(1 Suppl 2): 89-97.

(7) Volumen con una parte
Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N. Plasma and urine sialic acid in
non-insuline dependent diabetes mellitus. Ann Clin Biochem 1995;
32(Pt 3): 303-6.

(8) Namero con una parte
Poole GH, Mills SM. One hundred consecutive cases of flap lacera-
tions on the leg in ageing patients. N Z Med ] 1994; 107(986 Pt 1):
377-8.

(9) Namero sin volumen
Turan [, Wredmark T, Fellander-Tsai L. Arthroscopic ankle arthro-
desis in rheumatoid arthritis. Clin Orthop 1995; (320): 110-4.

(10) Sin niimero o volumen
Browell DA, Lennard TW. Immunology status of the cancer patient
and the effects of blood transfussion on antitumor responses. Curr
Opin Gen Surg 1993: 325-33.

(11) Con paginacién en nimeros romanos
Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical oncology and hematology.
Introduction. Hematol Oncol Clinn North Am 1995 Apr; 9(2): xi-xii.

(12) Tipo de articulo indicado segtin corresponda
Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s disease [let-

ter]. Lancet 1996; 347: 1337.
Clement J, De Bock R. Hematological complications of hantavi-
rus nephropathy (HVN) [abstract]. Kidney Int 1992; 42: 1285.

(13) Articulo con una retraccién
Garey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. Ceruloplasmin
gene defect associated with epilepsy in EL mice [retraction of Garey
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CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN, In: Nat Genet 1994; 6:
426-31]. Nat Genet 1995; 11: 104.

(14) Articulo retractado
Liou GI, Wang M, Matragoon S. Precocious IRBP gene expression
during mouse development [retracted in Invest Ophthalmol Vis Sci
1994; 35: 3127]. Invest Ophthalmol Vis Sci 1994; 35: 1083-8.

(15) Articulo con fe de erratas
Hamlin JA, Kahn AM. Herniographyin symptomatic patients follo-
wing inguinal hernia repair [published erratum appears in West |
Med 1995; 162: 278]. West ] Med 1995; 162: 28-31,

Libros y otras monografias
[Nota: El estilo de Vancouver anterior normaba incorrectamente po-
ner coma en lugar de punto y coma entre la editorial y la fecha.|

(16) Autor(es) individual(es)
Ringsven MK, Bond D. Gerontology and leadership skills for nurses.
2nd ed. Albany (NY): Delmar Publishers; 1996,

(17) Editor(es) o compilador(es) como autor(es)
Norman IJ, Redfern §], editors. Mental health care for elderly peo-
ple. New York: Churchill Livingstone; 1996.

(18) Una organizacién como autor y como editorial
Institute of Medicine (US). Looking at the future of the medicaid
program. Washington: The Institute; 1992.

(19) Capitulo de un libro
[Nota: El estilo de Vancouver anterior normaba una coma en lugar
de una p antes del mimero de la p4gina.|
Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. In: Laragh
JH, Brenner BM, editors. Hypertension: pathophysiology, diagnosis,
and management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995. p.465-78.

(20) Memorias de eventos
Kimura J, Shibasaki H, editors. Recent advances in clinical neu-
rophysiology. Proceedings of the 10th International Congress of
EMG and Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan.
Amsterdam: Elsevier; 1996,

(21) Trabajos presentados en eventos
Bengtsson S, Solgeim BG. Enforcement of data protection, privacy
and security in medical informatics. In: Lun KC, Degoulet P, Piem-
me TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings of the 7th
World Congress on Medical Informatics; 1992 Sep 6-10; Geneva,
Switzerland. Amsterdam: North-Holland; 1992, p. 1561-5.

(22) Reporte cientifico o técnico
Publicado por una agencia financiadora o patrocinadora:

Smith P, Golladay K. Payment for durable medical equipement billed
during skilled nursing facility stays. Final report. Dallas (TX): Dept.
of Health and Human Services (US), Office of Evaluation and Ins-
pections: 1994 Oct, Report No.: HHSIGOEIG9200860,

Publicado por una agencia ejecutora:
Field M), Tranquada RE, Feasley JC, editors. Health services re-
search: work force and educational issues. Washington: National
Academy Press: 1995, Contract No.: AHCPR282942008. Sponsored
by the Agency for Health Care Policy and Research,
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(23) Tesis de grado
Kaplan §J. Post-hospital home health care: the elderly’s access and
utilization [dissertation|. St. Louis (MO): Washington Univ.; 19495

(24) Patente
Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors; Novoste Corporation, as-
signee. Methods for procedures related to the electrophysiology of
the heart. US patent 5,559,067. 1995 Jun 25.

Otros trabajos publicados

(25) Articulo de prensa
Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates
50.000 admissions annually. The Washington Post 1996 Jun 21;Sec-
t.A:3 (col. 5).

(26) Material audiovisual
HIV +/AIDS: the facts and the future |videocassette|. St. Louis
(MO): Mosby-Year Book; 1995.

(27) Documentos juridicos

Legislaciones:
Preventive Health Ammendments of 1993, Pub. L. No. 103-183, 107
Stat, 2226 (Dec. 14, 1993).

Proyectos de ley:
Medical Records Confidentiality Act of 1995, S. 1360, 10th Cong., 1st
Sess. (1995).

Cadigos legales federales:
Informed Consent, 42 C.F.R. Sect. 441.257 (1995).

Audiencias legislativas:
Increased Drug Abuse: the Impact on the Nation's Emergency
Rooms: Hearings Before the Subcomm. on Human Resources and
Intergovernmental Relations of the House Comm. on Government
Operations, 103rd Cong., 1st Sess. (May 26, 1993).

(28) Mapas
North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000 pepulation, 1990
[demographic map|. Raleigh: North carolina Dept. of Environment.
Health, and Natural Resources, Div. of Epidemiology; 1991.

(29) Libros de la Biblia
The Holy Bible. King James version. Grand Rapids (MI): Zondervan
Publishing House; 1995, Ruth 3:1-18.

(30) Diccionarios y obras de referencia similares
Stedman s medical dictionary. 26th ed. Baltimore: Willams & Wil
kins; 1995. Apraxia; p. 119-20.

(31) Materiales cldsicos
The Winter’s Tale: act 5, scene 1, lines 13-16. The complete works
of William Shakespeare. London: Rex; 1973.

Materiales inéditos
(32) En imprenta (in press)

[Nota: La BNM prefiere emplear “de proxima aparicion” (forthee-
ming) porque no todas las entradas de las referencias seran impresas |
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Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction, N Engl |
Med. In press 1996.

Materiales electronicos

(33) Articulo de revista en formato electrénico
Morse S8, Factors in the emergence of infectious diseases, Emerg In-
fect Dis [serial online] 1995 Jan-Ma [cited 1996 Jun 5];1(1):]24
screens|. Available from: URL: hup://www.cdegov/ ncidod/El-
D/eid. htm

(34) Monografia en formato electrénico
CDI, clinical dermatology illustrated |[monograph on CD-ROM].
Reeves JRT, Maibach H. CMEA Multimedia Group, producers. 2nd
ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995,

(35) Archivo de ordenador
Hemodynamics I11: the ups and downs of hemodynamics [computer
program|. Version 2.2. Orlando (FL): Computerized Educational
Systems; 1993.

Mecanografie ¢ imprima cada cuadro a dos espacios en hojas aparte.

No presente los cuadros en papel fotografico. Numere los cuadros

consecutivamente por el orden de aparicion de las menciones en el

cuerpo del texto y dele un breve titulo a cada uno. Encabece cada co-
lumna con un texto breve o abreviado. Ubigue todo el material expli-
cativo en motas al pie del cuadro y no en su cabeza. Explique en las
notas al pie del cuadro todas las abreviaturas no estandarizadas que
se empleen en cada cuadro. Utilice los simbolos siguientes, y en este
mismo orden. como llamadas para las notas al pie del cuadro: *, 1, #,

&1, 5. *", th #F, ete

* ldentifigue las variables de mediciones estadisticas, tales como
la desviacion estandar o el error estindar de la media.

No utilice lineas horizontales o verticales dentro del cuadro.

Asegurese de que cada cuadro ha sido mencionado en ¢l texto,
e Sise utilizan datos de otra fuente publicada o inédita, pida auto-

rizacion y exprese totalmente su reconocimiento.

» El uso excesivo de cuadros con respecto a la longitud del cuerpo
del texto puede plantear dificultades en el disefo interior de las
paginas. Revise ejemplares de la revista a la cual presentara su
trabajo para calcular cudntos cuadros se pueden incluir por ca-
da 1 000 palabras en el cuerpo del texto.

El editor, al aceptar el trabajo, pudiera recomendar la prepara-
cion de cuadros adicionales que contengan datos importantes de
apoyo, pero gque son demasiado extensos para ser publicados, para
que sean introducidos en un servicio de documentacién, tal como el
National Auxiliary Publications Service, de los Estados Unidos, o
puestos al alcance del publico por los propios autores. En tales casos,
s¢ anadira una informacién al respecto en el cuerpo del texto del tra-
bajo. Presente esos cuadros a consideracion del editor junto con su
trabajo.

o u-slraciong(graba.dos_) )

Presente un juego completo con la cantidad de grabados requeridos.
Los grabados deben ser ilustrados o fotografiados profesionalmente.
No se aceptan rotulaciones a mano alzada o textos mecanografiados.
En sustitucion de dibujos originales, placas de rayos X y otros mate-

riales, remita impresiones fotograficas nitidas, esmaltadas, en blan
co y negro, generalmente de 127 x 173 mm (5 x 7 pulgadas), pero no
mayores de 203 x 254 mm (8 x 10 pulgadas). Las letras, los numeros
y los simbolos deben ser claros y parejos en todo el material y de ta-
mano suficiente como para ser legibles después de su reduccién con
fines de impresion grifica, Los titulares y las explicaciones detalla-
das en las ilustraciones forman parte de las leyendas y no de las ilus-
traciones mismas. Cada grabado deberi llevar pegada una etiqueta al
dorso que indique ¢l numera de la ilustracién, el nombre del autor y
cudl es la parte superior de la ilustracion. No escriba el dorso de los
grabados. No los ralle ni los dane con ¢l empleo de presillas para pa-
peles. No doble los grabados ni los monte sobre cartulina.

Las microfotografias deben tener marcadores internos de su es-
cala. Los simbolos, flechas o letras empleados en las microfotogra-
fias, deben contrastar con el fondo.

Si se usan fotografias de personas, los sujetos no deben ser iden-
tificables o sus fotos deben ir acompafiadas de una autorizacion es-
crita que permita el empleo de las fotografias (ver “Proteccion del de-
recho de privacidad de los pacientes”).

Los grabados se deben numerar consecutivamente de acuerdo
con el orden de aparicién de sus menciones en el cuerpo del texto. Si
un grabado ha sido publicado ya, se debe acreditar la fuente original
y presentar una autorizacién escrita del que posea el derecho (copy-
right), para reproducir el material. Se requiere esa autorizacidn, in-
dependientemente del autor o del editor, excepto en los casos de do-
cumentos del dominio prblico.

En cuanto a las ilustraciones en colores, asegiirese de si la re-
vista solicita negativos, transparencias positivas o fotografias im-
presas. Puede resultar 1itil para el editor que estas ilustraciones
vengan acompanadas con dibujos que senalen la zona de la ilus-
tracién que se debe reproducir. Algunas revistas sélo publican
ilustraciones en colores si el autor corre con los gastos del costo
adicional.

Leyendas de los grabados. Mecanografie e imprima las leyendas
a dos espacios y en pdgina aparte, con los nimeros ardbigos cor es-
pondientes al nimero de cada ilustracién. Cuando se empleen sim-
bolos, flechas, niimeros o letras para identificar partes dentro de la
ilustracién, identifique y explique cada uno con claridad en la leyen-
da. Expligue las escalas interiores e identifique el método de colorea-
do usado en las microfotografias.

Unidades de me;iiia |

Las medidas de longitud, altura, peso y volumen deben ser expresa-
das en el sistema métrico decimal (metro, kilogramo o litro) o sus
multiplos decimales.

Las temperaturas se deben expresar en grados Celsius. La pre-
sion sanguinea se debe expresar en milimetros de mercurio.

Todas las medidas hematoldgicas y de quimica clinica se deben
expresar en unidades del sistema métrico decimal, en términos del
Sistema Internacional de Unidades (S1). Los editores pudieran soli-
citar que los autores anadan unidades alternativas o diferentes del SI
antes de la publicacion.

|

==
Abreviaturas y simbolos |

Utilice sélo abreviaturas estdndar. Evite las abreviaturas en el titulo
v en el resumen. El término completo representado por la abreviatu-
ra debe preceder dicha abreviatura la primera vez que aparece en el
cuerpo del texto, a menos de que se trate de una unidad estandar de
medida.

—
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El envio del manuscrito a la revista

Envie la cantidad requerida de copias del manuscrito en un sobre de
papel grueso. De ser necesario, envuelva las copias y los grabados en
cartén para impedir que las fotografias se doblen. Coloque las foto-
grafias y las transparencias aparte en otro sobre de papel grueso. Los
manuscritos deberdn ir acompanados de una carta de envio firmada
por todos los coautores. La carta debe incluir: a) informacién acerca
de la publicacién redundante o duplicada, o la presentacién en otra
revista de cualquier parte de dicho trabajo, tal como ha sido defini-
do arriba en este mismo documento; b) una declaratoria de cualquier
relacion financiera o de otro tipo que pudiera llevar a un conflicto de
intereses (vea mds abajo); ¢) una declaratoria de que dicho manus-
crito ha sido leido y aprobado por todos sus autores, que los requisi-
tos de autoria, tal como se ha expuesto arriba en este mismo docu-
mento, se han cumplido y que cada autor considera que dicho
manuscrito es representativo de un trabajo honesto, y d) el nombre,
direccion y teléfono del autor corresponsal, quien serd responsable
de comunicarse con los otros autores acerca de las revisiones y la
aprobacién final de las pruebas de imprenta. La carta deberd dar in-
formes adicionales que pudieran ser ttiles para el editor, tales como
el tipo de articulo segiin las caracteristicas particulares de la revista
a que se envia y si el autor (o los autores) estd(n) en disposicién de
asumir los costos por la impresidn de las ilustraciones en colores.
El manuscrito debera ir acompanado de copias de cualquier per-
miso para reproducir materiales publicados, para utilizar ilustracio-
nes o reportar informaciones sobre personas que puedan ser identi-
ficadas o para nombrar personas debido a sus contribuciones.

I

| Resumen de los requisitos técnicos

* Haga todos los manuscritos a doble espacio.

* Comience cada seccién o parte en una pédgina aparte.

* Revise el orden: pagina titular, resumen y palabras clave, cuerpo
del texto, reconocimientos, referencias, tablas (cada una en pa-
gina aparte), leyendas.

e [lustraciones, impresiones sin montar, que no deben ser mayo-
res de 203 x 254 mm (8 x 10 pulgadas).

s Incluya la autorizacién para utilizar materiales previamente pu-
blicados o para usar ilustraciones que permitan identificar a su-
jetos humanos.

*  Adjunte la cesion de derechos autorales (copyright) y otras for-
mas.

s Entregue la cantidad de copias impresas requeridas.

Guarde copia de todos los elementos presentados.

Declaraciones

Definicién de una revista arbitrada

Una revista arbitrada es aquella que ha sometido la mayoria de sus
articulos publicados a la revisién de expertos que no forman parte
del personal de la editorial. La cantidad y tipo de manuscritos envia-
dos para su revisién, la cantidad de drbitros, los procedimientos de
arbitraje y el uso que se da a las opiniones de los drbitros pueden va-
riar y, por lo tanto, cada revista debera anunciar publicamente su po-
litica editorial en sus instrucciones a los autores para beneficio de
sus lectores y de sus autores potenciales.

Libertad e integridad editoriales
Los propietarios y los editores de las revistas médicas, tienen una ta-
rea comun: la publicacién de una revista confiable y legible, produci-

|
+ -
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da con el debido respeto por los propésitos declarados de la revisia
por sus costos. Sin embargo, las funciones de los propetanos v los
editores son diferentes. Los propietarios tienen derecho a designar §
a despedir a los editores y a tomar decisiones importantes de nego
cios en las que los editores deberdn involucrarse en la maxima exten
sién posible. Los editores deberdn tener la mdaxima autoridad para
determinar el contenido editorial de la revista. Este concepto de b
bertad editorial debe ser defendido resueltamente por los editores,
incluso hasta el punto de poner en peligro su cargo. Para asegurar el
ejercicio prdctico de esta libertad, el editor deberi tener acceso direc-
to al mds alto nivel empresarial y no sélo al gerente administrativo.

Los editores de revistas médicas deben tener un contrato que
enuncie con claridad los derechos y los deberes del editor, ademas de
los términos generales de la designacién y que defina los mecanis-
mos para resolver cualquier conflicto.

Un consejo editor independiente puede ser util para ayudar al
editor a establecer y mantener una politica editorial.

Todos los editores y orgamizaciones editoriales tienen la obliga-
cién de apoyar el principio de la libertad editorial y llamar la aten-
cién a la comunidad médica internacional acerca de las violaciones
de ese principio.

Conflictos de interés

Hay conflicto de interés en un determinado manuscrito cuando el
participante en un arbitraje o en el proceso editorial -autor, drbitro o
editor-, tiene vinculos con actividades que pudieran influir su juicio
de manera inapropiada aunque de hecho el juicio se vea afectado o
no. Las relaciones financieras con una industria (por ejemplo, a tra-
vés de empleos, consultorias, participacién en la propiedad de las ac.
ciones, cargos honorificos, peritajes), ya sea directamente o a través
de vinculos familiares inmediatos, se consideran generalmente como
los conflictos de interés mads importantes. Sin embargo, pueden pro-
ducirse conflictos por otras causas, tales como las relaciones perso-
nales, la rivalidad académica y la pasion intelectual.

La confianza publica en el proceso de arbitraje y la credibilidad
de los articulos publicados dependen en parte de como se maneje de
bien un conflicto de interés durante la redaccion, el arbitraje y la to-
ma de decisiones editoriales. Los prejuicios se pueden identificar a
menudo y pueden ser eliminados con la atencién cuidadosa a los mé-
todos cientificos y a las conclusiones de los trabajos. Las relaciones
financieras y sus efectos son mas dificiles de detectar que otros con-
flictos de interés. Los participantes en los arbitrajes y en la edicion
debieran declarar sus conflictos de interés y esa informacion debe es-
tar disponible para que otros puedan juzgar sus efectos por si mis-
mos. Como los lectores pudieran ser menos capaces de detectar par-
cialidad en los articulos arbitrados y en los editoriales que en los
reportes de investigaciones originales, algunas revistas no aceptan
arbitrajes y editoriales de autores con conflictos de interes.

Los autores. Cuando los autores presentan un manuscrito, sea
articulo o carta, tienen la responsabilidad de reconocer y revelar
cualquier conflicto de interés financiero o de otro tipo que pudiera
prejuiciar su trabajo. Deberdn reconocer en su manuscrito todo apo-
yo financiero a su trabajo y cualquier otra relacién financiera o per-
sonal con su trabajo.

Los drbitros. Los drbitros externos deben revelar a los editores
cualquier conflicto de interés que pudiese prejuiciar sus opiniones
sobre un manuscrito y deben descalificarse a si mismos del arbitraje
de cualquier manuscrito especifico, si lo consideran oportuno. Los
editores deben estar conscientes de cualquier conflicto de interés de
sus drbitros para poder interpretar los arbitrajes y juzgar por si mis
mos si los drbitros deben ser descalificados. Los drbitros no usaran
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¢l conocimiento de los trabajos arbitrados para favorecer sus propios
intereses antes de que los articulos sean publicados.

Los editores y el personal editorial. Los editores que toman la de-
cision final acerca de la publicacién de un manuscrito no deberdn te-
ner ningiin tipo de relacién financiera personal en ninguna de las
cuestiones que deberdn enjuiciar. Los otros miembros del equipo edi-
torial, si participan de las decisiones editoriales, deberdn presentar a
los editores una descripcion actualizada de sus intereses financieros
(en tanto estos pueden afectar sus juicios editoriales) y descalificar-
se a si mismos de cualquier decision en que pudieran tener un con-
flicto de interés. Los articulos y cartas publicados deberdn incluir
una descripeion de todo apoyo financiero y cualquier conflicto de in-
terés que, segun el juicio del editor, debiera ser del conocimiento de
los lectores. El personal editor no debera utilizar en su propio bene-
ficio las informaciones obtenidas durante su trabajo con los manus-
critos.

Correcciones, retracciones y expresiones de interés acerca
de resultados investigativos

Los editores deberan presuponer desde el inicio que los autores
estén reportando trabajos basados en observaciones honestas. Sin
embargo, pueden surgir dos tipos de dificultad.

En primer término, pueden observarse errores en trabajos ya
publicados que requieren la publicacién de una correccion o fe de
erratas sobre una parte del trabajo. Es concebible que un error pue-
da ser tan grave como para viciar todo el trabajo, pero esto es poco
probable v debera ser manejado por los editores y los autores sobre
bases individuales. Ese tipo de error no debe confundirse con las
imprecisiones reveladas por el surgimiento de nuevas informacio-
nes cientificas durante el curso normal de una investigacion. Este
ultimo caso no requiere de una correccion o de retirar el trabajo.

El segundo tipo de dificultad es el fraude cientifico. Cuando
surgen dudas sustanciales sobre la honestidad de un trabajo, ya
sea presentado o ya publicado, es responsabilidad del editor ase-
gurar que la cuestion sea adecuadamente atendida (incluida la
posible consulta con los autores). Sin embargo, no es tarea de los
editores llevar a cabo una investigacidon a fondo o tomar una de-
cision. Esa responsabilidad compete a la institucion donde se rea-
lizé el trabajo o a la agencia que proporcioné los fondos. El edi-
tor debera ser informado de inmediato sobre la decision final. Y,
si se ha publicado un trabajo fraudulento, la revista deberd publi-
car una retraccion. Si este método de investigacién no resulta en
una conclusién satisfactoria, el editor podrd optar por publicar
una expresién de interés, con una explicacién.

La retraccién o la expresiéon de interés, asi denominada, de-
berd aparecer en una pdgina numerada y en una seccién promi-
nente de la revista, deberd estar incluida en la tabla de contenido
¢ incluir el titulo original del articulo en su titular. No debera ser
simplemente una carta al editor. Seria ideal que el primer autor
de la retraccién sea el mismo primer autor del articulo, aunque
en ciertas circunstancias el editor podrd aceptar una retraccion
de otras partes responsables. El texto de la retraccion debera ex-
plicar por qué el articulo es objeto de tal retraccién ¢ incluird una
referencia bibliogrifica a él.

No se puede asumir la validacién del trabajo previo de un au-
tor de un trabajo fraudulento. Los editores pueden pedir que la
stitucion de dicho autor le garantice la validez de otros trabajos
publicados anteriormente en su revista o que se retracte. Si esto
no se realiza, los editores pueden optar por publicar un anuncio
de gue la validez de los trabajos previamente publicados no esta
garantizada.

El cardcter confidencial

Los manuscritos deberan ser arbitrados con ¢l debido respeto por ¢l
cardcter confidencial del trabajo de los autores. Al someter sus ma-
nuscritos a arbitraje, los autores confian a los editores los resultados
de su trabajo cientifico y su esfuerzo creativo, sobre los cuales pudie-
ra depender su reputacion y su carrera profesional. Los derechos de
un autor pudieran ser violados con la revelacién de los detalles con-
fidenciales del arbitraje de sus manuscritos. Los drbitros también tie-
nen derecho al cardcter confidencial de su trabajo, que debe ser res-
petado por el editor. El cardcter confidencial pudiera tener que ser
violado si se alega fraude o deshonestidad, pero de otro modo debe-
14 ser respetado.

Los editores no deberdn revelar informacién acerca de los manus-
critos (incluidos su recepcién, su contenido, su estado durante el pro-
ceso de revisidn, los juicios criticos de los arbitros o su destino final)
a ninguna persona que no sean los propios autores o los drbitros.

Los editores deberdn aclarar a sus drbitros que los manuscritos
enviados a arbitraje son una informacién privilegiada y que son pro-
piedad personal de los autores. Por lo tanto, los drbitros y los miem-
bros del equipo editorial deben respetar los derechos del autor al no
discutir publicamente el trabajo de los autores y al no apropiarse de
sus ideas antes de que el manuscrito haya sido publicado. A los drbi-
tros no se les permitira sacar copia de 10s manuscritos para sus pro-
pios archivos y se les prohibird compartir con otros el manuscrito,
excepto con la autorizacién del editor. Los editores no deberan con-
servar copias de los manuscritos rechazados.

Hay opiniones diferentes acerca de si los drbitros deben perma-
necer en el anonimato o no. Algunos editores requieren que los ar-
bitros firmen los comentarios que se devuelven a los autores, pero la
mayoria o bien solicitan que los comentarios de los arbitros no apa-
rezcan firmados o lo dejan al criterio del arbitro. Cuando los comen-
tarios no se firman, la identidad del drbitro no deberd ser revelada ni
al autor ni a ninguna otra persona.

Algunas revistas publican los comentarios de los drbitros junto
con el manuscrito. No se deberd adoptar este tipo de procedimiento
sin el consentimiento de los autores y de los drbitros. Sin embargo,
los comentarios de los drbitros si pueden ser enviados a otros drbi-
tros del mismo manuscrito y los arbitros pudieran ser informados de
esta decision del editor.

Revistas médicas y medios populares 1

El interés del publico en las noticias sobre las investigaciones médi-
cas ha llevado a los medios de prensa a competir enérgicamente pa-
ra obtener informacién acerca de la investigacion cientifica tan
pronto como les sea posible. Los investigadores y las instituciones
cientificas a veces estimulan las noticias sobre las investigaciones en
los medios de prensa antes de que una informacién completa se ha-
ga puiblica en una revista cientifica especializada, al dar conferencias
de prensa o conceder entrevistas.

El piiblico tiene derecho a tener importantes informaciones médicas
sin que haya demoras injustificadas y los editores tienen la responsabili-
dad de desempenar su papel en este proceso. Los médicos, sin embargo,
necesitan disponer de reportes detallados antes de poder aconsejar a sus
pacientes sobre las conclusiones de estos reportes. Ademds, las noticias en
los medios de prensa acerca de investigaciones cientificas antes de que un
trabajo haya sido arbitrado y publicado totalmente, pudiera dar lugar a la
difusién de conclusiones imprecisas o prematuras.

Los editores pudieran encontrar utiles las siguientes recomenda-
ciones al buscar el modo de establecer politicas editoriales acerca de
estas cuestiones.
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(1) Los editores pueden promover la transmision ordenada al pibli-
co de informacion médica de los investigadores, a través de re-
vistas arbitradas. Esto puede lograrse por medio de un acuerdo
con los autores de que no haran puiblico su trabajo mientras su
manuscrito estd siendo considerado para su publicacién o esta
en espera de ser publicado, y mediante un acuerdo con la pren-
sa de que no publicara la noticia antes de que se publique el tra-
bajo en la revista, a cambio de que ésta cooperari con los medios
de prensa en la preparacion de noticias precisas (ver mas abajo).
Hay pocas investigaciones médicas que tengan una tan clara y
urgente importancia en sus implicaciones clinicas en la salud
publica como para que se publiquen noticias antes de una publi-
cacion completa en una revista cientifica especializada. En tales
circunstancias excepcionales, sin embargo, las autoridades com-
petentes responsables de la salud piblica deberdn tomar la deci-
sion y deberdn responsabilizarse con la difusion adelantada de la
informacién a los médicos y a los medios de comunicacidn. Si el
autor y las autoridades competentes desean que se considere un
manuscrito por una revista en particular, se debera consultar
con el editor antes de cualquier divulgacion piblica. Si los edito-
res aceptan la necesidad de una divulgacién inmediata, deberin
renunciar a su politica de limitar la publicidad previa a la publi-
cacion del trabajo.

(3) Las politicas disefiadas para limitar la publicidad previa a la pu-
blicacién no se debera aplicar a los reportajes en los medios de
comunicacion sobre las presentaciones en los eventos cientificos
o a los restimenes de estos eventos (vea “Publicacién redundan-
te o duplicada™). Los investigadores que presentan sus trabajos
en un evento cientifico deben sentirse libres de discutir sus pre-
sentaciones con los periodistas, pero se les debe estimular para
que no proporcionen mas detalles sobre sus estudios que los que
fueron discutidos durante su presentacion oral.

(4) Cuando un articulo estd proximo a ser publicado, los editores
pudicran tener interés en ayudar a los medios de comunicacion
a preparar reportes precisos proporciondndoles notas de prensa,
respondiendo cuestionarios, adelantando el envio de ejemplares
de la revista o remitiendo los periodistas a los expertos adecua-
dos. Esta asistencia deberd depender de la cooperacion de los
medios de comunicacion en la coordinacién de su divulgacion de
las noticias para que coincidan con la publicacién del articulo.

(2)
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| publicidad

La mayoria de las revistas médicas incluyen publicidad, la cual genera
ingresos para sus editores, pero no se debera permitir que la publici-
dad influya las decisiones editoriales. Los editores deberdn tener toda
la responsabilidad en cuanto a la politica publicitaria. Los lectores de-
beran poder distinguir ficilmente entre los anuncios y la materia de
contenido editorial. Se debe evitar la yuxtaposicion de elementos edi-
toriales y publicitarios sobre los mismos productos o sujetos, y la pu-
blicidad no se deberd vender sobre la base de la condicion de que apa-
rezca en la misma edicion que un determinado articulo.

Una revista no debera ser dominada por la publicidad, y los edi-
tores deberan tener cuidado de publicar anuncios de sélo uno o dos
anunciantes, va que los lectores pudieran percibir que el editor ha si-
do influido por estos patrocinadores.

Las revistas no deberan publicar anuncios de productos que han
demostrado ser seriamente daninos a la salud; por ejemplo, el taba-
co. Los editores deberdn asegurarse de que los estandares publicita-
rios vigentes sean cumplidos y deberan desarrollar sus propios es-
tandares. Finalmente, los editores deberan considerar la publicacion
de toda eritica a los anuncios.
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Suplementos

Los suplementos son colecciones de trabajos que tratan cuestiones o
tGpicos relacionados entre si. Se publican como ediciones separadas de
la revista o como una segunda parte de una edicion ordinana. Gene-
ralmente, los suplementos son financiados por otras instancias que no
son el editor de la revista. Los suplementos pueden cumplir objetivos
utiles: educar, intercambiar informacion investigativa, facilitar el acce.
so a contenidos de enfoque, y mejorar la cooperacion entre entidades
académicas y corporativas, Debido a las fuentes de financiamiento, los
contenidos de los suplementos pueden reflejar parcialidad a la hora de
scleccionar los temas y los puntos de vista. Los editores, por lo tanto,
deberan considerar los principios siguientes:

(1) El editor de la revista debera asumir toda la responsabilidad por
las politicas, practicas y contenido de los suplementos. El editor
de la revista deberd aprobar la designacién de cualquier editor
del suplemento y conservar la autoridad para rechazar trabajos,

(2) Las fuentes de financiamiento de la investigacion, reuniones y
publicacion deberdn ser enunciadas claramente y ubicadas en
un lugar destacado del suplemento, preferiblemente en cada pa-
gina. Siempre que sea posible, el financiamiento debera provenir
de mds de un patrocinador.

(3) La publicidad en los suplementos debera seguir las mismas po-

liticas editoriales que el resto de la revista.

(4) Los editores deberdn permitir que los lectores distingan facl-
mente entre las pdginas editoriales ordinarias y las pdginas co-
rrespondientes al suplemento.

(5) No se permitira la edicién por parte de la entidad financiadora.

(6) Los editores de la revista y los editores de los suplementos no
deberdn aceptar favores personales o compensacion excesiva
por parte de los patrocinadores del suplemento.

(7) La publicacion secundaria en los suplementos se debe identn-
car con claridad por medio de la cita del trabajo original Se de-
be evitar la publicacién redundante.

El papel de la columna de correspondencia

Todas las revistas biomédicas deberdn tener una seccion para publ-
car comentarios, preguntas o criticas acerca de los articulos que han
sido publicados y donde los autores puedan responder. General, aun-
que no necesariamente, esta seccion puede ser una columna dedica-
da a la correspondencia. La ausencia de este tipo de seccion niegaa
los lectores la posibilidad de dar respuesta a los articulos en la ms
ma revista que publico el trabajo orginal.

Manuscritos discrepantes basados en un mismo estudio

Los editores pudieran recibir manuscritos de diferentes autores que
presentan interpretaciones discrepantes de un mismo estudio Ten
dran entonces que decidir si se van a arbitrar los manuscritos discre
pantes que les han sido sometidos mas o menos simultaneamente
por diferentes grupos de autores, o se les pudiera solicitar la const
deracién de uno de esos manuscritos mientras otro manuscrito dis-
crepante ha sido o serd presentado a otra revista. Dejando a un lado
la cuestion pendiente por resolver de la propiedad de los datws, lo
que aqui se discute es lo que deben hacer los editores cuando se en-
frentan con una presentacion de manuscritos discrepantes basados
en el mismo estudio.

Se consideran dos tipos de presentaciones multiples de manus:
critos: las presentaciones de colaboradores que estan en desacuerdo
con el andlisis y la interpretacion de su estudio, y las presentaciones
de colaboradores que estan en desacuerdo acerca de cudles son los
hechos y qué datos se deben reportar. Las observaciones generales
que siguen a continuacién, pudieran ayudar a los editores u otros
que tengan que afrontar este problema.




Mensaje de los editores

Diferencias en los andlisis o la interpretacion. Normal-
mente, las revistas no descarian publicar articulos separados de
micmbros discrepantes de un equipo de investigaciones que han
hecho andlisis ¢ interpretaciones de los datos contrapuestos y no
se debe estimular la presentacion de tales manuscritos. Si los co-
Jaboradores no pueden resolver sus diferencias de interpretacion
antes de presentar un manuscrito, deberdn considerar la presen-
tacion de un manuscrito que incluya las multiples interpretacio-
nes v llamar la atencion acerca de su discrepancia al editor para
que los drbitros puedan concentrarse en el problema. Una de las
funciones de importancia del arbitraje es la evaluacion del anali-
s1s de los autores v su interpretacion, y sugerir los cambios ade-
cuados en las conclusiones antes de que sean publicadas. Como
alternativa, despues que la version discrepante ha sido publicada,
los editores querrian considerar una carta al cditor 0 un segundo
manuscrito de los autores discrepantes. Las presentaciones mul-
tiples le plantean a los editores un dilema. La publicacion de ma-
nuscritos discrepantes para ventilar los desacuerdos autorales pu-
dieran malgastar espacio en la revista y confundir a los lectores.
Por otra parte, si los editores publican conscientemente un ma-
nuscrito redactado solamente por algunos miembros de un equi-
po de colaboradores, estarian negdndole al resto del equipo sus
derechos legitimos de coautoria.

Diferencias en los métodos reporiados o en los resultados.
Los investigadores difieren a veces en sus opiniones acerca de lo
que fue realmente hecho u observado y cuales son los datos que
sc deben reportar. No se debe esperar que el arbitraje de las revis-
tas resuelva estos problemas. Los editores deberan rechazar ulte-
riores consideraciones de tales presentaciones multiples hasta
que ¢l problema sea resuelto. Es mas, si hubiese alegatos de des-
honestidad o fraude, los editores deberian informar a las autori-
dades competentes.

Los casos descritos arriba deben diferenciarse de los casos en
que autores independientes, no colaboradores, presentan manus-
critos diferentes por separado, basados en distintos analisis de
datos que estin disponibles publicamente. En estas circunstan-
cias, pudiera justificarse considerar editorialmente la presenta-
c1on multiple, v pudiera hasta haber una huena razon para publi-
car mas de un manuscrito porque los analisis con enfoques
analiticos diferentes pudieran complementarse y ser igualmente
vahdos.

Revistas de todo el mundo han publicado los “Requisitos unifor-
mes para los manuscritos enviados a revistas biomédicas™ y las de-
claraciones adjuntas (y varios espacios insertados en red incluyen ¢l
documento). Para citar la version mas reciente de los requisitos uni-
formes, asegurese que cita una version publicada en, o después del 1
de enero de 1997.

Politicas editoriales para insertar informaciones
de revistas biomédicas en Internet*

Publicar electrénicamente (incluido el sistema Internet) también es
publicar, Los autores y editores de revistas biomédicas que insertan
informacion médica en Internet vinculada con estas publicaciones,
deben cumplir las politicas establecidas por ¢l Comité Internacional
de Editores de Revistas Biomédicas2 en “Requisitos uniformes para
los autores que presentan articulos a revistas biomédicas™ y otras co-
municaciones relacionadas con ella.

La naturaleza de Internet requicre algunas consideraciones es.
peciales dentro de estas politicas ya aceptadas y bien establecidas.

Como minimo, los espacios inscrtados deberan indicar los nom-
bres de los editores, autores y colaboradores, asi como sus filiaciones,
los créditos pertinentes, los conflictos de interés correspondientes; la
documentacion y atribucion de referencias y fuentes de todo ¢l con-
tenido; la informacion sobre el derecho autoral (copyright); la decla-
racion de la propiedad del espacio insertado y la declaracion de pa-
trocinadores, publicidad y financiamiento comercial.

El enlace de un espacio insertado de Internet de salud o médico
con otro, pudiera percibirse como una recomendacion de la calidad
del segundo. Las revistas, por lo tanto, deberdn ser cautelosas al es-
tablecer enlaces con otros espacios insertados. Se debe indicar clara-
mente si los enlaces con otros espacios insertados se insertan como
resultado de consideraciones de tipo financiero.

Se deben senalar todas las fechas de insercién del contenido y de
su actualizacion. En el diseno electronico, como en las impresiones,
los mensajes publicitarios y promocionales no se deberan yuxtapo-
ner con cl contenido propiamente editorial.

Todo contenido de cardcter comercial debera identificarse clara-
mente como tal.

Este documento no estd amparado por copyright. Puede repro-
ducirse y distribuirse sin costo alguno con fines no lucrativos.

'Ad;plégo como politica el 7 de mayo de 1997,

Los miembros del Comité Internacional de Editores de Revistas Bio-
médicas son: Frank Davidson, Annals of Internal Medicine; Richard
Smith, BMJ; John Hoey, Canadian Medical Association Journal;
George Lundberg, JAMA: Richard Horton, Lancet; Martin VanDer
Weyden, Medical Journal of Australia; Robert Utiger, New England
Journal of Medicine; Magne Nylenna, Tidsskrift for Den Norske
Laegeforening; Lois Ann Colaianni, US National Library of Medici-
ne; Linda Hawes Clever, Western Journal of Medicine; and Patricia
Woolf, Princeton University.
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La Revista

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO
Organo Oficial de la

FEDERACION MEXICANA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA, A.C.

Comunica con profunda pena el sensible fallecimiento del
SR. DR. LUIS NORIEGA GUERRA

Editor de esta publicacion cientifica durante los anos 1974 - 1978

tuvo el titulo de médico cirujano en la facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de Mé-

xico en 1957. Se especializo en el Hospital de 1a Mujer de la ciudad de México. Logr6 el grado de Maestria
en Fisiologia Obstétrica en la Universidad de Uruguay y alcanzo el doctorado en Biologia de la Reproduccién en
la Universidad Nacional Auténoma de México.

E 1 Dr. Luis Noriega Guerra nacié en la ciudad de México, Distrito Federal, el 14 de diciembre de 1933. Ob-

Fue profesor en la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Auténoma de México, la Asociacion Me-
xicana de Ginecologia y Obstetricia y en la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon,
asi como Jefe de Ensenianza e Investigacion en Instituto Mexicano del Seguro Social, con sede en Matamoros, Ta-

maulipas.

Imparti6 numerosas conferencias, fue autor de multiples trabajos cientificos, coautor de varios libros y duran-
te cinco anos (1974 a 1978), editor de la revista Ginecologia y Obstetricia de México.

Descanse en paz

Meéxico, D.F, 7 de febrero de 2003
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