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Riesgo para malformaciones congénitas en mujeres
gestantes expuestas a plaguicidas en el estado de Naya-
rit, México

Medina-Carrilo L, Rivas-Solis F, Ferndndez-Argiielles R

El objetivo del presente trabajo fue demostrar la asociacién entre
exposicion a plaguicidas durante el primer trimestre de gestacién y
malformaciones congénitas del sistema nervioso central, genitales
y ortopédicas.

Eclampsia en América Central

Paulino Vigil-De Gracia, MD, FACOG, Winston Reyes, MD, Fran-
cisco Rodriguez-Morales, MD. Robinson Cruz-Breucop, MD

Este estudio se llevé a cabo para determinar la incidencia,
caracteristicas y resultados maternos de pacientes con eclampsia en
paises centroamericanos. Se commobord que la eclampsia estd
relacionada con mujeres jévenes, nuliparas, con o sin control
prenatal y con embarazos de término o cerca del término. El
sindrome de HELLP es un factor de alto nesgo de muerte en pa-
cientes con eclampsia

Manejo activo del trabajo de parto con indice de cesirea
de 6.4% y muy buenos resultados maternos-fetales

Dr. Eliodoro Crespo Ruiz Dr. Jesis Javier Rodriguez Ferndndez

El objetivo de este estudio fue reducir el indice de la operacién ce-
séirea y valorar el impacto que esta medida tiene sobre la
morbimonalidad materno-fetal, con un estudio prospectivo bajo los
lineamientos de la Secretaria de Salud. Se concluyé que si se siguen
estrictamente los lineamientos de la Secretaria de Salud se puede
reducir el indice de operacion cesdrea sin afectar la morbimortalidad
materno-fetal.

Evaluacién de la competencia clinica en el drea
de Ginecologia y Obstetricia en pregrado

Dr. Heriberto Larios Mendoza, Dr. Juan Andrés Trejo Mejia,
Dr. Salvador Gaviriio Ambriz, Dra. Ma. Teresa Coriés Gutiérrez

Este estudio descriptivo, de tipo transversal, tuvo como objetivo
evaluar la competencia clinica en el drea de Ginecologia y Obstetricia
a 64 alumnos del Internado Médico de la Facultad de Medicina de
la UNAM, con un examen clinico objetivo estructurado, Los resultados
obtenidos muestran las ventajas de este instrumento para evaluar las
habilidades clinicas, lo que justifica su aplicacién en el proceso
formativo de los médicos. Este trabajo hace evidente que es necesario
mejorar la adquisicion de las habilidades clinicas esenciales a través
de estrategias instruccionales sistemdticas y mayores oportunidades de
aprendizaje.

576

588

Vol. 70, Noviembre 2002

Causas de no uso de anticonceptivo durante el periodo
posparto inmediato

Dr. Carlos Navarro Niifiez, Dr. David Gutiérrez Suazo, Enf. Guadalupe
Alvarez Gonzdlez, Dr. Amoldo Aguayo Godinez

Para determinar las causas de no uso de anticonceptivo durante el
periodo de las primeras 24 horas después de concluido el parto.
realizamos un estudio descriptivo observacional transversal. Se
requiere mds investigacion para conocer las preocupaciones,
conceptos y expectativas de estas mujeres en relacion con los
anticonceptivos, con las personas que informan, orientan o aconse-
jan y con la institucion prestadora de servicios, mejorar las estrategias
de comunicaci6n educativa y unificar criterios para determinar las
indicaciones médicas para no uso de anticonceptivos.

Misoprostol vaginal para la prevencién de la hemorragia
posparto
Dr: Ricardo Quiroga Diaz, Dr. Miguel Esparza Arechiga, Dr. Victor

Batiza Reséndiz. Dr. Oscar Coronado Lépez. Dr. Samuel Herndndez
Avup, Dr. Jesiis Martinez Cuervo

El objetivo de este estudio prospectivo, observacional y comparati-
vo fue comprobar las ventajas del uso vaginal del misoprostol, and-
logo de la prostaglandina E1, en la prevencién de la hemorragia pos-
parto. Se concluye que el misoprostol usado vaginalmente es
efectivo para el control de la hemorragia posparto, disminuye el san-
grado posterior al alumbramiento en pacientes de alto riesgo de san-
gradoy la

necesidad de hemotransfusion; tiene leves efectos colaterales y es
de bajo costo.

HACE 55 ANOS

Trastornos menstruales. Amenorrea, hipomenorrea y
oligomenorrea

Dr. Manuel Mateos Fourmier

Articulo publicado en el volumen I11, nimero | de enero-febrero
de 1948 de la Revista Ginecologfa y Obstetricia de México
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Risk of congenital malformations in maternal pesticides
exposures from Nayarit, Mexico

Medina-Carrilo L, Rivas-Solis F, Ferndndez-Argiiclles R

To measure the association between the use of pesticides and
congenital malformations we studied 279 newborn babies from
mothers residents in rural area of Nayarit. This study shows association
between exposure to pesticides and congenital malformations.

Eclampsia in Central America

Paulino Vigil-De Gracia, MD, FACOG,, Winston Reyes, MD,
Francisco Redriguez-Morales, MD, Robinson Cruz-Breucop, MD

In order to evaluate the incidence, characteristic and maternal
outcome of eclampsia in some countries of Central America we
reviewed all patients with the diagnosis of eclampsia at the
Complejo Hospitalario “*AAM” de la Caja de Seguro Social de
Panamd. We concluded eclampsia is directly related to young
women, nulliparous, pregnancy without or low prenatal care and
gestational age near to term. HELLP syndrome is a high-risk factor
to death among patients with eclampsia.

Active management of delivery with cesarean section
incidence of 64% and very good maternal-fetal results

Dr. Eliodore Crespo Ruiz, Dr. Jesiis Javier Rodriguez Ferndndez 576
-

In order 1o reduce the incidence of cesarean section and to evaluate

the impact on fetal-maternal morbidity and mortality a prospective

and observational study was made at the Hospital of Gynecology

and Obstetrics of Garza Garcia in Nuevo Leon, Mexico.

Evaluation of clinical competence in Gynecology and
Obstetrics in Internship i 588

Dr. Heriberto Larios Mendoza, Dr. Juan Andrés Trejo Mejia,
Dr. Salvador Gavifio Ambriz, Dra. Ma. Teresa Cortés Gutiérrez

the clinical competence in Gynecology and Obstetrics to 64 Internship
students of the Faculty of Medicine, UNAM with an objective
structured clinical examination. It could be observed that a student’s
performance in a clinical problem does not certainly predict his
performance in other, so it seems to be determined more by the
specific knowledge and the student’s experience related to the case.
The results show the advantages of this instrument to assess clinical
skills, that justify its application in the formative process. This work
evidences that its necessary to improve the acquisition of basic
clinical skills trough sistemaltic instructionals strategies and greater
opportunities of learning.
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Causes of not use of contraceptive during immediate
postpartum period

Dr. Carlos Navarro Niiriez, Dr. David Gutiérrez Suazo,
Enf. Guadalupe Alvarez Gonzilez, Dr. Aroldo Aguayo Godine:

The objective of this cross-section observational descriptive study
was 1o determine the causes of not use of contraceptive during
immediate postpartum period. It is necessary more research to know
users concerns, ideas and perspectives in relation with methods of
contraception, contraceptive counseling, informants, advisors, and
with health service institution, to improve educational communication
strategies; and to unify medical criterions for not use of contraceptive
during immediate postpartum period.

vention

Dr. Ricardo Quiroga Diaz, Dr. Miguel Esparza Arechiga, Dr. Victor
Batiza Reséndiz, Dr. Oscar Coronado Lopez, Dr. Samuel Hermdndez
Ayup, Dr. Jesiis Martinez Cuervo

A prospective, observational, comparative study was carried out in
order to show the advantages of the use of vaginal misoprostol, a
prostaglandine E1 analogue, in the prevention of the post-partum
haemorrhage. We conclude That the use of vaginal misoprostol is
effective to control the post-partum bleeding, reducing the blood
loss after birth in women with high risk of post-partum haemorrha-
ge as well as the need for blood transfusion. It’s use has mild side
effects and is of low cost.

55 YEARS AGO

Menstrual disorders. Amenorrhea, hypomenorhrea and
oligomenorrhea

Dr. Manuel Mateos Fournier
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Editorial

Una nueva etapa
C omo hemos informado con anterioridad a nuestros lectores, un pequeno grupo de editores de revis-
tas médicas generales se reunié informalmente en Vancouver, Canadd en 1978, para establecer las
normas para el formato de los manuscritos presentados a sus revistas; en su conjunto llegé a ser co-
nocido como Grupo de Vancouver. Sus requisitos para la presentaciéon de manuscritos se publicaron por vez
primera en 1979. El Grupo de Vancouver crecid y evolucioné para convertirse en el Comité Internacional de
Editores de Revistas Médicas (CIERM) que se retine anualmente. En total, este Comité ha publicado ya cinco
ediciones de los “Requisitos uniformes para los manuscritos enviados a revistas médicas”, cuya ultima ver-
sion fue difundida en nuestra Revista en el primer nimero del actual ano 2002.

De manera gradual, Ginecologia y Obstetricia de México ha ido incorporando las principales directrices
contenidas en dichas normas, hecho que se ha visto reflejado en el nuevo Instructivo para los autores, que in-
discutiblemente ha impactado la calidad de los trabajos enviados para su publicacién, especialmente en lo
que se refiere a la forma de su presentacion.

Con el persistente animo de los editores, de que Ginecologia y Obstetricia de México llegue a ser la mejor
en su género que se publique en idioma esparol, el cuerpo editorial iniciara en el ano que esta por empezar,
una nueva etapa en la evolucion de la revista: incidir en el contenido, en el fondo de los trabajos recibidos pa-
ra publicacién. Siempre apegados a las normas del CIERM y con un espiritu siempre constructivo, el grupo de
editores se propone renovar al Comité Editorial, pero sobre todo, reorientarlo en su importante funcién: requi-
sitos para pertenecer al grupo, responsabilidades, alcance de la revisién y propdsitos especificos del contenido
del trabajo como son la originalidad, trascendencia, impacto médico y social y aportaciones para el progreso
de la Medicina; muy particularmente se hard énfasis en la metodologia cientifica aplicada y con el apoyo de ex-
pertos en esa materia, analizar escrupulosamente la hipétesis planteada, los argumentos que la sustentan, la
metodologia desarrollada, los métodos estadisticos empleados y por supuesto la congruencia de los resultados
y las conclusiones. En forma paralela y con igual importancia, se insistira a los autores en referirse a las expe-
riencias desarrolladas en nuestro pais y en particular, con el objeto de incidir en el factor de impacto de nues-
tra revista, a los publicados en Ginecologia y Obstetricia de México.

Al encontrar este valioso apoyo del Comité Editorial, es muy seguro que un creciente numero de especia-
listas en el pais se motiven a publicar sus invaluables experiencias. Las sugerencias de nuestros lectores, co-
mo siempre, seran bienvenidas para hacer de este esfuerzo, una nueva etapa muy fructifera.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo S.
Editor

Dr. Jorge Delgado Urdapilleta
Editor Asociado

Dr. Ernesto Castelazo Morales
Editor Coordinador
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Riesgo para malformaciones congenitas
en mujeres gestantes expuestas a plaguicidas
en el estado de Nayarit, México

W Medina-Carrilo L,! Rivas-Solis F,2 Fernandez-Arguelles R3

B RESUMEN

Se estudiaron 279 recién naci-
dos (RN) hijos de madres resi-
dentes del area rural del Estado
de Nayarit (México) con antece-
dentes de exposicion a produc-
tos agroquimicos durante el pri-
mer trimestre del embarazo. Los
casos (n = 93) se definieron co-
mo RN con malformaciones de
sistema nervioso central, cara,
genitales, cadera, pies y dedos;
los controles (n = 186) como RN
sin las malformaciones antes re-
feridas. Se consider6 como ex-
posiciéon a cualquier contacto
con productos agroquimicos. Se
evaluaron otros factores de ries-
go conocidos para malforma-
cién congénita: medicamentos,
fiebre, exantemas, radiacion y
antecedentes familiares y obsté-
tricos como factores de confu-
sién. Se reportaron 22 malforma-
ciones de genitales, 20 de
cadera, 19 del sistema nervioso
central, 18 de extremidades y 14
de boca y paladar blando y du-
ro. Las madres expuestas tuvie-
ron un alto riesgo de procrear hi-
jos malformados (OR 3.61 IC95%
2.05-6.34, p < 0.05). Los riesgos

mas elevados a malformaciones
fueron: exposicion por acudir a
campos fumigados (OR 6.33,
IC9% 2.95-13.7, p < 0.0001) y vi-
vir cerca de campos fumigados
(OR 3.47, I1C%% 1.91-6.33, p <
0.0001). Sélo se encontr6 signifi-
cancia estadistica a anteceden-
tes obstétricos previos (amenaza
de aborto y parto prematuro) OR
15.05 (IC9%% 1.82-124.30, p =
0.001). El objetivo del presente
trabajo es demostrar la asocia-
cién entre exposicion a plaguici-
das durante el primer trimestre
de gestacion y malformaciones
congeénitas del sistema nervioso
central, genitales y ortopédicas.

Palabras clave: Defectos del nacimiento,
pesticidas, factores de riesgo, gestacion.

(Medina-Carrilo, et al. Riesgo para
malformaciones congénitas en mu-
jeres gestantes expuestas a plagul-
cidas en el estado de Nayarit, Méxi-

co. Ginec Obstet Mex 2002; 70: 538).

l ABSTRACT

Objective. To measure the asso-
ciation between the use of pesti-
cides and congenital malforma-
tions. Materials and methods.

We studied 279 newborn from
mothers living in rural area of Na-
yarit, a state in the northwest re-
gion of México. Cases (n=93) we-
re defined as newborn with
central nervous, face, genital,
hip, foot or finger congenital
malformations. Controls (n=186)
were newborns without any mal-
formation. We considered as ex-
posure any type of contact with
any of the agrochemicals used as
pesticides. We evaluated other
risk factors such as medical
drugs, fever, exposure to radia-
tion, obstetric and family factors,
as confoundings. Results. We re-
gistered 22 genital malformations,
20 from hip, 19 from the central
nervous system, 18 from extrem-
tres and 14 cleft-lip or palate. Ex-
posed mothers had high risk of
having a malformed child (OR =
3.5, CI95% 2.05-6.34, p < 0.05)
Risk was higher if the mother had
occupational exposure (0 pesticr-
des (OR = 6.33, CiI95% 2.95-13.7,
p < 0.0001) and in mothers living
near areas under pesticides treat-
ment (OR = 347, CI95% 191-
6.33, p < 0.0001). Among obste-
tric factors, abortion and early

'Coordinador Delegacional de Investigacion en Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social, Tepic, Nayarit; 2investigador del Centro de In-
vestigaciones Biomédicas de Occidente, Guadalajara, Jalisco, 3Coordinador de Maestria en Ciencias de la Salud, Universidad Autonoma

de Nayaril, Tepic, Nayarit
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delivery (OR = 15.05, CI95% 1.82-
124.30, p < 0.01) were significant
Conclusions. This study shows
association between exposure (o
pesticides and congenital malfor-
mation. This IS a public heaith pro-
blem in Nayarit state and in other
rural areas with similar exposure to
pesticiges.

risk, pregnancy.

(Medina-Carrilo, et al. Risk of conge-
nital malformations in maternal pes-
ticides exposures from Nayarit, Me-
xico. Ginec Obstet Mex 2002; 70:
538).

B INTRODUCCION

as malformaciones congé-
L nitas (MC) son extremada-
mente variables en nuestro
medio tanto por su naturaleza co-
mo por su etiologia y se ha consi-
derado un problema de Salud Pu-
blica que repercute tanto a nivel
del nicleo familiar como en la so-
cdedad.! Se estima que 25% de las
MC son de origen genético, 3% de
origen ambiental y del resto atin
se desconoce su etiologia;2 en Mé-
xico se ha estimado una inciden-
cia global de 18.1! a 23.13 por 1000
nacidos vivos (NV), cifras seme-
jantes a las informadas en la lite-
ratura mundial .45
Aunque no se conoce con cer-
teza el mecanismo intrinseco de la
teratogénesis, se conoce que algu-
nas sustancias (toéxicos 0 metabo-
litos) intervienen en diferentes es-
tadios de la embriogénesis y
causan lesiones especificas en el
feto.® La susceptibilidad a la mal-
formacién varia con el estadio de
desarrollo embrionario; periodo

donde la “sensibilidad” para el
dano es elevada. De esta manera,
las lesiones teratogenas por agen-
tes quimicos ambientales depen-
den de las caracteristicas fisicas
del toxico, el metabolismo del feto
y de la madre y del estadio de de-
sarrollo del embrion. Las lesiones
especificas se dardn de acuerdo al
momento critico de exposicion en
el desarrollo de las estructuras du-
rante la organogénesis.”

Se ha demostrado que las ma-
dres involucradas en actividades
agricolas durante el primer trimes-
tre de la gestacion tienen un riesgo
de multiples anomalias congénitas
(OR =3.16, 1C95% 1.11 - 9.01) 8 La
asociacion de exposicion a pestici-
das y malformaciones congénitas
es controversial pero existe eviden-
cia epidemiologica que senala que
la exposicion prolongada en la eta-
pa prenatal causa lesiones congéni-
tas en los recién nacidos. Las lesio-
nes congénitas en hijos de madres
que viven en proximidad a campos
donde se utilizan pesticidas se ma-
nifiestan en tubo neural, paladar y
corazon’ y en cadera, genitales y
craneo,'? segin el desarrollo em-
brionario, tiempo de exposicion y
caracteristicas del toxico. La inci-
dencia de malformaciones congé-
nitas en mujeres expuestas a pesti-
cidas alcanza wuna tasa de
incidencia de 41.24/1000 nacidos
vivos en algunos paises de Lati-
noameérica.!!

El objetivo del estudio es de-
mostrar la asociacion entre la ex-
posicion a pesticidas en el primer
trimestre de embarazo y el riesgo
de malformaciones congénitas es-
pecificas.

B MATERIAL Y METODO
Con disefio de casos (n = 93) y
controles (n = 186) se estudio una

ISSN-0300-9041 VoLumen 70, Noviemske 2002

muestra de 279 recién nacidos
(RN) seleccionados por muestreo
no probabilistico (casos) y por
muestreo aleatorio simple (con-
troles) de una poblacion hospita-
laria del Estado de Nayarit (Méxi-
co) en el periodo comprendido de
1999-2001. Se identifico operativa-
mente como caso, al RN que pre-
sentara una malformacién congg-
nita en eje neural, boca y paladar,
genitales, cadera, y extremidades
y dedos, las cuales fueran diag-
nosticadas al nacer por el médico
que atendio el parto y clasificadas
de acuerdo a la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades, ver-
sion X (CIE-X). Los controles fue-
ron RN sin las deformidades
congénitas externas antes referi-
das, tomados del mismo hospital
de donde se obtuvieron los casos.
Se definié exposicion como cual-
quier contacto (inhalacion, inges-
tion, contacto por piel y mucosas)
con productos agroquimicos utili-
zados en la region para el control
de plagas en la siembra. Se esta-
blecieron convencionalmente nue-
ve formas de exposicion a plagui-
cidas: 1) Contacto directo
accidental 2) Ausencia de equipo
de proteccion al aplicarlo, 3) Al-
macenamiento en casa habitacion
4) Presencia en campos fumigados
5) Comer en campos fumigados,
6) Utilizar envases contenedo-
res para agua de consumo, 7)
Convivencia con conyuge traba-
jador en campos fumigados, 8)
Lavar ropa contaminada y 9) Vi-
vir cerca de campos fumigados.

Previo consentimiento infor-
mado, se aplicé cuestionario es-
tructurado (validado) a las ma-
dres de los RN de ambos grupos,
con entrevistadores adiestrados
en la técnica de la entrevista, para
identificar formas de contacto con

539



pesticidas e interrogatorio sobre
factores de riesgo conocidos de
malformaciones conggnitas, tales
como el uso de medicamentos (an-
tibidticos, analgésicos, anticonvul-
sivantes, antieméticos), enferme-
dad durante el embarazo (fiebre
elevada, exantema), radiaciones
(ionizantes y no ionizantes), toxi-
comanias, genopatias, anteceden-
tes de hijos malformados y diabe-
tes mellitus.

Se utiliz6 estadistica descriptiva
para determinar frecuencias sim-
ples, absolutas y relativas de las
malformaciones y su distribucién.
Para identificar la asociacién de va-
riables se aplico “Ji” cuadrado (x2),
calculando razén de momios (OR,
por las siglas en inglés de Odds Ra-
tio) como medida de fuerza de aso-
ciacion. Se considerd significancia
estadistica cuando p < 0.05.

B RESULTADOS

La edad de las madres de hijos
con malformacién congénita fue
de 26.9 + 4.1 anos; las madres de
hijos sin las malformaciones refe-
ridas fue de 26.5 + 3.7 anos. La
ocupacién que predomino fue las
labores del hogar (73.8%) seguida
por: empleada (12.9%), obrera
(10.0%), técnica y estudiante
(1.4%, respectivamente) y campe-
sina (0.4%). Todas las encuestadas
procedian de zona de riesgo por
el uso de productos agroquimicos
en la agricultura (Cuadro I).

De las 93 malformaciones con-
génitas encontradas, 19 correspon-
den a malformaciones del sistema
nervioso central (anencefalia, cra-
neorraquisquisis, hidrocefalia no
clasificada), 14 de boca (fisura de
paladar blando y duro, fisura de pa-
ladar, labio leporino en linea media,
labio leporino unilateral, fisura de
paladar con labio leporino bilateral

840  GIVECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

Cuadro |

Caracteristicas sociodemograficas de las madres de los recién nacidos

estudiados

Caracteristica Casos

Edad
Ocupacion
Hogar 7
Empleada 1
Obrera B
Técnica 2
1
1

269 £ 4 1 anos

Estudiante
Campesina

Lugar de residencia
Santiago 43
Tepic 35
Acaponela 3
Tuxpan 9
Compostela 1
Rosamorada 1
Tecuala 1

Fuente. Encuesta 19992001

no clasificado y fisura de paladar
con labio leporino unilateral no es-
pecificado), 22 de genitales (testicu-
los no descendidos no especifica-
dos, hipospadias e hipospadias no
especificado), 20 de cadera (luxa-
cion congenita de cadera bilateral,
luxacion congénita de cadera no es-
pecificada, cadera inestable y otras
malformaciones de cadera), 12 de
pies (talipes equino varo, otros val-
gos, talipes calcaneo valgo, pie pla-

Controles p
265 + 3 7 anos < D05
135
25 < 0005
20
2

no congénito, otros valgos del pie y
otras malformaciones congenitas
de los pies) y 6 de ortejos (dedos su-
pernumerarios, polidactilia no es-
pecificada y sindactilia no especifi-
cada). Las malformaciones que
predominaron fueron: testiculos no
descendidos (18.2%), espina bifida
(13.9%). y luxacion congénita de ca-
dera (10.7%) (Cuadro II).

El riesgo de malformacion con-
genita global en madres expuestas

Cuadro |l

Tipo de malformaciones congénitas encontradas en las mujeres expuestas

a plaguicidas

Malformacién

Anencelalia, craneorraquisquisis e hidrocefalia
Espina bifida no clasificada

Fisura de paladar y labio leporino

Tesliculos no descendidos no especificados
Hipospadias

Luxacion congénita de cadera

Pie equino (varo y valgo)

Pie plano congénito

Otras malformaciones congénitas de los pies
Polidaculia no especificada

Sindactilia no especilicada

Total

Fuente: Encuesta 1999.2001

n %
4] T0
13 139
14 115
17 182
5 53
20 213
T a7z
3 32
2 21
5 53
1 1

93 1000




a productos agroquimicos fue tres
veces mas alta que en la poblacién
control. (OR = 3.61 1C95% 2.05 -
6.34, p < 0.05). Las formas de ex-
posicidn que asociaron con mayor
riesgo de malformacion fueron:
Acudir a campos fumigados (OR
=633, 1C95% 3.11-12.9, p < 0.0001),
vivir cerca de campos fumigados
(OR = 3.61, IC95% 2.05-6.34, p <
0.0001), convivir con pareja que
trabaja con agroquimicos (OR =
289 1C95% 1.46-5.71, p < 0.0001) y
lavar ropa contaminada (OR =
2.55 1C95% 1.18-5.49, p = 0.0132).
No se encontr6 significancia esta-
distica en el riesgo de exposicion
directa a productos agroquimicos,
ni en la ingesta del producto sos-
pechoso, dado el pequeno nime-
ro de casos (Cuadro III).

Se detectaron hasta seis formas
de exposicion simultinea entre
los RN malformados. De estos
malformados, solo tuvieron una
forma de exposicion 66.6% y 31.1%
dos formas. Ningun RN malfor-
mado tuvo mds de seis formas de
exposicion coincidente.

El riesgo calculado de malfor-
macion con s6lo una forma de ex-
posiciéon fue: OR = 1.23 (IC95%
0.61 -2.32, p = 0.03), a dos formas
de exposicion: OR = 3.24 (1C95%
1.38 - 7.65, p < 0.0001) a tres for-
mas: OR = 2.08 (IC95% 0.63 - 6.85,
p = 0.02) a cuatro: OR = 37.08
IC95% 2.11 - 650.27), a cinco: OR
=1.0 (IC95% 0.88 - 11.17, p = 0.64)
y a seis formas de exposicion OR
= 6.04 (1C95% 0.24 - 150.0) (Cua-
dro IV).

Se encontré que 105 mujeres
habian ingerido algtn farmaco
riesgoso durante el primer tri-
mestre de la gestacion; 36 de las
cuales tuvieron hijos malforma-
dos: OR = 1.07 (IC95% 0.67 - 1.48
p = 0.559), 29 de 63 mujeres en-

Cuadro lll

Tipos de contactos con productos agroquimicos y riesgo de malformacién

congénita en el recién nacido

Tipo de contactos Casos
Contacto directo accidental 0
Sin equipo de proteccion 0
Almacenamiento en hogar 14
Presencia en campos fumigados 30
Comer en campos fumigados 1
Utilizar envases para beber 1
Pareja trabaja con herbicidas 22
Lavar ropa contaminada 16
Vivir cerca de campos 39
Total 123

Fuente: Encuesia 1999-2001

cuestadas informaron alguna en-
fermedad durante ese periodo
de gestacion: OR = 0.88 (IC95%
0.51 - 1.50, p = 0.120), 6 de 18 se
expusieron a radiaciones ioni-
zantes: OR = 1.00 (IC95% 0.36 -
2.75, p = 0.339), 11 de 36 reporta-
ron alguna toxicomania: OR =
0.86 (IC95% 0.40 - 1.84, p = 0.419),
3 de 5 tuvieron antecedentes fa-
miliares de malformacién: OR =
3.06 (IC95% 0.50 - 18.68, p = 0.410),
7 de 8 tuvieron antecedentes
obstétricos positivos OR = 15.05
(IC95% 1.82 - 124.30, p = 0.001) y
s6lo una paciente expuesta in-
formé antecedente de un hijo
con sindrome de Down. Ningu-

Controles OR 1C95% p
1 0 66 383-193 NS
1 066 383-193 NS
17 176 082375 NS
13 633 311-129 < 0.0001
1 201 — NS
0 6.49 0.24-150 NS
18 289 1.46-5.71 < 0.0001
14 255 118-549 < 0.0132
32 361 205634 < 0.0001
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na paciente se refirio diabética
(Cuadro V y VI).

El andlisis de regresion logisti-
ca demostro que sélo la exposi-
cion a productos agroquimicos y
los antecedentes obstétricos influ-
yen en la relacion causal (p <
0.005) no se encontro significancia
estadistica a los otros factores de
confusion (Cuadro VII).

B COMENTARIOS

No existio diferencia significati-
va en la edad de las madres de
ambos grupos de estudio, predo-
mino la edad reproductiva opti-
ma para la gestacion que descar-
taria las genopatias por edad

Cuadro |V

Tipo de exposicion reportada en las madres de los recién nacidos

de ambos grupos de estudio

Formas de exposicion n
Una 62
Dos 29
Tres 14
Cuatro B
Cinco 3
Seis 1
Sin exposicion 162
Total 279

Fuente: Encuesta 1999-2001
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% OR IC95% P
222 123 065-2.32 003
10.4 324 1.38-7 65 < 0.0001
50 2.08 063-6.85 0.02
29 37.08 2.11-650.27 Indel
11 1.00 008-11.17 0.64
04 604 0.24-150.03 Indel
581

1000
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Riesgos de malformacién por exposicién a plaguicidas y a otros factores

Cuadro V

importantes

Factor Casos
Exposicion a plaguicidas 57
Ingesta de tarmacos durante la gestacion 36
Enfermedad durante el embarazo 29
Exposicion a radiaciones ionizantes 6
Toxicomanias: Tabaco/alcohol 11
Antec. hereditarios de malformacion 3
Antec. malformaciones previas 1
Antec. obstétricos durante la gestacion 7

Fuente. Encuesta 1999-2001

Control

60

69

63
12

25
2
0
1

332
107
088
1.00
086
306
3.02

1505

OR (1C95%)

(IC95% 1.98-5 58)
(IC95% 0 67-1 48)
(IC95% 0.51-1 50)
(IC95% 0.36-2.75)
(IC95% 0.40-1 84)
(IC95% 0.50-18.68)
(IC95% 2.55-3 57)
(IC95% 1.82-124.30

0.00001
0.559
0.120
0339
0419
0410
0410
0001

Cuadro VI

Analisis de otros factores de riesgo de malformacion en las madres encuestadas

Ingestion de farmacos riesgosos durante la gestacién

Acetaminolén

Tnmetopnim

Anticonvulsivanie

Antiemético

Enfermedad durante la gestacion
Virosis

Exantema

Fiebre elevada

Anermia

Exposicion a radiaciones ionizantes
Rayos X

Toxicomanias

Tabaco

Alcohol

Antecedentes familiares de malformacién
Pie equino

Anenceéfalo

Labio leponno

Malformacion de oreja
Malformaciones en embarazos previos
Sindrome de Down

Antecedentes obstétricos

Amenaza de aborto

Amenaza de parto premalturo

Fuente. Encuesta 1999-2001

72
48

1
22

14

Y- B8R~

— - P

extrema de la madre. La condi-
cion laboral de éstas, demuestra
el riesgo elevado por intoxica-
cion indirecta (hogar), determi-
nada quiza por una exposicion
prolongada y subclinica.

Los resultados del presente es-
tudio sugieren la asociacién entre
exposicion a pesticidas durante el
primer trimestre de embarazo y
malformaciones congénitas de los
recién nacidos. Esta asociacion se
ha informado en residentes cerca-
nos a las dareas de cultivos!? que si
bien ha sido asociada también a
otros contaminantes, la proceden-
cia de las madres de los hijos mal-
formados fue de la zona norte del
estado, donde el uso de pesticidas
para el control de plagas en los
cultivos es intensivo.

En nuestro estudio predomina-
ron las malformaciones en genita-
les (criptorquidia e hipospadias)
que ocuparon el primer lugar de
incidencia en la muestra y repre-
sento 23.65% de los casos, cifra su-
perior a la informada en estudios
semejantes. Pudo existir un sesgo
de clasificacion ya que el reporte de
testiculos no descendidos fue ele-
vado proporcionalmente en com-
paracion con otras alteraciones ge-
nitales que si concordaron con los

Cuadro VII

Andlisis de regresion logistica de exposicién a plaguicidas y otros factores importantes

Efecto -2 Log likelihood of reduced model
Intercept 266 126a
Edad materna 266 317a
Procedencia 269 449a
Ocupacion 268.166a
Exposicion 312241a
Farmacos 266 467a
Enfermedad 268 542a
Radiacion 267 D41a
Toxicomanias 266.780a
Antec. heredolamiliares 266 BO3A
Genopatias 267 330a
A Obstélricos 277 648a
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Chi-cuadrada

000
AN
3323
2041
46.116
341
2416
915
654
678
1.204
11522

419
410
212
001
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reportes de otras investigaciones.!!
Lo mismo pudiera ocurrir con las
malformaciones ortopédicas (luxa-
dén congénita de cadera y cadera
inestable) que representaron 21.50%
de los casos, donde los reportes de
luxacion congénita de cadera pre-
dominaron en la muestra estudiada
muy por arriba de la reportada por
otros autores.!3 Llama la atencion
que la zona norte del estado (predo-
minantemente agricola) refiere las
tasas mas altas de deformidad de
cadera en poblacion abierta que po-
dria sustentar la hipétesis causal .14

Las malformaciones sobre el eje
neural (espina bifida, hidrocefalia,
anencefalia) ocuparon el tercer lugar
de frecuencia con 19 casos reporta-
dos, estableciendo un riesgo dos ve-
ces superior (OR =4.25, [C95% 1.44 -
1285) al reportado por otros auto-
res.1516 Se observo ademads que las
malformaciones mds graves ocurrie-
ron con mas de cuatro formas simul-
taneas de exposicion.

Se ha informado evidencia de
otros factores implicados en la
génesis de malformaciones con-
génitas tales como fiebre elevada,
firmacos, virosis,!” factores que
fueron analizados por nosotros
como factores de confusion, pero
que no tuvieron significancia es-
tadistica en la génesis de malfor-
maciones congénitas estudiadas.
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sicion menos agudas pero mas
prolongadas (acudir periodica-
mente y vivir en las cercanias de
campos fumigados) explicada
quizd por el mecanismo de acu-
mulacion en tejido graso que pro-
longaria el efecto toxico sobre el
embrion y un mayor riesgo de le-
siones en drganos blanco.!819

B CONCLUSIONES

El presente trabajo muestra eviden-
cia epidemioldgica de la relacion
causal entre exposicion a plaguici-
das y malformaciones congénitas
en una muestra de mujeres del Es-
tado de Nayarit. Este hecho se de-
be considerar un problema de sa-
lud para la etapa reproductiva y
generar acciones sanitarias y asis-
tenciales para la deteccion del
riesgo en la consulta prenatal con
el objeto de minimizarlo o elimi-
narlo y para alertar al grupo de
mujeres expuestas de los riesgos
potenciales de una malformacion
congénita.

Nuevas investigaciones se de-
berdn de sumar al estudio de los
plaguicidas en la génesis de mal-
formaciones congénitas, lesiones
oncolégicas y trastornos de la re-
produccion a favor de una repro-
duccion exitosa y libre de riesgos
a la que todas las mujeres tienen
derecho. i
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B RESUMEN

Objetivo. Determinar la inciden-
cia, caracteristicas y resultados
maternos de pacientes con
eclampsia en paises centroame-
ncanos. Metodologia. Revisamos
los expedientes de todas las pa-
cientes con eclampsia atendidas
durante todo el ano 1998 en cua-
tro hospilales de Centroamérica
(Complejo hospitalario “AMM" de
la Caja de Seguro Social de Pana-
ma, Hospital Santo Tomas de Pa-
nama, Hospital Berta Calder6n en
Managua Nicaragua y el hospital
Primero de Mayo del ISSS en San
Salvador, El Salvador). Se analizé
la incidencia, las caracteristicas
demograficas, las complicacio-
nes, muerles y causas de muer-
les. Se hizo un anélisis por hospi-
1al. Resultados. E| total de
nacimientos durante el periodo
de estudio fue 48,645. Hubo 102
pacientes con eclampsia, lo que
da una incidencia de 1 en 477
nacimientos. Se encontrd presion
arterial superior a 160/110 mmHg
en 39 (38%) pacientes durante la
convulsion y 25% presento ésta
con presion arterial menor de
140/90 mmHg. Diez pacientes lu-
vieron proleinuria negativa duran-
le lodo el curso de la enfermedad

y 26 pacientes desarrollaron sin-
drome de HELLP. Hubo siete
muertes maternas (6.8%), las
causas de muerte fueron: hemo-
rragia cerebral (2), falla organica
multiple (2), coagulacion intra-
vascular diseminada (2) y sepsis
(1). En seis de estas muertes se
hizo el diagnéstico de sindrome
de HELLP. Conclusiones. En es-
te estudio se corrobora que la
eclampsia esta relacionada con
mujeres jovenes, nuliparas, con 0
sin control prenatal y con emba-
razos de término o cerca del tér-
mino. El sindrome de HELLP es
un factor de alto riesgo de muer-
te en pacientes con eclampsia.

Palabras clave: Eclampsia, sindrome
de HELLP.

(Vigil-De Gracia P, et al. Eclampsia
en América Central. Ginec Obstet
Mex 2002; 70: 545).

W ABSTRACT

Objective. To evaluate the inci-
dence, characteristic and mater-
nal outcome of eclampsia in so-
me countries of Central America.
Method. We reviewed all patients

with the diagnosis of eclampsia
at the Complejo Hospitalario
"AAM" de la Caja de Seguro So-
cial de Panama, Hospital Santo
Tomas de Panama, Hospital Bert-
ha Calderon, Managua, Nicara-
gua and Hospital Pritnero de Ma-
yo, JSSS, San Salvador, El
Salvador from January 1998 th-
rough December 1998. Inciden-
ce, demographics characteris-
tics, complications, cardinal signs,
deaths and cause of death by
hospital were analyzed. Results.
The total number of deliveries du-
ring the study period was 48,645.
One hundred two women had
eclampsia, for an incidence of 1
in 477 deliveries. Blood pressure
was elevated beyond 160/110
mmHg in 39 (38%) patients, and
25% had < 140/90 during the
seizures. Proteinuria before sei-
zure was negative in 10 patients.
Twenty-six patients had HELLP
syndrome. There were 7 mater-
nal deaths in the entire cohort of
patients (6.8%), cerebral he-
morrhage was cause of death in
two women, multiple organ failu-
re in two, disseminated intravas-
cular coagulation in two and
sepsis in one. In addition, six
deaths had HELLP syndrome.

'Depantamento de Ginecologia y Obslelricia CH “AAM’CSS. Panama. Panama, “Malernidad del Hospital Santo Tomas Panama Panama,
Mospita! Bartha Calderon, Managua, Nicaragua, *Hospital Materno Infantil Pnmero de Mayo del I1SSS, San Salvador, El Salvador
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Conclusions, Eclampsia is di-
rectly related to young women,
nulliparous, pregnancy without or
low prenatal care and gestational
age near to term. HELLP syndro-
me is a high-risk factor to death
among patients with eclampsia.

Key words: Eclampsia, HELLP syn-
drome.

(Vigil-De Gracia, et al. Eclampsia in
Central America. Ginec Obstet Mex

2002; 70: 545).

a eclampsia es una enfer-
L medad obstétrica que se

manifiesta con alteracion
funcional de multiples érganos y
se define como la aparicion de
convulsiones en una mujer con
preeclampsia donde no existe una
complicacién neurolégica u otra
causa distinta a la preeclampsia.l
La eclampsia se caracteriza por
un aumento en la morbilidad y
mortalidad materna y perinatal.24
La tasa de mortalidad materna
por eclampsia varia de niveles
muy bajos como 0.3 a 0.5% en al-
gunos hospitales de EUA35 hasta
niveles tan altos como 14.4% en la
ciudad de México.2 Con la excep-
cion de la hemorragia cerebral los
mecanismos neuropatolégicos de
la eclampsia no son claros. Algu-
nos factores que han sido implica-
dos incluyen el vasoespasmo ce-
rebral, la hemorragia, la isquemia,
el edema y la encefolopatia meta-
bélica e hipertensiva.

Existe una enorme diferencia
en la tasa mortalidad asociada a
eclampsia en los paises no indus-
trializados.2478 Los factores con-
tribuyentes a estas muertes han
sido ampliamente evaluados, pe-
ro las estrategias regionales para
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prevenirlas dependen de barreras
econémicas, sociales, politicas y
geograficas.

El propdsito de este estudio es
evaluar la incidencia, caracteristi-
cas y resultados maternos de
eclampsia en Centroameérica.

W MATERIALES Y METODOS

Se revisaron los expedientes de
todas la pacientes con diagndsti-
co de eclampsia atendidas en el
Complejo Hospitalario “AAM” e
la Caja de Seguro Social de Pana-
md, Hospital Santo Tomds de Pa-
namd, Hospital Bertha Calderdn,
Managua, Nicaragua y Hospital
Primero de Mayo del ISSS, San
Salvador, El Salvador desde ene-
ro a diciembre del afio 1998. Las
pacientes con convulsion de cau-
sa distinta a eclampsia fueron ex-
cluidas.

Se registré la terapia anticon-
vulsivante que se usé ya sea para
prevenir la convulsién en pacien-
tes con preeclampsia severa o pa-
ra evitar recidivas en pacientes
con eclampsia, ademas se docu-
mento la terapia antihipertensiva
que se uso para las crisis hiperten-
sivas. El diagndstico de eclampsia
conllevé a interrupcion del emba-
razo. Los expedientes se revisaron
y se analizaron las caracteristicas
demograficas, los sintomas que
presentaron, los hallazgos de la-
boratorio y las complicaciones ma-
ternas y perinatales.

Los exdmenes de laboratorio
que se realizaron todos los dias
fueron pruebas de funcién hepa-
tica, el hemograma completo y
las plaquetas, el perfil de coagu-
lacion y las pruebas de funcion
renal.

Para el diagndstico de sindro-
me de HELLP se uso la presencia
de hemdlisis, la elevacion de las

enzimas hepaticas y el bajo conteo
de plaquetas.

La insuficiencia renal aguda se
diagnosticé ante la presencia de
oliguria-anuria en asociacion con
reduccion de la funcién renal (ele-
vacion de la creatinina sérica y ni-
trégeno ureico y disminucion de
la depuracion de creatinina).

Se documentoé coagulacién in-
travascular diseminada (CID)
cuando se encontré menos de
100,000 plaquetas/ul, descenso
del fibrinégeno (< 250 mg/dL),
prolongacién del tiempo de pro-
trombina y tiempo parcial de
tromboplastina, presencia de pro-
ductos de degradacion de fibrino-
geno o presencia de dimero D.

La edad gestacional fue deter-
minada por la fecha de iltima
menstruacion, aunada con la altu-
ra uterina en la primera visita de
control prenatal o por un ultraso-
nido obstétrico obtenido a edades
gestacionales tempranas.

B RESULTADOS

Durante el periodo de estudio hu-
bo en los cuatro hospitales 48,645
nacimientos y un total de 102 ma-
dres presentaron eclampsia, esto
nos da una incidencia de 1 por ca-
da 477 nacimientos. La distribu-
cion por hospital aparece en el
cuadro I. La incidencia mas alta
fue en Nicaragua y la mas baja en
Panama (CH “AAM” CSS). La
edad materna, edad gestacional,
paridad, eclampsia preparto y
controles prenatales aparecen en
el cuadro I. Se diagnosticé hiper-
tensidn cronica en tres de estas pa-
cientes con eclampsia.

En 39 pacientes (38%) se en-
contré que la presion arterial en el
momento de la convulsién era
igual o superior a 160/110 mmHg
y en 25% se documento la presion




Cuadro |

Caracteristicas demograficas de mujeres con eclampsia

CSS Panama HST Panama Nicaragua

Eclampsia (Numero) 4 32 a7
Nacrmentos (Numero) 5478 15925 8780
InCidencia 1/1369 1/498 1/187
Edad < 21 afos (%) 50 62 57
Nulpandad (%) 50 62 57
Eclampsia preparto (%) 75 81 64
No control prenatal (%) 0 22 15
1-3 Control prenatal (%) 25 12 30
> 3 Control prenatal (%) 75 66 55
Edad gestacional (%)

< 28 semanas 25 12 6

28-32 semanas 25 16 15

> 32 0 semanas 50 72 79

CSS Caja de Seguro Socal HST Hospial Santo Tomas

arterial < 140/90 mmHg durante
la convulsion. La proteinuria an-
tes de la convulsion fue negativa
en 10 pacientes (Cuadro II). Ocho
(78%) de las 102 pacientes con
eclampsia estaban recibiendo sul-
fato de magnesio en el momento
que iniciaron la convulsién. El sul-
fato de magnesio se usé en 93 pa-
cientes luego de presentar la con-
vulsién con el objetivo de evitar
recidivas, sin embargo, durante la
convulsion el medicamento mads
usado para tratar dicha convul-

sion fue diazepan en 45% de los
casos. En el cuadro III se observan
las principales complicaciones
maternas en la poblacién estudia-
da. En 26 pacientes con eclampsia
se pudo documentar la existencia
de sindrome de HELLP.

Hubo siete muertes maternas
(6.8%), dos causadas por hemorra-
gia cerebral, dos por falla orgdnica
multiple, dos por CID y una por
sepsis. Adicionalmente se diag-
nosticé sindrome de HELLP en
seis de las siete muertes,

El Salvador Total
19 102
18462 48645
11972 1/477
26 52
58 59
63 70
10 16

16 22

74 b2
10 10

5 14
BS 76

W DISCUSION

Este estudio representa la primera
investigacion de eclampsia reali-
zada en varios hospitales de pai-
ses centroamericanos en forma si-
multanea. Una limitante en la
generalizacion de estos resultados
es que participaron tres de los seis
paises de Centroamérica, sin em-
bargo, por las caracteristicas de es-
ta poblacion estos resultados pue-
den ser tomados para los analisis
de la poblacién del drea en lo que
respecta a la eclampsia, sobre todo

Cuadro Il
Principales signos en mujeres con eclampsia
CSS Panamé HST Panamé Nicaragua
Presion artenal (%)
> 158=109 mmHg 50 53 17
< 140/90 mmHg 25 6 40
Proteinuna (%)
Ausente 0 28 0
1-2+ 75 34 a1
34+ 25 38 9
Cesarea (%) 75 69 60
Hipenension cronica (#) 1 0 2

CS5 Caya oe Seguro Social HST Hospital Santo Tomas
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El Salvador Total
63 38
21 25

5 10
58 67
a7 23
79 67

0 3
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Cuadro |l

Princiaples complicaciones en mujeres con eclampsia

Nicaragua

CSS Panama HST Panama

Namero % Namero % Numero %
Sindrome de HELLP 1 25 12 375 B 17
Insuficiencia renal 0 0 3 9 Q 19
DPPNI 0 0 2 6 10 21
ciD 0 0 2 6 7 15
Muerte materna 0 0 2 6 3 6

CSS Caja de Seguro Social

HST Hospital Santo Témas

DPPNI Desprendimienta prematuro de placenta
CID Coagulacion infravascular diseminada

porque no se tienen conocimien-
tos previos sobre esta patologia en
dicha drea. Durante el periodo de
estudio hubo 48,645 nacimientos
en los cuatro hospitales estudia-
dos, y se diagnosticé eclampsia en
102 pacientes, lo que nos da una
incidencia de eclampsia en esta
drea de un caso por cada 477 naci-
mientos. De manera interesante,
la incidencia varia entre los hospi-
tales en forma considerable: la
mas alta se encontré en Nicaragua
(1/187) y el hospital Santo Tomds
de Panama (1/498). Lo interesante
en este hallazgo es que la pobla-
cion de estos dos hospitales tiene
un factor en comtin y es que se tra-
ta de una poblacién que no cuenta
con seguridad social, es decir, es
una poblacién que en su mayoria
son de bajos a muy bajos recursos.
Este hecho parece indicar que esta
poblacién por tener pocas facili-
dades de atencion médica durante
el embarazo acudira sélo cuando
tienen problemas que comprome-
ten su vida como lo es en este caso
la eclampsia. Por otro lado, la inci-
dencia mds baja se presenté en el
hospital de la caja de seguro social
de Panamd (1/1,369) y en el hos-
pital 1 de mayo del Seguro Social
de San Salvador (1/972). La baja
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incidencia reportada en estos hos-
pitales indica que hay mejores re-
sultados producto de una mayor
cobertura del control prenatal y
una temprana hospitalizacién de
pacientes con preeclampsia lo cual
puede evitar muchos casos de
eclampsia. De tal forma, existe
una diferencia amplia en la inci-
dencia de eclampsia entre la po-
blacién que cuenta con seguridad
social y la que no la tiene. El hos-
pital de la CSS de Panama y el
hospital 12 de Mayo del ISSS, San
Salvador sélo atienden pacientes
con seguro social y esto refleja me-
jor condicion econémica, social y
educativa. Es bien conocido que la
ocupacion, educacion y los ingre-
sos tienen una influencia en la ca-
lidad nutritiva del paciente y en
los cuidados prenatales.? En cam-
bio las malas condiciones nutricio-
nales y el poco o nulo control pre-
natal fue mas frecuente en los
pacientes que acuden a los hospi-
tales donde la atencion es asisten-
cial 0 sea no patrocinada por una
seguridad social como lo son el
Hospital Santo Tomds-Panama y
el Hospital Bertha Calderén, Ma-
nagua, Nicaragua.

La incidencia total reportada
en el drea (1/477) es ligeramente

Namero % Namero %
5 26 26 25
1 5 13 13
0 0 12 12
1 5 10 10
2 10 7 7

inferior a la reportada en Memp-
his, Tennessee (1/354),3 pero mads
alta que la reportada en la cuidad
de México (1/705)2 y Chile
(1/1000).8

La eclampsia es usualmente cla-
sificada segiin el momento en que
se presente en relacion con el parto,
asi hay eclampsia preparto, intra-
parto y posparto.l? Seguin esta cla-
sificacion 70% de nuestra pobla-
cion presenté la eclampsia antes
del parto. Otro hallazgo relevante
en nuestro estudio es la alta ind-
dencia en mujeres muy jovenes en
donde 52% tenian 20 0 menos anos
de vida, ademas encontramos que
59% eran nuliparas. Estos hallaz-
gos han sido reportados previa-
mente por Obe ef al.11

Por otro lado observamos que
un gran porcentaje de estas pa-
cientes con eclampsia no tenian o
tenian muy pocos controles prena-
tales (38%), principalmente entre
las pacientes sin seguridad social.
Interesantemente, mas de 75% de
las pacientes tenian mas de 32 se-
manas de embarazo. Con todo lo
descrito en nuestra poblacién po-
demos sefalar que sobresalen los
siguientes tdpicos: 1. La mayoria
son mujeres jévenes, 2. El mayor
porcentaje fueron nuliparas, 3.




Existe una alta incidencia de bajo
o nulo control prenatal, 4. Afortu-
nadamente gran parte de las pa-
cientes tienen edad gestacional de
término 0 muy cerca del término.

Se acepta que el desarrollo de
la preeclampsia-eclampsia se ini-
da muy temprano en el embarazo;
sin embargo, la hipertension, la
cual es indispensable para el diag-
ndstico, aparece generalmente en
forma tardia en el curso de ese
embarazo. Ademads para el diag-
nostico de preeclampsia-eclamp-
sia se requiere la presencia de pro-
teinuria. Interesantemente los
hallazgos de nuestro estudio reve-
la que un alto porcentaje de las pa-
cientes con eclampsia carecen de
uno o del otro hallazgo en el mo-
mento de la convulsion. Asi tene-
mos que 25% de las pacientes con
eclampsia tenia presion arterial
< 140/90 mmHg en el momento
de la convulsion y 10% no tenian
proteinuria y 67% tenian 1-2 + de
proteinuria. Estos hallazgos son
similares a los reportados en
Memphis, Tennessee.312

La interrupcién del embarazo
es la medida mas importante para
terminar con la evolucién de la
eclampsia; en nuestro estudio 70%
de las pacientes con eclampsia es-
taban embarazadas al momento
de la convulsién. Como es conoci-
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WJINNCEUULUGUGIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

Manejo activo del trabajo de parto con indice
de cesarea de 6.4% y muy buenos
resultados maternos-fetales

W Dr. Eliodoro Crespo Ruiz,! Dr. Jesus Javier Rodriguez Fernandez?

B RESUMEN

Objetivo. El objetivo de este es-
tudio es reducir el indice de la
operacion cesarea y valorar el
impacto que esta medida tiene
sobre la morbimortalidad mater-
no-fetal, siguiendo los lineamien-
tos de la Secretaria de Salud en
el Hospital de Ginecologia y Obs-
tetricia de Garza Garcia. Método.
Se realizo un estudio prospectivo.
Se incluyeron en el estudio todas
las pacientes que culminaron su
embarazo los sabados y domin-
gos de 7: 00 a 19: 00 horas, entre
junio del 2000 y junio del 2001.
Se observo el indice de cesareas
y su impacto en la morbimortali-
dad materno-fetal. Resultados.
Se incluyeron 798 pacientes en el
estudio. Se obtuvo un total de
801 neonatos. La edad promedio
de las pacientes fue de 23.4 afnos
(14 afos-40 anos). De las 798 pa-
cientes, 280 (35.1%) tuvieron un
parto distécico, 467 pacientes
(58.5%) tuvieron un parto eutoci-
coy a 51 (6.4%) se les efectud
operaciéon cesarea. En cuanto a
la calificacién del Apgar, 681
neonatos (85.01%) presentaron

una calificacion de 8 al minuto y
de 9 a los cinco minutos; en se-
gundo lugar se otorgd un Apgar
de 7/9 en 6.6% de los pacientes.
Conclusiones. Basados en los
resultados obtenidos podemos
concluir que si se siguen estricta-
mente los lineamientos de la Se-
cretaria de Salud se puede redu-
cir el indice de operacién cesarea
sin afectar la morbimortalidad
materno-fetal.

Palabras clave: Trabajo de parto, ce-
sarea, morbimortalidad.

(Crespo Ruiz et al. Manejo activo del
trabajo de parto con indice de cesa-
rea de 6.4% y muy buenos resulta-
dos maternos-fetales. Ginec Obstet
Mex 2002; 70: 551).

Hl ABSTRACT

Objective. The objective of this
study is to reduce the incidence
of cesarean section and to eva-
luate the impact on fetal-maternal
morbidity and mortality by strictly
following the guidelines of the Na-
tional Health Office (Secretaria de

Hospital de Ginecologia y Obe:.telricia de Garza Garcia Nuevo Leon
Médico adscrito del servicio de Ginecologia y Obstetricia, 2Médico Residente del Hospital San José TEC de Monterrey
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Salud) at the Hospital of Gyneco-
logy and Obstetrics of Garza Garcia
in Nuevo Leon, Mexico. Method. A
prospective and observational
study was made. All the patients
who culminated their pregnancy
on Saturdays and Sundays bet-
ween 7: 00 and 19: 00 hrs, in the
period June 2000 to June 2001,
were included in this study. The
incidence of Cesarean sections
and its impact on maternal-fetal
morbidity and mortality were ob-
served. Results. A total of 798
patients were included in the
study. The total number of new-
borns was 801.The age average
was of 23.4 years (14 years - 40
years). Of the 798 patients, 280
(35.1%) presented dystocia at
vaginal delivery, 467 patients
(58.5%) had an eutocic vaginal
delivery and 51 patients (6.4%)
went through a Caesarean sec-
tion. The Apgar scores were: 8 at
the first minute and 9 at the fifth
minute for 681 neonates
(85.01%), and 7/9 for 53 (6.6%).
Conclusions. According to the
results obtained in the present
study we can conclude that the



incidence of Cesarean section
can be reduced by strictly follo-
wing the guidelines of the Natio-
nal Health Office without affecting
the maternal-fetal morbidity and
mortality.

Key word: Delivery, cesarean section,
morbidity, mortality.

(Crespo Ruiz et al. Active manage-
ment of delivery with cesarean sec-
tion incidence of 64% and very good
maternal-fetal results. Ginec Obstet
Mex 2002; 70: 551).

W INTRODUCCION

a resolucién quirtrgica de

los eventos obstétricos a

traves de la operacion cesa-
rea constituye uno de los avances
mds importantes de la Medicina
perinatal contempordnea y ha te-
nido, indiscutiblemente, un im-
pacto extraordinario en la dismi-
nucion de la mortalidad materna
y fetal.

Sin embargo, en €pocas recien-
tes se ha observado un aumento
considerable en la practica de la
operacion cesarea (O/C), que
ciertamente no es inocua y conlle-
va riesgos inherentes, quirtirgicos
y anestésicos.

En Estados Unidos de América
el indice de O/C ha aumentado
de manera considerable en los ul-
timos 25 anos; desde 5.5% en 1970
hasta 24.7% en 1988; y entre 1989
y 1993 el indice se ha mantenido
oscilando alrededor de 23%.1.2

En México, en el periodo com-
prendido entre 1991 y 1995, la me-
dia nacional de operacion cesdrea
fue de 28.587%; de acuerdo con las
diferentes instituciones, las cifras
fueron las siguientes: segin la Se-
cretaria de Salud, 21.70%; el Insti-
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tuto Mexicano del Seguro Social,
33.5%; Hospital de PEMEX, 38%;
Hospital de SEDENA, 52.15%; el
Instituto de Perinatologia en 1996
tuvo un indice de 54%. El estado
con el indice de cesiarea mas alto
fue Nuevo Leon con 42.14%. En
las instituciones privadas el indice
varia entre 70% y 85%.34

La tendencia es que las cifras
antes mencionadas aumenten, por
lo que se ha considerado necesa-
rio establecer estrategias puntua-
les que contribuyan a disminuir
estas estadisticas, cuando la ope-
racion cesarea no esta debidamen-
te indicada e implementar un sis-
tema de vigilancia y seguimiento
de la operacion cesarea con cober-
tura nacional.

El presente estudio surgié co-
mo una inquietud derivada de las
frecuentes recomendaciones de
los directivos de nuestra institu-
cién y de sus superiores, con res-
pecto al alto indice de cesdrea y a
los elevados costos que éstas ge-
neran; por tal motivo fue entrega-
do a los médicos de instituciones
publicas el manual “Lineamiento
técnico para la indicacion y practi-
ca de la operacion cesarea”, edita-
do por la Secretaria de Salud, el
cual nos dio la pauta para la ela-
boracion del presente trabajo.

El objetivo de este estudio es el
de reducir el indice de la opera-
cion cesarea y valorar el impacto
que esta medida tiene sobre la
morbimortalidad materno-neona-
tal, apegdndose a los lineamientos
de la Secretaria de Salud en el
Hospital de Ginecologia y Obste-
tricia de Garza Garcia.

B MATERIAL Y METODO

Se realizé un estudio prospectivo.
El estudio fue realizado en el Hos-
pital de Ginecologia y Obstetricia

de Garza Garcia, ubicado en el
municipio de Garza Garcia, Nue-
vo Ledn. Es una institucion que
pertenece a la Secretaria de Salud
y da atencién a poblacién abierta,
de un estrato socioeconémico me-
dio bajo y bajo.

El periodo en el cual fue lleva-
do a cabo el estudio fue del 1 de
junio del 2000 al 1 de junio del
2001.

La muestra comprendié las
pacientes que culminaron su em-
barazo en la clinica los dias saba-
dos y domingo en el horario de las
7: 00 a las 19: 00 horas. Se escogi6
esta muestra debido a que los au-
tores del articulo eran los respon-
sables directos de las pacientes en
este horario.

Los criterios de exclusion fue-
ron los siguientes: 1) embarazo
menor de 35.0 semanas de edad
gestacional por FUM o por ultra-
sonido; 2) pacientes con produc-
tos obitos; y 3) pacientes privadas
las cuales no podian ser maneja-
das por los médicos de guardia.

Las pacientes fueron admitidas
al servicio de urgencias de la clini-
ca en donde se realiz6 un interro-
gatorio completo, se tomaron sig-
nos vitales, se realizé exploracién
fisica completa que incluyé: ma-
niobras de Leopold, auscultacion
de frecuencia cardiaca fetal, y ex-
ploracién vaginal. Se decidia su
ingreso cuando presentaban una
dilatacion de mas de 4 cm, cuando
presentaban RPM, algun dato de
sufrimiento fetal o cuando eran
pacientes con cesarea previa y con
actividad uterina; se llevo a cabo
un manejo activo del trabajo de
parto, el cual consistié en aplicar
un enema evacuante e iniciar la
inducto-conduccion con oxitoci-
na, s6lo en aquellas pacientes que
ingresaban sin un trabajo de parto




establecido. En caso de tener
membranas integras se realizaba
amniotomia a los 4-5 cm, y si tenia
indice de Bishop menor de 6 se co-
locaba 50 ug de misoprostol via
vaginal.

Las indicaciones de operacion
cesdrea fueron las que estdn esta-
blecidas en los lineamientos de la
Secretaria de Salud, las cuales son:
distocia de partes Oseas, distocia
de partes blandas, distocia de la
contraccion, hemorragia (placenta
previa o desprendimiento prema-
turo de la placenta normoinserta),
patologia materna (nefropatias,
cardiopatias), macrosomia fetal
que condiciona desproporcion ce-
falopélvica, alteraciones de la si-
tuacion, presentacion o actitud fe-
tal, prolapso del cordén umbilical,
sufrimiento fetal agudo, embara-
zo prolongado con contraindica-
con para parto vaginal, malfor-
maciones fetales incompatibles
con el parto, sindrome de despro-
porcion cefalopélvica, preeclamp-
sia-eclampsia, embarazo multiple,
infeccion amniodtica e isoeinmuni-
zaciéon materno-faral.>

Se definio DCP cuando existe
una condicion de origen materno,
fetal o mixto, dependiente de la
relacién existente entre el feto y la
pelvis, que impide la resolucion
del parto por via vaginal.’

La desproporcién cefalopélvica
ocurre en las siguientes condicio-
nes: 1) pelvis estrecha, deformada
u obstruida y feto normal, con
buena actitud; 2) pelvis normal y
feto grande, anémalo o con mala
actitud; y 3) pelvis y feto normales
con relaciones fetopélvicas ajusta-
das, después de una prueba de
trabajo de parto infructuosa.’

Se define sufrimiento fetal agu-
do como una alteracion causada
por la disminucién del intercam-

bio metabdlico materno-fetal que
ocasiona hipoxia, hipercapnia, hi-
poglucemia y acidosis.5

Se utilizo el registro cardioto-
cografico y se indicé operacion ce-
sarea cuando existia la asociacion
de dos 0 mds de las siguientes al-
teraciones: 1) bradicardia menor
de 100 latidos / min mantenida du-
rante 5 minutos o mds; 2) presen-
cia de desaceleraciones tardias o
dips tipo II en 30% o mds de las
contracciones; 3) desaceleraciones
variables graves (menos de 70 lati-
dos/min, de mds de 60 segunos
de duracién) en 50% de las con-
tracciones; 4) variabilidad de la
curva de 5 latidos/min, 0 menos
por mas de 30 min; 5) taquicardia
mayor de 160 latidos/min, que
persiste por mas de 10 min; y 6)
patron sinusoidal (con amplitud
menor de 5 latidos/min), sin ob-
servarse movimientos fetales ni
aceleraciones.>

Se definio parto distécico cuan-
do se aplicaban férceps para rota-
cion de mds de 45 grados y se apli-
caron solamente forceps Salinas.

B RESULTADOS

Se incluyeron 798 pacientes en el
estudio. La edad promedio de las
pacientes fue de 23.4 anos (14
anos-40 anos). El nivel socioeco-
némico de la poblacién fue de me-
dio bajo y bajo. De las 798 pacien-
tes que se incluyeron en el estudio
280 (35.1%) tuvieron un parto dis-
tocico, 467 pacientes (58.5%) tu-
vieron un parto eutécico y a sélo
51 (6.4%) se les efectud operacion
cesdrea.

Se atendieron 121 pacientes
menores de 18 anos, de las cuales
115 se atendieron por via vaginal
y a 6 por operacion cesarea, obte-
niendo un indice de cesdrea en pa-
cientes menores de 18 anos de
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4.95%. Se observé un indice de
embarazo de 15.1% en pacientes
menores de 18 anos.

Las principales indicaciones de
O/C fueron las siguientes:

1. Desproporcion 33.33%
cefalopélvica (17 casos)
2. Anormalidades 27.45%
en la presentacion (14 casos)
3. Dos o mds 15.68%
cesareas previas (8 casos)
4. Sufrimiento 9.80%
fetal agudo (5 casos)
5. Desprendimiento 3.92%
prematuro (2 casos)
de placenta
normoinserta
6. Macrosomia 3.92%
(2 casos)
7. Embarazo 3.92%
multiple (2 casos)
8. Preeclampsia 1.98%
(1 caso)

Se presentaron tres casos de
embarazo gemelar, a dos de los
cuales se les realizé operacién ce-
sdrea y el otro caso se resolvié por
parto debido a que la paciente lle-
go en fase expulsiva al servicio de
urgencias.

Se atendieron 62 pacientes con
cesarea previa, 24.2% (15 pacien-
tes) se les realiz6 cesdrea y 75.8%
(47 pacientes) se les atendio traba-
jo de parto; tres de estas pacientes
tenian dos cesdreas previas, se de-
j6 a libre evolucion el trabajo de
parto y se atendieron partos disto-
cicos, sin ninguna complicacion.
Se observé un indice de cesdrea en
pacientes con cesdrea previa de
24.19%.

Se incluyeron 16 pacientes con
productos en presentacion pélvi-
ca, de los cuales 12 nacieron por
cesarea y cuatro por via vaginal.
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En cuanto a la morbilidad ma-
terna se presentaron los siguientes
casos: 27 desgarros de segundo gra-
do; 17 pacientes presentaron hipo-
tonia uterina de las cuales 10 ameri-
taron hemotransfusion. No se
presenté ninguna dehiscencia de
histerorrafia y no hubo casos de
histerectomia poscesdrea o pos-
parto.

En cuanto a los productos se
obtuvieron 801 productos debido
a los tres embarazos gemelares
que se presentaron.

La edad gestacional en prome-
dio fue de 38. 5 semanas de edad
gestacional por Capurro.

El peso vari6 desde los 850
gramos hasta los 4,600 gramos,
con un valor promedio de 3,200 g.

Se recibieron 55 productos con
peso igual o mayor a 4,000 g, de
los cuales cuatro se atendieron
por cesdrea. El indice de cesdrea
de productos macrosémicos fue de
7.27%.

En cuanto al Apgar, 681 pa-
cientes (85.01%) presentaron una
calificacion de 8 al minuto y de 9
a los cinco minutos; en segundo
lugar se otorgé un Apgar de 7/9
(6.4%). Se obtuvieron 785 neona-
tos con Apgar igual o mayor a 7 al
minuto y 15 neonatos con Apgar
menor de 7 al minuto (Figura 1).

En cuanto al Apgar a los cinco
minutos hubo solamente dos neo-
natos que obtuvieron calificacién
de menos de 7 (0.24%).

Los productos con Apgar me-
nor de 7 a los cinco minutos fue-
ron: uno con 2/6 y otro con 5/6
ambos tenian una circular a cuello
apretada y ademds presentaban
meconio +++ espeso. Se vigilaron
con registro cardiotocografico du-
rante el trabajo de parto. Dado
que presentaban evolucién en su
trabajo de parto y no llenaban los
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Figura 1

APGAR al minuto

B 15 (2%)

4

Il 785 (98%)

Numero de casos y Apgar

requisitos de sufrimiento fetal, se
permitié que continuaran con el
trabajo de parto.

En lo que se refiere a la morbi-
lidad fetal se reportaron cinco ca-
sos (0.62%). En dos de estos se
produjo trauma obstétrico debido
a la aplicacion de férceps, provo-
cando hematomas en cara. A un
producto, con peso al nacer de
4,050 g, se le produjo una fractura
de clavicula; y otro bebé sufrié
una fractura de hiimero. Este nino
pesé 2,600 g al nacer, y fue el se-
gundo gemelo de la paciente que
llegé en fase expulsiva. Por ilti-
mo, un producto presento elonga-
cion del plexo braquial, dicho pro-
ducto pes6 3,800 g.

Se presenté una muerte intra-
parto (0.12%), un producto de tér-
mino en presentacion pélvica que
se atendi6 por parto. (La causa de
este deceso no fue por causa direc-
ta de apegarse al protocolo del es-
tudio. Se solicité la cesdrea a tiem-
po, pero el anestesidlogo llegd

O<7
W=7

cuando el parto se habia compli-
cado, y se present6 retencion de la
cabeza.)

W DISCUSION

El incremento del indice de
O/C ha sido el foco de atencidn
en muchos paises en los ultimos
anos, y México no es la excep-
cion. Esto se debe a que la ope-
racion cesdrea aumenta la mor-
bilidad materna y los costos
asociados con el procedimiento,
sin llegar a tener un impacto
importante en la disminucién
de la mortalidad infantil.

En 1990 el Departamento de
Salud y Servicios Humanos en
EUA establecié como objetivos:
disminuir el indice de O/C a no
mds de 15 por 100 nacimientos;
disminuir el indice de la primera
cesdrea a 12 o menos por 100 naci-
mientos; y aumentar el indice de
parto vaginal en pacientes con
una cesdrea previa a mds de 35
por cada 100 nacimientos.!.6




Se han realizado muiltiples es-
trategias para disminuir el indice
de O/C; Stafford describid seis es-
trategias para lograrlo: 1) educa-
aon; 2) evaluacion externa del in-
dice de O/C; 3) publicacién del
indice de cesarea; 4) cambio en los
honorarios médicos; 5) cambio en
el pago de gastos intrahospitala-
rios; v 6) cambios en los estatutos
para demandas.” Ademds Flamm
ha recomendado lo siguiente: a)
prevenir las cesdreas por induc-
don fallida; b) no ingresar al hos-
pital a pacientes con trabajo de
parto falso; ¢) manejo del dolor
mas efectivo para ayudar a tole-
rarlo mejor; d) educar a la pacien-
te en lo que se refiere a que una ce-
sarea no siempre es igual a cesdarea
en un futuro; y e) preparar al per-
sonal de enfermeria en el manejo
del trabajo de parto.®

En nuestro trabajo se siguieron
algunas de las recomendaciones
antes mencionadas como evitar el
ingreso de pacientes con trabajo
de parto falso. Ademads a las pa-
cientes con una cesdrea previa se
les dio la oportunidad de trabajo
de parto, obteniendo un indice de
parto de 75.80% (47 casos). En la
literatura se menciona un porcen-
taje de éxito de tener un parto de
45% a 79% en pacientes con una ce-
sdrea previa.?10 En el Instituto Na-
conal de Perinatologia, de 1996 a
1997 se describe un indice de parto
después de cesirea de 53%.4

Las principales indicaciones de
cesdrea son: distocia, cesdrea pre-
via, sufrimiento fetal y anormali-
dades en la presentacién. El térmi-
no de distocia ha sido utilizado
indistintamente por induccién fa-
llida y desproporcién cefalopélvi-
ca (DCP), lo cual es incorrecto.!!
Segun los lineamientos de la Se-
cretaria de Salud el diagnéstico de

DCP se establece mediante una
exploracion clinica de los estre-
chos superior, medio e inferior de
la pelvis materna y su relaciéon con
el feto. Ante la duda se debe utili-
zar la prueba de trabajo de parto.

Algo que en la actualidad ha si-
do punto de discusion es el mane-
jo del trabajo de parto activo con-
tra el expectante. En la experiencia
del manejo del trabajo de parto ac-
tivo se ha observado que 98% de
las pacientes no estin mds de 12
horas desde su admision, en la sa-
la de labor.1.12 E] trabajo de parto
activo consiste en admitir a la pa-
ciente hasta tener contracciones
regulares y dolorosas. La mayor
parte de nuestras pacientes con
excepcion de las que presentaban
RPM fueron admitidas con 4 cm o
mas de dilatacion y con actividad
uterina regular y dolorosa. En una
gran cantidad de articulos se ha
demostrado que la amniotomia
acorta el periodo de trabajo de
parto en promedio 2 horas sin au-
mentar el indice de cesdrea.ll.12
Aunque la amniotomia se ha con-
siderado como un factor de riesgo
de infeccién intraparto. En nues-
tro estudio a todas las pacientes se
les realiz6 amniotomia a los 5 cm
de dilatacién. El punto de mayor
diferencia entre los dos tipos de
manejo es la infusion de oxitocina,
en el manejo activo se describe un
protocolo en donde se inicia la in-
fusion a dosis de 4-6 mU/miny se
va incrementando en 6 mU cada
15 minutos hasta llegar a la dosis
maxima de 40 mU; en el manejo
expectante se inicia una infusion
de 1-2 mU y se va incrementando
en 1-2 mU cada 15 o 60 minutos;
11 en el estudio se inicié con 2 mU/min
y se fue incrementando hasta ob-
tener tres a cuatro contracciones
en 10 minutos.

Existen estudios en donde se
demuestra que una constante
compania en el trabajo de parto
da un soporte emocional benefi-
cioso para disminuir el indice
de O/C.13 Es importante recal-
car que las pacientes en nuestro
hospital son vigiladas estrecha-
mente por estudiantes de medi-
cina de los ultimos dos anos y
por residentes de ginecologia y
obstetricia.

En Estados Unidos 13% de to-
dos los nacidos vivos es de ma-
dres menores de 19 anos.'* El
embarazo de una paciente ado-
lescente se considera como un
embarazo de alto riesgo debido a
que estas pacientes tienen un
riesgo aumentado de presentar
nifos de bajo peso al nacer, nifios
prematuros, hipertension induci-
da por el embarazo, aborto es-
pontdneo y retraso en el creci-
miento intrauterino.’® En el
estudio se obtuvo un porcentaje
de 15.1% de embarazo en meno-
res de 18 anos. El indice de cesa-
rea en adolescentes en el Hospi-
tal General de México en 1997
fue de 22.13%.1¢ Nosotros obtu-
vimos un indice de cesarea de
4.9% en esta poblacion. Algunos
factores de riesgo para que se
presente el embarazo en adoles-
centes son el bajo nivel socioeco-
nomico, falta de educacion, esta-
do civil, tabaquismo, alcoholismo
y uso de drogas.l” En la pobla-
cion analizada en el estudio un
gran porcentaje era de un nivel
socioeconomico bajo. La mejor
manera de prevenir o mejorar los
resultados del embarazo en la
adolescencia consiste en una
educacion sexual oportuna, enfa-
tizando en el uso de métodos an-
ticonceptivos y en la importancia
de los cuidados prenatales.
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Durante varios anos se habia
considerado que la lesion del ple-
xo braquial se producia exclusiva-
mente por una traccion y flexion
excesiva sobre el cuello, la cual
provocaba una avulsion o elonga-
cion del plexo.!® La lesion del ple-
xo braquial complica entre 8% vy
23% de los partos con distocia de
hombro.!? Ochenta por ciento de
estas lesiones se presentan a nivel
de CS-C6 (paralisis de Erb-Du-
chenne). Noventa por ciento de
las lesiones se recuperan al ano y
solo 5-8% quedan con dano per-
manente.2) En el estudio se pre-
sento solo un caso de elongacion
del plexo braquial, en un produc-
to con un peso al nacer de 3,800
gramos que presenté distocia de
hombros. En diversos estudios se
ha observado lesion del plexo bra-
quial sin distocia de hombros has-
ta en 75%.2! En estos estudios se
menciona que la lesidn es de ori-
gen intrauterino porque se produ-
ce por el impacto del hombro con
la sinfisis del pubis debido a las
fuerzas excesivas intrauterinas
provocadas por la contracciones y
por el esfuerzo materno.

La valoracion del Apgar fue
implementada desde 1953.22 Una
calificacion baja al minuto es a ve-
ces causada por una depresion
temporal, mientras que una califi-
cacion baja a los 5 0 a los 10 minu-
tos usualmente implica complica-
ciones de importancia clinica. Un
Apgar por debajo de 7 a los cinco
minutos es asociado con un incre-
mento en el riesgo de morbilidad
neonatal, mortalidad neonatal y
dano neurolégico.2? En nuestro es-
tudio, de los 801 productos sola-
mente dos tuvieron Apgar por de-
bajo de 7 a los cinco minutos, por
lo tanto es necesario realizar un
estudio el cual incluya un segui-
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miento a 5 o a 10 anos para valo-
rar bien el dano que pudieran pre-
sentar los ninos.

El trauma obstétrico provoca-
do por el uso de férceps se debe a
una mala aplicacion, lo cual pro-
voca hematomas en la cara. En
nuestra poblacion se encontraron
dos productos con hematomas
menores en cara. El ejercer una
fuerza excesiva provoca forma-
cion de vesiculas, necrosis lipoide
y trauma masivo en cara y cabeza.
La correcta aplicacion de férceps
reduce el indice del trauma obsté-
trico.24:25

La mortalidad intraparto en el
IMSS de Monterrey en el periodo
de 1985 a 1986 fue de 0.23% (uno
por cada 431 nacimientos).2¢ De
los 801 neonatos se presenté una
muerte intraparto, con un indice
de mortalidad de 0.12%. El Insti-
tuto Nacional de Perinatologia re-
porto en 1997 un indice de morta-
lidad perinatal de 17.34 por 1,000
nacidos vivos.?7

El indice de cesdrea en general
en el Hospital de Ginecologia y
Obstetricia de Garza Garcia es de
39%. En este estudio se obtuvo un
indice de cesarea de 6.4% en los fi-
nes de semana. Esto se logré si-
guiendo los lineamientos estable-
cidos por la Secretaria de Salud.
Lo mas importante, ademas de lo-
grar disminuir el indice de O/C,
es el hecho de que la morbilidad y
mortalidad infantil no se incre-
mento, aun cuando nuestro hospi-
tal no cuenta con tecnologia sofis-
ticada para realizar algunos
examenes como determinacion de
pH en cuero cabelludo ni registro
cardiotocografico intraparto. Con
estos resultados y estos lineamien-
tos surge la interrogante: ;por qué
el indice de cesarea sigue siendo
alto en los hospitales de México?

En el medio privado es dificil
que los médicos sigan una guia o
un protocolo de manejo. Esto por
diferentes razones, como pudie-
ran ser: 1) cesarea electiva a peti-
cion de la paciente; 2) con el fdcil
acceso que tienen estas pacientes a
informacién no quieren intentar
un trabajo de parto por el miedo
de provocar una disfuncion del
piso pélvico; 3) comodidad de al-
gunos médicos, al tener ya progra-
madas sus actividades; 4) cuestion
de terceros pagadores, porque al-
gunos seguros de gastos médicos
no cubren el parto; 5) a veces es
mejor pagada la cesdrea que el
parto; y 6) en algunos circulos la
cesarea puede “estar de moda”.

En el medio institucional, es
comtin que el gineco-obstetra,
asuma la responsabilidad de aten-
der simultdneamente a seis o mas
pacientes en la sala de labor. Esta
sobrecarga de trabajo predispone
a tener una mayor incidencia de
complicaciones. Por esta razoén el
obstetra tiende a sobreprotegerse
tomando decisiones de realizar
una cesdrea en las primeras mani-
festaciones de cualquier complica-
cion con el fin de evitar una deman-
da legal; ya que frecuentemente, si
llega a surgir esta demanda, las
instituciones se desobligan de la
responsabilidad y la canalizan al
meédico tratante, el cual frecuente-
mente carece de seguro contra de-
mandas (debido a su alto costo)
pues su salario institucional es in-
suficiente para solventar este se-
guro, asi como la cascada de gas-
tos legales que genera una demanda
aunada al desprestigio profesio-
nal que ésta presenta. Todo lo an-
terior genera en el gineco-obste-
tra un terror a las demandas el
cual incrementa el indice de ope-
racion cesarea.?8




En este trabajo sélo se estudio
una muestra del hospital y se ba-
s6 solamente en el criterio de un
médico externo para la toma de
decisiones. Creemos que estos re-
sultados pudieran servir como
referencia para realizar estudios
futuros en donde se incluya a to-
da la poblacién del hospital y en
donde se comparen los diferentes
turnos de horario del hospital, el
indice de cesdrea en hospitales

un seguimiento de los ninos de
por lo menos cinco anos para te-
ner mejores valores en lo que se
refiere a la morbilidad y mortali-
dad infantil.

En conclusion, siguiendo cier-
tas indicaciones especificas e im-
plementando ciertas medidas co-
mo: la educacion de nuestras
pacientes, el ingreso de éstas hasta
que presenten un trabajo de parto
en fase activa, el manejo activo del

cha del trabajo de parto, algunos
cambios en cuanto a la forma de
pago de los seguros de gastos mé-
dicos, el respaldo del médico por
parte de hospitales y clinicas en ca-
so de alguna demanda, y la dispo-
nibilidad de tiempo por parte del
médico para dar oportunidad a
que las pacientes desarrollen traba-
jo de parto, podemos disminuir el
indice de cesarea sin tener un im-
pacto importante en la morbilidad

publicos y privados, y se realice trabajo de parto, la vigilancia estre- y mortalidad neonatal. o}
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Evaluacion de la competencia clinica en el area
de Ginecologia y Obstetricia en pregrado
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B RESUMEN

Objetivo. Evaluar la competencia
clinica en el area de Ginecologia y
Obstetricia a los alumnos del Inter-
nado Médico de la Facultad de
Medicina de la UNAM. Metodolo-
gia. El disefio del estudio fue des-
criptivo, de tipo transversal. Se
evaluaron 64 estudiantes, que ter-
minaban su rotacién bimestral por
el érea de Ginecologia y Obstetri-
cia con un examen clinico objetivo
estructurado. El criterio para consi-
derar un nivel de desempeno com-
petente fue establecido arbitraria-
mente en 60 (escala de 0 a 100),
tanto para problemas individuales
como para el resultado global del
examen. Resultados. Se obtuvo
una media global de 56.2 en las 15
estaciones. Los mejores desempe-
fos se lograron en las estaciones
de: toma de producto para Papani-
colaou (74.7), diagnéstico de em-
barazo (67.9), interrogatorio de an-
tecedentes ginecoobstétricos (67.1),
explicacion de autoexploracion
mamaria (62.2), preeclampsia
(61.7) amenaza de aborto (60.2) y
cervicovaginitis (60). Las restantes
tuvieron una calificacién menor de
60. Discusion. Los resultados ob-
tenidos fueron mas bajos que los

Facultad de Medicina, UNAM

que se obtienen con pruebas es-
critas ya que estas no pueden eva-
luar las habilidades clinicas. Se ob-
servd que el desempeno de los
alumnos ante un problema clinico
no predice en forma segura su de-
sempeno ante otro, lo que parece
estar determinado mas por el co-
nocimiento especifico y la expe-
riencia en relacion al caso que a
una habilidad general para resol-
ver problemas. Conclusiones. Los
resultados obtenidos muestran las
ventajas de este instrumento para
evaluar las habilidades clinicas, lo
que justifica su aplicacion en el
proceso formativo de los médicos.
Este trabajo hace evidente que es
necesario mejorar la adquisicion
de las habilidades clinicas esen-
ciales a través de estrategias ins-
truccionales sistematicas y mayo-
res oportunidades de aprendizaje.

Palabras clave: Educacion médica,
evaluacion, examen clinico objetivo
estructurado, competencia clinica,
internado médico de pregrado.

(Heriberto Larios Mendoza H, et al.
Evaluacion de la competencia clini-
ca en el drea de Ginecologia y Obs-
tetricia en pregrado. Ginec Obstet
Mex 2002; 70: 558).

B ABSTRACT

Objective. Assess the clinical
competence in Gynecology and
obstetrics to the Internship Stu-
dents of the Faculty of Medicine,
UNAM. Method. The study de-
sign was descriptive, transverse
type. We assessed 64 students,
which had finished their gineco-
logy field rotation with the objecti-
ve structured clinical examina-
tion. The criteria to consider a
competent performance level,
was arbitrarily set up in 60%, both
for individual problems and for
the exam'’s global result. Results.
In 15 stations, the result was a
56.2 global average. The best
performances were achieved in
the following stations: take the
pap smear (74.7), Pregnancy
diagnostic (67.9), history of Gy-
necology and obstetrics (67.1),
self examination of breast expla-
nation (62.2) preclampsia (61.7)
and cervicovaginitis (60). All the
rest got a mark lower than 60.
Discussion. The results are lower
than the ones obtained in written
exams, because these cannot as-
sess clinical skills. It could be ob-
served that a student’s perfor-
mance in a clinical problem does

'Médico especialista en Ginecologla y Obsletricia, Jele del Departamento de Internado de la Secretaria de Ensefianza Clinica, Internado y Serv-
cio Social (SECISS) ?Médico Familiar, Maestro en Educacion Médica, Profesor del Departamento de Internado de la (SECISS). 3Médico especia-
lista en Ginecologla y Obsletricia, Profesor del Departamento de Internado de la SECISS. “Maestra en Salud Publica. Secretaria General
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not certainly predict his perfor-
mance in other, so it seems (o be
determined more by the specific
knowledge and the students ex-
perience related to the case, than
by a general problem-solving
skill. Conclusions. The results
show the advantages of this ins-
trument to assess clinical skills,
that justify its application in the
formative process. This work evi-
dences that its necessary to im-
prove the acquisition of basic clinical
skills trough sistematic instructionals
strategies and greater opportuni-
ties of learning.

Key word: Medical education, eva-
luation, objective structured clinical
examination, clinical competence,
pregrade.

|
| (Heriberto Larios Mendoza H, ef al.

! Evaluation of clinical competence in
'| i and Obstetrics pregra-

de. Ginec Obstet Mex 2002; 70: 558).
|

B INTRODUCCION

| Internado Médico de Pre-
E grado corresponde al quin-

to ano de la carrera de mé-
dico cirujano de la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacio-
nal Autonoma de México (UNAM),
v se lleva a cabo en unidades del
sector salud de primero y segundo
nivel de atencion médica. Durante
este ano, el alumno debe rotar por
periodos de dos meses por las
areas de: Cirugia General, Gineco-
logia y Obstetricia, Medicina Fa-
miliar y Comunitaria, Medicina
Interna, Pediatria y Urgencias.
Ademas realizan practica clinica
complementaria (guardias) duran-
te la tarde y noche con un esquema
de rotacion ABC.!

En este ano los alumnos tienen
un mayor contacto con los pacien-
tes, lo que les permite integrar co-
nocimientos bdsicos y clinicos ad-
quiridos en anos previos de la
carrera por lo que se considera una
etapa fundamental en la formacion
del médico. En este periodo, se es-
tablece con mayor compromiso la
relaciéon médico-paciente desarro-
llando una actitud de servicio y de
autocritica ademds de que se to-
man decisiones en la solucién de
problemas de salud y de esta for-
ma las experiencias con los pa-
cientes les permiten desarrollar
habilidades clinicas para resolver
los problemas de salud.

Evaluar la competencia clinica
de los estudiantes durante el In-
ternado Médico es una tarea difi-
cil. Los instrumentos de evalua-
cion disponibles en la actualidad,
tales como los examenes escritos
con reactivos de opcién miiltiple,
la evaluacién clinica con un solo
paciente, o las calificaciones glo-
bales de los profesores tienen limi-
taciones, ya sea porque evalian
solo el conocimiento, o porque
son subjetivos, son variables y tie-
nen fallas en la estructura.

La competencia clinica es una
actividad compleja que compren-
de un conjunto de atributos multi-
dimensionales como son:

a) Habilidades clinicas, entendi-
das como la capacidad para ad-
quirir informacién al interrogar
y examinar pacientes e inter-
pretar el significado de la infor-
macion obtenida.

b) Conocimientos y comprension,
como la capacidad para recor-
dar conocimiento relevante
acerca de condiciones clinicas
que lleven a proveer atencion
médica efectiva y eficiente para
los pacientes.
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c) Atributos interpersonales, co-
mo la expresion de aquellos as-
pectos de caracter profesional y
personal del médico que son
observables en las interacciones
con pacientes.

d)Solucién de problemas y juicio
clinico, como la aplicacion del
conocimiento relevante, habili-
dades clinicas y atributos inter-
personales para el diagnéstico
y manejo de los problemas de
un paciente dado.

e) Habilidades técnicas como la ca-
pacidad para usar procedimien-
tos y técnicas especiales en el es-
tudio y manejo de pacientes.z?

De aqui se desprende que nin-
gun instrumento por si solo podra
evaluar adecuadamente el amplio
rango de componentes de la com-
petencia clinica.

Existen pocas referencias en la
literatura sobre la evaluacién de
la competencia clinica en el drea
de Ginecologia y Obstetricia en el
pregrado.* En el estudio de Young
se establecié una medicion comun
para todos los estudiantes al eva-
luar la competencia en habilida-
des criticas al final de una rotacion
de 7 semanas por ginecoobstetri-
cia durante el tercer ano de la ca-
rrera con el Examen Clinico Obje-
tivo Estructurado (ECOE).

El presente trabajo es parte de
la evaluacion de la competencia
clinica con el instrumento conoci-
do como Examen Clinico Objetivo
Estructurado (ECOE) descrito por
Harden y colaboradores® que ha
demostrado validez y confiabili-
dad aceptables y se considera ac-
tualmente el estandar de oro para
evaluar las habilidades clinicas.

Este estudio se enfocé a valorar
el desempeno clinico, después de
la rotacion de dos meses por el
area de Ginecologia y Obstetricia.




Ademas, se evaluan las capacida-
des de los alumnos al interactuar
con pacientes.

W MATERIAL Y METODO
El diseno del estudio fue descrip-
tivo, de tipo transversal.

Se formé un Comité, integrado
por profesores de la Facultad de
Medicina y de los Hospitales del
IMSS, ISSSTE y Secretaria de Salud,
que teniendo como base las publi-
caciones realizadas en otros paises,
desarrollé un modelo de evaluacion
de la competencia clinica utilizando
como instrumento el ECOE.

La conformacion de este ins-
trumento se llevo a cabo en varias
etapas durante el periodo de junio
a noviembre de 1998. La validez
de contenido se realiz6 en las pri-
meras tres etapas.6
1? Etapa: Se seleccionaron las ha-

bilidades a evaluar tomando
como base los problemas mads
frecuentes en el area de Gineco-

logia y Obstetricia y el progra-
ma Académico de Internado de
Pregrado, de la Facultad de Me-
dicina de la UNAM.

2* Etapa: Una vez que se tuvo este
perfil, los miembros del Comité
procedieron a determinar el nu-
mero de estaciones de acuerdo a
la habilidad clinica, que se consi-
deré mads representativa, en ca-
da patologia y que ademas fuera
posible evaluar en los cinco mi-
nutos que dura cada estacion.
Los aspectos que se considera-
ron para evaluar fueron: Interro-
gatorio, interpretacion de estu-
dios paraclinicos, integracion de
diagnosticos y tratamiento o
plan de manejo (Cuadro I).

3* Etapa: Se elabor6 el material de
apoyo para cada estacion: resti-
menes clinicos de casos reales,
listas de cotejo y estudios de la-
boratorio. Para asegurar la con-
fiabilidad interevaluador y re-
gistrar el desempeno clinico

relevante en cada una de las es-
taciones, las listas de cotejo uti-
lizadas fueron elaboradas por
médicos especialistas en Gine-
coobstetricia, mismas que fue-
ron revisadas por el grupo de
investigacion y validadas por
otro grupo de ginecoobstetras.

42 Etapa: Se adiestré a las perso-
nas para que representaran el
problema médico en forma con-
sistente como paciente estanda-
rizado, entre los cuales habia
estudiantes y profesores de la
Facultad de Medicina.”8

Quedaron conformadas 15 esta-

ciones de dos tipos:

a) Estaciones de procedimientos:
donde se evaluo la capacidad
del alumno para interrogar a
pacientes estandarizados y para
formular diagnésticos presun-
cionales. Se utiliz6 un maniqui
en una estacion de destreza pa-
ra evaluar la toma de producto
para estudio de Papanicolaou.

Cuadro |

Resultados del examen clinico objetivo estructurado internado médico de pregrado. Area de Ginecologia

y Obstetricia. Noviembre 1998

Estacién Tipo Media Desviacion Error Maximo-minimo
estandar estandar

Toma muestra Papanicolaou Destreza 74.77 18.13 22 100-29 6
Ruptura prematura de membranas Diagnostico y manejo 48 85 249 31 100-0
Preeclampsia Interrogatorio 61.71 2356 29 380
Planificacion familiar Interrogatono y manejo 56.75 15.96 19 90.5-12
Infeccion de vias unnanas

y amenaza parlo prematuro Interrogatorio y diagnostico 5026 1655 2 922-103
Preeclampsia Diagnostico y manejo 5484 1929 24 100-0
Antecedentes ginecologicos y obstétricas Interrogatono 6718 128 16 88-35
Diagnostico de embarazo Interrogatornio y diagnostico 67 B6 1294 16 100-39 2
Amenaza de aborto Interrogatorio y diagnostico 6019 1575 19 883258
Diabetes gestacional Faclores de riesgo y diagndstico 4531 1413 17 70-10
Diabetes gestacional Manejo 4878 1554 19 B8 9-11 11
Isoinmunizacion a Rh Interrogatorio 4757 17 56 21 75450
Autoexploracidon mamaria Educacion para la salud 6225 2116 26 100-20
Placenta prewia Diagnostico y manejo inicial 3725 1741 21 928
Cervnicovaginitis Interrogatorio y diagnostico 60 175 14 86408
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b) Estaciones de interpretacion de
examenes de laboratorio en
donde se evalué ademas la inte-
gracion diagnostica y la capaci-
dad para instalar un plan de
manejo integral.

En cada una de las estaciones
se entrego a cada uno de los alum-
nos un formato con las instruccio-
nes precisas de lo que debia reali-
zar en un tiempo mdximo de cinco
minutos. En las estaciones de pro-
cedimientos el examinador tenia
una lista de cotejo detallada en
donde iba anotando lo que el
alumno realizaba en el tiempo
previamente estipulado. En las es-
taciones de interpretacion, diag-
nostico y manejo no fue necesaria
la presencia del examinador ya
que el alumno escribia lo que se
requeria y posteriormente se cali-
ficaba de acuerdo a una guia pre-
viamente elaborada.

Las estaciones en las que parti-
cparon pacientes estandarizados
fueron las de interrogatorio de:
paciente con preeclampsia, selec-
cién de método anticonceptivo,
antecedentes ginecoobstétricos,
diagnéstico de embarazo inicial,
amenaza de aborto, diabetes ges-
tacional, isoinmunizacion a Rh,
cervicovaginitis y explicacion de
autoexploracion mamaria.

Sujetos

Se evaluaron 64 alumnos, que
terminaron su rotacién por el
area de Ginecologia y Obstetri-
cia, en el mes de octubre de 1998,
de los 540 que realizaban el In-
ternado Médico en el drea metro-
politana y habiéndose cumplido
ocho meses de iniciado éste. El
examen se aplicoé en el area de
consulta externa del Centro Mé-
dico Nacional “20 de Noviem-
bre” del ISSSTE.

Escenario

En el drea de Ginecologia y Obste-
tricia rotan por los servicios de:
Unidad Tocoquirtrgica, hospitali-
zacion, planificacién familiar, ur-
gencias ginecoobstétricas, clinica
de displasias, consulta externa de
Ginecologia y Obstetricia. En és-
tas, elaboran la historia clinica de
las pacientes. Bajo la supervision
de los médicos adscritos, atienden
pacientes que acuden a urgencias
con problemas ginecoldgicos, en
trabajo de parto y atienden partos,
ademds de realizar ayudantias en
las intervenciones quirtrgicas.

Indicadores de ejecucion
El desempeno competente en cada
una de las estaciones fue conside-
rado en términos del nimero de
conductas observables que realizé
de acuerdo a la lista de cotejo ela-
borada y validada por expertos.
El criterio para considerar un
nivel de desempeno competente
fue establecido arbitrariamente en
60 (escala de 0 a 100), tanto para
problemas individuales como pa-
ra el resultado global del exa-
men.>?

Analisis estadistico

Univariado, en el que se determi-
naron frecuencias simples: media,
desviacion estandar, maximo y
minimo para cada una de las esta-
ciones.

B RESULTADOS

Los resultados globales, medias y
las desviaciones estandar de cada
una de las estaciones se encuen-
tran resumidos en el Cuadro L.

Toma de producto
para Papanicolaou
En esta estacion se utilizé un ma-
niqui para que tomaran la mues-
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tra para Papanicolaou: 84% de los
alumnos se colocé guantes, 77%
introdujo el espejo vaginal del ta-
mano adecuado, 59% lo introdujo
sin lubricante, 69% tomo la mues-
tra de la uniéon escamocolumnar,
84% extendio el frotis en forma
adecuada, 78% fijo la muestra,
70% lleno el formato satisfactoria-
mente.

Ruptura prematura

de membranas

En esta estacion estatica se les pre-
sent6 un caso clinico para que esta-
blecieran el manejo: 80% indico las
maniobras adecuadas para com-
probar salida de liquido amnidtico,
75% utiliz6 cristalografia, prueba
de la nitrazina o de la flama, 55%
evitar tactos vaginales, 14% en caso
de continuar actividad uterina irre-
gular, conduccién de trabajo de
parto, 19% vigilancia estrecha del
foco fetal, 8% si falla conduccion,
practicar cesarea. El 58% realizé un
diagnostico correcto.

Preeclampsia

Ante una paciente estandarizada
identificaron como factores de ries-
go: 89% edad de la paciente, 44%
que era primigesta, 86% tabaquis-
mo. En el interrogatorio 80% pre-
gunto si habia tenido cefalea, 50%
realizo semiologia de ésta, 64%
presencia de acufenos, 53% presen-
cia de fosfenos, 38% presencia de
fotopsias, 20% presencia de edema
de miembros inferiores, 39% incre-
mento ponderal, 52% presion arte-
rial previa al embarazo. El 75% rea-
liz6 un diagnéstico correcto.

Planificacion familiar

Con una paciente estandarizada
debia realizar el interrogatorio pa-
ra proponer un método anticon-
ceptivo: 22% pregunto caracteristi-
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cas de la menstruacion, 56% ante-
cedentes obstétricos (gesta, para,
abortos, cesdrea), 8% fecha de 1lt-
ma menstruacién, 22% ntiimero de
hijos vivos y condiciones de salud,
61% si ha utilizado algtin método
anticonceptivo, 83% deseo de ma-
ternidad futura, 31% si existe bue-
na relacion con su pareja, 59% jus-
tificd el método en base a la edad
de la paciente, 84% paridad satisfe-
cha, 19% el riesgo reproductivo.
Noventa y uno por ciento realizé
un diagndstico correcto.

Infeccion de vias urinarias

y amenaza de parto prematuro
Ante una paciente estandarizada
debian realizar el interrogatorio:
59% pregunto si ha tenido control
de su embarazo, 23% si ha tomado
algin medicamento, 83% presen-
cia de actividad uterina, 70% se-
miologia de actividad uterina,
63% presencia de disuria, 39% po-
liaquiuria, 30% tenesmo vesical,
16% presencia de fiebre, 6% activi-
dad sexual actual. Treinta y uno
por ciento realizé un diagnéstico
correcto.

Toxemia gravidica

En esta estacion se les presento un
resumen clinico para que estable-
cieran el diagnéstico y el manejo:
84% calculé correctamente la fe-
cha probable de parto, 33% indicé
reposo 3 - 4 veces al dia durante
20-30 minutos en decubito lateral
izquierdo, 27% incremento del
aporte proteico, 2% dieta normo-
sodica, 61% citas frecuentes segun
evolucion, 28% acudir de inme-
diato si presenta signos de alarma,
47% antihipertensivos, si persiste
hipertension, 9% mencioné hospi-
talizacion en caso de no obtener
mejoria. El 92% realizé un diag-
nostico correcto.
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Antecedentes
ginecoobstétricos

Con una paciente estandarizada
debian realizar el interrogatorio:
95% pregunto edad de la menarca,
92% ritmo y duracién menstrual,
39% magnitud y caracteristicas de
la menstruaciéon, 16% dolor ma-
mario premenstrual, 73% disme-
norrea, 52% fecha de la ultima
menstruacion, 95% inicio de vida
sexual, 72% numero de parejas se-
xuales, 97% numero de embara-
zos, 89% numero y caracteristicas
de los partos, 34% peso de los pro-
ductos, 55% fecha de tltimo parto,
27% lactancia al seno materno,
83% método de control de la ferti-
lidad, 73% resultado del dltimo
Papanicolaou.

Diagnostico de embarazo

Con una paciente estandarizada
debia realizar el interrogatorio:
84% pregunto caracteristicas de la
menstruacion, 69% antecedentes
obstétricos, 86% fecha de ultima
menstruacion, 88% si tiene rela-
ciones sexuales, 67% si utiliza al-
gun método anticonceptivo, 68%
presencia de nauseas, 52% presen-
cia de vomitos matutinos, 39%
presencia de mareos, 39% hiper-
sensibilidad mamaria, 30% pre-
sencia de congestion mamaria,
17% deseos de orinar frecuente-
mente, 63% solicité prueba inmu-
nolégica de embarazo. E1 95% rea-
liz6 un diagndstico correcto.

Amenaza de aborto

Ante una paciente estandarizada
debian realizar el interrogatorio:
56% pregunté caracteristicas de la
menstruacion, 42% antecedentes
obstétricos, 95% fecha de dltima
menstruacion, 80% si tenia relacio-
nes sexuales, 77% si utiliza algun
método anticonceptivo, 48% pre-

sencia de nauseas y vomitos matu-
tinos, 47% presencia de mastodi-
nia, 77% caracteristicas del sangra-
do, 56% presencia de dolor pélvico,
58% ultrasonografia, 28% reco-
mendé reposo, 6% abstinencia se-
xual. Sesenta y siete por ciento rea-
liz6 un diagnostico correcto.

Factores de riesgo y diagndstico
de diabetes gestacional

En esta estacion se les presenté un
resumen clinico para identificar
factores de riesgo (FR) y establecer
su diagnostico: 5% calculé la edad
gestacional con base en el inicio de
los movimientos fetales, identifica-
ron 41% la edad como FR, 98% an-
tecedentes familiares de diabetes,
69% infeccion urinaria, 66% infec-
cion genital, 6% hiperglicemia pos-
prandial, 3% glucosuria, 47% pro-
bable macrosomia clinica; 66%
realizo un diagnéstico correcto.

Tratamiento

de diabetes gestacional

Con el mismo resumen clinico an-
terior se les pidi6 plantear el trata-
miento: 39% indico prueba de to-
lerancia a la glucosa de 3 horas
con carga de 100 g de glucosa,
100% USG para valorar edad ges-
tacional, 97% USG para identificar
malformaciones fetales, 95% ultra-
sonografia para identificar macro-
somia, 36% dieta a 25 Kcal por kg
de peso ideal, 5% realizar ejerci-
cio, 23% control prenatal cada 15
dias, 17% glucemias en ayunas ca-
da semana, 26% administracién
de insulina de acuerdo a cifras de
glucosa.

Isoinmunizacion materno fetal

Ante una paciente estandarizada
debian realizar el interrogatorio:
69% pregunto edad de la menarca,
75% ritmo y duracion menstrual,




63% inicio de vida sexual, 39% nui-
mero de embarazos, 69% nimero
y caracteristicas de los partos, 45%
aplicacion de gammaglobulina
anti D, 38% identificé como factor
de riesgo que es Rh negativa, 19%
anemia en BH, 8% como factor de
riesgo la no aplicacion de gamma-
globulina, 3% Coombs indirecto
positivo, 5% refiere a la paciente
con el especialista (Clinica de
isoinmunizacion).

Autoexploracion mamaria

Con una paciente estandarizada
debian realizar la explicacion: 92%
indico colocarse frente a un espejo
para explorarse mamas, 64% bus-
car retracciones en piel, 59% buscar
cambios de coloracion anormal en
piel, 53% buscar alteraciones en pe-
zones (hundimientos), 23% colo-
car el brazo derecho apoyado en
una superficie dura para buscar
ganglios axilares con la mano iz-
quierda y viceversa, 50% indic6 a
la paciente recostarse para explo-
rar mamas, 70% explorar mamas
con las yemas de los dedos en el
sentido de las manecillas del reloj
(de arriba a abajo y de adentro ha-
cia afuera, mano derecha mama
izquierda y viceversa), 95% buscar
la presencia de tumoraciones, 40%
buscar la presencia de dolor en
mamas, 73% exprimir el pezon pa-
ra buscar la salida de secrecion
anormal, 44% recomendoé a la pa-
ciente explorarse después de la
menstruacion, 47% indico a la pa-
ciente con qué frecuencia autoex-
plorarse.

Placenta previa

En esta estacion se les present6 un
resumen clinico para plantear los
estudios y el manejo que estable-
ceria: 84% indicé biometria hema-
tica completa, 16% grupo sangui-

neo y Rh, 9% pruebas cruzadas,
97% ultrasonografia, 11% omitir
tacto vaginal, 27% instalar veno-
clisis, 34% reposo, 31% hospitali-
zacion, 14% vigilancia de sangra-
do, 33% reposicion de volumen
sanguineo de acuerdo a evolu-
cion. Cuarenta y cuatro por ciento
realizo un diagnaostico correcto.

Tricomoniasis vaginal

Ante una paciente estandarizada
debian realizar el interrogatorio:
36% pregunto edad de la paciente,
91% inicio del flujo vaginal, 59%
la cantidad, 91% el color, 83% si es
fétido, 78% si produce prurito,
36% si hay dispareunia, 19% inicio
y caracteristicas de la menstrua-
cion, 33% antecedentes gineco-
obstétricos, 41% inicio de vida se-
xual activa, 34% numero de
companeros sexuales, 30% méto-
do anticonceptivo que utiliza, 92%
indicé frotis y cultivo de exudado
vaginal, 36% estudio de Papanico-
laou, 58% realizar vaginoscopia.
Cuarenta y cuatro por ciento reali-
z6 un diagnostico correcto.

B COMENTARIO
Es importante senalar que los
alumnos durante su carrera nunca
habian tenido una experiencia con
este tipo de examen orientado a
evaluar varios componentes de la
competencia clinica. Destaca el ni-
vel que se obtuvo al aplicar este
examen que fue de 56.2, que con-
firma lo observado en algunos tra-
bajos%12 en relacién a que cuando
se utiliza este instrumento; los re-
sultados son mds bajos que los
que se obtienen con pruebas escri-
tas y que éstas no evaluan adecua-
damente las habilidades clini-
cas. 1315

Este trabajo nos permitié ob-
servar el nivel de varias habilida-
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des al terminar la rotaciéon por el
area de Ginecologia y Obstetricia.
Hubo un resultado favorable en
siete estaciones en las que los es-
tudiantes lograron una califica-
cion mayor a 60 (toma de muestra
para Papanicolaou, preeclampsia,
antecedentes ginecoobstétricos,
diagnostico de embarazo, amena-
za de aborto, explicacion de au-
toexploracion mamaria y cervicova-
ginitis), las otras nueve estaciones
estuvieron por debajo de 60, que
fue el criterio establecido, no obs-
tante que todas ellas correspon-
den a habilidades basicas, tanto
por la frecuencia de estos proble-
mas, como por corresponder al ni-
vel de competencia de un médico
general.

Las experiencias repetidas y la
discusion de casos clinicos que se
dan durante el ano de Internado
Médico, permite la adquisicion
de conocimientos y el desarrollo de
habilidades clinicas, ademas los
alumnos van reestructurando su
conocimiento de los padecimien-
tos (libretos de enfermedad) a los
que se estd enfrentando tal como
lo senala Bozhuizen (1994). El
término “libreto de enfermedad”
se ha definido como un bloque
de construccién del conocimien-
to clinico experto, que une el co-
nocimiento acerca de las circuns-
tancias de los pacientes y el
contexto, que puede llevar a la
enfermedad (condiciones facilita-
doras), el proceso fisiopatolégico
actual que se estd llevando a cabo
(la falla) y la manera en que se ex-
presa en signos y sintomas (las
consecuencias).!”

Las listas de cotejo con las que
se evaluan las habilidades clinicas
y que fueron validadas por exper-
tos, nos permitieron observar que
la habilidad de éstos para ver pa-



trones significativos refleja una
mejor organizacion de la base de
conocimientos tanto generales co-
mo especificos sobre el tema.

La investigacion en el drea cog-
nitiva ha encontrado que los ex-
pertos tienen una alta capacidad
para manejar sus recursos de me-
moria para reconocer patrones, lo
que aumenta en forma notable sus
habilidades de percepcion.

La conducta experta se produ-
ce tomando como base la calidad
y la dindmica del reconocimiento
de patrones, las estrategias de
busqueda, la calidad de la repre-
sentacion del problema y el apren-
dizaje realizado.®

En los clinicos inexpertos, estu-
diantes e internos, sus libretos es-
tan desorganizados, son poco pre-
cisos y no tienen modificaciones
que da la experiencia. Durante el
Internado, cuyo propdsito es el
desarrollo de habilidades clinicas,
se observa una practica clinica de-
ficiente tanto en oportunidades de
experiencias clinicas como por la
ausencia de supervision de ésta, lo
que da un resultado poco favora-
ble para que los estudiantes for-
men adecuados modelos de “li-
breto de enfermedad”.

En este examen se observo de-
sarrollo incipiente y deficiencias
en habilidades clinicas sobre todo
las relacionadas con el interroga-
torio, la media de las ocho estacio-
nes fue de 58.9%. También hubo
fallas para fundamentar diagnés-
ticos, la media de las 12 estaciones
fue de 56.4% y para establecer pla-
nes de manejo integrales, la media
de las cinco estaciones fue de 47.4%.

Se puede tratar de explicar es-
tas fallas considerando varios fac-
tores: el nimero de casos clinicos
discutidos en relacién con los pro-
blemas evaluados no es el sufi-
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ciente, no existe una sistematiza-
cion en la ensenanza o no se per-
mite la reflexion de estos casos
que lleve a producir cambios en
sus habilidades clinicas.!8

El desarrollo de habilidades cli-
nicas requiere de experiencias clini-
cas repetidas y reflexivas que sir-
van para conformar los llamados
libretos de enfermedad que en el
clinico experto estan bien estruc-
turados y en el estudiante durante
el Internado se encuentran toda-
via muy limitados.16

Otra ventaja del Examen Clini-
co Objetivo Estructurado es la fac-
tibilidad de evaluar las habilidades
de comunicacion interpersonal y
es el unico que puede alcanzar es-
to, con un alto grado de fidelidad
a la realidad clinica.%18

En las estaciones de interroga-
torio: 78.1% se presentaron ante
las pacientes, 58.5% explicaron
que iban a realizar algunas pre-
guntas, 87% utilizaron un lengua-
je adecuado y comprensible y
91.5% trataron con respeto a las
pacientes.

En este trabajo, las 15 estacio-
nes fueron conformadas de acuer-
do a una matriz de competencias
tomando como base los proble-
mas ginecoobstétricos mas fre-
cuentes a los que se enfrenta el
médico general en su practica pro-
fesional, sin embargo, fue dificil
contar con pacientes embarazadas
para que los alumnos realizaran la
exploracién del abdomen. Es im-
portante comentar que los aspec-
tos éticos impiden valorar habili-
dades como es el examen vaginal
y en estos casos el maniqui tam-
bién tiene limitaciones.

El desempeno de los alumnos
en las estaciones, es muy varia-
ble y coincide con lo observado
en otros estudios con respecto a

que la calidad del desempefio
parece estar determinada mads
por el conocimiento especifico y
la experiencia de los alumnos en
relacion al caso, que en una habi-
lidad general para resolver pro-
blemas.14.17-20

Merece especial mencion la di-
ficultad para contar con pacientes
reales suficientes, por lo que, tal
como se recomienda, en los exa-
menes realizados se entrenaron
varias pacientes estandarizadas,
que fue lo mds adecuado ya que
gran parte de las estaciones fue-
ron de interrogatorio. Se utilizé un
maniqui para la toma de la mues-
tra para Papanicolaou y a pesar de
la critica que se hace en algunos
trabajos, en cuanto a las limitantes
en el uso de modelos en la evalua-
cién, creemos que fue un buen
ejercicio para valorar esta destre-
za.5.7-10,12,13,17

Las opiniones de los alumnos
al final de la evaluacion fueron
muy favorables y la consideraron
importante para su futuro desa-
rrollo como médicos generales, ya
que percibieron la importancia de
las habilidades clinicas bdsicas, las
necesidades de aprendizaje y el
grado de dificultad que tuvieron
al ser evaluados.

Los profesores aprecian mas la
dificultad para evaluar la compe-
tencia clinica. Este examen es
ideal como complemento de la
evaluacion de un solo paciente.

El sitio donde se realizé fue
idéneo para este tipo de examen
ya que permitié que cada consul-
torio funcionara como una esta-
cién, lo que hace que los alumnos
se concentren en el problema vy le
da mas realismo.

Seria ideal establecer la corre-
lacion con el examen profesional
en la parte tedrica en la que se




utilizan reactivos de opcién muil-
tiple y con las calificaciones que
emiten los profesores durante
sus rotaciones. Con el ECOE fue
posible evaluar en un periodo
relativamente corto, varias habi-
lidades que integran la compe-

tencia clinica, las cuales no se va-
loran en forma objetiva con los
métodos utilizados habitual-
mente.

Para asegurar la adquisicién de
las habilidades clinicas esenciales
en el drea de ginecoobstetricia se

requieren estrategias instrucciona-
les sistemdticas y disponibilidad
de oportunidades de aprendizaje
repetido que refuercen éste, asi co-
mo difundir y promover la reali-
zacién de este tipo de evaluacién
con fines formativos. L]
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Causas de no uso de anticonceptivo durante
el periodo posparto inmediato
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B RESUMEN

Para determinar las causas de no
uso de anticonceptivo durante el
periodo de las primeras 24 horas
después de concluido el parto,
realizamos un estudio descriptivo
observacional transversal. Inclui-
mos mujeres que acudieron para
atencion de un evento obstétrico,
y seleccionamos aquellas que no
iniciaron un método anticoncepti-
vo. Los datos fueron recabados
mediante entrevista directa y revi-
sion del expediente, las causas
de no uso de anticonceptivo fue-
ron clasificadas en tres grupos.
Grupo I: Causas atribuibles a la
paciente. Derivadas de motivos
personales, religiosos, morales,
familiares, culturales, sociales,
elc, cuando se dio suficiente in-
formacion, orientacion o conseje-
ria, o cuando ella no acudi6 a la
Unidad de Medicina Familiar o a
las acciones educativas habién-
dosele enviado o invitado. Grupo
Il: Causas atribuibles a la unidad
medica. Factores técnico-admi-
nistrativos, insuficiencia u omi-
sion de actividades de comuni-
cacion educativa por parte de los
proveedores del servicio. Grupo

Instituto Mexicano del Seguro Social

Ill: Indicaciéon médica. Presencia
de factores de riesgo para la sa-
lud o la vida de la mujer. Encon-
tramos 2,593 mujeres, identifica-
mos 1,493 (57,5%) en periodo
posparto inmediato, 478 (32%)
no iniciaron anticonceptivo. En
349 (73%) las causas correspon-
dieron al grupo |, en 91 (19%) al
grupo Il, y en 38 (8%) al grupo III.
Conclusiones. Se requiere mas
investigacién para conocer las
preocupaciones, conceptos, vy
expectativas de estas mujeres en
relacion con los anticonceptivos,
con las personas que informan,
orientan o aconsejan y con la ins-
titucion prestadora de servicios,
mejorar |las estrategias de comu-
nicacion educativa; y unificar cri-
terios para determinar las indica-
ciones médicas para no uso de
anticonceptivos.

Palabras clave: métodos anticoncep-
tivos, no uso, posparto inmediato.

(Navarro Nufez C. et al. Causas de
no uso de anticonceptivo durante el
periodo posparto inmediato. Ginec
Obstet Mex 2002; 70: 566).

B ABSTRACT

Objective. To determine the cau-
ses of not use of contraceptive
during immediate postpartum pe-
riod. Methodology. cross-section
observational descriptive study.
We include women that went for
attention of obstelric event, we
identified those were in immedia-
te postpartum period, and we se-
lected the women which not star-
ted contraceptive use. Data were
collected directly with an inter-
view; the causes of not use of
contraceptive were classified in
three groups. Group I causes be
derived by patient: personal, reli-
gious, moral, families, culture,
etc. reasons, when they received
information, and advice or when
they did not attend to educational
actions. Group lI: causes be deri-
ved by the hospital: technique
adaministrative factors, insufficient
educational communication act-
vities by service provider. Group
Ill: Medic Indication: presence of
risk factors for health women. We
found 2,593 women, we identified
1,493 (§7.5%) in immediate pos!-
partum period, 478 (32%) not
Started contraceptive use. In 349

'Unidad de Investigacion Epidemiologica y en Servicios de Salud, Cuauhtémoc. Colima 2Coordinacion Delegacional de Salud Materno In-
fantil. IPtanificacion Famillar HGZ1 4Educacion @ Investigacion Médica HGZ 1
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(73%) women the causes were
group 1, in 91 (19%) group I, and
38 (8%) group lll. Conclusion. Is
necessary more research to know
users concerns, ideas and pers-
pectives in relation with methods
of contraception, contraceptive
counseling, informants, advi-
sers, and with health service ins-
titution, to improve educational
communication Strategies, and
to unify medical criterions for not
use contraceptive during imme-
diate postpartum penod.

Key words: methods of contracep-
tion, not use, immediate postpartum
period.

(Navarro Nunez C. et al. Causes of
not use of contraceptive during im-
mediate postpartum period. Ginec
Obstet Mex 2002; 70: 566).

B INTRODUCCION

os métodos anticonceptivos
L han evolucionado al igual

que la prestacion de los Ser-
vicios de Planificacion Familiar,
inicialmente se utilizaron como he-
rramienta para equilibrar el creci-
miento de la poblacién, luego se
enfocaron a la salud y el riesgo re-
productivo, actualmente forman
parte del concepto de salud y dere-
chos reproductivos, el derecho a la
informacion, y la equidad de géne-
ros que son componentes esencia-
les para decidir sobre la regulacion
de la fertilidad.

Los proveedores de planifica-
cion familiar han considerado tra-
dicionalmente el periodo pospar-
to como una oportunidad para
introducir y promocionar la anti-
concepcion.! El puerperio es un
periodo propicio para la utiliza-
cion de métodos anticonceptivos
va que ante la cercania del evento

obstétrico la paciente se encuentra
sensibilizada y mds receptiva que
fuera de este periodo.2 Estudios
previos postulan la conveniencia
de iniciar estos métodos antes de
que ocurra la primera ovulacién
después del evento obstétrico,? la
eficacia y seguridad también han
sido estudiadas.4-10

En el Hospital General de Zona
numero 1 del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) en Coli-
ma, en el periodo antenatal, el mé-
dico familiar, el no familiar (gine-
cdlogo) la enfermera materno
infantil (EMI) y la trabajadora so-
cial, brindan informacién y conse-
jeria a las futuras madres acerca
de los métodos anticonceptivos;
después, durante el periodo pos-
parto inmediato, ésta ultima y la
enfermera de planificaciéon fami-
liar, son las encargadas de discutir
con las nuevas madres estos méto-
dos. Desde el afno 1990 hasta el
2001, la cobertura en el Servicio de
Planificacion Familiar, oscil6 entre
60-78%, con una poblacién adscri-
ta promedio de 80,000 derechoha-
bientes de los cuales 21,000 son
mujeres en edad fértil, lo que ha
resultado en una tasa de partos
por encima del indicador nacio-
nal, observandose una tendencia
descendente del niimero de acep-
tantes de wusuarias activas.
(Coordinacion Delegacional de
Salud Reproductiva y Materno In-
fantil, datos no publicados)

En nuestro medio existen po-
cos informes de investigaciones
formales que expliquen las causas
que originan éste fendmeno.? Esto
dificulta la toma de decisiones pa-
ra realizar acciones especificas pa-
ra su correccion.

La influencia del equipo de sa-
lud podria ser crucial para poster-
gar la concepcion del primer hijo
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al momento mas adecuado, lograr
un espaciamiento favorable entre
gestaciones, asi como para termi-
nar tempranamente la fecundi-
dad, lo cual mejoraria la calidad y
la disponibilidad de la atencién
que reciben las mujeres, garanti-
zando la reduccion de la morbili-
dad y mortalidad del binomio y la
mejoria de la familia.

El propésito de este trabajo fue
determinar las causas de no uso
de anticonceptivo durante el pe-
riodo de las primeras 24 horas
después de concluido el parto.

W MATERIAL Y METODO
Realizamos un estudio descripti-
vo observacional transversal, en
forma progresiva incluimos a las
mujeres que acudieron para aten-
cion de un evento obstétrico al
Hospital General de Zona nimero
1 del IMSS, en Colima, durante el
ano 2001, seleccionamos a las que
se encontraban en el periodo de
las primeras 24 horas después
de concluido el parto e identifica-
mos a través de un reporte diario
aquellas que no adoptaron el uso
de un método anticonceptivo. Me-
diante entrevista directa y revi-
sion del expediente registramos,
la unidad de procedencia, el nom-
bre, edad bidlégica, nimero de
consultorio en medicina familiar,
numero de consultas prenatales,
personal de salud que realizo la
entrevista, y las causas por las
cuales no se inicié un método an-
ticonceptivo, estas causas fueron
clasificadas en tres grupos:

Grupo I. Causas atribuibles a
la paciente. Cuando la causa obe-
decio a motivos personales de la
mujer: religiosos, morales, fami-
liares, culturales, sociales, etc. y a
pesar de haber recibido suficiente
informacion, orientacion o conse-
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jeria, o cuando ella no acudid a la
Unidad de Medicina Familiar o
no asistio a las acciones educati-
vas habiéndosele enviado o invi-
tado.

Grupo II. Causas atribuibles a
la unidad médica. Determinada
por factores técnico-administrati-
vos, o bien por insuficiencia u
omision de las actividades de co-
municacion educativa por parte
de los proveedores del servicio.

Grupo III. Indicacion médica.
Presencia de factores de riesgo pa-
ra la salud o la vida de la mujer.

Posteriormente, la informacion
obtenida se concentré en un re-
porte cada treinta dias. Al finali-
zar el estudio, los datos obtenidos
fueron capturados en una termi-
nal de computadora y procesados
mediante un modelo automatiza-
do usando el paquete SPSS, reali-
zamos medicion de la variabili-
dad: cdlculo de la dispersion,
medidas de distancia, de desvia-
cién, coeficiente de variacion, y
analisis exploratorio de datos, calcu-
lamos la distribucion de frecuen-
cias absolutas y relativas, simples
y acumuladas.

B RESULTADOS

Acudieron para atencion de un
evento obstétrico 2,593 mujeres,
1,493 (57.5%) fueron mujeres que
se encontraban en el periodo de
las primeras 24 horas después de
concluido el parto, de las cuales
478 (32%) no adoptaron ningtin
método anticonceptivo (Figura 1).
Todas las mujeres estaban adscri-
tas a unidades urbanas de aten-
cion médica, la edad biologica
promedio fue de 24 afos, con mi-
nima de 16, y maxima de 39; 62%
llevé control prenatal, 29% no lo
hizo, 9% de las mujeres fueron da-
das de alta antes de responder es-

S68  GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

Figura 1
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Imiciaran anticonceplivo

Mujeres en posparto inmediato

ta pregunta, en promedio el nu-
mero de consultas prenatales fue
de 4; 100% de las entrevistas reali-
zadas para determinar las causas
de no uso de método anticoncep-
tivo fueron realizadas por la en-
fermera del servicio de planifica-

No imiciaron anticoncepltivo

cion familiar; en 349 (73%) de las
mujeres, las causas correspondie-
ron al grupo I, en 91 (19%) al gru-
po Il, y en 38 (8%) al grupo III (Fi-
gura 2). Dentro de las causas del
grupo I, los argumentos encontra-
dos fueron: usara dispositivo in-

Figura 2
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trauterino después de 40 dias
31%, usara preservativo 21%, el
esposo la cuidard 6%, su religion
no se lo permite 6%, usara anti-
conceptivos después 6%, sin pare-
ja sexual 5%, por miedo 1%, plati-
cara con el esposo después 1%,
10% por mala experiencia previa,
3% no acudié a la unidad de me-
dicdna familiar, 1% el esposo se
realizard vasectomia y 9% tuvo
motivos no especificados (Cuadro
I). En las causas del grupo Il, en-
contramos que una estrategia de
comunicacion educativa, la infor-
macion por parte del proveedor
de servicio, fue insuficiente en
55% de los casos, en 33% no se re-
abio, 10% fue inadecuada, y 2%
fue diferida (Figura 3). Finalmen-
te, los factores de riesgo encontra-
dos en el grupo III, fueron la am-
nioitis 52%, liquido amnidtico
meconial 7%, ruptura prematura
de membranas, hipotonia uterina,
y contaminacién con excretas 6%
cada una, condilomatosis, y mio-
matosis uterina 4% cada una, cho-
que hipovolémico, y recién nacido
con problemas 3% respectivamen-
te, anemia, cervicovaginitis, y epi-
siotomia potencialmente infecta-
da 2% cada una, y con 1%
respectivamente la hemorragia,
eversion uterina, y el ttero bicor-
ne (Cuadro II).

B COMENTARIO

Nuestros resultados son pareci-
dos a los de un reporte previo,?
porque en la mayoria de las muje-
res, las causas de no uso de un
método anticonceptivo durante el
periodo de las primeras 24 horas
después de concluido el parto,
son atribuibles a ellas mismas, tal
como podemos observar en la fi-
gura numero 2; como vemos en el
Cuadro 1, algunos de los argu-

Cuadro |
Causas atribuibles a las pacientes

Argumento

Usara dispositivo intrauterino después de 40 dias
Usara preservativo

El esposo la cuidaréa

Su rehigion no se lo permite

Usara anticonceplivos después

Sin pareja sexual

Miedo

Platicara con el esposo despues

Mala experiencia previa

No acudio a la unidad de Medicina Familiar
El esposo se realizara vasectomia

Motivos no especificados

Frecuencia (%) Frecuencia acumulada (%)

3 K}
21 52
6 58
6 64
6 70
5 75
1 76
1 s
10 B7

a0
1 91
9 100

Figura 3

Porcentaje

100

75

25

Informacién
no recibida

Informacion
insuficiente

Causas atrubuibles a la Unidad Médica

mentos fueron parecidos. Sin em-
bargo, nosotros encontramos que
en una proporcion importante de
mujeres (19%) las causas referidas
fueron atribuibles a la Unidad
Médica y estuvieron relacionadas
con la falta de comunicacion edu-
cativa (Figura 3). De igual manera
encontramos que en una propor-
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Informacion
dilenda

Informacion
inadecuada

cion menor de mujeres, (8%) las
causas fueron debidas a una con-
traindicacion al método, relacio-
nada con la colocacion de disposi-
tivo intrauterino, (DIU) en donde
el médico encontré la presencia
de factores de riesgo para la salud de
la mujer; si consideramos que el
DIU es el método anticonceptivo



Cuadro Il

Factores de riesgo que causaron contraindicacién médica para uso de DIU

Factor de riesgo

Conoamnioitis

Liquido ammibtico meconial
Ruptura de membranas prematura
Hipolonia uterina

Contaminacion con excrelas
Condilomatosis

Miomatosis uterina

Choque hipovolémico

Recién nacido con problemas
Anemia

Cervicovaginitis

Episiotomia potencialmente infectada
Hemorragia

Eversion uterina

Utero bicorne

que se usa con mas frecuencia,?
pudiese ser titil evaluar y difundir
los criterios especificados por la
OMS, que recomienda precaucion
cuando existe un alto riesgo para
enfermedades de transmision se-
xual, (multiples parejas) hiper o
polimenorrea con anemia, perio-
do posparto de mds de 48 horas,
deteccion de virus de inmunodefi-
ciencia humana (VIH) positiva,
enfermedad trofoblastica benigna;
ademas, senala como contraindi-
caciones para este método: emba-
razo, enfermedad de transmision
sexual activa, sepsis posparto, he-
morragia uterina no valorada, ca-
vidad uterina distorsionada, can-
cer cervical, endometrial, o de
ovario, enfermedad trofoblastica
y tuberculosis pélvica, ya que
nuestros datos muestran que pa-
tologias diferentes estan siendo
consideradas como factores de
riesgo (Cuadro II).

Al evaluar la conducta contra-
ceptiva, patrones y prondsticos de
confianza y desconfianza de uso
de anticonceptivos entre madres
adolescentes en los primeros seis
meses siguientes después del par-
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Frecuencia (%)

Frecuencia acumulada (%)

52 82
7 59
6 65
6 T
6 77
4 81
4 85
3 88
3 91
2 a3
2 a5
2 97
1 28
1 99
1 100

to,!! se encontré que la suspension
del método fue comtn. Sélo 53%
seguia usando el método del anti-
conceptivo oral prescrito después
del parto. Diez por ciento de las
adolescentes que iniciaron con an-
ticonceptivos inyectados men-
sualmente suspendieron en el pe-
riodo de los cuatro primeros
meses 0 usaron otro método. En
contraste 9 de cada 10 mujeres que
recibieron implante de levonor-
gestrel seguian usandolo seis me-
ses después del parto. Mas de 76%
de las mujeres manifestaron con-
fianza en el método. El analisis
identificé algunos factores predic-
tivos de confianza en el uso de anti-
conceptivo: inscripcién en la es-
cuela sin haber suspendido ningtin
ano, sustentar adecuadamente el
concepto de que es probable un
nuevo embarazo sin un control
anticonceptivo, realizacion de vi-
sita durante el posparto, aborto
previo, y el deseo de las adoles-
centes de esperar dos anos antes
de tener otro nino. Por lo tanto, en
este grupo de mujeres las inter-
venciones disenadas para reducir
la repeticion rapida del embarazo

durante los afios de la adolescen-
cia podrian dirigirse a necesidades
emocionales, econdmicas, educa-
cionales, y anticonceptivas.

Existen indicios,!2 de que la re-
comendacién del uso de anticon-
ceptivos en el posparto dada an-
tes del nacimiento, carece de
valor; en respuesta al concepto de
que un buen programa de planifi-
cacion familiar podria iniciar du-
rante el periodo prenatal, se ha
determinado que la orientacién y
la consejeria dada por un experto
durante este periodo no tienen
impacto sobre los anticonceptivos
tomados, patrones usados de an-
ticoncepcion, y frecuencia de em-
barazos durante el primer ano
después del evento obstétrico, y
no hay diferencias significativas
en la prevalencia del uso de anti-
conceptivos. Sin embargo las muje-
res consideran que la oportunidad
para discutir la anticoncepcion en
el periodo referido es uitil, pero
tiene muy poco efecto sobre el uso
de anticonceptivos o sobre la fre-
cuencia de los embarazos subse-
cuentes.

Se ha considerado? que el
puerperio es un periodo propicio
para la utilizacion de métodos an-
ticonceptivos ya que ante la cerca-
nia del evento obstétrico la pa-
ciente se encuentra sensibilizada
y mas receptiva que fuera de este
periodo. En contraste se ha de-
mostrado,!3 que durante el periodo
siguiente al nacimiento, las mujeres
estan primariamente preocupadas
por su propia salud y por la salud
de sus nuevos hijos. Ademads es-
tan conscientes de la reduccion
del riesgo de embarazo durante el
periodo de la amenorrea pospar-
to, y también existe la creencia de
que los modernos métodos anti-
conceptivos son “fuertes” y po-




tencialmente daninos para la sa-
lud, por lo cual la mayoria de ellas
estan renuentes para adoptar mé-
todos de planificacion familiar en
ese momento, a pesar del deseo de
evitar otro embarazo en un lapso
corto. La alimentacion de los ni-
nos es también un importante fac-
tor determinante paras elegir el
momento del inicio de la anticon-

cepaon posparto.

sion de que las politicas habituales
para promocionar la contracepcion
son inapropiadas para muchas mu-
jeres. Se requiere mds investigacion
formal, sistematica, con el propdsito
de mejorar las estrategias de comu-
nicacion educativa, unificar y difun-
dir los criterios para determinar las
indicaciones médicas para no usar
los diferentes métodos anticoncepti-
vos en el periodo posparto inmedia-
to, pero sobre todo con el propdsito

cupaciones, conceptos, y expectati-
vas de las mujeres durante este pe-
riodo, en relacion con los métodos
anticonceptivos, las personas que in-
forman, orientan o aconsejan, asi co-
mo con la institucion prestadora de
servicios, lograr politicas de promo-
cién mads eficaces, a través del perso-
nal de salud mas adecuado, lo cual
pudiese garantizar su comprension,
el aumento de la cobertura anticon-
ceptiva, y el otorgamiento de un Ser-

tros resultados sugieren la conclu-

En apoyo al informe previo nues-
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B RESUMEN

Objetivo. Comprobar las ventajas
del uso vaginal del misoprostol,
analogo de la prostaglandina E1,
en la prevencion de la hemorragia
posparto. Material y métodos.
Estudio prospectivo, observacio-
nal y comparativo, de enero de
1999 a mayo del 2001,el estudio
incluyd 400 pacientes con alto
riesgo de sangrado posparto las
cuales fueron separadas en 2 gru-
pos aleatoriamente. En el grupo |
se utilizé misoprostol vaginal en
dosis de 800 pg en 208 pacientes
comparandolas con el Grupo Il de
192 pacientes (control), en quie-
nes no se utilizd misoprostol. Am-
bos grupos fueron tratados con la
oxitocina convencional; se anali-
zaron el uso de oxitocina y ergota-
minicos adicionales, disminucién
en las cifras de hemoglobina, can-
tidad de sangrado, necesidad de
hemotranfusion y de histerecto-
mia. Resultados. La necesidad
del uso de oxitocina y ergotamini-
cos se redujo a menos de 10% en
el grupo | con respecto del grupo
II; la disminucion en las cifras de
hemoglobina, asi como de san-
grado fueron menores en el grupo
I (p = 0.03) y se efectud sélo una
hemotransfusién sin necesidad de

histerectomia, mientras que en el
grupo Il se efectuaron seis hemo-
transfusiones y dos histerecto-
mias. Conclusion. El misoprostol
usado vaginalmente es efectivo
para el control de la hemorragia
posparto, disminuye el sangrado
posterior al alumbramiento en pa-
cientes de alto riesgo de sangrado
y la necesidad de hemotransfu-
sion; tiene leves efectos colaterales
y es de bajo costo.

Palabras clave: Hemorragia, pospar-
to, misoprostol.

(Quiroga Diaz R et al. Misoprostol
vaginal para la prevencion de la he-
morragia posparto. Ginec Obstet
Mex 2002; 70: 572).

B ABSTRACT

Objective. To show the advanta-
ges of the use of vaginal miso-
prostol, a prostaglandine E1 ana-
logue, in the prevention of the
post-partum haemorrhage. Mate-
rial y methods. This was a pros-
pective, observational, comparati-
ve study. The study included 400
patients with high risk of postpar-
tum haemorrhage at our center
between January 1999 and may
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2001. Patients were divided in two
groups. In group | (208 patients)
misoprostol was used in a dose of
800 ugr and in group Il (192 pa-
tients) in whom misoprostol was
not used. Both groups were lrea-
ted initially with our conventional
oxytocin protocol. We evaluated
the use of aditional oxytocin or er-
gotamine, haemoglobin levels pre
and post-partum, the amount of
blood loss, and the need for blood
transfusion or hysterectorny. Re-
sults. the need for aditional oxyto-
cin or ergotamine was reduced lo
less than 10% in group | when
compared to group ll; the drop n
haemoglobin levels and the
amount of blood loss were also
less in group | (p: 0.03). In this
group only one patient needed for
blood transfusion and no patient
needed hysterectomy. In group I
Six patients need a blood transfu-
sion and there was the need for
two hysterectomies. Conclus-
sion. The use of vaginal misopros-
tol is effective to control the post-
partum bleeding, reducing the
blood loss after birth in women
with high risk of post-partum hae-
morrhage as well as the need for
blood transfusion. It's use has
mild side effects and is of low cost




r
| Key words: Haemorrhage, post-par-
tum, misoprostol.

(Quiroga Diaz R et al. Vaginal miso-
prostol for post-partum haemorrha-
ge prevention. Ginec Obstet Mex
2002; 70: 572).

¥ INTRODUCCION

a hemorragia posparto es la

primera causa de mortali-

dad materna en el mundo
(17%-40%), Se registran mas de
100,000 muertes cada ano! y deja
complicaciones secundarias en
mas de 20 millones de mujeres
anualmente.? Siendo la complica-
aon mas frecuente del parto, se
presenta en alrededor de 5% de
los nacimientos ya con tratamien-
to activo y la atonia uterina es la
primera causa de hemorragia se-
vera posparto.? En nuestro pais es
la segunda causa registrada de
muerte materna. Hemorragia
posparto se define como la pérdi-
da de mds de 500 mL y hemorra-
gia severa a la pérdida de mas de
1,000 mL o a la disminuciéon de 3
0 mas gramos por dL en la cifra
de hemoglobina.

El protocolo de manejo de la
hemorragia posparto en nuestro
equipo de trabajo es la adminis-
tracién profilactica de 20 U. 1. de
oxitocina en 500 mL de solucién
Hartman a una velocidad de 15
mL por minuto IV, inicidndose in-
mediatamente después del naci-
miento. Posteriormente, en caso
de no haber datos de preeclamp-
sia, se administran 0.2 mg de me-
til-ergometrina IM. En caso de
trabajo de parto prolongado, se
administran gluconato de calcio
IV diluido y lentamente, asi como
hidrocortisona en caso de sospe-
cha de corioamnioitis. El miso-

prostol es el andlogo sintético de
la prostaglandina El, pertenece a
las sustancias autacoides u hor-
monas locales, ya que el efecto lo
ejercen en el mismo sitio de su
produccion.?

El misoprostol se ha usado por
mas de 12 anos para el tratamien-
to de la ulcera péptica y no se han
observado efectos colaterales se-
rios ni frecuentes. Ya se ha estable-
cido el uso del misoprostol junto
con la oxitocina para el tratamien-
to de la hemorragia posparto con
buenos resultados.>7

En una intensa buasqueda en la
literatura médica confirmamos que
este es el primer reporte del uso de
misoprostol vaginal con respecto al
control de la hemorragia posparto.
En nuestro estudio lo utilizamos
para la prevencioén de la hemorra-
gia posparto en pacientes con alto
riesgo de sangrado, ya que conside-
ramos que la prevencion es la clave
para disminuir la morbimortalidad
en estas pacientes.

B MATERIAL Y METODO

Es un estudio prospectivo, obser-
vacional y comparativo realizado
en el Centro de Ginecologia y
Obstetricia de Monterrey, de ene-
ro de 1999 a mayo del 2001, donde
se estudiaron 400 pacientes con al-

to riesgo de sangrado posparto, a
312 (78 %) se le efectuo operacion
cesdrea y a 88 (22%) se le atendio
parto vaginal, ambos con aneste-
sia epidural continua.

Las indicaciones por las que in-
gresaron al estudio en ambos gru-
pos mostraron parametros simila-
res, sobresaliendo en orden de
frecuencia la macrosomia fetal,
preeclampsia, embarazo muiltiple,
anomalias placentarias y ruptura
de membranas mayor de 24 horas
(Cuadro 1).

Las pacientes fueron asignadas
aleatoriamente a uno de dos gru-
pos: Grupo I constituido por 208
pacientes que recibieron como tra-
tamiento adicional el misoprostol
y Grupo II: 192 pacientes tratadas
s6lo con el protocolo convencional
ya descrito. Ambos grupos fueron
tratados con 20 Ul de oxitocina en
500 mL de solucion Hartman a
una velocidad de 15 mL por mi-
nuto, iniciandose inmediatamente
después del nacimiento. En el pri-
mer grupo se utilizaron 800 mcg
de misoprostol vaginal fracciona-
dos en dos dosis: los primeros 400
microgramos se aplicaron trans-
cervicalmente con una pinza de
Forester o manualmente inmedia-
tamente después de extraer la pla-
centa y los otros 400 microgramos

Cuadro 1
Indicacion principal de uso de misoprostol vaginal

Grupo con misoprostol Grupo control
Macrosomia fetal 80 (42 7%) 90 (46 B %)
Preeclampsia 35 (16 8%) 37 (192 %)
Embarazo muluple 20 (9 6%) 24 (12 4%)
Placenta previa y baja 18 (B 6%) 12 (6 2%)
RPM de mas de 24 horas 18 (B 6%) 10(5 2%)
Miomatosis uterina gigante 15 (7 .2%) 7(36%)
DPPNI B(38%) 7(36%)
Trabajo de parto prolongado 3(16) 2010 %)
Uso de uleronhibidores 21(09%) 3(1,5%)
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al finalizar el procedimiento, apli-
candolos en el fondo de saco vagi-
nal después de extraer los codgu-
los del utero mediante presion
bimanual vagino-abdominal.

Los pardametros estudiados
fueron: La necesidad de adminis-
trar oxitocina y metilergometrina
adicionales durante el trans y
posoperatorio inmediatos, la va-
riacién en la cifra de hemoglobina
pre y posoperatoria, el sangrado
aproximado, la necesidad de trans-
fusion sanguinea, la realizacion de
histerectomia secundaria a atonia
uterina, y los efectos adversos del
medicamento.

B RESULTADOS
La edad promedio de las pacientes
fue de 28 anos en ambos grupos.
La edad gestacional promedio fue
37 semanas; el peso promedio de
los productos fue de 3,480 g en el
grupo I y de 3,465 g en el grupo II;
la paridad fue relativamente simi-
lar ya que en el grupo I fue 60%
primigestas, 28% secundigestas y
12% multiparas. En el grupo II
fueron primigestas 53%, secundi-
gestas 31% y multiparas 16%.

En las 208 pacientes del grupo
I se observé una contraccién in-
tensa y sostenida que inicié entre
los 5 y 15 minutos de aplicado el
medicamento con una duracién
mayor de 6 horas. La utilizacion
adicional de oxitocina fue necesa-
ria solo en 6 (2.9%) pacientes en
este grupo contra los 76 (39.6%)
casos que lo requirieron en el gru-
po II. La metilergometrina se uti-
liz6 en 4 (1.9%) pacientes del gru-
po I contra 45 (23.4%) pacientes
del grupo II. La hemoglobina pre-
via en el grupo | fue de 11.6 y la
posterior de 11.2 y en 2 (0.9%)pa-
cientes se observé variacion ma-
yor de tres gramos. En el grupo II,
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la Hb previa fue de 11.5 y la poste-
rior de 10.8 g y en 16 (8. 3%) pa-
cientes se observd variacion ma-
yor de 3 g. Con respecto a la
cantidad de sangrado, en el grupo
I se observé una disminucién en
la cantidad de sangrado, la cual se
reporté en promedio de 326. 2 +
59.3 mL, (150 - 480 mL) mientras
que en el grupo II se reporté un
sangrado promedio de 560.3 +
138.3 mL, (300 - 1,250 mL) p = 0.03.
En el grupo I hubo necesidad de
una hemotransfusion (0.5%),
mientras que en el grupo II se
efectué hemotransfusién en 6
(3.1%) pacientes, efectuandose
ademas 2 (1%) histerectomias se-
cundarias a atonia uterina. En el
grupo I no hubo necesidad de
efectuar otros procedimientos
(Cuadro II).

En el grupo I no se presentaron
efectos colaterales serios ni fre-
cuentes. El temblor pasajero fue el
mas frecuente presentindose en
31 pacientes (15%), en 8 (3.8%) pa-
cientes se presenté vomito, 2
(0.9%) pacientes cursaron con ce-
falea y diarrea, la cual se autolimi-
t6 espontaneamente. No se pre-
sentaron variaciones significativas
en los signos vitales en ningun
grupo. El protocolo del estudio

permitia la aplicacion de 400 mi-
crogramos adicionales, lo cual se
utilizé en tres pacientes.

B COMENTARIOS

Es bien sabido que el uso profildcti-
co de la oxitocina disminuye el ries-
go de hemorragia posparto aproxi-
madamente de 18% a 6%.389 al
igual que el misoprostol via oral a
600 microgramos. como dosis tni-
ca en pacientes de bajo riesgo de
sangrado donde se reporto la ne-
cesidad de oxitocina adicional en
5% de los casos.” Al administrar el
misoprostol 800 microgramos via
vaginal ademds de la oxitocina
usada rutinariamente no encon-
tramos aumento de los efectos co-
laterales, ya que éstos son compa-
rables a los efectos colaterales del
parto espontaneo sin tratamien-
to.10 El misoprostol por via vagi-
nal es mas efectivo y mejor tolera-
do que por via oral, siendo 3 veces
mayor la biodisponibilidad.!!.12
Con el misoprostol por via rectal a
400 microgramos en pacientes con
partos eutdcicos se informé 4.8%
de hemorragia severa postparto; 6
En nuestro estudio informamos
0.9%. Una ventaja del uso vaginal
seria la facilidad de aplicacion du-
rante la cesarea.

Cuadro 2
Resultados comparativos
Grupo Grupo Valor
con misoprostol vaginal control dep
Uso de oxitocina adicional 6 (2.9%) 76 (39.6%) 0.01
Utilizacion de metilergometrina 4 (1.9%) 45 (23.4%) 0.02
Disminucion promedio de Hb pre
y posoperaloria D49 079 007 ns
Disminucion de 3 o mas g de Hb 2 (0.9%) 16 (B.3%) 003
Canlidad de sangrado reportado promedio 326.2 mL 5603 mL 0.03
Necesidad de transtusion 1(0.5%) 6 (3.1%) 0.04
Necesidad de histerectomia 0 2(1%) 0.7ns




Las prostaglandinas inyecta-
bles, particularmente la F2 alfa,
se han utilizado desde hace mds
de 20 anos para controlar el san-
grado posparto.!3 Se ha compro-
bado que el efecto es mads rdpido
y mds intenso entre mads cerca
sea la aplicacion al dutero, sobre
todo al sitio de la insercion pla-
centaria.> .14 En nuestra locali-
dad no estan disponibles ya que
son inaccesibles econémicamen-
te e inestables a la luz y al calor,
ademads de estar contraindicadas
en pacientes con preeclampsia y
asmaticas ya que pueden causar
hipertension arterial, edema pul-
monar y ocasionalmente paro
cardiaco.415

El misoprostol es resistente a la
luz y al calor”.1® y es de accién ra-
pida dada la afinidad que tiene
por las mucosas, ya que se detecta
en sangre a los dos minutos del
contacto con ellas.47

No causa hipertension arterial
y puede ser utilizado en pacientes
asmaticas,* 57 ademads de ser alre-
dedor de 100 veces mds accesible
econémicamente que las prosta-
glandinas inyectables.

El misoprostol puede ser de
gran ayuda para resolver el proble-
ma de la hemorragia posparto en
los paises en desarrollo, donde se
atienden gestantes en condiciones
desventajosas e inaccesibles geo-
graficamente y donde no se tiene

acceso a médicos especialistas ni
existe posibilidad de hemotransfu-
sion. Se calcula que el riesgo de
muerte materna por hemorragia
posparto en donde no hay acceso a
la hemotransfusién es mayor de 1
en 1,000 nacimientos.!? Por otro la-
do, la oxitocina y ergonovina pier-
den hasta 90% de su potencia al es-
tar expuestas a la luz y al calor en
las zonas tropicales.!® Podemos
concluir que el misoprotol usado
vaginalmente en combinacién con
la oxitocina es bien tolerado por las
pacientes y puede ser una alterna-
tiva eficaz, los resultados que pre-
sentamos nos inclinan a recomen-
dar esta metodologia preventiva y
terapéutica. n
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Trastornos menstruales
Amenorrea, hipomenorrea y oligomenorrea
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a mujer, estd diferenciada

en su sexo, como el hombre,

por los caracteres sexuales
primarios, es decir, por las carac-
teristicas fisicas especiales de los
organos genitales masculinos y fe-
meninos. Estos se esbozan desde
el embrién y se singularizan ple-
namente en el feto; contindan du-
rante la nifiez hasta que llega una
época de la vida, denominada pu-
bertad, en la que comienzan a en-
trar en funciones especiales dife-
rentes 6rganos, (glandulas de
secrecion interna) que motivan
determinados cambios en el orga-
nismo, denominados caracteres
sexuales secundarios. Fundamen-
talmente, estas glandulas, son el
ovario en la mujer y el testiculo en
el hombre.

La puesta en funcién de estos
organos, no es subita; no se ven
desencadenarse fenémenos de un
dia para otro, sino que lentamente
van apareciendo manifestaciones

externas que revelan su accién. La
mujer, de quien s6lo hablaremos,
pasa entonces por un periodo en
el cual, se inicia una aparente
transformacion de sus formas, las
que se hacen redondas; el tejido
celulo-adiposo, se acumula en di-
ferentes partes con preferencia, y
se observa un crecimiento notable
de las caderas, senos, abdomen.
muslos y piernas, que singulariza
el cuerpo de la mujer.

La inteligencia, la emotividad
y la sensibilidad, se transforman
igualmente, observandose cam-
bios aparentes en los gustos de la
nina, sus razonamientos y tenden-
cias. A este estado llamado prepu-
beral, sigue otro que se instala con
mas rapidez que el anterior y que
se llama pubertad, mds precoz en
la mujer que en el hombre y que se
caracteriza en aquellas, funda-
mentalmente por la aparicion de
un fenémeno, llamado menstrua-
cion. Es entonces cuando los cam-
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bios anatémicos y psiquicos se
aceleran y la nina se transforma
propiamente en mujer. Las formas
adquieren su natural gracia y be-
lleza; el pubis engorda y se cubre
de vello, apareciendo este igual-
mente en las axilas; el esqueleto
sufre modificaciones especiales,
alargandose los miembros, am-
pliandose la pelvis cuyos alerones
iliacos se proyectan hacia afuera,
su amplitud transversal se hace
francamente predominante, ha-
ciéndose a la vez redondo el estre-
cho superior.

Las glandulas sebaceas y sudo-
riparas adquieren funcion mayor,
haciéndose la piel mds suave y ter-
sa. Aparecen pigmentaciones en
diferentes partes, sobre todo mar-
cadas en la mujer morena, como en
los pezones y areola, haciéndose
éstos, mds grandes y eréctiles a las
excitaciones externas. Se pigmen-
tan también los genitales externos,
en los que aparece algo de secre-




cion muco-serosa que viene de
arriba, que mas marcada es en el
periodo pre y post menstrual; y se-
crecion sebdcea también por sobre-
produccion al nivel de los labios
mayores en su parte interna, y que
transformada en sus componentes
por el calor natural del lugar, da el
olor “sui generis” de los genitales
de la mujer.

Al mismo tiempo, estos organos,
sufren otras notables transforma-
dones; en el clitoris, aparecen los
corpusculos nerviosos de la volup-
tuosidad, que son la terminacion de
los nervios de donde parte el reflejo
que lo hace eféctil, asi como a los
Cuerpos Cavernosos que enmarcan
la hendedura vulva-vaginal. La va-
gina se ensancha, sus cipulas se
hacen profundas y la superficie se
hace untuosa y tersa. Las gldndu-
las de Bartholin se desarrollan y es-
tan prestas a su accion lubricante,
respondiendo facilmente a las exci-
taciones psico-sexuales. El utero
crece y dobla su volumen, princi-
palmente el cuerpo. Los ovarios
adquieren su tamano definitivo y
los foliculos secundarios se madu-
ran y transforman en foliculos de
De Graaf, de donde estardn par-
tiendo los impulsos que habran de
sostener las modificaciones ciclicas
que constituyen la menstruacion,
como signo inicial de que la mujer
comenzo su actividad genital y, de
que esta, por lo tanto, apta para la
reproduccion.

Es la época en la cual, al parejo
que estas influencias hormonales
se advierten en lo fisico, se apre-
cian también en el psiquismo,
pues las joven experimenta nue-
vas tendencias, notandose que ol-
vida sus juegos infantiles, que
aparecen en ellas el pudor y que
raras sensaciones las impulsan a
estar siempre bellas y atractivas.

Epoca de dificil transicion y en
donde las descargas hormonales
modulan la naciente y nueva alma
femenina, cuya modalidad habra
de variar, segun la educacion, los
principios inculcados y el ejemplo.

Toda esta serie de fenomenos,
acompanan o preceden a la apari-
cion del flujo menstrual que es la
manifestacion externa de una se-
rie de procesos ciclicos fundamen-
talmente localizados a los ovarios
y al utero, y las anormalidades del
escurrimiento, traducen constan-
temente, perturbaciones en los ci-
clos mencionados.

Fisiologicamente la mujer mens-
trua en nuestro medio, de los trece
a los catorce afios, pero hacemos
notar que la fecha de aparicion
puede variar con el clima, actuan-
do otras influencias exteriores co-
mo la alimentacién, género de vi-
da, estado general, etc., etc.

Las variaciones en la fecha de
aparicion de la menstruacion son
un hecho importante, pues si bien
habra ocasiones en las que no sig-
nifica anormalidad alguna, habra
otras en donde la inadvertencia,
traera consigo serias consecuencias
en el porvenir de la mujer. El gine-
cdlogo estara alerta sobre estas po-
sibilidades y habrd de hurgar en el
diagnostico, tratando siempre de
buscar anomalias genitales o gene-
rales que traduzcan perturbacio-
nes hormonales, muchas veces ba-
jo un posible control terapéutico, si
la accion es oportuna.

El ritmo de aparicion, es de cua-
tro semanas y por eso se llama tam-
bién vulgarmente “mensualidad” y
se presenta fisiolégicamente como
“regla” (otra denominacion). Sin
embargo existen variaciones indivi-
duales de fecha de aparicién y asi
hay ciclos de 25, 26, 27, 28, 29,30 y
aun 31 ¢ 32 dias. Esto no es anor-
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mal, con tal de que se repita en la
misma forma siempre o con pe-
quenas diferencias, a pesar de que
el vulgo considera sélo normal el
ciclo de 28 dias o sea de un mes lu-
nar. Lo mismo decimos de la du-
racion del escurrimiento, contan-
dose dentro de una media normal,
de 3 a 5 dias, calculdndose la pér-
dida total como promedio, en una
cantidad de 125 a 150 grs.

Se aprecia en la clinica en for-
ma aproximada, por la cantidad
de lienzos que ensucia la mujer;
aquella que nos dice que uno de
ellos le dura un dia entero sin mo-
jarse mucho, probablemente es
que menstrua poco: es una hipo-
menorreica; aquella que nos dice
que necesita mudarse frecuente-
mente porque sus lienzos se em-
papan, tendra probablemente una
polimenorrea 0 menorragia, feno-
menos que cuadran dentro de un
terreno patoldgico.

Se entiende pues, por HIPO-
MENORREA la menstruacion es-
casa; lo contrario o sea la mens-
truacion abundante, se denomina
POLIMENORREA.

OLIGOMENORREA, es la mens-
truacion que se repite con retraso,
0 en otros términos, aquella que se
presenta con intervalos mayores
que los normales; se le llama tam-
bien OPSOMENORREA.

En términos generales, se en-
tiende con el nombre de AMENO-
RREA la falta de escurrimiento de
sangre menstrual. Sin embargo, es
necesario precisar este concepto
aparentemente claro, pues en al-
gunas ocasiones, la sangre mens-
trual no escurre por existir algun
obstdculo para su salida, como su-
cede en las imperforaciones hime-
neales, obstruccciones vaginales o
uterinas, casos en los cuales, no se
trata propiamente de una ameno-
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rrea, pues el escurrimiento existe,
pero no se exterioriza y el proceso
a expensas de los ciclos uterino y
ovirico, se lleva a efecto.

En estos casos a la falta de san-
gre se le denomina pseudo-ame-
norrea o segun Le Lorier, Cripto-
menorrea. La acumulacion de
sangre y demds componentes del
menstruo, dentro del canal geni-
tal, produce un sindrome especial,
que se conoce en clinica, con los
nombres de hematocolpos y he-
matometria segun el lugar en don-
de se retenga.

El error de estas apreciaciones
la ejemplifican con claridad CaLa-
TRONI y Rufz de Buenos Aires, di-
ciendo que, hablar de amenorrea
en estos casos, es como clasificar
de anuria, una retencion de orina.

La supresién menstrual, antes
de la pubertad y en la menopausia
son también amenorreas, pero fi-
siolégicas. Lo mismo aquellas que
se presentan durante el embarazo
y puerperio y en grado variable
durante la lactancia y que por te-
ner todas una etiologia especial y
ser naturales, no habremos de tra-
tar al detalle, por no encontrarse
dentro del tema de la ponencia, el
cual se enuncia, como un trastor-
no o sea una condicién patoldgica
de una funcién.

En la nifez y en la senectud en
donde no hay ovulacién, ni ciclo
de transformaciones uterinas, las
funciones menstruales fisiologica-
mente ausentes, no son un trastor-
no de las mismas, aunque se acos-
tumbre hablar de amenorreas en
estos casos.

Como el mecanismo de produc-
cién de la amenorrea, hipo y oligo-
menorrea tienen mucho de comuin,
siendo todas ellas manifestaciones
de carencia, habremos de referir-
nos a los tres estados patolégicos
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en términos generales, hablando
en particular de cada uno, cuando
llegue la oportunidad.

Dentro de estas anormalidades,
hay otras, como es cuando adverti-
mos que los caracteres fisicos del
menstruo varian y la enferma nos
dice que la sangre es roja, como ar-
terial, que lleva coagulos y que ori-
gina profundos dolores o malestar
que la invalidan para sus labores
habituales.

La duracion de estos ciclos es
en total, en toda la vida de la mu-
jer de 30 a 35 anos variando con la
calidad funcional de sus ovarios,
que en mds 0 en menos, tanto la
pubertad como la menopausia,
podran ser precoces o tardios.

El escurrimiento menstrual es
el término del ciclo ovarico y ute-
rino que habra de efectuarse inte-
gramente para ser normal y es la
resultante de las funciones pluri-
glandulares, por la accion de sus
productos denominados hormo-
nas y en donde los ovarios ocupan
un sitio preferente.

El ciclo ovarico, que es el prin-
cipal, consiste esencialmente en la
maduracion de los foliculos, que
sufren una serie de transformacio-
nes histolégicas que por razones
obvias, no describiremos en todo
su detalle. Son los portadores del
6vulo o elemento sexual femenino
que es expulsado hacia la trompa, al
hacerse la dehiscencia del foliculo, y
que habra de emigrar hacia el tte-
ro, ya transformado también por
las hormonas, y que le ha prepara-
do un nido, el cual sera aprove-
chado, si el dvulo ha sido alcanza-
do por el espermatozoide y se ha
efectuado la fecundacion.

Pero estos fenomenos no son
auténomos; el foliculo se madura
a merced de un impulso que parte
del I6bulo anterior de la hipofisis

que secreta un principio (Prolan
A) que estimula las transforma-
ciones de sus elementos celulares,
de secretoras a su vez substancias
estrogenas llamadas foliculina,
oestrin, estradiol, o thelin y que
circulando en la sangre, ademds
de manifestaciones generales se-
cundarias, producen transforma-
ciones importantes en el ttero, el
que entra en su fase de actividad
en la primera parte de su ciclo y
que se manifiesta microscopica-
mente por una congestién y proli-
feracion de los elementos histolé-
gicos de su mucosa.

Hecha la puesta ovular, que ha-
bitualmente se hace el 140. dia, las
células de la granulosa folicular,
participando también las de la te-
ca interna, sufren un cambio his-
tologico que las transforma en una
masa de células con elementos li-
poidicos, ricamente nutridos por
las capilares, constituyéndose asi
el cuerpo amarillo, cuya duracién
durante el ciclo menstrual es de 10
dias, tiempo después del cual, ini-
cia su regresion o sea 3 6 4 dias an-
tes del escurrimiento, terminando
en una formacion cicatricial que
perdura en el ovario y que se de-
nomina “corpus albicans”.

El cuerpo amarillo, genera una
segunda hormona, el progestin o
progesterona que continuara la
transformacion uterina pasando
la mucosa a la fase glandular o de
secrecion, caracterizada microsco-
picamente, por una hiperplasia de
elementos, sobre todo capilares y
de glandulas, con tubos contor-
neados y amplios, repletos de mo-
co rico en glucogeno y otros mate-
riales nutriticos. Se encuentran en
general, todos los elementos celu-
lares, profundamente modifica-
dos en su histologia.

Es el caso referir, que la proges-




terona se extrae de este érgano. In-
yectada, se elimina bajo la forma
de una substancia que se llama
pregnandiol de propiedades se-
mejantes, el cual se puede aislar y
obtener en forma cristalizada y que
existe en gran cantidad en la orina
de la mujer embarazada.

El laboratorio hace facilmente
reversible este elemento quimico
pudiendo volver a transformarse
el pregnandiol en progesterona.
En el ciclo menstrual normal, se
inicia su eliminacién a los 3 ¢ 4
dias de la puesta ovular, cesando 3
6 4 dias antes de la menstruacion.

Bajo su accion, la mucosa uteri-
na queda transformada en deci-
dua premenstrual o pregrdvida,
lista para la nidacion, que de no
suceder, es seguida de su desinte-
gracion con ruptura de capilares y
hemorragia, lo que constituye el
flujo menstrual.

Cuando la nidacion se efectia,
comienza el embarazo y entonces
el cuerpo amarillo, en vez de re-
gresar, crece por hipertrofia e hi-
perplasia de sus elementos, lle-
gando a su maximo de desarrollo
al 3° 0 4° mes de la gestacion, épo-
ca después de la cual, involucio-
na lentamente. En esta época,
constituye la tercera parte del vo-
lumen total del ovario, produ-
ciendo elevada cantidad de pro-
gesterona, de la cual, dependera
la calidad de la nidacion y el desa-
rrollo ulterior de la placenta, asi
como el crecimiento de las glan-
dulas mamarias, cuya funcion en
el puerperio, se desencadena por
la accién de la hormona lactogéni-
ca, el PROLACTIN, de punto de
partida hipofisiario.

La supresion experimental o qui-
nirgica del cuerpo amarillo du-
rante los cuatro primeros meses
del embarazo, produce, por las ra-

zones antes enunciadas, el aborto,
no asi cuando este se efectua en
épocas avanzadas de la gestacion.

Tiene ademas, durante el em-
barazo y por sobreproduccién sos-
tenida de progesterona, una ac-
cion importante de inhibicion
sobre el oestrus y ovulacion, su-
primiendo en otros términos la
maduracion folicular, lo que signi-
fica la imposibilidad de la super-
fetacion o sea un nuevo embarazo
que se repita en una mujer fecun-
dada en ciclos anteriores.

La progesterona, tiene ademds
un papel importante sobre la fun-
cion motora del utero el cual se in-
moviliza por su accién a diferen-
cia del oestrin que estimula la
contractilidad. Son pues hormo-
nas antagonicas.

Asi como la maduracion folicu-
lar, ovulacién y produccién de
oestrin, se encuentran estimula-
das por el PROLAN A que genera
la hipétesis, la luteinizacion del
foliculo a su vez, recibe un impul-
so semejante de igual proceden-
cia, por otra hormona, el PRO-
LAN B. Ambas por lo mismo, han
sido llamadas hormonas gonado-
trépicas o gonadoestinulinas I y
II. Por lo tanto, la escasa produc-
cion de estos elementos dan un
ciclo folicular y uterino deficien-
tes, con las naturales consecuen-
cias sobre el fenémeno externo que
nos ocupa, el flujo menstrual, que po-
dra faltar o disminuir en su fre-
cuencia o cantidad, en los padeci-
mientos y las perturbaciones
funcionales del centro productor
de los mismos, que radica en las
células basales del lobulo ante-
rior de la hipdfisis.

Recientemente se ha descrito
otra hormona de propiedades pa-
recidas a las del PROLAN B, y que
se genera en la mujer embarazada
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al nivel de la placenta. A esta se le
llama HORMONA CORIONICA,
o también Rho I y Rho II, que te-
niendo facultades esencialmente
luteinizantes, con lo que se explica
el crecimiento tan importante que
sufre el cuerpo amarillo durante la
gestacion. El oestrin que igual-
mente se encuentra en la placenta,
y en la circulacién, ejerce accién
inhibidora posteriormente sobre
el mismo, como actia también,
fuera del embarazo, al madurarse
el foliculo, inhibiendo la produc-
cién del PROLAN A.

Todas estas consideraciones
vienen a cuento, para comprender
por qué razones se presentaran los
trastornos menstruales que nos
ocupan y tratindose de perturba-
ciones endocrinicas, cOmo es posi-
ble curarlas.

Por ejemplo, es necesario pre-
guntar si es indispensable que to-
da esta serie de fenémenos descri-
tos se efectie integramente, para
que la menstruacion se produzca,
contestaremos que no; que la
menstruacion podra presentarse
sin ovulacién, como lo demues-
tran multitud de estudios experi-
mentales.

Entonces consideremos que no
es indispensable estrictamente la
luteinizacion del foliculo y sélo el
estimulo de la mucosa por el oes-
trin es suficiente y esencial; la re-
duccion del mismo en su canti-
dad circulante, segtin las nuevas
teorias, es el factor capital y de-
terminante del escurrimiento. Lo
prueba el hecho de que en las
mujeres que padecen amenorrea
primaria, se les ha podido produ-
cir solo por inyecciones de eleva-
das concentraciones de oestrin.
Pero justo es decir que la mejoria
no es permanente, haciéndose
mal el ciclo de transformacion
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uterina, en su fase glandular o
pregravida, que en otro orden de
hechos, es indispensable para la
nidacion y evolucién correcta de
un embarazo, término final de la
ambicién de toda mujer que se
pone en manos del médico para
tratarse una amenorrea, y que no
solo busca que le salga sangre
una vez cuando se inyecta, sino
que persigue corregir ademds de
los desequilibrios generales del
momento, lo que la falta de fun-
cion le significara en el porvenir.

Al hablar de tratamiento, vere-
mos que lo racional serd el uso de
las dos hormonas oviricas y sus
estimulos fisiologicos, pues nece-
sitamos que se hagan todas las
transformaciones para corregir
las anormalidades que se derivan
de su carencia.

Las interrelaciones glandula-
res son complejas y por intervenir
en los trastornos menstruales
otros organos, como el tiroides y
las suprarrenales, y existir toda
una serie de estimulos, inhibicio-
nes, antagonismo, etc., que com-
plicarian mads esta disertacién, nos
limitaremos a presentar aqui el
diagrama explicativo que los re-
sume (Véase la figura).

B SINTOMATOLOGIA

Formas Clinicas

No siempre es posible observar
modificaciones aparentes en el or-
ganismo o sintomas multiples
que acompanen al fenémeno de
supresion menstrual o disminu-
cion en frecuencia y cantidad.

A veces es un dato aislado
que proporciona la mujer y sélo
una investigacion cuidadosa
despistard otras manifestaciones
patolégicas.

Los trastornos nerviosos son
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comunes y su intensidad es varia-
ble, influyendo diversas circuns-
tancias, como la herencia, el terre-
no neuropatico, el medio en que
vive la mujer y lo que signifique
para su vida la frigidez (absoluta
o relativa) y la esterilidad, conse-
cuencias del mismo desequilibrio
endocrinico.

En las mujeres que padecen
amenorreas, no es raro observar
“habitus asténicus”: Son enfermas

que dan la impresién de cansan-
Cio; su cutis tiene menos lozania y
les aparecen profundas ojeras; el
tinte de su piel es palido y a veces
grisaceo; aparecen arrugas o las
ya existentes se marcan mejor.
Diferentes autores, estan de
acuerdo, en clasificar la ameno-
rrea en primitiva y secundaria,
existiendo cierta divergencia de
opiniones en lo que se refiere al
primer grupo, pues en tanto que




algunos llaman primitiva a los ca-
sos en los cuales la menstruacion
nunca ha existido, otros conside-
ran amenorrea primitiva sélo
aquella que no obedece a padeci-
miento general o local, aunque se
hayan presentado una o varias
menstruaciones en otra época.
Nosotros estamos de acuerdo con
este 1iltimo concepto, ampliando
el término y denominando ame-
norrea primitiva y absoluta cuan-
do ademas de no haber menstruado
nunca la mujer, obedece a una in-
suficiencia funcional y primitiva
de sus ovarios.

La amenorrea secundaria, con-
derne al sindrome que se presenta
como una consecuencia de otro pa-
decimiento ya sea local o general.

Muy importante es esta clasifi-
cacion y no tiene sdlo fines des-
criptivos, sino que llegado al tér-
mino de nuestras funciones, que
son curar, habremos de enderezar
nuestro tratamiento, para corregir
directamente la perturbacion ova-
rica, o el mal que la origind.

B AMENORREA PRIMITIVA

Esta puede ser permanente cuan-
do se trata de un mal congénito
grave, como la ausencia total de
vagina y de titero y atin de ovarios
o un desarrollo rudimentario de
estos organos.

Es comin que el diagndstico
de estas anomalias no sea precoz
como debiera, pues no se pueden
advertir sino pasado algtn tiempo
después de la época habitual de la
pubertad cuando la falta de mens-
truacién hace que la mujer sea lle-
vada al médico. Por demas, como
ya dijimos antes, la época de la
pubertad varia en extremo segun
la raza y el clima, siendo mads pre-
coz en los climas calidos y mucha
mas tardia en los climas frios,

siendo de 10 a 11 anos en los pri-
meros y de 16 a 17 anos en los se-
gundos. En los lugares sub-tropi-
cales como el nuestro, se apunta
un término medio de 13 anos.

Como es frecuente que la ame-
norrea obedezca no sélo a un hipo-
ovarismo puro sino que coincide
con alteraciones pluriglandulares
de tiroides, hipdfisis, suprarrenal,
etc., aparece entonces otra serie de
trastornos y anormalidades extra-
genitales relacionados con el desa-
rrollo general del cuerpo y su con-
formacion por lo que en otras
ocasiones, la consulta sobre éstos,
es lo que hace al médico orientar
sus investigaciones y exploracion
sobre los organos genitales y sus
funciones.

El hipo-ovarismo denominado
también hipogonadismo, es real-
mente una perturbacién frecuente
de origen congénito. William
WOLF calcula que constituye un
20% de todas las endocrinopatias
y aunque su cardcter esencial es la
escasez de hormonas sexuales fe-
meninas circulantes coincide con
una notable perturbacion en las
funciones de la hipdfisis, tiroides
y suprarrenal, porque todas estas
glandulas no son auténomas co-
mo quedé explicado ya, sino que
existe una perfecta solidaridad
funcional entre todas ellas.

En el hipo-ovarismo, la ameno-
rrea no es sintoma aislado, pues si
bien es lo que mas llama la aten-
cion del vulgo, para el ojo clinico,
se hacen evidentes una serie de
trastornos o alteraciones que inte-
gran el sindrome. Debiéndose a
un desarrollo atrasado de los ova-
rios, las manifestaciones habran
de variar con el grado de esta alte-
racion y asi en algunas ocasiones
habremos de observar OLIGOME-
NORREAS que como dijimos, son
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las menstruaciones que se presen-
tan con largos intervalos o hipo-
menorreas o sean los menstruos
escasos, 0 ambas manifestaciones
combinadas.

Estas enfermas, tienen cierta
tendencia a la obesidad, pero esta
adquiere un cardcter especial,
pues se hace dentro de una con-
formacion masculina del cuerpo,
lo que habla evidentemente de la
parte que corresponde en esta al-
teracién a la hipéfisis, cuyo lébulo
anterior también preside al creci-
miento. Los brazos y las piernas
de estas mujeres, son mds largas de
lo normal y el tronco aparece corto.
Midiendo la distancia del pubis al
suelo y comparandola con la me-
dida de la otra mitad del cuerpo
es decir del pubis a la cabeza, es
mayor la primera.

La misma desproporcién se en-
cuentra en la brazada, cuya di-
mension es superior a la altura de
la mujer. Se ha explicado este fe-
nomeno, considerando que la osi-
ficacion tardia de los cartilagos de
conjugacién al nivel de las extre-
midades de los huesos, permite
que los miembros crezcan y se
alarguen por consecuencia, quizas
hipotéticamente considerando los
hechos, por falta de estimulo so-
bre la hipodfisis que debiera partir
de los ovarios que en estos casos
no funcionan o funcionan mal.

Por otra parte, podemos obser-
var la falta de otras caracteristicas
femeninas como son el desarrollo
rudimentario de los pechos, el es-
caso crecimiento del vello, y de los
organos genitales, siendo para esas
mujeres cosa extrana el libido.

Pero este tipo de enferma no es
absoluto precisamente por lo di-
cho antes, o sean las interrelacio-
nes glandulares. En mujeres ame-
norreicas en las cuales se combina



una alteracion suprarrenal, puede
aparecer hirsutismo, y entonces
observamos todo lo contrario,
pues no sdlo el vello es abundante
en el pubis, sino que aparece en
lugares desacostumbrados en la
mujer normal, como el pecho, bra-
zos, muslos, espalda, cara y en el
vientre arriba y abajo del ombligo.
Los genitales y la configuracion
general del cuerpo pueden ser
aparentemente normales, pero la
investigacion cuidadosa revela
cierta precocidad en el desarrollo
sexual y atin mental y a veces por
el examen fisico se descubre un
clitoris, que semeja un pequeno
pene. La obesidad en estos casos
también es caracteristica, pero
existe desproporcion de las medi-
das antropométricas, teniendo
ellas en general, una configuracion
masculina. Al hiperadrenalismo se
atribuyen estas alteraciones, ha-
biéndose podido comprobar en ca-
sos de tumores de la glandula su-
prarrenal.

La deficiencia en la funcion ti-
roidea, repercute también en for-
ma clara sobre la menstruacion, y
aunque solo es constante la ame-
norrea en los casos avanzados de
hipofuncién como en el mixede-
ma, es casi siempre la causa, de hi-
po y oligomenorrea, citandose ca-
sos contrarios, de explicacion atin
obscura. El hipertiroidismo da
uno u otro trastorno, escasez o
abundancia menstrual, no habien-
do podido encontrar en la literatu-
ra, razones aceptables para expli-
car claramente el mecanismo de
estas variaciones.

No es posible considerar todas
estas manifestaciones de carencia
funcional, de que estamos hablan-
do, dentro de estos cuadros descri-
tos, pues por tipicos, son los me-
nos y aunque de ellos
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conservamos ejemplos bellisimos
como casos clinicos, y no nos es
posible presentar fotografias por
las dificultades reales que esto en-
trana en la clientela civil de nues-
tro medio. Junto a estos, esta el ti-
po comin del consultorio, de
mujer hipo-ovdrica de grado leve,
en donde no se aprecian deformi-
dades de conformacion. En donde
vemos a la enferma con sus formas
femeninas y bellas, con sus carac-
teres sexuales secundarios aparen-
temente normales, pero en quie-
nes el examen detallado revela,
utero infantil o pseudo-infantil,
marcadamente anteflexo o retro-
flexo, con cuello tapiroide y hoci-
co puntiforme, con vagina estre-
cha cipulas aplanadas y poco
profundas y en quienes se obser-
van a veces amenorreas prolonga-
das, seguidas de hipo y oligome-
norreas. Mujeres que son
indefinidamente estériles, si no se
les trata oportuna y adecuada-
mente, y en las que la frigidez se
manifiesta en forma mds o menos
absoluta.

A estas mujeres como a las
otras hay que averiguarles su hi-
po-gonadismo por las investiga-
ciones hormonales modernas, do-
sificando en la sangre la foliculina
y los prolanes u hormonas gona-
dotropicas, para determinar en
qué forma es necesario orientar el
tratamiento; pues si las hormonas
hipofisiarias se encuentran en
proporciones normales, solamente
necesitaran hormonas ovaricas, y
viceversa. El metabolismo sera
igualmente importante, y las ci-
fras bajas revelaran la participa-
cion del tiroides en la ameno, hipo
u oligomenorrea que tratamos.

La biopsia de endometrio, es
un coadyuvante eficaz en estas in-
vestigaciones.

En estas enfermas, hemos ob-
servado, a merced de tratamientos
prolongados, mejorias notables en
sus funciones y ain embarazos
que, desde luego, suponen el des-
pertar de la ovulacién. Pero en un
grupo no escaso hay abortos de re-
peticion, como si el ttero no pudie-
ra desarrollarse para contener el
producto de la concepcién y que
nos explicamos ahora por esa insu-
ficiencia de los impulsos hormona-
les, que presiden su crecimiento y
que garantizan la nidacion.

B AMENORREA SECUNDARIA
Este tipo de amenorrea, frecuente-
mente, no es definitivo; siendo
consecuencia de otro mal, lo co-
miin es que desaparezca cuando
mejora éste.

Las enfermedades infecciosas,
agudas y cronicas, casi todas, son
capaces de originar amenorrea:
neumonias, difteria, tifo, tifoidea,
escarlatina, viruela, fiebre de
malta, paludismo; consuntivas
como la tuberculosis de cualquier
localizacion sobre todo en su gra-
do avanzado; anemias y etc. gra-
ves, leucemias, canceres, diabe-
tes, Parece pues, que la funcién
folicular requiere, si no un buen
estado general, cuando menos
aceptable, y es por eso que en los
casos en los cuales el organismo
resiente una fuerte baja en sus
condiciones bioldgicas, observa-
mos el trastorno.

En este mismo orden de he-
chos, se observa como consecuen-
cia de avitaminosis en las gentes
pobres, mal nutridas y sujetas a
toda clase de privaciones. En la
guerra pasada y aun en los mo-
mentos actuales en donde enor-
mes cantidades de mujeres sufren
la mas extrema desnutricion, de-
beran abundar estos ejemplos.




En las intoxicaciones exogenas
como alcoholismo, toxicomanias,
satumismo, etc., también se pue-
den apreciar estas alteraciones.

Las amenorreas secundarias a
padecimientos locales, son también
frecuentes y transitorias, pero a ve-
ces definitivas. Asi vemos comun-
mente en las infecciones de los orga-
nos genitales de origen gonocdcico
propagadas de la matriz a los anexos
y aun al peritoneo pelviano, la for-
maaion de fuertes procesos adheren-
aales sobre las superficies ovaricas
que impiden o dificultan el ddo al
nivel de este 6rgano, y que se tradu-
cen por amenorrea, oligo o hipome-
norrea. La tuberculosis genital tan
frecuente; la atrofia del endometrio
como consecuencia de graves infec-
dones post-abortum y post partum;
las neoplasias, las fistulas urinarias,
etc, etc; todas estas alteraciones,
unas veces perturbando los ciclos
uterinos y ovdricos directamente,
otras veces actuando por via refleja,
pueden ocasionar amenorrea secun-
daria.

Es importante considerar, den-
tro de las amenorreas secundarias,
aquellas que se presentan como
una consecuencia de perturbacio-
nes nerviosas. Es un hecho comtin
y corriente observarlas con moti-
vo de una intensa emocion, de
gran pesar, con el terror, con el
miedo grave, muchas veces ve-
mos menstruaciones aun ya ini-
ciadas, suspenderse.

El conocimiento de este factor
nervioso por el vulgo, hace ver
que las mujeres lleguen a los con-
sultorios alegando frecuentemen-
te disgustos o contrariedades do-
mésticas y banales, como causa de
sus amenorreas, en lo que segura-
mente no esta el origen, siendo de
aconsejarse en estos casos, buscar
otra razon que las explique.

Es pues, cuestion de grado,
existiendo una gama enorme de
posibilidades: la guerra también
debera dar ejemplos importantes
sobre este asunto, en donde las si-
tuaciones conmocionales de la psi-
quis, habran de haber abundado;
unidas a otros factores externos
coadyuvantes, como el hambre, el
frio y multitud de privaciones. In-
dudablemente que existira el fac-
tor predisposicion, viéndose con
mayor frecuencia en las mujeres
neuropdticas, pues la histeria tam-
bién puede contar a la amenorrea
como unas de sus manifestaciones
sintomaticas.

Todos sabemos de los embara-
zos espureos o ilusorios llamados
también fantasmas, y en nuestra
practica abundan los ejemplos de
esas amenorreas, que se presentan
al contraer matrimonio, cuando
existe un vivo deseo de embarazo
en aquellas enfermas psiconeuré-
ticas a consecuencia de un instinto
maternal exagerado por multiples
y variadas circunstancias.

Y en sentido inverso, la ameno-
rrea que se presenta en la mujer
que teme gravemente el embara-
20, cuando la vida sexual ha sido
en ella un accidente y que por sus
condiciones sociales o familiares
quedara en grave situacion moral.

Hipétesis diversas explican
estas alteraciones de orden ner-
vioso, pero fundamentalmente se
cree que se trata de trastornos va-
somotores de origen reflejo y que
consisten en una vasoconstric-
cion permanente al nivel del tte-
ro. Otras veces se ha hablado de
la vaso-constriccién por las des-
cargas adrenalinicas motivadas
por las choques nerviosos con-
mocionales.

Hablando de estas alteraciones
viene al caso citar también las
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amenorreas en algunos padeci-
mientos mentales. Estas enfermas,
cominmente llegan a nuestras
manos, cuando los familiares
creen o los especialistas juzgan,
que el origen reside en la deficien-
te funcional ovarica. Frecuente-
mente es al contrario.

La castracion quirurgica da
amenorrea, con todo el cortejo
sintomatico que encuadra dentro
del sindrome menopausia quirtr-
gica, que a veces por ser stibita,
origina graves trastornos nervio-
sos, que rayan muchas veces en la
demencia. Indudablemente, que
no es la falta de menstruacién la
que los puede originar, sino la su-
presion privativa total de la fun-
cion ovdrica.

Es del caso hacer mencién de
algunos hechos en apariencia ex-
tranos que se presentan en la prac-
tica, y estos son aquellos de ciertas
mujeres histerectomizadas que si-
guen teniendo pérdidas periodi-
cas de sangre por los genitales. Se
trata seguramente de mutilacio-
nes uterinas subtotales y altas,
que dejan alguna pequena por-
cion de tejido endometrial, que
sufre transformaciones ciclicas a
merced de impulsos partidos de
pequenos fragmentos de ovario,
conservados dentro de los proce-
sos adherenciales de la pelvis, o
de tejido ovarico aberrante, de-
mostrado en algunas ocasiones
como anormalidad congénita.
Mas 0 menos graves, son las alte-
raciones de la castracién por trata-
miento roentgenterapico, ya sea
originando una degeneracion to-
tal, del aparato folicular, o parcial,
casos en los cuales las veces, el
trastorno se reduce a una oligoa-
menorreas seran temporales. Mu-
chas veces, el trastorno se reduce a
una oligohipomenorrea.
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B DIAGNOSTICO

El diagnéstico de la amenorrea hi-
po u oligomenorrea, se plantea
con sencillez por el simple interro-
gatorio y no ofrece dificultad al-
guna, se averigua si la menstrua-
cion se presenta o no y si esto
sucede, cudles son sus caracteristi-
cas de tiempo, duracion y calidad.

Por sencillo que es el concepto
clinico no es en verdad siempre fa-
cil el diagndstico etiolégico, sobre
el que habra de descansar necesa-
riamente el prondstico y la tera-
péutica.

En las amenorreas secundarias,
la investigacion cuidadosa de los
antecedentes patoldgicos de la en-
ferma, su estado general actual,
las operaciones, tratamientos, etc.,
podrdn darnos una clara explica-
cion del trastorno.

Pero cuando se trata de endo-
crinopatias, algunas dificultades
pueden presentarse para el diag-
nostico y habremos entonces de
recordar las diferentes caracteristi-
cas de las mujeres con perturba-
ciones enddcrinas para determi-
nar cuales son las glandulas
fundamentalmente afectadas.

Légico es, en primer término,
proceder al examen de los 6rganos
genitales en donde es facil descu-
brir la causa pues si tratandose de
amenorreas primitivas de origen
ovarico, el descubrimiento de hi-
poplasias genitales es comun. La
esterilidad, la frigidez y la dispa-
reunia son habituales, no obser-
vandose trastornos esqueléticos
graves frecuentemente y soélo la
medicion de la brazada que exce-
de la estatura puede revelarse,
dentro de un desarrollo general
mads o menos normal en aparien-
cia. Se encuentra frecuentemente
que la gordura estd mal distribui-
da y que son mujeres con caderas
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anchas por exceso de grasa al ni-
vel de los trocdnteres. La dosifica-
cion de foliculina en la sangre que
resultard muy baja, con un au-
mento de gonadotropinas o prola-
nes, asi como la biopsia de endo-
metrio que nos revela ausencia o
franca disminucién en las trans-
formaciones que debe sufrir la
mucosa uterina, nos hablara con
claridad de un hipogonadismo o
insuficiencia ovarica primitivas.
La amenorrea de origen hipo-
fisiario puede también acompa-
farse de hipoplasia genital. A ve-
ces la regla se presenta con largos
intervalos y es muy escasa.

Las diferencias en el desarrollo
del esqueleto son aparentes. Este se
hace tardio, presentdndose a la vez
gordura excesiva, con pobre desa-
rrollo de las gldndulas mamarias,
escaso vello en el pubis y axilas, no
existiendo impulso sexual o estan-
do apenas esbozado. Constituye el
sindrome adiposo genital de
FROHLICH mds fdcil y bien carac-
terizado en el hombre que en la
mujer. Desde el punto de vista an-
tropométrico se encuentra que los
brazos son excesivamente largos
en relacion con la estatura como en
el hipogonadismo, pero aqui la
medida del pubis a los pies es mads
grande que la del pubis a la cabeza.

La dosificacion en la sangre de
hormonas gonadotrdpicas y folicu-
lina revela falta total de ellas o
cantidad minima de ambas.

Para identificar la amenorrea
de origen tiroideo hay que recor-
dar que la mujer con hipotiroidis-
mo es de baja estatura y obesa pre-
cozmente; gordura muy marcada
en los pies y en las manos, asi co-
mo las porciones supraclavicula-
res y dorsales.

El tipo hipotiroide es caracte-
ristico atin en las facies inexpresi-

va y que revela escasa inteligen-
cia. El metabolismo basal estad bajo
y el colesterol de la sangre aumen-
tado considerablemente.

En las mujeres hipotiroideas,
que no llegan a ser totalmente
amenorreicas, Sino que se presen-
tan como oligo o hipomenorrei-
cas, se pueden ver embarazos, fre-
cuentemente seguidos de abortos
habituales o partos prematuros.
Mads comun es la esterilidad, atn
cuando no sean totalmente ame-
norreicas.

La amenorrea por perturbacio-
nes suprarrenales se diferencia de
las otras por estar a la inversa de
los casos anteriores, acompanada
de una hiperplasia genital que tra-
duce un hipergonadismo inicial.
Tienen abundante vello en el pu-
bis y aiin en lugares no habitual-
mente cubiertos por el mismo,
tendiendo las mujeres a un tipo
masculino, de baja estatura: es el
hirsutismo. La amenorrea se pre-
senta no en forma absoluta, sino
en largos periodos, que frecuente-
mente han sido procedidos de me-
norragias.

Fuera de estas perturbaciones
endocrinicas, siempre que este-
mos en presencia de una mujer
amenorreica, es necesario pensar
en el embarazo. El interrogatorio
cuidadoso, los signos fisicos que
lo caracterizan y en ultimo grado
las reacciones bioldgicas, defini-
ran claramente la situacion.

El diagnéstico durante la lac-
tancia, ofrece particularidades es-
peciales: fisiolégicamente, la mu-
jer puede ser amenorreica en esta
fase de su vida, pero su duracion
es variable y asi como hay quienes
a la sexta semana comienzan a
menstruar, hay otras que no lo ha-
cen durante todo el tiempo que
amamantan.




Sera necesario determinar si la
amenorrea no se ha prolongado
por nuevo embarazo o por altera-
aones de otro orden.

La amenorrea que se presenta
en el climaterio se singulariza por
todos sus sintomas nerviosos y
vasomotores caracteristicos, elimi-
nando el embarazo, posible aiin
en este tiempo.

B PRONOSTICO

No es grave jamas en cuanto a la
vida, pero repercuten muy honda-
mente las carencias menstruales
en el organismo de la mujer, sobre
todo en la parte moral. Son enfer-
mas con complejos de inferioridad
muy arraigados, sobre todo si se
acompana de malas formaciones
como en los casos avanzados de
hipopituitarismo o de hipotiroi-
dismo.

El matrimonio a veces las bene-
ficia, pues muchas hipo y oligo-
menorreicas y aun amenorreicas
se componen al entrar en activi-
dad sus érganos, quiza merced a
congestiones pelvianas repetidas
que estimulan la funcién. Pero
otras veces actua en sentido inver-
so, pues al sufrimiento ya acos-
tumbrado, se anade otro mas,
cuando se dan cuenta que otras
funciones como la de reproduc-
cién, se hacen imposibles. La frigi-
dez que frecuentemente las acom-
pana, no las perturba en lo mas
minimo pues la gente que no ha
gozado de un placer, no puede
calcular la intensidad de su falta.
Hablan del libido y del orgasmo
por referencias y desearian cono-
cer de qué se trata; frecuentemen-
te no les preocupa y la aproxima-
cion espiritual con el esposo y el
placer que experimenta éste, les
basta en su vida matrimonial. Pe-
ro si no hay sentimientos firmes

que la unan al companero, la vida
sexual es para ellas un suplicio.

En otras ocasiones en donde
aparecen malformaciones genitales
como las aplasias del hipo-ovaris-
mo que hacen imposible el coito, y
que no habian sido descubiertas
antes sino al momento de intentar
la cépula, la situacion moral se ha-
ce grave para la mujer, ya que esta
causa llega a significar, fundado y
legitimo motivo de divorcio. Por
eso es, que a los trastornos nervio-
sos que el mal origina en si, se
unen estos otros, consecuencia in-
directa de los primeros, pero que
de todos modos agravan la salud
general de la mujer cuya vida gira
alrededor de los centros producto-
res de sus hormonas.

En lo que concierne a la fun-
cién en si, el prondstico habra de
variar con la causa que origina la
carencia. Asi en las amenorreas
primarias por hipogonadismo, la
posibilidad de que las menstrua-
ciones se establezcan, dependerd
del grado de atrofia de sus drga-
nos y de la oportuna y adecuada
terapéutica. Igual decimos de
aquellos trastornos que dependen
de las otras glandulas.

En las amenorreas secundarias
es mds severo el prondstico en las
causas locales, pues en las genera-
les mas facilmente pueden modifi-
carse con el tratamiento que les
corresponde, desapareciendo sus
consecuencias.

Las faltas de funcion de origen
nervioso, son generalmente pasa-
jeras, curandose también, cuando
las causas del desequilibrio llegan
a estar ausentes. Las amenorreas
secundarias consecuencia de avi-
taminosis por miseria y mala nu-
tricion son benignas y segun decia
el llorado maestro DR. GONZA-
LO CASTANEDA, en frase pinto-

ISSN-OIO0-9 ] Vs 70, NOVIEMBRE K12

resca pero exacta, no se curan con
foliculina, sino en la cocina.

El prondstico general debera
fundarse siempre, en relacion con
los hallazgos de laboratorio, pues
éste sera tanto mas grave, cuanto
que la dosificaciéon de hormonas
gonadotropicas y estrogénicas,
sea menor y si por las biopsias de
endometrio no se descubren mo-
dificaciones ostentibles indispen-
sables para la funcién.

B TRATAMIENTO

Es muy variable segtn de lo que se
trata. La hipofuncién de los ovarios,
debera ser atendida tan precozmen-
te como ésta se haya advertido,
siendo mas posible normalizar a
una mujer que inicia su tratamiento
en temprana edad, sobre todo, si se
acompana de retardo en el desarro-
llo de los 6rganos genitales. En ge-
neral, en todos estos casos el trata-
miento debera ser prolongado y la
curacion dependerd del grado de
depresion gonadal y respuesta que
se obtenga.

Las amenorreas secundarias
con desarrollo normal de los 6rga-
nos genitales, en mujeres jovenes,
requieren pequenas dosis terapéu-
ticas y cortos periodos de trata-
miento. Actualmente usamos en
estos casos con bastante buenos
resultados el estilbestrol a la dosis
de miligramo durante 20 dias, ad-
ministrado en forma de pastillas
que se ingieren una vez al dia,
después de la comida principal.
La tolerancia por estos productos
no siempre es completa, pues pro-
duce nausea y eso nos obliga a ve-
ces a buscar otra forma de admi-
nistrarla.

Muy por el contrario en las
amenorreas con hipoplasias geni-
tales, son necesarias altas dosis,
las cuales no tememos por las su-
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puestas propiedades cancerige-
nas, aun no observadas por noso-
tros en la prdctica. ZONDECK
después de numerosos estudios
experimentales en animales y en
el género humano, niega tal posi-
bilidad, a dosis terapéuticas.

La necesidad de mejorar el cre-
cimiento de los drganos genitales
obliga a usar frecuentemente es-
trégenos, que muchas veces bas-
tan para producir escurrimientos
menstruales; pero sabemos que
éstos no son una menstruacion ca-
bal, pues la transformacion endo-
metrial es sélo de cardcter prolife-
rativo y por lo tanto, de bajos
efectos fisioldgicos. La mezcla con
progesterona (hormona sinténtica
de cuerpo amarillo) o pregnandiol
(hormona extraida de la orina) ha-
ce de la menstruacion un fenome-
no mas fisiolégico y por lo tanto
mas completo con su fase de
transformacion endometrial, glan-
dular o pregravida.

Es importante para el trata-
miento, determinar la parte que
corresponde a cada gldndula, ha-
ciendo dosificacion en la sangre
de estrégenos y gonadotropinas, o
bien en forma mas sencilla, estu-
diando la busqueda de la cornifi-
cacion de las células vaginales en
el estudio de los frotis correspon-
dientes. La biopsia de endometrio
antes y durante el tratamiento da
valiosisimos datos, aunque esta
investigacién no siempre es posi-
ble, por las molestias que ocasiona
y que frecuentemente, rehusan su-
frir algunas enfermas. En las vir-
genes, es impracticable.

Si por el estudio hormonal se
encuentra que la deficiencia es
fundamentalmente de origen hi-
pofisiario, atin cuando la enferma
no tenga signos fisicos de hipopi-
tuitarismo, el tratamiento, sera
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fundamentalmente a base de ex-
tracto de esta glandula o con mez-
clas de hormonas estimulantes go-
nadales, como las preparaciones
combinadas de hormona luteini-
zante extraida de la orina de la
gravidez y hormona gonadotropa
extraida directamente del, 16bulo
anterior de la hipdfisis, que es es-
timulante folicular.

La participacion de los ovarios
en el desequilibrio endocrinico,
como es lo comun, nos obliga a
usar ademas del estimulo, la me-
dicacion de substitucién, adminis-
trando ademas oestrin y progeste-
rona. Hay que recordar que el
oestrin inhibe la accién estimulan-
te folicular de la hipéfisis por lo
que no es prudente abusar de las
dosis de productos estrogénicos,
lo que nos daria mal resultado.

La participacion de la glandula
tiroides en estas disfunciones, las
habremos de aclarar con el meta-
bolismo. Amenorreicas, obesas, de
bajo metabolismo seran tratadas
en forma complementaria, con ex-
tractos tiroideos a la dosis de 2 a 3
pastillas de 0.0625 durante 10 6 20
dias del mes, segiin el caso. Re-
quieren vigilancia repetida, sus-
pendiendo la medicacion cuando
el metabolismo se nivela.

Para no ser prolijos en dema-
sia, indicamos lo que en la précti-
ca hacemos en general, trataindose
de amenorreas primarias con par-
ticipacion ovario hipdfisis. Simu-
lamos un ciclo, comenzando a inyec-
tar 10,000 unidades de estrégenos,
cada tercer dia en una supuesta fa-
se folicular y durante los doce pri-
meros dias (6 inyecciones en to-
tal). En el noveno dia intercalamos
tratamiento estimulante gonadal
(Extracto de lébulo anterior de hi-
pofisis) puro o con hormona lutei-
nizante extraida de la orina de la

gravidez. Los usamos en la dosis
de 100 U rata por inyeccion ter-
ciada, hasta 500 Unidades o sean
inyecciones de 1 c.c. Terminamos
inyectando progesterona, 5 mili-
gramos cada tercer dia (3 inyec-
ciones en total) que comenzamos
a los dos dias después de termina-
do el extracto hipofisiario. Diez
dias de descanso y repeticién por
varios meses del mismo trata-
miento. Si la enferma menstrua,
suspenderemos las inyecciones,
para reanudarlas en la misma for-
ma al terminar la regla, hasta que
se consiga una mejoria estable en
todos sus aspectos.

Las formas benignas, (oligome-
norreas) y las hipomenorreas, las
tratamos con inyecciones de estré-
genos a la dosis de 10,000 U.I cada
tercer dia (5 inyecciones en total)
alternando con progesterona, 5
miligramos también cada tercer
dia (5 inyecciones en total) con lo
que generalmente basta. Si no
menstrua la mujer y el estudio di-
tolégico de los frotis vaginales no
acusan cornificacion celular, au-
mentamos la dosis de estrogenos.

Recientemente mucho se ha
hablado hecho con rayos X aplica-
dos sobre los ovarios o en la hipé-
fisis cuando el tratamiento hormo-
nal ha fracasado. Se utilizan dosis
pequenas 80 o 100 R, pero parece
que son realmente itiles solo en
las amenorreas hiperhormonales
por abundantes quistes ovaricos,
foliculares y luteinicos destruyén-
dose por los Rayos X estos facto-
res inhibitorios.

Nosotros no tenemos experien-
cia al respecto por considerar, a
priori, que es procedimiento peli-
groso ya que los Rayos X destru-
yen el elemento folicular y aunque
se dice que a pequenas dosis en
vez de destruir, estimula conside-




ramos ese factor personal e indivi-
dual, que no hay jamas que olvi-
dar y en algunas ocasiones la ulti-
ma esperanza o vestigio de
funcion, puede acabarse en forma
definitiva con el tratamiento.

En la hipdfisis, consideramos
lo mismo, teniendo en cuenta ade-
mas, que cualquier resultado ne-
gativo o contrario, podra repercu-
tir también sobre las multiples
funciones centralizadas en este or-
gano. De todos modos, reserva-
mos nuestro juicio definitivo,
cuando mayores experiencias nos
orienten con claridad sobre este
recurso terapéutico.

Como complemento, diremos,
que el tratamiento general, higié-
nico, dietético, es importante.

Mejorar el estado general en
las mujeres débiles; curar los pa-
decimientos generales y locales en
las amenorreas secundarias, tratar
las avitaminosis, etc., etc, seran
asuntos importantes en la cura de
estos trastornos.

Los agentes fisicos como la dia-
termia que provocan hiperemia y
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los estimulos por cirugia, en los
casos benignos, como la dilatacién
y raspa uterina, han dado a veces
resultado.

B RESUMEN

Se presenta una revision de la
fisiologia de la menstruacién
para a continuacion entrar en el
estudio sintomatolégico de las
diversas formas clinicas de
transtornos menstruales hacien-
do la explicacion en cada caso de
cual es el substractum fisiopato-
l6gico de el transtorno en cuestion.
Para concluir refiriéndose concre-
tamente a los transtornos caracteri-
zados por amenorrea, hipomeno-
rrea, y oligomenorrea. Este trabajo
ha sido parte de una simposium
de trastornos menstruales den-
tro del cual al autor correspon-
dié pecisamente este tipo de
transtornos. Se insiste en la nece-
sidad de hacer dosificaciones
hormonales. En cuanto al trata-
miento debera ser hormonal,
usando dosis apropiadas asi co-
mo convenientemente institui-
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das en cuanto a oportunidad du-
rante el ciclo femenino. El autor
declara desde luego que carece
de experiencia en cuanto al em-
pleo de las radiaciones como es-
timulantes de los desarreglos
menstruales.

B SUMMARY

After a summary of the physio-
logy of the normal menstrual cy-
cle, the author studies the symp-
toms of the different menstrual
disorders, explaining the physio-
pathological basis of each. Special
attention is given to amenorrhea,
hypomenorrhea and oligomenorr-
hea. This paper is part of a syrn-
posium in which the author dealt
with this type of disorders. The
author insists on the importance
of making hormonal dosifications.
As far as the treatment is concer-
ned it has to be by means of hor-
monal products in the correct do-
sage, and at the appopriate time in
the cycle. The author mentions
that he has not had experience
with radiation treatment. |
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