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Editorial

a medicina como profesion tiene cuatro obligaciones factibles. Prevenir enfermedades, curar a los en-

fermos, aliviarlos y consolarlos. Estas consideraciones comprometen al médico para participar en ac-

tividades de asistencia, de investigacién, de docencia y académicas. Obligarse a tratar de cumplir es-
tos compromisos es el camino para disfrutar plenamente el ejercicio médico. Efectivamente, los esfuerzos
que se hacen para que no se enfermen las pacientes se ve altamente compensado y causa enorme satisfac-
cion cuando se comprueba por ejemplo, que las enfermedades prevenibles por vacunacién no sélo se han
evitado, sino aun algunas han desaparecido, como es el caso de la viruela y la poliomielitis. Como gineco-
logos tenemos una actitud preventiva aconsejando y educando a nuestras pacientes directamente o al través
de campanias educativas. Lo hacemos también en la consulta de riesgo pregestacional, en la vigilancia pre-
natal, la medicina fetal, la atencion materno-fetal durante el nacimiento, la lactancia, la deteccion oportuna
del cancer, la prevencion de la ateromatosis y la osteoporosis, en fin, en muchas ocasiones el trabajo del gi-
necélogo es prevenir enfermedades y complicaciones en las pacientes. No hay duda de que la expresion mas
elocuente del quehacer médico es la asistencia médica y quirurgica; el diagndstico y tratamiento es lo que
directamente comprueba la razén de ser de los médicos. Ademas, es la manera como el médico se allega sus
ingresos para la subsistencia de su familia y la asistencia médica es irrenunciable para la mayoria de los mé-
dicos. Cuando un médico ejerce con actitud de investigador, descubre un panorama grandioso y todos los
médicos deben hacer al menos investigacién clinica, evaluando lo que han hecho, el modo como han aten-
dido a sus pacientes, los éxitos que han obtenido, las dificultades y fracasos a los que se han enfrentado. Asi,
de manera natural, surgen los propésitos de hacer cambios en su conducta para ser mejores profesionistas.
Involucrarse en investigaciones cientificas protocolizadas también es fascinante, sobre todo cuando los re-
sultados son aplicables para dar una mejor asistencia. También proporciona enorme alegria el ensenar lo que
se sabe. La actitud docente, educativa, la encuentra el médico en el propio ejercicio asistencial, con los pa-
cientes y con las enfermeras, las trabajadoras sociales y toda persona que trabaja en el area de la salud. No
todos tienen la oportunidad de involucrarse en la docencia para formar recursos humanos para la salud con
estudiantes de medicina, enfermeria, residentes que se especializan en ginecologia y obstetricia 0 en alguna
subespecialidad, pero todos podemos ensenar lo que sabemos y ademas todos podemos y debemos involu-
crarnos en nuestra propia educacion continua. De no hacerlo, pronto estariamos en la obsolescencia. Deja-
riamos de disfrutar los avances de la medicina y privariamos a nuestros pacientes de los adelantos de la
ciencia médica. Finalmente hay que llevar vida académica. Hacerlo otorga complacencias peculiares. La vi-
da académica coloca al médico ante sus colegas y desarrolla una actitud de superacién indescriptible. Per-
tenecer a las agrupaciones cientificas relacionadas permite compartir con los colegas las mismas inquietu-
des y experiencias que con generosidad se comparten. A las agrupaciones hay que llegar para servir a los
demads, asi los beneficios llegan por si solos y lo que se deleita es estupendo. La vida académica abre las puer-
tas para trascender ya que las agrupaciones tienen sus érganos informativos. GINECOLOGIA Y OBSTETRI-
CIA DE MEXICO es el 6rgano informativo al alcance de todos aquellos que quieran disfrutar del placer de
ver publicado un articulo. Desde luego hay las normas para la publicacion y cada articulo que se recibe es
evaluado por tres expertos. Es frecuente que esa revision por expertos haga llegar al autor recomendaciones
para que el trabajo sea mejor. Cuando un trabajo es publicado, el autor disfruta una alegria peculiar. Su tra-
bajo puede ser leido por miles de colegas, no solamente en México sino en muchos paises y asi no sélo el au-
tor, sino también la ginecologia y obstetricia mexicanas brillan fuera de los confines de nuestra patria. Para
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GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO ha sido una gran satisfaccion el haber sido seleccionada co-
mo una de las diez primeras revistas mexicanas que iniciaran a partir del mes de noviembre el nuevo pro-
grama Scientific Electronic Library on Line, SciELO, que sera operado por el Instituto Nacional de Salud
Publica al través del Centro de Informacion para Decisiones en Salud, CENIDS. Scielo comprendera las areas
de ciencias biomédicas y afines. Esta nueva oportunidad la tienen todos aquellos que publiquen sus articu-
los en GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO. Cada trabajo potencialmente serd leido por muchos
millares de lectores mexicanos y extranjeros.

Dr. Carlos Fernandez del Castillo S
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IJIINCUULUGUGIA
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Misoprostol y oxitocina para induccion
de madurez cervical y trabajo de parto
en pacientes con embarazo a término

y ruptura prematura de membranas

B Dr. Fred Morgan Ortiz,* Dra. Josefina Baez Barraza,? Dr. Everardo Quevedo Castro,’ Dr. Constantino B.
Cuetos Martinez,’ M en CS Ignacio Osuna Ramirez3

B RESUMEN

Objetivo. Evaluar el efecto de la
administracion conjunta de miso-
prostol y oxitocina para induccion
ce madurez cervical y del trabajo
de parto, sobre la duracion del
trabajo de parto, via de resolu-
cion del parto y resultados peri-
natales. Pacientes y método.
107 pacientes con embarazo a
término, producto unico, presen-
tacion céfalica y ruptura prematu-
ra de membranas (RPM) con un
indice de Bishop desfavorable
(€4) gue acudieron para atencion
de parto al Hospital Civil de Cu-
liacan, fueron asignadas aleato-
ramente a recibir uno de tres
tratamientos: Grupo |: oxitocina
intravenosa y 50 mcg de miso-
prostol intravaginal (n = 36); gru-
po II: aplicacion de oxitocina in-
travenosa y placebo intravaginal
(n = 34) y grupo lll: misoprostol
intravaginal mas placebo intrave-
noso (n = 37). Se midié el interva-

lo de tiempo desde la induccion
al inicio del trabajo de parto y
hasta el parto; via de resolucion
del parto y resultados perinatales.
Resultados. El tiempo promedio
desde la induccidn hasta el inicio
del trabajo de parto fue diferente
entre los tres grupos: grupo |,
48.75 minutos; grupo I, 107.50
minutos; grupo I, 95.94 minutos
(p = 0.0024). La duracion total
promedio del trabajo de parto en
minutos fue diferente entre los
tres grupos: grupo |, 359.83,; gru-
po Il, 537.05 y grupo Ill, 474.54
(p < 0.05). La frecuencia de hi-
perpolisistolia, via de resolucion
del parto y los resultados perina-
tales fueron similares entre los
tres grupos. Conclusiones. La
aplicacion conjunta de oxitocina 'y
misoprostol en pacientes con
RPM y Bishop desfavorable, hace
qgue se inicie mas rapido el traba-
jo de parto, acorta su duracion to-
tal seis horas, sin afectar la via de

resolucion ni los resultados peri-
natales.

Palabras clave: Ruptura prematura
de membranas, induccion, madura-
cion cervical, trabajo de parto, miso-
prostol, oxitocina.

(Morgan Ortiz et al. Misoprostol y
oxitocina para induccion de madu-
rez cervical y trabajo de parto en pa-
cientes con embarazo a termino y
ruptura prematura de membranas.

Ginec Obstet Mex 2002; 70: 469).

B ABSTRACT

Objective: To evaluate the effect
of the concurrent administration of
intravaginal misoprostol and oxito-
cin for cervical ripening and labor
induction on length labor, mode of
delivery and perinatal outcomes.
Patients and methods: One hun-
dred seven patients with single-
ton pregnancy at term, vertex
presentations, premature rupture
of membranes and Bishop scores
of £ 4 were randomly assigned to
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"Prof E Inv. Tiempo Complelo Asociado D" Adscrilo al Departamento de Ginecologia y Obsletricia Coordinacion Universitana del Hospi-
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receive one of three treatments:
Group I: Intravenous oxitocin plus
intravaginal misoprostol (n = 36);
Group 1I: Intravenous oxitocin
plus placebo intravaginal (n =
34); Group llI: Intravaginal miso-
prostol plus intravenous placebo.
The time interval from induction to
beginning of the labor, from in-
duction to delivery, mode of deli-
very and perinatal outcomes we-
re measured. Results: The mean
time from induction to beginning
of labor was different between the
groups. Group I: 48.75 minutes,
Group II: 107.50 minutes, Group
I: 85.94 minutes (p = 0.0024).
The mean time in minutes from in-
duction to delivery was different
between the groups: Group I:
359.83; Group Il: 5637.05; Group
I: 474.54 (p < 0.05). The fre-
quency of tachysistole, mode of
delivery and perinatal outcomes
were similar among the three
groups. Conclusions: Oxytocin
that is administered simulta-
neously with intravaginal miso-
prostol for cervical ripening and
labor induction in patients with
pregnancies at term, premature
rupture of membranes and Bis-
hop scores < 4 make the labor
beginning quickly, significantly
shortens induction to aelivery ti-
mes without affecting the mode of
delivery and with no apparent ad-
verse maternal and perinatal ef-
fects.

Key words: Premature rupture of
membranes, induction, cervical ripe-
ning, labor, misoprostol, oxitocin.

(Morgan Ortiz et al. Misoprostol plus
oxitocin for ripening cervical and la-
bor induction in pregnancy at term
and premature rupture of membra-
nes. Ginec Obstet Mex 2002; 70: 469).
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W INTRODUCCION

a induccién del trabajo de
L parto es un procedimiento
obstétrico comun, que se
lleva a cabo en mas de 15% de to-
dos los partos, una de las princi-
pales indicaciones es la ruptura
prematura de membranas entre
otras por la morbilidad tanto ma-
terna como perinatal asociada
con ella.! La oxitocina es un ini-
ciador eficaz y seguro de las con-
tracciones uterinas, pero se ha
demostrado que la condicion cer-
vical al inicio de la induccion jue-
ga un papel importante para de-
terminar su éxito en cualquier
paciente obstétrica en quien exis-
ta indicacion para inducto-con-
duccion del trabajo de parto; la
longitud cervical y la abertura
del mismo son signos pronosticos
y se asocian con la incidencia de
operacion cesdrea por induccién
fallida.2
Los métodos de maduracion
cervical incluyen catéteres extrao-
vulares, dilatadores osmodticos,
prostaglandinas (PGE1, PGE2,
PGE2-alfa) y hormonas aplicadas
localmente como relaxina y estro-
genos.3
El misoprostol (Cytotec, Sear-
le), un analogo sintético de la
prostaglandina El, inicialmente
utilizado como un farmaco an-
tiulceroso, se ha reportado que
puede ser tan efectivo como las
otras presentaciones de prosta-
glandinas E2 para inducir madu-
racion cervical, pero todavia no
ha sido aprobada su utilizacion
para este proposito.i>
Los resultados del uso de mi-
soprostol son controversiales en lo
que respecta a la duracién del pe-
riodo de induccién-parto, tasa de
cesdreas e infecciones maternas y
neonatales. Algunos de los estu-

dios reportan una mayor duracién
del periodo de induccién del par-
to con misoprostol (811 minutos
frente a 747 minutos)®7 en lo que
respecta a la tasa de cesdreas entre
un grupo de pacientes manejadas
con misoprostol y otro con oxito-
cina los resultados son controver-
siales ya que algunos no reportan
diferencias®® (13.3% frente a
14.1%), otros reportan una dismi-
nucion con el uso de misoprostol
(8.7% frente a 17.3%),%9 ninguno
de estos estudios reporta diferen-
cias en la tasa de infecciones ma-
ternas y neonatales. Veintitrés por
ciento a 55% de las pacientes ma-
nejadas con misoprostol requieren
posteriormente de la aplicacion de
oxitocina para inducir contraccio-
nes uterinas.6.10.11

Cuando se compara misopros-
tol con dinoprostona, los resulta-
dos que se reportan son favora-
bles para misoprostol en lo que
respecta al periodo de induccién-
parto, menor tasa de cesdreas y
menos pacientes requieren oxito-
cina (23-55% contra 45.7-72.6%)
aunado todo ello al mayor costo
de dinoprostona (75 dls/0.5 mg de
dinoprostona contra 0.36 dls/100
mcg de misoprostol).1?

En un meta-analisis realizado
por Sanchez-Ramos y col.!1 en 1997
en el cual incluyo ocho ensayos
clinicos distribuidos en forma
aleatoria, con un total de 966 pa-
cientes, 488 pacientes en el grupo
de misoprostol y 478 controles, se
encontro que misoprostol redujo
en 4.6 horas el periodo de induc-
cion-parto (IC 95% -3.5 a -5.7),
menor tasa de cesareas (OR: 0.67,
IC 95% 0.48 - 0.93), una mayor ta-
sa de partos vaginales a las 24 ho-
ras (OR: 2.64, IC 95% 1.87 - 3.71),
mayor incidencia de polisistolia
(OR: 2.70; 1C 95% 1.80 - 4.04) sin




diferencias en los resultados peri-
natales.

Si bien es cierto que varios es-
tudios apoyan la eficacia y seguri-
dad de la utilizacion de misopros-
tol intravaginal para promover la
maduracion cervical, facilitar la
induccion del trabajo de parto y
acortar la duracién del periodo in-
duccion-parto en comparacion
con otros regimenes de induccion,
lo cierto es que una gran cantidad
de estas pacientes requeriran pos-
teriormente la administracion de
oxitocina, ya que aparecen las mo-
dificaciones cervicales y no se ha
desencadenado un trabajo de par-
to efectivo. Este tiempo de espera,
puede omitirse si se inicia de ma-
nera conjunta la aplicacién de mi-
soprostol y oxitocina, para con
ello disminuir ain mas el periodo
de induccién-parto. El presente
estudio se disefi6 con el propésito
de evaluar el efecto de la aplica-
ciéon simultanea de misoprostol y
oxitocina para induccion del tra-
bajo de parto sobre la duracion y
via de resolucion del parto, efec-
tos adversos y resultados perina-
tales en pacientes con embarazo a
término y ruptura prematura de
membranas.

B MATERIAL Y METODO

Previa aprobacion por el Comité
Local de investigacién y de Etica
del Hospital Civil de Culiacdn, se
llevé a cabo un estudio clinico dis-
tribuido en forma aleatoria para la
comparacion de tres esquemas de
tratamiento para induccion de
maduracion cervical en pacientes
con ruptura prematura de mem-
branas y embarazo a término. Las
pacientes fueron seleccionadas de
las pacientes obstétricas que acu-
dieron a la sala de toco-cirugia pa-
ra atencion del parto con embara-

zo de término, producto tnico,
presentacion cefalica, ruptura pre-
matura de membranas, con un in-
dice de Bishop igual o menor de 4
y que dieron su consentimiento
informado. Se consideraron no
elegibles para el estudio aquellas
pacientes en las que se identifico
sufrimiento fetal agudo, un peso
estimado por clinica y ultrasono-
grama igual o mayor a 4,000 g,
placenta previa, prolapso de cor-
dén, fiebre y diarrea.

Al azar, cada una de las pa-
cientes fueron asignadas a uno de
tres grupos de tratamiento: Gru-
po I, incluyé 36 pacientes que re-
cibieron 50 mcg de misoprostol
intravaginal mas oxitocina intra-
venosa en infusion continua ad-
ministrada a una velocidad inicial
de 1 miliunidad por minuto con in-
crementos similares cada 20 a 30
minutos hasta alcanzar 3-5 con-
tracciones en 10 minutos; grupo
II con 34 pacientes que recibieron
oxitocina intravenosa a la dosis
previamente sefialada mads place-
bo intravaginal; grupo III con 37
pacientes a las cuales se les admi-
nistré 50 mcg de misoprostol in-
travaginal y placebo intravenoso,
utilizando como placebo, agua
bidestilada diluida en 500 mL de
solucion glucosada al 5% y que se
administré a una velocidad de 4
gotas por minuto con incremen-
tos en la velocidad de infusion
cada 20-30 minutos, hasta que se
presentaran de 3-5 contracciones
en 10 minutos. Como placebo in-
travaginal se utilizé media table-
ta de magnesia calcinada. Antes
de la aplicacion de los tratamien-
tos, las pacientes fueron monito-
rizadas por una hora en la posi-
cion lateral izquierda para
evaluar el estado fetal y descartar
prolapso de cordon.
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Desde la aplicacién de los tra-
tamientos y hasta la resolucién del
parto (seguimiento) se monitorizé
la frecuencia cardiaca fetal (FCF),
frecuencia y duraciéon de la con-
tractilidad uterina mediante car-
diotocografia, mediciones de la
tension arterial (T/A), frecuencia
cardiaca materna (FCM) y efectos
colaterales de los farmacos tales
como nauseas, vomito, diarrea e
hiperestimulacién uterina. La ex-
ploracion vaginal para evaluar las
modificaciones cervicales se reali-
zaron cada dos horas en condicio-
nes estériles hasta que se alcanzé
una dilatacion de 8 cm, posterior-
mente cada hora hasta la resolu-
cion del embarazo. Cuando se
considerd necesario se administro
analgesia obstétrica por via epidu-
ral. Cuando no existio respuesta a
alguno de los tratamientos en un
periodo de 12 horas se valoré la
administracion de otra maniobra
o suspender la induccion y espe-
rar para reiniciar de nuevo la in-
duccion del trabajo de parto, consi-
derdndose como falla a tratamiento.
En cada uno de los grupos se mi-
dieron las caracteristicas generales
de las pacientes; el tiempo trans-
currido desde la aplicacién del
tratamiento hasta el inicio de la
contractilidad uterina, tiempo
transcurrido desde el inicio de la
contractilidad uterina hasta la di-
latacién completa, tiempo trans-
currido desde la dilatacion com-
pleta hasta la expulsion del
producto y la duracion total del
trabajo de parto. Se registré ade-
mas la via de resolucién del traba-
jo de parto: vaginal etitocico o dis-
técico, 0 por operacion cesdrea;
incidencia de efectos colaterales
como nauseas, vomitos, diarrea e
hiperestimulacion uterina (hiper-
polisistolia) y resultados perinata-
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les tales como peso de los produc-
tos, Apgar, Silverman y la presen-
cia 0 ausencia de meconio.

En caso de que se presentara
hiperestimulacion uterina con su-
frimiento fetal agudo secundaria
a la administracion de los farma-
cos se procedio a efectuar una ce-
sarea de urgencia. El analisis esta-
distico se efectuo con los paquetes
estadisticos Epi-Info versién 6.04
y Stata version 6.0. Se utilizo esta-
distica descriptiva para la pobla-
cion de estudio mostrando medi-
das de tendencia central y de
dispersion: el estadistico chi-cua-
drada (x?) de Mantel y Haenzel
para variables categoricas; anali-
sis de varianza (ANOVA) de una
sola via para comparacion de va-
riables numeéricas con distribu-
cion normal, y la prueba de Sheffe
para comparaciones miultiples en-
tre los tres tratamientos, se utilizo
Kruskal-Wallis como prueba no
paramétrica para variables numé-
ricas sin distribucién normal; un
alfa igual o menor de 0.05 se con-
siderd estadisticamente significa-
tivo.

W RESULTADOS

La edad fue similar para los tres
grupos con una media de 22.33
anos (DE + 5.003) para el grupo
de misoprostol y oxitocina (grupo
I), de 23.17 anos (DE + 6.49) para
el grupo de oxitocina mas placebo
(grupo II) y de 22.29 anos (DE =
5.50) para el grupo de misoprostol
y placebo (grupo III) (p = 0.7661).
Enlo que respecta a las caracteris-
ticas generales de las pacientes
fueron similares entre los grupos.
El tiempo de ruptura al momento
del ingreso para cada uno de los
grupos fueron 8.86 horas en el
grupo I (DE % 5.70), de 5.14 horas
para el grupo Il (DE * 2.37) y de
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4.64 horas en el grupo Il (DE +
2.82) no existiendo evidencia sufi-
ciente en los datos que indicara
diferencias entre los valores me-
dios de los grupos desde el punto
de vista estadistico (p = 0.1181). El
indice de Bishop al ingreso fue pa-
ra el grupo I de 2.97 (DE =+ 1.05),
grupo Il de 3.26 (DE + 0.75) y de
3.27 para el grupo III (DE = 1.04)
sin diferencias significativas entre
los grupos (p = 0.3305) (Cuadro I).

Antes de analizar la duracion
de cada uno de los periodos del
trabajo de parto (TDP), tiempo
transcurrido desde la aplicacion
de los tratamientos hasta el inicio
de la contractilidad uterina, tiem-
po transcurrido desde la aplica-
cion de los tratamientos hasta al-
canzar la dilatacion completa,
duracion del periodo expulsivo y

la duracion total del trabajo de
parto, se efectuaron analisis de
pruebas de normalidad para cada
una de estas variables mediante el
método estadistico de Sesgo-Kur-
tosis. Se encontré que la medicion
del tiempo transcurrido desde la
aplicacion de los tratamientos has-
ta el inicio del TDP (mediante
transformacion logaritmica), el
tiempo transcurrido desde la apli-
cacion de los tratamientos hasta la
dilatacion completa y la duracion
total del trabajo de parto se dis-
tribuyen normalmente y que la
duracién del periodo expulsivo
no presenta distribucion normal
(Cuadro II).

El tiempo transcurrido desde
la aplicacion de los tratamientos
hasta el inicio de la contractilidad
uterina (TDP) fue diferente entre

Caracteristicas generales de las pacientes por grupo de estudio

Cuadro |
Grupo |
n=36

Gestas*
1 67 T4%
2 22 58%
>3 968%
Paras”
0 70 97%
1 22 80%
=2 6.50%
Abortos’
0 87.10%
>1 12 90%
Edad gestacional® 3938 (+102)
Infeccion cervical al ingreso 13 88%
Horas de ruptura® BE6 (+1570)
Indice de Bishop® 297 (+108)

0 277%

1 2.77%

2 30 55%

3 22 22%

4 41 66%

“Sin gilerencias signilicativas entra los grupos

Grupo Il Grupo Il
n=34 n=37
54 84% B2 BE%
32 26% 25 711%
12 90% 11.43%
61 30% 62 86%
29.03% 37 14%
9 70% 0%
90.32% 8BS 71%
9 68% 14 29%

39 18(+117) 37 45 (+6 66)

2 94% 1081%
515 (+23T7) 465 (+282)
326 (+075) 327 (+104)

0% 2.70%
0% B11%

17 65% 2 70%

38 24% 32 43%

4 11% 54 06%




Kurtosis X2 Probabilidad
P P
combinada
0323 265 0.2662
0.205 569 0.0582
0710 493 0.0851
0188 623 00444

Cuadro |l
Analisis de normalidad para el periodo de induccién parto
Variable Sesgo

p
Aplicacion de tratamientos
al imcio de la contractilidad 0205
utenna (transformacién Log)
Aplhcacion de tratamientos
hasta la dilatacién completa 0.036
Duracion del periodo expulsivo 0.028
Duracion total del periodo de
induccidn-parto 0.025
los tres grupos (grupo 1, 48.75 mi-

nutos (DE = 29.21); grupo I,
107.50 minutos (DE + 66.40); gru-
po III, 9594 minutos (DE =
103.43) (estadistico F igual a:
12.56; p = 0.0024). Al comparar las
medias de los tres grupos entre si
mediante la prueba de Sheffé se
encontré que la media del grupo |
fue menor que el grupo II (p <
0.05) y que el grupo III (p = 0.003);
no se encontraron diferencias en-
tre las medias del grupo Il y el
grupo III (p = 0.364). En cuanto al
tiempo promedio transcurrido
desde la aplicacion de los trata-
mientos hasta alcanzar la dilata-
cion completa, las medias fueron:
para el grupo I de 329.86 minutos
(DE = 103.87), para el grupo Il de
498.97 minutos (DE + 126.52) y
para el grupo III de 438.51 minu-
tos DE + 123.13), siendo estadisti-
camente diferentes (estadistico F
= 18.52; p < 0.05); mediante un
andlisis de comparaciones multi-
ples se encontré que la media del
grupo I fue significativamente
menor que la del grupo Il (p <
0.05) y el grupo III (p < 0.001); no
se encontraron diferencias entre
los grupos I y I1I. La duracién del
periodo expulsivo fue similar en-

tre los grupos (grupo I: mediana =
30 (P25 = 20 - P75 = 32.5) contra
grupo II: mediana = 30 (P25 =20 -
P75 = 40) contra grupo III: media-
na =30 (P25 =20 - P75 = 40); Krus-
kal-Wallis = 0.826; p = 0.6616). La
duracién total promedio del tra-
bajo de parto entre los tres grupos
fue para el grupo I de 359.83 mi-
nutos (DE =+ 107.39), de 537.05 mi-
nutos (DE £ 129.41) para el grupo
[l y de 474.54 minutos (DE +

127.45) para el grupo IlI, encon-
trandose diferencias significativas
entre los grupos (p < 0.05). Al rea-
lizarse la prueba de Sheffé para
comparaciones muiltiples entre los
tres tratamientos se encontro que
la media del grupo I fue menor
que la del grupo Il (p < 0.05) y que
la del grupo III (p = 0.001). No se
encontraron diferencias entre el
grupo Il y III (p = 0.102) (Cuadro
[1T). Requiri6 de la administracion
de oxitocina para regularizar el
trabajo de parto 10.81% de las pa-
cientes del grupo III (n = 4).

En lo que se refiere a complica-
ciones de los tratamientos sobre el
trabajo de parto, se presenté una
frecuencia similar de trastornos
de la contractilidad uterina en el
grupo I (5.5%), grupo II (8.8%) y
grupo III (8.1%). No se reporté
otro efecto adverso en ninguno de
los grupos de estudio. La via de
resolucion del parto fue similar
entre los tres grupos, siendo via
vaginal en 94.44% (n = 34/36) pa-
ra el grupo I, de 91.17% (n =

Cuadro Il

Duracién media de cada una de |as fases del periodo de induccion-parto

por grupo de tratamiento

Variable* Grupo |
n=36

Aplicacion de tratamientos

al inicio de la contractilidad 48.75

utenna (transformacion Log)*

Aplicacion de tratamientos

hasta la dilatacidn completa® 329 86

Duracion del periodo expulsivo 30

(mediana)**

Duracion total del periodo de

Induccion-parto® 35983

& Duracion medida en minulos

Grupo Il Grupo Il Valor p
n=34 n=37
107.50 9594 <005
498 97 438 51 <005
30 30 06616
537 05 474 54 <005

* Sa efectud una transformacion logaritmica de los datos para ajustarios a una distribucion normal (se ulihzd analisis de
vananza) Se uliizo la prueba do Sheffé para comparaciones mulliples entre los Ires grupos de tralamiento
** S ulilizd la mediana como medida de lendencia central debido a que la distnbucion no fue normal (se ulilhao la prueba

de Kruskal-Wallis como pruéba no paraméinca)
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Cuadro IV

Via de resolucién del parto e indicaciones de la cesarea
Grupo |
n=236

Vaginal*® 94.45%

Cesarea® 5.55%

Indicaciones de cesarea*

Sufrimiento fetal agudo 2

DPPNI 0

Grupo ll Grupo il
n=34 n=137
91.18% 89.19%
882% 10.81%
3 2
0 1

* Sin diferencias estadisticamente significativas entre 10s grupos
& En 100% de las pacientes el rabajo de pario durd menos de 24 horas

31/34) para el grupo Il y de
89.18% (n = 33/37) para el grupo
III (p = 0.7170) (Cuadro IV). Todas
las pacientes tuvieron un parto
vaginal antes de las 24 horas. En
lo que respecta a los resultados
perinatales como sexo, peso del
producto, Apgar y Silverman, es-
tos fueron similares entre los tres
grupos (Cuadro V).

M DISCUSION

La ruptura prematura de mem-
branas en embarazos a término es
un evento que ocurre frecuente-
mente en los embarazos, se infor-
ma una frecuencia que va desde
2% hasta 15%.! El tratamiento de
la misma, aiin en embarazos a tér-
mino, continua siendo controver-
sial en lo que respecta a si se inicia
la induccion del trabajo de parto
desde el momento en que la pa-
ciente entra en contacto con la
unidad hospitalaria (manejo in-
tervencionista 0 manejo activo) o
bien si se le da un tratamiento
conservador o expectante para
que el trabajo de parto se inicie de
manera espontdnea, ya que se re-
fiere que el inicio del mismo (pe-
riodo de latencia) es inversamente
proporcional a la duracién de la
gestacion, esto es, a mayor edad
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gestacional menor periodo de la-
tencia, pero a su vez esperar que
el trabajo de parto se inicie de ma-
nera espontianea no esta exento
del riesgo de que se presenten
complicaciones infecciosas tanto
en la madre como en el producto.2

La aplicacion conjunta de mi-
soprostol y oxitocina para la in-
duccién del parto en pacientes
con embarazo a término, RPM y
cérvix desfavorable utilizado en
este trabajo mostr6 un mayor
acortamiento del periodo de in-

duccién-parto que con el uso de
oxitocina y misoprostol aplicados
de manera individual (misopros-
tol y oxitocina: 359.83 minutos
contra oxitocina: 537.05 minutos
contra misoprostol: 474.54 minu-
tos; p < 0.05). Por otro lado, no se
encontraron diferencias en la du-
racion del periodo de induccion-
parto entre la aplicacién de miso-
prostol solo y con oxitocina sola
(474.54 minutos contra 537.05 mi-
nutos; p = 0.102). Estos resultados
obtenidos con misoprostol y oxi-
tocina aplicados de manera con-
junta difieren con lo reportado en
la literatura con el uso de miso-
prostol solo, existen reportes de
416 minutos,® 864 minutos’? y de
1, 323 minutos;!? asi como tam-
bién difieren significativamente
con los resultados reportados en
la literatura con el uso de oxitoci-
na sola, en los cuales se presentan
tiempos de 539 minutos,® 649.8
minutos!? y de 1,458 minutos.”?
Ademas, los resultados de este es-
tudio con el uso de misoprostol y
oxitocina aplicados de manera

Cuadro V
Resultados perinatales por grupo de tratamiento
Grupo | Grupo Il Grupo il
n=36 n=34 n=237
Sexo*
Femenino 44 44% 50.0% 43 24%
Masculino 55.56% 500% 56.76%
Peso”® 3.262.22 (+450.39) 3.265.58 (+629.5) 3.286.75 (+289 04)
APGAR 1 minuto*
>B 8333% 94 12% 91.90%
<8 16 67% 588% 8 10%
APGAR 5 minutos®
>8 100% 100% 100%
<8 0% 0% 0%
MECONIO* 13 89% 5 88% 270%
* Sin dilerencias estadisticamente significalivas entre los grupos (p > 0 05)




conjunta difieren de lo reportado
con el uso de dinoprostona en un
estudio de la literatura que repor-
ta la menor duracion del periodo
de induccién-parto!? (359.83 con-
tra 487.2 minutos).

Las diferencias en la duracion
del periodo de induccion-parto re-
portadas en el presente trabajo
con el uso de misoprostol y oxito-
cina con lo reportado en la litera-
tura aplicadas de manera individual
pueden deberse a que mientras mi-
soprostol va ejerciendo su efecto
en la maduracion del cérvix, la
oxitocina actua estimulando el
miometrio para que dé inicio la
contractilidad uterina, ya que co-
mo se sabe, las prostaglandinas
incrementan la sensibilidad de la
musculatura uterina a la oxitocina
(la duracion del periodo desde el
inicio de los tratamientos al inicio
de la contractilidad uterina fue
significativamente menor en este
grupo que con la aplicacion de mi-
soprostol y oxitocina de manera
individual: 48.75 minutos contra
107.5 minutos contra 95.94 minu-
tos), lo que a su vez interfiere con
la espera de que se inicie el traba-
jo de parto, ya que se reporta en la
literatura que una gran cantidad
de pacientes manejadas de ma-
nera individual con misoprostol
no inician con trabajo de parto y
requerirdn posteriormente la
aplicacion de oxitocina (37.8-
55%),68.10.12 |o cual alarga el pe-
riodo de induccion de parto v,
por el contrario, cuando se utiliza
unicamente oxitocina, aunque
puede iniciarse la actividad uteri-
na, esto puede llevar a una pobre
respuesta en la evolucion del tra-

bajo de parto debido a las condi-
ciones cervicales desfavorables y
condicionar un alargamiento del
periodo de induccién de parto o
trabajos de partos disfuncionales.
En el presente trabajo en el grupo
que se le administré tinicamente
misoprostol, 10.81% requirié de
la administracion posterior de
oxitocina.

Aunque se obtuvieron diferen-
cias en la duracién del periodo de
induccién-parto con el uso con-
junto de misoprostol y oxitocina,
es de hacer notar que no se pre-
sentaron resultados desfavorables
en cuanto a la tasa de trastornos
de la contractilidad uterina con su
utilizacion, pero de hecho existe
un mayor riesgo de que se presen-
te una mayor incidencia de taqui-
sistolia que en los grupos de miso-
prostol y oxitocina solos, como lo
reportado en un meta-analisis so-
bre misoprostol que incluyé ocho
ensayos clinicos distribuidos en
forma aleatoria donde se comparé
con un grupo control, en el cual se
presenté un mayor riesgo de ta-
quisistolia con el uso de misopros-
tol solo (razon de momios (RM):
2.70; 1C 95%: 1.80-4.04).11 Este tipo
de complicaciones consideramos
que se pueden disminuir estable-
ciendo la dosis optima de miso-
prostol. En este estudio, la tasa de
partos vaginales fue similar entre
los tres grupos (misoprostol y oxi-
tocina, 94.44%; oxitocina, 91.17% vy
misoprostol, 89.18%; p = 0.7170)
resultados que son consistentes
con algunos reportes en la litera-
tura para oxitocina y misoprostol
aplicados de manera individual
(tasa de partos vaginales con miso-

prostol, 92.3%,79 86.7%, 88.6%,5
79.7%10.14 y para oxitocina: 82.7%,7.9
85.9%,6 87.3%8 723%101214 y yn
meta-analisis que reporté una RM
para parto vaginal de 2.64; IC
95%: 1.87 - 3.7).11

No existen estudios en la litera-
tura que hayan evaluado la aplica-
cién conjunta de estos dos farma-
cos desde el inicio para la
induccion del trabajo de parto en
pacientes con embarazo de térmi-
no, ruptura de membranas y cérvix
desfavorable, éste es uno de los
primeros, en el cual los resultados
parecen ser prometedores, pero se
necesita realizar mas estudios con
un tamano de muestra mayor que
puedan confirmar estos hallazgos.
En este estudio en el que se evalué
el efecto de la aplicacion simulta-
nea de misoprostol y oxitocina,
comparandola con la aplicacion de
oxitocina mas placebo y de miso-
prostol intracervical mas placebo
sobre el tiempo transcurrido desde
la aplicacion del tratamiento hasta:
a) el inicio de la contractilidad ute-
rina, b) alcanzar la dilatacion com-
pleta, ¢) expulsion del producto y
la duracidn total del trabajo de par-
to; se concluye que el uso conjunto
de misoprostol y oxitocina hacen
que se inicie mas rapidamente el
trabajo de parto, se acorte el tiem-
po para alcanzar la dilatacion
completa y, por lo tanto, se acorte
la duracion total del trabajo de
parto en comparacion con el uso
de oxitocina y de misoprostol so-
los, sin diferencias significativas
en la duracion del periodo expul-
sivo, ni en la tasa de partos disfun-
cionales, modo del parto y resulta-
dos perinatales. u
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“Adiccion” al sexo: compulsion y controversia

W Dr. Mario Souza y Machorro

B RESUMEN

La sociedad occidental contem-
poranea a menudo tergiversa y en
ofras ocasiones desdena o ignora
los conceptos saludables acerca
de la sexualidad. No siempre se
estima que ésta sea salud mental
ni represente una expresion de
salud integral. Tal ambivalencia
hacia el sexo y lo sexual se ubica
entre los linderos de lo sagrado y
lo erdtico, asociados ambos a ta-
bues y su trasgresion.

Desde el siglo pasado la revolu-
ciéon “neosexual” en curso, pre-
tende desmantelar los viejos pa-
trones en favor de la disociacion
de la esfera sexual humana, la
dispersion de los fragmentos se-
xuales hacia el individualismo y la
diversificacion de las relaciones
intimas. En tal contexto, la “adic-
cién” al sexo y lo sexual, en tanto
conducta compulsiva, representa
por un lado, una realidad clinica
cada vez mejor observada y
diagnosticada, donde se recono-
ce la importancia de la historia fa-
miliar, la psicopatologia individual
y la vida conyugal tanto en su
etiologia como en su manejo y
prevencion. Por el otro, no ha si-
do tipificada en los catélogos de
enfermedad mental, al no ser te-
nida por adiccion vera, pese a

ser un tipico trastorno compulsi-
vo. Mientras tanto, el problema se
mantiene, la comorbilidad y sus
consecuencias se multiplican y la
controversia continua.

Palabras clave: salud sexual, “adic-
cion” sexual; compulsion; psicopa-
tologia, comorbilidad; controversia.

(Souza y Machorro. “Adiccion” al se-
xo: compulsién y controversia. Gi-
nec Obstet Mex 2002; 70: 477).

W ABSTRACT

Modern occidental society often
distorts and, in some cases, igno-
res healthy concepls regarding
sexuality. Besides, It not always
considers this, to be mental
health or to represent an expres-
sion of whole health. Such ambi-
valence towards sex and the se-
xual is located between the limits
of the sacred and erotic, both as-
sociated to taboos and their
transgression.

Since the last century, the current
“neosexual” revolution intents to
dismantle old patterns in favor of
the dissociation of human sexual
sphere, the dispersion of sexual
fragments towards individualism
and intimate relationships diversi-

fication. Within such context, "ad-
diction” to sex and the sexual, as
a compulsive conduct, repre-
sents on one side a clinical reality
each time better observed and
diagnosed, where the importance
of family history is recognized, as
well as individual psychopatho-
logy, and marital life, in its etio-
logy and also for its treatment and
prevention. On the other hand, it
has not been classified in the
mental health catalogues as it is
not considered, meanwhile, as
the problem is been maintained,
the co-morbidity and its conse-
quences multiply, and the contro-
versy continues.

Key words: sexual health; sexual
“addiction”; compulsivity; psycho-
pathology; comorbidity, controversy.

(Souza y Machorro. Sexual addic-
tion: compulsivity and controversy.
Ginec Obstet Mex 2002; 70: 477).

... la frenética busqueda de
“hombre, mujer, ave o quimera”

Maria Félix

Médico psiquiatra, psicoterapeuta y psicoanalista. Fundador de la Seccion Permanente de Sexologia Medica. Asociacion Psiquiatrica Me-
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B INTRODUCCION
a relacion de pareja sana es
mutualista: implica compa-
nerismo, intimidad y recipro-
cidad. El humano, ente tridimensio-
nal, la expresa en comportamientos
simples y complejos a la vez, tan
ideologizados, que su distorsion
es casi habitual.! Entre los religio-
sos y practicantes devotos por
ejemplo, el sexo representa el ene-
migo a vencer, pues lo conceptian
como pecado o lo asocian a él; por
tanto, su restriccion y censura,
piedra angular de tal ideologia,
les resulta logica y aceptable.? In-
fortunadamente, el uso de tal cri-
terio prescinde del conocimiento
cientifico, desdena o ignora el ca-
racter favorable de su practica, co-
mo requisito de salud mental.! De
ahi que la comprensién del con-
cepto de salud sexual de la OMS,
sea paradigma de salud colectiva,
al conjuntar: 1) La capacidad para
disfrutar la conducta sexual y re-
productiva, en la doble ética social
y personal. 2) Estar libre de temor,
verglienza, culpa y otros factores
psicopatologicos que inhiben la
respuesta sexual y limitan las rela-
ciones sociosexuales. 3) Permane-
cer libre de perturbaciones, enfer-
medades o limitaciones orgdnicas
que interfieren con la funcién se-
xual y/o reproductiva.? Y si bien,
tal criterio se sitia en el plano
ideal y su prdctica resulta poco ob-
servable en la sociedad, de alcan-
zarse, no se lograria nunca sin la
activa participacion del sujeto: sa-
lud sexual es salud mental y ésta
es expresion de la salud integral 4
La actual recomendacion de
dar una resignificacion saludable
a los contenidos de la funcion se-
xual humana,® deriva del debate
iniciado por Klein,® respecto a lo
que caracteriza a la sexualidad es:
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“La cualidad de una sensualidad
especifica y a la vez acerba (mor-
daz y en ocasiones cruel) espe-
cial”, que causé interés e inquie-
tud entre los profesionales del
campo. La opinion de Bataille so-
bre los aspectos violentos y excesi-
vos del erotismo, fuera de la ex-
presion deseable y saludable de la
autoafirmacion y el vinculo amo-
roso, ofrece posibilidad de res-
puesta a la pregunta: Qué es lo
que caracteriza a esta cualidad es-
pecial (acerba). Bataille retine en
la sexualidad un nexo profundo
entre lo sagrado y lo erético, am-
bos asociados con tabtes y su
transgresion, en oposicion a la ha-
bitual mentalidad de “trabajo” y
respeto al orden psicosocial esta-
blecido.> Dimension que se com-
plementa con la opinion de La-
planche,” en contraposicién a las
referidas necesidades “funciona-
les” autopreservadoras del Yo
descritas tradicionalmente y al ex-
ceso del “mensaje enigmatico”,
que transmitido por la madre, se
dirige a satisfacer las necesidades
del Yo del infante, lo cual estable-
ce en su inconsciente, el concepto
“final” de sexualidad.” Por tanto,
establece un proceso fantasioso y
el arribo a sensaciones que no pu-
diendo atin ser integradas, se vier-
ten en una excitacion libidinal sin
conducta apropiada atn. De lo
cual resulta que la brecha entre el
exceso del otro y los recursos limi-
tados del nino dan lugar a la se-
xualizacion, en un contexto com-
partido por lo erdtico (como
autoafirmacion positiva) y 1o mor-
daz. De acuerdo con la considera-
cion psicodindmica de la sexuali-
dad sana, de esta experiencia
emerge laimagen de la sexualidad
no-procreativa (lidica), como aje-
na a la experiencia ordinaria y

trascendente a los propios limi-
tes.” Asi, los varones de socieda-
des occidentales, en relacion con
las mujeres, presentan marcadas
diferencias en expresion de su
conducta sexual,® caracterizadas
por mostrar un deseo sexual li-
near y mas estacionario; frecuen-
temente intentan en un deslinde
irracional, separar la vida sexual
de la vida amorosa, para relacio-
narse ya heterosexual u homose-
xualmente, en actividades sexua-
les episédicas y de poca duracion,
y mas a menudo que ellas, partici-
pan de actividades sexuales pros-
titucionales y/o diversas.® Ade-
mds, algunas de sus mds graves
patologias (parafilias), se mani-
fiestan solo o con mayor frecuen-
cia en varones.! En las mujeres,
aunque la disfuncion sexual se
presenta en mayor numero de ca-
sos y mas cotidianamente acom-
pana su sexualidad a lo largo de
su vida, no es sin embargo, privativa
de su gremio. Asimismo, tratdndose
de agresiones y delitos sexuales co-
mo consecuencia psicopatologica
del deseo de poder,? estos son en
su mayoria cometidos por varo-
nes.! Debido al dolor que les cau-
sa su carencial presencia, los ofen-
sores sexuales se sienten retados a
luchar en la “arena” de la relacion
humana vinculada al “placer”, ob-
teniendo a menudo episodios se-
xuales displacenteros; la disfun-
cion sexual de uno o ambos,
aunada a episodios de abuso en el
consumo de psicotropicos y dis-
tintas formas de violencia fisica 0
moral.!0 De ello, se desprende la
existencia de rasgos y condiciones
que participan en la dindamica vincu-
lar y que invitan a considerar la
participacion dual de agresor-
agredido, haciendo que se consi-
dere como victimas, no solo a las




victimas de violencia sexual sino
también a sus ofensores (aunque
lo son de otra manera), ya que es-
tos alguna vez han vivido tam-
bién el episodio que los unifica en
la tragedia.!! De hecho, el fre-
cuente antecedente de violencia
sexual encontrado, permite afir-
mar que existe victimacion y que
muy posiblemente se repetira
mas adelante,!2 de modo que am-
bos personajes requieren de ayu-
da profesional.1.10-12

Al margen de la documenta-
cidn cientifica y anecdética dispo-
nible, aun falta contar con el andli-
sis de la casuistica clinica y la
descripcion psicodindmica de ta-
les eventos, que complemente los
trabajos legales, socioldgicos y
médicos acerca de las consecuen-
cias del episodio agresivo, que al
soslayarse, priva a la comunidad
del conocimiento experiencial, su
razén y su verdad, en un drea en
la que se mantiene la investiga-
cion casuistica, en lamentable es-
tado incipiente.!

Documentacion reciente senala
que las sociedades afluentes del
mundo occidental han recibido un
impacto derivado de la radical
transformacion de la sexualidad,
concebida bajo los conceptos pro-
ducidos en los afnos ochenta y no-
venta. Tal proceso de revolucién
“neosexual”, caracterizado por el
desmantelamiento de los viejos
patrones de sexualidad con miras
a restablecer nuevos conceptos y
funciones,!3 involucra nuevas di-
mensiones y cartabones de rela-
cion genitoerdtica, mal llamadas
“preferencias”, si se considera que
la orientacion sexual aunque ocu-
rra en el sujeto, no es voluntaria ni
elegible, procede de la biologia; lo
mismo que de los aspectos incons-
cientes de la historia psicofamiliar

del individuo y de ninguno se ha
determinado el “peso especifico”.
No obstante, han emergido las mi-
norias sexuales e incluso a su de-
fensa.!. 10 Minorias que por cierto,
no incluyen en su movimiento li-
bertario a otras tradicionalmente
descalificadas, como las de los mi-
nusvdlidos, ancianos e indigenas,
muchas de las cuales permanecen
ignominiosamente ubicadas en la
categoria “inexistente”.1!

La sexualidad reune a la vez,
significados reales y simbdlicos,
los cuales se encuentran intima-
mente ligados al fenémeno socio-
cultural.1.57 Pero desde hace al-
gunos anos, la que fuera gran
metdfora del placer y felicidad,
parece reorientarse al cambio. Y
asi, han ocurrido varias cosas: 1)
mientras distintos grupos socia-
les la subestimaron desdenosa-
mente en el pasado, otros hoy
dia, la sobrevaloran. Especial-
mente algunos de la sociedad oc-
cidental, bajo los paradigmas de
la revolucion sexual de los anos
sesenta, la enarbolaron en forma
idealizada. 2) Una vez mistifica-
da como motor de la relaciéon hu-
mana, surgio con toda su fuerza
cubierta de un “halo mdgico” y
un sentimiento positivo de éxta-
sis. Poco después, acaso unas
cuantas décadas, fue transgredi-
da por “consigna” y su mistifica-
cién ha caido en buena parte, en
las mas variadas formas de vio-
lencia, aunada casi a fortiori, a la
promiscuidad, la negacion al uso
del conddn y la infeccion mortal.
3) En tanto la vieja sexualidad
anteponia el instinto, el valor del
orgasmo y la permanencia de la
pareja heterosexual, las neose-
xualidades con su afan marbido,
giran en torno del oposicionismo
y se afianzan entre sus seguido-
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res a causa del senalamiento de
las diferencias de la especie,
aprovechando el énfasis cientifi-
co puesto en los asuntos de géne-
ro en pro de su gratificacion, pero
ahora sin importar la relacién con
el otro, ni el significativo valor
de esa otredad. 4) Otros mds, pri-
vilegian la sustitucién protésica
y el aislamiento sobre la activi-
dad genitoerética de la pareja
heterosexual, lo cual desdena
igualmente y dana el caracter
amoroso-sensual de los huma-
nos, que fundadamente se consi-
dera en la literatura profesional
de todos los tiempos, parte del
desarrollo psicosexual sano de
hombre y mujer.13

Del vasto aumento de proce-
sos interrelacionados, de los que
emerge esta nueva y deshumani-
zante forma de concebir la rela-
cién eroticosexual humana, bajo
el concepto de “neosexualidad”,
aparecen tres fendmenos: 1) La
disociacion de la esfera sexual
humana. 2) La dispersién de los
fragmentos sexuales hacia el in-
dividualismo y 3) La diversifica-
cion de las relaciones intimas in-
cluyendo conductas y rasgos
parafilicos.!3 Entendida esta nove-
dosidad patologizante, en el con-
texto de las variaciones sociocultu-
rales y apoyada por la parafernalia
de la protesta juvenil (reforzada
por los grupos de rock y su andr-
quica filosofia comercial contra lo
establecido), su diseminada bana-
lizacion como actividad relacional
o vincular, no hara falta referir que
dichos procesos enfatizan las ven-
tajas de la moda en sentido mer-
cantil: el negocio de la diversidad...
todo ello se observa bajo el predo-
minio de mecanismos individuales
inmersos en un distanciamiento de
los objetivos comunes y negacion
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de la comparticion, como elemen-
tos sustanciales de la union afecti-
va de las personas. Situacion que
reviste amplias facetas psicopato-
légicas (narcisismo, reclutamiento
de la agresion al servicio de la ac-
tividad amoroso-sexual, destructi-
vidad, etc.) basadas en el placer
individual.* De modo que amén
de su trastocacién conceptual, la
enajenacion de los fines sexuales
se ha corroborado por distintos es-
tudios clinicos, socioldgicos y psi-
cosociales relativos a la relacion
vincular, que en los tres ltimos
decenios senalan la vigente pre-
sencia de una insuficiente e inade-
cuada educacion social de la se-
xualidad, independientemente
del lamentable estado actual de la
prevencion primaria en esta mate-
ria.#! Recientes investigaciones
afirman que tres aspectos sexolo-
gicos criticos en la sociedad occi-
dental contempordnea, contribu-
yen a debilitar el interés social por
la atencion de los problemas de la
sexualidad humana: 1) Una visién
actual inadecuada de la sexuali-
dad en la cultura popular. 2) La
ubicacion de la sexualidad sélo
como un asunto propio de con-
ceptos elevados y academizantes
y 3) La subconsideracion de la ma-
teria sexual en las areas médicas y
psicologicas, en vez de su perti-
nente localizacion mas favorable
en los niveles bdsicos del conoci-
miento,’ todo lo cual modifica
desfavorablemente la propiedad y
control sobre el asunto, y debilita
el profesionalismo de esta drea.!
De querer establecer arbitraria-
mente los limites “graficos” de la
salud (mental) sexual en los “cua-
drantes” de la nosografia psiquia-
trica, estos posiblemente oscila-
rian entre el cauce formado por la
disfuncion (aversion al sexo) y la
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abstinencia por un lado, y la
“adiccion” al sexo y todo lo sexual
(compulsividad) por el otro, como
referentes cuantitativo-cualitati-
vos en cuyos margenes “fluyera”
la salud. No obstante, debe consi-
derarse que la sexualidad humana
representa margenes imprecisos,
aun para los profesionales; que no
hay acuerdos amplios sobre dis-
tintas porciones de ese “continuo
funcional”; que algunas de las
conclusiones vigentes son de va-
lor relativo y que muchas de las
convenciones tomadas como
“normales” (sinonimos de salud)
son aceptadas a partir de condi-
ciones tacitas. Pero sobre todo,
que la relacién sexual no siempre
es vista por las personas con agra-
do, ni se interpreta como la desea-
ble resultante de la unién genitoa-
fectiva entre dos seres.!> Asi por
ejemplo, en ocasiones atin dentro
de la relacion de pareja estable o
matrimonio, el sexo se desvirtua;
adquiere compromisos ajenos o
externos e incorpora consideran-
dos diversos. 1¢ Asimismo, la pro-
hibicion de la sexualidad durante
la prenez, socioldgica y etnologi-
camente considerada, es habitual
en la mayor parte de las socieda-
des primitivas. Ello obedece en
primera instancia, a la proteccion
del producto de la concepcion y a
la inherente priorizacién de la re-
productividad sobre el cardcter -
dico del erotismo y su contexto
edificante de la pareja. En nuestra
cultura, la sexualidad se liga a me-
nudo a una diversidad de restriccio-
nes morales, pretextos higiénicos y
consideraciones “preventivas” di-
versas, mas que al adecuado uso
del divertimento e incluso, que las
recomendaciones terapéuticas, en
un caso dado. Tales restricciones
refuerzan la asuncion de que la se-

xualidad sélo ha de tener fin re-
productivo, destacando por ende,
la preservacion de la especie. Por
esta razon, los otros aspectos del
vinculo psicosexual, como el favo-
recer las bases de la identidad per-
sonal, el ser una fuente de placer y
el allegarse la posibilidad de obte-
ner los privilegios de la comunica-
cion amorosa con la pareja en to-
dos los ordenes, al soslayarse
prejuiciosamente, dan paso a dis-
tintos comportamientos psicopa-
tolégicos (enajenacion). En efecto,
el sexo y la sexualidad se han dis-
torsionado y su sentido humano y
unificador de la pareja, siguen sin
entenderse adecuadamente en
muchas comunidades. Por eso su
educacion preventiva es indispen-
sable para la satisfaccion vital, y a
la vez, es herramienta para su cla-
ra comprension.17. 1

B DESCRIPCION

Este trastorno representa una rea-
lidad clinica cada vez mas obser-
vada y mejor diagnosticada, al
punto que por un lado, se recono-
ce su frecuencia epidemiologica, y
por otro, la educacion sexual so-
cial prevalente, de modo paraddiji-
o, se niega a reconocerla.18 Perosi
bien, en el versatil contexto de la
actividad sexual, ha existido
siempre la busqueda de sexo exa-
gerada o no, se estima que la in-
fluencia sociocultural de nuevas
tecnologias, en el marco de la glo-
balizacion socioeconomica, sea en
parte por lo menos, responsable
de su diseminacion.!$ Tal compul-
sion, semejante mas no idéntica a
la “adiccion” (de ahi la reticenciaa
eliminar las comillas en su enun-
ciado), acaba en malestar. Se defi-
ne como: “Conducta indefectible-
mente compulsiva; tendencia
involuntaria, irrefrenable, reitera-




tiva e irreflexiva, dirigida a esta-
blecer un tipo de relacion sexual
estereotipada de la que queda una
abrumante sensacion de insatis-
faccion”.18 En su defecto, podria
confundirse con aquellas relacio-
nes indiscriminadas que mantie-
nen las personas promiscuas.
Ademas, el llevar una vida de
multiples y variadas relaciones se-
xuales no es considerado por al-
gunas personas como un proble-
ma sexual o enfermedad mental,
ni es —afirman—, garantia de in-
felicidad, si bien puede interpre-
tarse como ajeno al desarrollo psi-
cosexual saludable, debido a la
afectacién, reduccién o limitacién
que provoca sobre el desarrollo de
las potencialidades humanas y la
responsabilidad vincular, que as-
piran a cumplir las relaciones ge-
nitoafectivas,1® como parte de su
proceso de maduraciéon indivi-
dual y relacional.20

La compulsion sexual se origi-
na en un sinnimero de causas si-
multdneas, siendo dificil aceptar
que una persona despliegue tal
comportamiento —sobre todo si
éste es repetido— sin motivacion
psicopatoldgica.” 1 La “adiccién”
al sexo invade todas las esferas de
la vida de la persona e inicia a ser
fuente de displacer en el momen-
to en que el afectado pierde el con-
trol de la situacién tal como plan-
tea su fantasia, permitiendo que lo
aventurado, explorador y diverti-
do de toda relacion, se torne refor-
zador del malestar.2! Esta mani-
festacion representa una conducta
repetitiva que pretende calmar la
ansiedad por via inadecuada, me-
diante la cual, ipso facto produce
mas malestar y ansiedad de la que
se tenfa. Momento en el que pro-
duce el rechazo a uno mismo, al
constatar que tal conducta no so-

lo no calma la ansiedad, sino
crea una fuente inagotable de
problemas.20. 27

Para mejor compresiéon de la
nosologia sexual, cabe destacar
que los trastornos del control de
los impulsos (explosivo intermi-
tente; cleptomania; piromania; tri-
cotilomania, juego patolégico, etc.)
pese a ser parecidos entre si y a la
“adiccion” sexual no tipifica en la
Clasificacion Internacional CIE-10,
OMS, ni en la DSM-IV de la Aso-
ciacion Psiquidtrica Americana. Su
frecuencia epidemioldgica, nada
despreciable, de 3% a 6% de la po-
blacion de varones de Estados Uni-
dos entre 20 y 40 afios, en propor-
ciéon de 2: 1 hombres respecto a
mujeres, parece ser desdefiada por
los expertos. A un lado de que la
“adiccion” sexual asimismo, puede
acompanar a otros trastornos como
los relacionados con la adiccién a
sustancias; parafilias o de las incli-
naciones sexuales en la CIE-10, los
trastornos antisocial y disocial de
la personalidad; la esquizofrenia y
los trastornos del estado de d@nimo.

Los rasgos de personalidad de
quien mantiene relaciones com-
pulsivas, indican que viven com-
plejas historias de promiscuidad
con parejas sucesivas o simulta-
neas, y que combinan sus relacio-
nes con actividad masturbatoria
igualmente compulsiva e insatis-
factoria. Como en otras adiccio-
nes, casi ninguno de los portado-
res se reconoce como “adicto”
(negacion), ni muestra conciencia
de enfermedad.2? Por tal razon,
algunos autores identifican este
problema como un equivalente
parafilico, factible de modifica-
cion por via psicoterapéutica y /o
farmacoldgica.?? El ciclo recursi-
vo de la “adiccién” al sexo, hace
que el paciente muestre conduc-
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tas repetitivas sin extraer expe-
riencia correctiva; gasta enormes
cantidades de tiempo, dinero y
esfuerzo en la consecucion de sus
propésitos, los cuales desea satis-
facer a cualquier costo, atin a pe-
sar de no lograr nunca la satisfac-
cién anhelada y de producirse
problemas a si mismo y los de-
mas. De hecho cualquiera de las
multiples conductas sexuales
puede ser parte del cortejo clinico
del sexo compulsivo, en el que se
despliegan los mas variados y
complejos mecanismos de defen-
sa intrapsiquicos.?2. 23

La fascinacion por la actividad
sexual se refiere paralela a una
marcada euforia, comparable a la
que dicen vivir algunos adictos a
psicotropicos (cocaina), ello hace
considerar la participacion de
sustancias enddgenas cerebrales
(endorfinas), capaces de inducir
estados placenteros producidos
por condiciones y circunstancias
externas.2 De hecho, la clasifica-
cion de las adicciones, en sus mo-
dalidades excitatoria y de sacie-
dad, propuesta por Milkman y
Sunderwirth en 1987, se planted a
partir de su parecido conductual
con el mecanismo neuroquimico
de dependencia a psicotrépicos
(cocaina, anfetaminas) y se ex-
tiende al juego patologico y otras
conductas compulsivas excitato-
rias (“adrenalinicas”), relaciona-
das con la toma de riesgos. En
contraste con la dependencia al
alcohol, los sedantes e hipnéticos
y la comida, consideradas como
adicciones de saciedad.?

De modo semejante a lo que les
ocurre a los alcohdlicos, los “adictos
“sexuales desarrollan un pensa-
miento distorsionado y racionalizan
en su defensa. En su justificacion,
culpan a otros de su comportamien-
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to. Niegan sistemdticamente sus
conflictos emocionales y produ-
cen largas y complejas versiones
para explicar su conducta iterati-
va, por lo que sus promesas son
estereotipadas.?! Carnes en un es-
tudio realizado entre 600 indivi-
duos autoidentificados como
“adictos” sexuales, categorizo 11
distintos patrones de comporta-
miento (Cuadro 1), que a menudo
ocurren simultdneos.25

Los “adictos” sexuales como
los adictos a psicotrépicos y otros
pacientes compulsivos suelen pro-
venir de familias disfuncionales
con antecedentes de abuso/adic-
cion a psicotrépicos. Algunos de
ellos son acosadores-agresores se-
xuales u otros trastornos emocio-
nales. En un estudio entre 75
“adictos” sexuales en tratamien-
to,= sdlo 20% dijo no tener fami-
liares con problemas de adiccién.
Pero 40% reconoci6é por lo menos
un familiar abusador/adicto a
psicotrépicos; 36% dijo tener uno

0 ambos padres adictos; 33% reco-
nocié que por lo menos uno de los
familiares padece trastorno de la
alimentacion y 7% tuvo un fami-
liar con diagndstico de juego pato-
lI6gico. Una investigacion entre
900 individuos senala que 82% fue
victima de abuso sexual en edad
infantojuvenil. Entre los “adictos”
sexuales varones 3% fue forzado a
tener sexo con su padre y 11% con
su madre; 41% fue victima de abu-
SO por sus vecinos, socios de tra-
bajo u otros parientes, e incluso
personas ajenas al hogar, mientras
que 8% fue acosado por adultos
con autoridad sobre ellos.23

En familias disfuncionales
donde no hay antecedente de in-
cesto, puede existir no obstante,
una elevada presencia de activida-
des sexuales, que indica una des-
proporcionada erotizacion de la
vida cotidiana. El material sexual
explicito a menudo estd presente y
matiza cualquier conversacion,
como cuando un familiar remarca

excesivamente las caracteristicas
anatomicas de la hija o la esposa,
etc., o lo hace de modo llamativo y
reiterado.22 Se observa asimismo
con relativa facilidad en nuestra
sociedad, que una definitiva falta
de privacidad en el uso de dormi-
torios y espacios considerados por
la cultura como personales o pri-
vados (bano), facilita la comision
de actos delictivos y antisociales
ligados a la sexualidad. Asimis-
mo, los nifios que provienen de fa-
milias con poco apoyo emocional
y cuidado para el crecimiento,
tienden a ser mas vulnerables a la
explotacién sexual. Los nifios que
han sido victimas de abuso sexual
o psicofisico pueden crecer con
una distorsién basica acerca de los
valores que la sociedad y la cultu-
ra han depositado en las conduc-
tas eroticosexuales y la reproduc-
tividad; a menudo confunden
sexo con amor, o simplemente
creen que la tinica manera posible
de relacionarse con otra persona

Cuadro |

Patrones y ejemplos de "adicciéon” al sexo

1 Fantasias sexuales. patron de negacion reiterada de las conductas derivadas de sus fantasias; masturbacién compulsiva.
Seduccion. Patron de relaciones sexuales extramaritales (indistintamente heterosexual u homosexual), coqueteria o “flirteo” constante, conducta sexual se-

ductora.

3 Sexo en anonimato. Patron de relaciones sexuales con personas desconocidas; experiencias sexuales “sin compromiso” solo para la satisfaccion sexual

inmediata.

4. Sexo via pago. Patron de conductas sexuales pagadas a prostitutas(os) u otras actividades de sexo explicito como llamadas telefonicas, etc.

Intercambios sexuales mercantiles, Patrén de cobro por actividades sexuales y/o pago con drogas.

h n

1

Voyeurismo. Patrocinio de actividades sexuales de adultos y observacién o participacion en lugares comerciales de sexo pagado, como tiendas de articu-
los sexuales, espectaculos de desnudez observacion de actividades sexuales a través de ventanas, casas o lugares ad hoc, telescopios indiscretos, etc .
coleccionismo de revistas y materiales pornograficos en la casa y/o el trabajo

Exhibicionismo. Patrén de exposicién reiterada de la desnudez propia en lugares publicos o desde la casa o el coche particular; uso de vestimenta espe-
cialmente disefiada para dejar las regiones pudendas al descubierto y/o uso de atuendos que destacan significativamente la anatomia con fines provoca-
tivos sensuales o de atraccion de la mirada ajena, como el que usan las prostitutas, etc

Abuso sexual. Patron de toqueteo corporal de personas que no lo aceplan o realizado con abuso de confianza y sin su autorizacién, usando la posicion
de poder o jerarquia profesional, de rango, posicion, autoridad religiosa, politica, etc, para explotar sexualmente a las personas; estupro y/o violacion.
Sadomasoquismo. Patrén de conduclas sexuales caracterizadas por la produccion y/o recepcion de aclividades sexuales dolorosas, supuestamente din-
gidas a elevar (distorsion) la excitacion sexual y el placer.

Uso de parafernalia sexual. Patron de uso de objelos sexuales con el propdsito de masturbarse con ellos, uso de ropas del otro sexo (transvestismo) con
miras a incrementar el la excitacion y/o el placer sexual, uso de objetos inertes (fetichismo) como parte de las actividades sexuales regulares, o bien tener
sexo con animales (zoolilia) y otras actividades solas o combinadas.

Pedolilia. Patron de relaciones sexuales caracterizadas por el abuso con o sin forzamiento (violencia) de menores a tener actividad sexual y/o consumo de
pornografia infantl (estupro)

*Modilicado de Carnes PJ Dont call it love recovery 1rom sexual addiction. New York: Bantam Books, 1991 pp 42.44
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es a través de relaciones genitoe-
roticas.!” Otros, problematizan su
vida al repetir compulsiva e irre-
flexivamente el abuso sexual del
que fueron victimas, convirtién-
dose en acosadores-victimarios
sexuales o agresores reinciden-
tes.10. 11 Mas de la mitad de los
“adictos” sexuales provienen de
familias con estructuras funciona-
les rigidas y emocionalmente de-
sagregadas y con poca cohesion.10. 2
En tales familias, la discusion edu-
cativo-formativa de la sexualidad
permanece obliterada como un ta-
bu dificil de superar, por conside-
rar a priori que se trata de algo de-
sagradable o peligroso.115 En
consecuencia, los nifos de tales
nucleos crecen, por lo menos, con
una carencia informativa acerca
del sexo y la sexualidad sanas y
una cierta proclividad psiquica
negativa.#

La relacion dependiente-de-
pendiente, descrita en parejas in-
tegradas por personas incapaces
de vivir adecuadamente su indivi-
dualidad al fundirse con el otro,
en estos pacientes cobra gran sig-
nificacion, por su parecido con las
relaciones patologicas descritas en
abusadores-adictos a psicotropi-
cos.26 Como a menudo las parejas
sexuales provienen de familias
igualmente disfuncionales, es fac-
tible considerar la presencia a me-
nudo negada-ignorada, de una
complicidad inconsciente que
mantiene la complementariedad
morbida de metas comunes (colu-
sion), en términos del esfuerzo
conjunto para coincidir en proce-
dimientos descalificantes, que
preservan su conflictiva vincu-
lar27 Y como las esposas han creci-
do en ambientes disfuncionales,
no les es dificil acoplarse al papel
“esperado”, ser codependientes

s6lo requiere de mantener la dis-
funcion familiar, las creencias y
comportamientos mostrados en el
seno de un conflicto relacional,
dado esencialmente por una baja
autoestima.42! Ademas, ellas a
menudo creen que no es, ni serd
infructuosa su relacion, mante-
niendo asi expectativas incosoli-
dables.?8 Tal experiencia casi nun-
ca las convence de la fatuidad y
“sin sentido” de su vida amorosa.
Y como consideran que nadie las
querria por si mismas, se entregan
dispuestas al control de la vida de
otro y a “responsabilizarse” de ese
destino, donde el sexo es la “prue-
ba mas importante” del amor. Es-
tas parejas, presentan con cierta
frecuencia historia de abuso se-
xual o psicofisico en edad infanto-
juvenil, de ahi su confusién entre
temor a ser danado y deseo de ser
querido. Debido a ello, tienden a
mostrarse atractivas y a protago-
nizar con su conducta, como “una
promesa reivindicadora de reden-
cién implicita” dirigida a las per-
sonas que segun ellas “estan mas
necesitadas de recibir afecto”.??
Las codependientes usualmente
temen el abandono fisico-emocio-
nal y son vulnerables a la posibili-
dad de no ser queridas, entriste-
ciéndose de sélo considerar la
posibilidad de que su pareja las
rechazara o llegara a dejarlas;
siendo por ello incapaces de ima-
ginarse la vida sin el otro. Y como
tal tipo de vida carece de un pro-
yecto individual, casi siempre es-
tan dispuestas a tolerar conductas
hostiles, denigrantes que cual-
quier otra persona nunca acepta-
ria por su intrinseca condicion
inadmisible.?” En una investiga-
cion realizada entre 78 codepen-
dientes bajo tratamiento, 66% dijo
haber participado en diversas ac-
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tividades sexuales inaceptables:
observacion de pornografia, rela-
ciones sexuales en lugares publi-
cos e intercambio de parejas, etc.2?
De hecho, muchas de ellas temen
rehusar el tipo de relacién que les
proponen, otras usan el sexo como
forma de manipulacién y control
de las relaciones, o lo usan para
intercambiar favores riesgosos,
enajenando asi el significado salu-
dable de la relacion.26-28

No obstante lo anterior, mu-
chas de ellas afirman que sus pa-
rejas prefieren la actividad sexual
diversa con la que suplen la rela-
cion conyugal (coito con prostitu-
tas y la masturbacion compulsiva
tras el coito). Algunos estudios
afirman que gran parte de la po-
blacion matrimonial compuesta
por “adictos” y codependientes ha
podido pasar muchos anos sin
contacto sexual, a pesar del alto
costo emocional que pudiera re-
presentar,2? lo cual contradice la
buena calidad vincular deseable
en cualquier relacion humana.?” A
partir de la primera relacion se-
xual de patron adictivo, la compa-
fiera tiende a sentirse desplazada
y despreciada, erigiendo el clima
de resentimiento e intolerancia
que de modo paradojico, manten-
dra a toda costa, y que solidifica el
patron sadomasoquista, nunca ca-
sual, de tales uniones.’ También
ocurre a menudo, que casi todas
las parejas que buscan apoyo pro-
fesional para reparar sus condicio-
nes enfermizas vinculares, consi-
deran que requieren de un mayor
y mads sofisticado repertorio se-
xual, porque estiman que su mala
calidad relacional es el origen del
distanciamiento y frustracion al-
canzadas, sin comprender que la
disfuncionalidad deriva de las ca-
racteristicas morbidas procuradas
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por ambos. A causa de ello, tien-
den a satisfacer los deseos del
“adicto”, con la esperanza de re-
cuperar un bienestar personal y
conyugal que nunca llega.282225
Lamentablemente, a tales condi-
ciones de la dindmica relacional,
se suman otras que complican
mas el asunto, como la respuesta
social (institucional o privada),
asignada a los problemas matri-
moniales via consejeros matrimo-
niales, religiosos, amigos, etc.,
quienes proponen soluciones
equivocas al carecer del conoci-
mignto tedrico, técnico y practico,
sufféiente y necesario.! A causa de
ello, casi nunca entienden a los
protagonistas, el patrén patolégi-
co del vinculo compulsivo, gene-
rando respuestas inapropiadas al
problema.” No es raro encontrar
que la codependiente tome res-
ponsabilidad por las discrepan-
cias funcionales y las fallas detec-
tadas, lo que hace infructifero su
esfuerzo y enmascara la responsa-
bilidad siempre compartida, que
de analizarse con cuidado, no pa-
ra detectar el monto de culpa indi-
vidual, sino para comprender la
situacién y proponer solucion fac-
tible al problema compartido, tras
su valoracion.?? En tales casos, es
preciso contar con ayuda especia-
lizada que acompane y guie a la
pareja hacia una mejor salud indi-
vidual-familiar.31, 25

B DISCUSION

Como la “adiccion” al sexo se
acompana de otras adicciones, la
etiopatogenia individual, psicofa-
miliar y social, destaca conductas
convergentes en patologia se-
xual.1121.23,29-32 En tal sentido, co-
bra relevancia la personalidad
premérbida y la comorbilidad
adictiva, como elementos consti-
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tucionales de todo problema com-
pulsivo o adictivo.33 El personal
de salud debe valorar adecuada-
mente la importancia de este he-
cho, pues este trastorno contribu-
ye a la produccién-dispersion del
VIH/SIDA. Los esfuerzos por el
control de los patrones adictivos,
redundan en el control de proble-
mas coexistentes como la comor-
bilidad adictiva y la psiquiatrica.33
El estudio realizado entre 823 in-
dividuos homosexuales-bisexua-
les varones que solicitaron ayuda
médica en una clinica de atencién
primaria,* mostré que 64% se ha
relacionado en por lo menos un
episodio de actividad sexual sin
condon en los tltimos dos meses,
pese a conocer sus riesgos. Com-
parados con el grupo control, que
realizo sus précticas sexuales bajo
el esquema de sexo seguro, los va-
rones que participaron de las acti-
vidades sexuales de riesgo tuvie-
ron mas companeros sexuales,
consumieron mas psicotropicos
(legales e ilegales) y sintieron te-
ner menos control sobre su activi-
dad sexual. El estudio senala que
muchos individuos homosexua-
les-bisexuales enfrentan proble-
mas de adiccion muiltiple, relacio-
nados a la vez con el sexo, los
psicotrépicos y el alcohol.

Los cambios deseables en tor-
no de la conducta sexual compul-
siva no son alcanzables, mientras
persista la naturaleza morbica de
su conducta. Sélo con su reduc-
cion, via tratamiento, se lograra
un comportamiento mas reflexivo
y dirigido por la voluntad, y nue-
vas circunstancias saludables para
enfrentar las adicciones y las con-
ductas compulsivas.3 La coexis-
tencia de compulsividad sexual
con la adiccion a psicotropicos
siendo frecuente, casi nunca se re-

conoce como problema de pareja,
ni como causa de recaida de con-
sumo.31.2? Esto es especialmente
cierto tratindose de consumo de
cocaina en adictos.35 Un estudio
entre 75 “adictos” sexuales indica
que 70% de ellos se reconocieron
como abusadores-adictos.28 Mu-
chos de los cuales permanecen
atrapados en el ciclo recursivo del
consumo-efecto-consumo, en el
que la conducta sexual compulsi-
va precipita el consumo de cocai-
na y viceversa. Ademads, 39% se
recuperaban simultdaneamente de
alguna dependencia a psicotrépi-
cos; 38% era dependiente del alco-
hol; 32% cubria los criterios diag-
nosticos del trastorno alimentario;
13% se reconocié como compra-
dor compulsivo y 5% dijo ser ju-
gador compulsivo. Sélo 17% afir-
mo no tener otra adiccion paralela
al problema sexual.?8

Pero lo mas descollante del te-
ma, es que la “adiccion” al sexo
representa una controversia noso-
grafica. Desde que se inicio su
descripcion como posible entidad
patoldgica hasta la actualidad, no
han coincidido los expertos en la
configuracion de los criterios cla-
sificatorios, por lo que su perma-
nencia dentro de los catalogos es
inconsistente. Y si bien se ha suge-
rido su tipificacion desde los anos
setenta en Estados Unidos,* lo
cual le permitio aparecer en el Ma-
nual Diagnéstico y Estadistico de
los Trastornos Mentales, DSM-III-R,
debido a la falta de especificidad,
intensidad y duracion de los sin-
tomas, pero sobre todo a su varia-
bilidad entre una persona y otra,
no se consolida hoy dia, consenso
profesional suficiente. De hecho,
la CIE-10 solo la categoriza como
criterio de investigacion y el DSM-
IV no la incluye, a pesar de que al-




gunos clinicos la ubican en la sec-
cion denominada F52.9 trastorno
sexual no especificado (302.9), cu-
vas categorias incluyen otros tras-
tornos sexuales que no cumplen
los criterios para un trastorno se-
xual especifico ni constituyen dis-
funcion sexual o parafilia: 1) Sen-
sacion profunda de inadecuacion
con respecto a la actitud sexual u
otros rasgos relacionados con los
estandares autoimpuestos de
masculinidad o feminidad. 2) Ma-
lestar debido a un patrén de rela-
cones sexuales repetidas caracte-
rizadas por sucesiones de amantes
que constituyen solamente obje-
tos para ser usados (miedo al
compromiso vincular, a la promis-
cuidad, la compulsividad compor-
tamental, etc.) y 3) Malestar pro-
fundo y persistente en torno a la
orientacion sexual (homosexuali-
dad egodisténica). A esa dificul-
tad se agrega, el que los pacientes
son reticentes a discutir su condi-
cion sexual con el personal de sa-
lud, lo que hace que muchos inte-
rrogatorios sean insuficientes para
determinar su diagndstico, tal co-
mo ocurre en la exploracion de la
patologia sexual femenina3 y el
establecimiento inequivoco de
episodios de abuso sexual infanto-
juvenil de muchas de ellas.101138 La
obtencion de una buena historia
clinica sexual veridica y 1til de ca-
da paciente, es imperativo inelu-
dible, especialmente en la era del
VIH /SIDA .39 El cuestionario para
el diagndstico de “adiccion” al se-
x0 (Cuadro II) complementa la
entrevista profesional. En el Cua-
dro Il continuacion, se muestran
los criterios del DSM-IV en los
que se aprecian semejanzas y di-
ferencias clinicas entre este tras-
torno y la adiccion a psicotropi-
cos. Como puede observarse, la

Cuadro I

Cuestionario para la determinaciéon de la “adiccion” al sexo

¢Le preocupan sus pensamientos sexuales?
:Cree que su conducta sexual sea normal?

C®NOLWN =

¢Existe antecedente de abuso sexual (psicofisico) en la infancia?
(Recibe o adquiere regularmente revista(s) de contenido sexual explicito?
:Sus padres han tenido problemas con el comportamiento sexual?

¢Se queja su esposa u olra(s) persona(s) de su conducta sexual?

(Tiene dificultad en detener su comportamiento sexual cuando sabe que es inapropiado?
;Alguna vez se ha senlido mal a causa de su conducta sexual?

(Su conducta sexual ha generado problemas a su familia u olras personas cercanas?

10. (Ha solicitado ayuda para controlar algun comportamiento sexual gue le disgusta?
11 jAlguna(s) persona(s) cercana(s) se ha(n) preccupado a causa de sus actividades sexuales?
12. (Alguien se ha lastimado con sus aclividades sexuales?

13 (Ha realizado conductas sexuales ilegales?

14 ;Se ha prometidc o propuesto modificar alguna conducta sexual?

15. ;Ha fallado en realizar esfuerzos para controlar alguna conducta sexual?

16 ;Ha sentido necesario esconder a otros(as) alguno(s) aspecto(s) de su conducta sexual?
17. ¢Ha intentado detener alguna parte de sus actividades sexuales?

18 ;Se ha sentido degradado por alguna de sus conductas sexuales?

19 (El sexo ha sido un escape para algunos de sus problemas?

20. (Se ha sentido deprimido o avergonzado después de lener sexo?

21 ;Siente necesario eliminar alguna conducta sexual?

22 .Su actividad sexual interfiere con la vida familiar?

23 ;Ha tenido sexo con menores de edad?
24 ;Se siente controlado por su deseo sexual?

25. ;Ha pensado alguna vez que su deseo sexual sea mas fuerte que usted?

Nota. De obtenerse positivas tres o mas de las preguntas, en 96% de los casos el individuo sera correc-
tamente diagnosticado. El cuestionario debera usarse con cuidado en el caso de individuos homosexua-
les. cuya conducta puede involucrar la realizacion de ciertas actividades subrepticias o avergonzantes
para el sujeto debido a la interpretacion que hace causada de su conducta, pero sin representar “adic-
cién”, independientemente de que se habra de considerar que la validez del cuestionano no ha sido es-

tablecida para su uso en mujeres ni adolescentes

*Modificado de Carnes P Contrary to love helping the sexual addict Minneapolis CompCare Publishers. 1989 pp 218-9

dificultad de establecer el diag-
nostico por la propia persona
afectada, e incluso por los profe-
sionales de la salud, por distintas
razones tedrico-practicas, no
siempre es un escollo superable.
Frente a tal problema, es pertinen-
te el uso de instrumentos ad lioc,
que permiten captar mejor la con-
dicién de “caso”, como el cuestio-
nario de Maulen (Cuadro IV).
Cuando los pacientes presen-
tan miiltiples quejas somaticas,
depresion, cuadros ansiosos, con-
sumo de psicotrépicos o conduc-
tas compulsivas suele ser muy
productivo el interrogatorio a los
familiares. Los aspectos semiol6-
gico-propedéuticos son muy rele-
vantes. Bastan pocos minutos de
charla empatica para guiar favora-
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blemente a la obtencién de pautas
diagnosticas, que de otra manera se
perderian.®? La recomendacion pro-
fesional siempre ha de dirigirse a
concluir con indicaciones correcti-
vas para el apoyo del paciente y
su pareja, de lo contrario ninguno
de ambos, considerara de utilidad
la participacion especializada.
Entre las codependientes es
frecuente encontrar alteraciones
psicoorgdnicas como cefalea cro-
nica, insomnio, apatia, desmotiva-
cion, trastornos gastrointestinales,
nerviosismo y otros. La depresion
es mas comun entre las compane-
ras de los “adictos” al sexo que
entre las parejas de otro tipo de
pacientes mentales, y quiza sélo
comparables a las que padecen los
alcohdlicos u otros abusadores-
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Cuadro Il

Criterios del DSM-IV, APA* para la dependencia de sustancias

La caraclerislica esencial de la dependencia de
suslancias consiste en un grupo de sintomas cog-
noscilivos, conducluales y lisiolégicos que indican
que el individuo continuia consumiendo suslan-
cias. a pesar de la apancion de problemas signili
calivos relacionados con ello

1 Existe un patrén de repelida auloadminis-
tracién que a menudo lleva a la loleran
cia, la abslinencia y a una ingestion com-
pulsiva de la suslancia

2 El diagndstico de dependencia de sus-
lancias puede ser aplicado a loda clase
de suslancias (exceplo caleina)

3 Los sintomas de la dependencia son si-
milares para todas las categorias de sus-
lancias, pero con alguna de ellas los sin-
lomas son menos palenles e incluso
puaden no aparecer

4 Aunque no estd incluida especificamante
en los criterios diagnoslicos, la "necesidad
irresistible” de consumo (craving) se ob-
serva en la mayoria de los pacientes con
dependangia de suslancias.

5 Ladependencia se define como un grupo
de tres o mas de los sintomas enumera-
dos a continuacién, que aparecen en
cualquier momento dentro de un mismo
periodo de 12 meses

|, Tolerancia Es la necesidad de recurrir a can-
ndades crecientes de la sustancia para alcan-
zar la Intoxicacién (o el efecto deseado) o una
notable disminucién de los efectos de la sus-
tancia con su uso continuado a las mismas
dosis.

1. El grado en el que se desarrolla toleran-
cla varla ampliamente segun la sustancia.

2  Los sujetos que consumen grandes dosis
(opiaceos y estimulantes) pueden pre-
sentar niveles de tolerancia considera-
bles, hasta llegar a niveles que serian le-
tales para una persona gue no
consumiera la sustancia.

3 La tolerancia al alcohol también puede
ser nolable, pero con frecuencia no es
tan extrema como la tolerancia a las anfe-
taminas

4  Muchos sujetos fumadores consumen
(mas de 20 cigarnllos al dia) una cantidad
que les hubiera producido sintomas de
toxicidad cuando empezaron a fumar

5 La tolerancia puede ser dificil de determi-
nar unicamente por la historia clinica
cuando la sustancia consumida es ilegal
y puede ir mezclada con varios disolven-
les o con olras sustancias

6 En este tipo de situaciones son utiles las
pruebas de laboratono, como altos niveles
de la sustancia en la sangre sin que el suje-

* APA Amencan Psychyainc Assocabon Dagnoshical and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM-IV 4th edibon APA. 1994

adictos. Para paliar los sintomas
psicosomaticos y los sentimientos
dolorosos, las codependientes tien-
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lo presente sintomas de inloxicacion sugie-
ren una probable tolerancia.

7 Debe distinguirse la lolerancia de la va-
riabilidad individual en cuanto a la sensi-
bilidad inicial a los electos de determi-
nadas sustancias Por ejemplo, algunos
individuos que beben por primera vez
apenas presenlan sintomas de intoxica-
cién al cabo de lres o cuatro copas,
mientras que olros de peso similar y que
también se inician bebiendo pueden
presentar incoordinacidn motora y len-
guaje farfullante

La abstinencia. Es un cambio de comporiamien-
to desadaptativo, con concomilantes cognosci-
tivos y fisioldgicos, gue tiene |lugar cuando la
concentracion en la sangre o los lejidas de una
sustancia disminuye en un individuo gque ha
mantenido un consumo prolongado de grandes
cantidades de esa suslancia,

1. Después de la aparicion de los desagra-
dables sintomas de abslinencia, el sujeto
toma |a sustancia a lo largo del dia para
eliminarlos o aliviarlos, normalmente des-
de gue se despierta

2 Los sinlomas de abstinencia varian mu-
cho segun la clase de sustancia y se pro-
ponen distintos criterios diagnosticos pa-
ra la mayoria de ellas. Se presentan
signos fisiologicos comunes y laciles de
identificar en la abslinencia (de alcohol,
opioides y sedantes, hipnéticos y ansioli-
ticos)

3 Los signos y sintomas de la abstinencia
de estimulantes (anfelaminas, cocaina y
nicotina) se presentan casi siempre, aun-
que en ocasiones son mas dificiles de de-
tectar.

4. No se han observado sintomas relevantes
de abstinencia con el consumo frecuente
de alucindgenos (psicodisliépticos) La abs-
tinencia en el caso de la fenilciclidina PCP y
de |las sustancias de accion similar no se ha
descrito todavia en seres humanos (aunque
se ha demoslrado en arimales).

5 Nila tolerancia ni la abstinencia son con-
diciones necesarias ni suficientes para
diagnosticar una dependencia de sustan-
cias. Algunos sujetos por ejemplo, los
que tienen dependencia de la manhuana
presentan un patron de uso compulsivo
sin signos de lolerancia o abstinencia
Por el conlfrario, algunos pacientes pos-
quirurgicos sin diagnostico de depen-
dencia de opiaceos presentan tolerancia
a los opidceos prescritos y expernmentan
abslinencia sin mostrar signo alguno de
uso compulsivo

den a comer excesivamente, con-
sumen diversas medicaciones o se
dedican compulsivamente al cui-

6 Los especificadores con dependencia fi-
siologica y sin dependencia fisioldgica se
utilizan para indicar la presencia o ausen-
cla de lolerancia o abstinencia

7 Los siguientes aspectos describen el patron
de uso compulsivo de una sustancia. caracte-
ristico en la dependencia de sustancias

Puede ocurrir que el sujeto tome la suslancia
en canlidades mayores o durante un periodo
mas pralongado de lo originalmente pretend|
do Por ejemplo, el sujeto bebe hasta intox-
carse a pesar de haberse aulompueslo el |-
mite de una sala bebida
El sujeto puede expresar el deseo persistente
de regular o abandonar el consumo de la sus-
tancia.
En algunos casos habra un historial previo de
numerosos intentos infructuosos de regular o
abandonar el consumo de la sustancia
Es posible que el sujeto dedique mucho liem-
po a oblener la suslancia, a tomaria y a recu-
perarse de sus efectos
En algunos casos de dependencia de sustan-
cias, lodas las actividades de la persona giran
virtualmente en torno a la sustancia Importan-
tes aclividades sociales, laborales o recreat-
vas pueden abandonarse o reducirse debwdo
al consumo de la sustancia
El sujeto puede abandonar las actividades la-
miliares o las distracciones favontas con tal de
consumir la sustancia en privado 0 eslar mas
tiempo con amigos que tomen la sustancia
También puede ocurrir que, a pesar de reco-
nocer la implicacion de la sustancia en un pro-
blema tanto psicolégico como hsiolégico, por
ejemplo, graves sintomas de depresion o le-
siones de 6rganos, la persona continue con-
sumiendo la sustancia

El aspecto clave en la evaluacion de este cr-

teno no es la existencia del problema, sino

mas bien la imposibilidad de abstenerse del
consumo de la sustancia. a pesar de ser
consciente de las dificultades que ésta causa

La tolerancia y la abstinencia pueden estar

asociadas a un mayor rnesgo de problemas

medicos inmediatos y a una mayor frecuencia
de recaidas. Las especificaciones se utihizan
para disinguir su presencia 0 Su ausencia

1. Con dependencia fisiologica Se cumple
cuando la dependencia de suslancias se
acompana de signos de loleranca o abs-
tinencia

2 Sin dependencia fisioldgica Se cumple
cuando no existe evidencia de 1oleranca
0 abstinencia. En estos suetos la gepen-
dencia de sustancias se caraclenza por
un patron de uso compuisivo. es decr, a
menos Ires de los critenos refendos ¥

dado de la limpieza, bajo patrones
altamente improductivos para la
solucion de la problematica que




Cuadro IV

Cuestionario autoaplicable para el diagnostico de “adiccion” sexual

Este cuestionano es una forma autoaplicable preliminar para la evaluacion de los sintomas que determi-
nan la “"adiccion” al sexo, pero de ninguna manera sustituye la valoracion proporcionada por una entre-
vista especializada. La corroboracién del diagnéstico requiere de una consulta psiquiatrica formal

b (0 PO -

razada. etc )?

(Constantemente tienes pensamientos o fantasias sobre sexo?

(Sientes gue tu vida no tendria sentido sin el sexo?

¢Has tenido relaciones sexuales con una 0 mas personas con las cuales no querias lenerlas?
(Tenes 0 has terido sexo sin importarte las consecuencias (contraer herpes, SIDA, quedar emba-

(Sientes que el sexo es lo mas importante en una relacion sentimental?
<Después de haber tenido relaciones sexuales te sientes deprimido(a)?
¢ Con regulandad compras matenal pornogréafico, tales como revistas y videos?

(Has perdido la cuenta de las parejas sexuales que has tenido?

5

6

7

B jAlguna vez has pagado para tener relaciones sexuales con una persona?
9

10

(Alguna vez has sentido la urgencia de tener relaciones sexuales?
11 ,Te sientes valorado(a) o querido(a) solo cuando tienes relaciones sexuales?
12 ;Twenes o has tenido relaciones sexuales con menores de edad?
13 Has realizado actividades sexuales no relacionadas con W inclinacion sexual?
14 ;Tienes relaciones sexuales para tratar de escapar de tus problemas diarios?
15 ¢ Has tratado de controlar con gqué frecuencia debes tener relaciones sexuales?

"Modficato de Maulen B Sex addichion diagnosis When libido becomes a burden Interview by Dr Beate Schumacher
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atane a sus vidas, como forma de
desplazamiento de la angustia, y
seguridad de obtener control de
situaciones y objetos materiales, to-
do lo cual enmascara los cuadros.
Ademas del antecedente traumatico
de abuso sexual, a menudo muestran
también otras alteraciones aparente-
mente desconectadas con la vida pre-
sente, como alteraciones endocrinas
funcionales, dolores pélvicos créni-
cos, colon irritable, neurodermatitis,
patologia osteomuscular, etc,, que po-
ne a prueba al clinico en su capacidad
diagnéstico-terapéutica.37-40

El manejo de este trastorno es
complicado y requiere de mante-
nerlo a largo plazo, como las adic-
ciones de cinco afos en adelante.
Para ello, se retinen las estrategias
psicoterapéuticas, especialmente la
terapia individual y otras interven-
ciones grupales, adicionado psico-
farmacos (antidepresivos y ansioli-
ticos u otros), para garantizar el
control de los sintomas y la deten-
cién o reduccion por lo menos, de
la comorbilidad individual, fami-

liar y social.20.31.33 Durante los epi-
sodios sexuales compulsivos los
pacientes suelen autoagredirse y
danarse fisicamente, experimentan
severo estrés y varios trastornos
psicosociales que afectan su rela-
cién personal y el significado de
sus vinculos emocionales y labora-
les, entre otros. Por ello, es impor-
tante considerar que el trastorno
coexiste con abuso/adiccion a psi-
cotropicos y que de no recibir
pronto y adecuado manejo, se
complicard el prondstico adictivo,
que de suyo es grave.?> Ademas,
estos pacientes suelen afectarse de
infecciones de diversos tipos, en-
fermedades de transmision sexual
y demds afecciones relacionadas
con trastornos fisicos, emocionales
y sociales, derivados de la promis-
cuidad y el estilo de vida irrestric-
to de riesgo multiple.2033 En suma,
es pertinente destacar que el perso-
nal de salud ha de colaborar al
aprendizaje, manejo y evitacion de
este problema, asi como participar
en la educacion de la sociedad, via
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informacion apropiada a los indi-
viduos y a sus familias.1. 48,18, 19
Semejante al manejo antiadic-
tivo, la meta terapéutica incluye
abstinencia de conductas compul-
sivas; evitacion de recaidas y de-
sarrollo de conductas adaptativas
dirigidas a la salud individual y
familiar.4! El programa residen-
cial prioriza inicialmente la prohi-
biciéon de las conductas sexuales,
incluida la masturbacion entre 30-
90 dias, para mostrar al portador
que puede vivir sin tener sexo. En
ocasiones, esto provoca “sintomas
de abstinencia” semejantes a los
ocurridos por la descontinuacion
de sustancias como la cocaina,3>
muy posiblemente disparadas
por la frustracion y mal manejo
de la ansiedad y/o depresion,
concomitantes. La participacién
de la pareja es decisiva en el man-
tenimiento de acciones educativo-
correctivas y mads especialmente
de la prevencion de la recaida.3!. 33
Debido a los antecedentes de
abuso sexual, los “adictos” sexua-
les con frecuencia muestran dis-
torsién de la relacion humana en
forma de defensividad, resenti-
miento, venganza, diselpidia y
conductas fébicas. Es imperativo
terapéutico reorientar su conoci-
miento a cerca de las condiciones,
modalidades, frecuencia y calidad
de la relacion eroticosexual, y de
las pautas saludables que impli-
ca.l En la parte inicial del mane-
jo, los pacientes frecuentemente
muestran problemas sexuales con
sus parejas, incluso mayores a los
tenidos durante su conducta com-
pulsiva preterapéutica.36.39.42 E|
terapeuta debe cuidar el favoreci-
miento de las acciones que man-
tengan la condicion correctiva,
pues de ella depende el acceso a
la siguiente meta. Cuando la con-
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ducta compulsiva se dirige hacia
el mismo sexo, lo cual es sorpren-
dentemente frecuente entre los va-
rones identificados como heterose-
xuales, el trabajo rendird mayores
beneficios para la asuncién de la
identidad sexual, si participan en
terapia de grupo que provee con-
frontacion y apoyo.3343 En los pa-
cientes con antecedente suicida o
que manejan la posibilidad de in-
tentos autoagresivos, se recomien-
da su canalizacion a programas de
tratamiento residencial bajo el
modelo de ayuda mutua que ofre-
ce apoyo y mantenimiento a los
esfuerzos terapéuticos.

Para cuando el paciente decide
ingresar a tratamiento, ya ha afec-
tado su vida y la de los familiares
y amigos. Ese es el momento de
evidenciar la falta de comunica-
cion efectiva, la desconfianza, el
enojo y la confusion. La terapia de
pareja esta indicada en casi todos
ellos y puede ser una ayuda defi-
nitiva, pues se dirige a reconocer
la “adiccion” y sus consecuencias,
lo mismo que a reconstruir la au-
toconfianza y a ganarse el respeto
de los demas.# Y puede asimis-
mo, ensenar a la pareja a delimitar
su participacion patogena com-
plementaria y abandonar su papel
en pro de la mejoria de ambos.

Los pacientes que trabajan si-
multaneamente los aspectos psi-
copatolégicos inherentes a la con-
ducta compulsiva, tienen un
mejor prondstico inmediato y a
largo plazo.3343 La compulsion se-
xual como la adicciéon a psicotro-
picos, no es curable en términos
de la erradicacion de la causa y re-
cuperacién ad integrum,?3 y las re-
caidas se consideran parte de la
historia natural del trastorno.#i Su
prevencion, requiere de pronto
aprendizaje en identificar la cir-
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cunstancialidad que la desencade-
na para desarrollar la estrategia
evitativa o eliminatoria. Por ejem-
plo, el paciente debe eliminar la
masturbacion y optar por la rela-
cion sexual en el marco de la me-
jor condicion posible para su dis-
frute. En estos pacientes son titiles
los antidepresivos (ISRS, ISRN o
ambos) o el clorhidrato de clomi-
pramina, a dosis convencionales#>
guiadas bajo esquema dosis-res-
puesta, por considerar que se tra-
ta de una variante del trastorno
obsesivo-compulsivo. Los indivi-
duos promiscuos son los de peor
prondstico. Quienes acuden a tra-
tamiento coercionados o sin moti-
vacion, tienen menos posibilidad
de superar el problema. Algunos
estudios sefialan que 50% de las
personas con parafilias y las
“adictas” al sexo que buscan ayu-
da profesional, tienen por ello
mismo, gran parte del problema
“resuelto”,20.36 mientras los otros
contindan el bizarro papel psico-
patoldgico de la seduccion; eluden
la consulta, se autoenganan, ocul-
tan el tema o postergan indefini-
damente su manejo. La compul-
sion sexual podria incluirse entre
las parafilias, en tanto distorsion
de la inclinacion sexual en térmi-
nos de su enajenacion, que no obs-
tante que privilegia el sexo, pres-
cinde de las personas, actos
amatorios y conductas saludables.

B COMENTARIO
Y CONCLUSION

El sexo puede convertirse en con-
ducta compulsiva debido a que
pese a que se trata de una activi-
dad natural, la modela la cultura.?
Pero la represion y tergiversacion
de sus fines induce enajenacion,
interpretaciones subjetivas y ac-
tuaciones equivocas.i® La contro-

versia respecto de la “adiccion” al
sexo es 0 no verdadera adiccion,
se sustenta en que gran parte de la
poblacién exhibe conductas exce-
sivas y distorsionadas en alguna
época de su vida, que se controlan
cuando el individuo activa los re-
cursos inhibitorios de la busqueda
desesperada de pseudogratifica-
cion. A diferencia de la adiccién
vera, la compulsividad sexual no
tiene documentados mecanismos
bioldgicos en su etiologia.*” Por lo
que la discusién parece esclarecer-
se.’l De hecho, los institutos na-
cionales de salud mental (NIMH),
contra el abuso de drogas (NIDA)
y contra el abuso del alcohol y al-
coholismo (NIAAA) de Estados
Unidos y la opinién de los comités
de expertos coinciden en que la
compulsion sexual no retine los
requisitos neurobiolégicos funda-
mentales para considerarse adic-
cion.*8 Tal comportamiento dis-
ruptivo  conceptuado  como
compulsion, brinda al profesional
de la salud y a la sociedad, la
oportunidad de comprender lo
que ocurre en una conducta que
gobierna destructivamente y so-
mete al individuo, al manteni-
miento de una ruta vital cadtica, la
cual vista desde otra considera-
cion, resultaria incomprensible.
Constatar como una persona se
preocupa excesiva y equivoca-
mente por las actividades sexua-
les sin obtener placer, y a la vez se
inhabilita y degrada en los planos
del matrimonio, empleo, salud v
libertad, no puede representar
mads que una patologia, cuya co-
rreccion depende del manejo si-
multaneo de factores bioldégicos y
psicosociales.’ El enfoque curati-
vo actual, prioriza la atencion psi-
coldégica y farmacolégica, en fun-
cion de la duracidn, intensidad y




grado de distorsion de la realidad
que propinan los sintomas. Tal
manejo, precisa de confrontar los
conflictos internos que subyacen a
las conductas compulsivas, pues
cualquier sustancia y/o conducta
que puede funcionar en ambos
sentidos: producir placer y aliviar
el dolor, puede ser usada en forma
adictiva aunque no cause depen-
dendia. Es deseable que la compul-
sion sexual sea apropiadamente re-
conocida por todo profesional de la
salud, a efecto de asignarle su pron-
to manejo. Al efecto, la psicoterapia
recurre a distintos abordajes (psi-

coanalitico, de aprendizaje y enfo-
que cognitivo-conductual). Todos
ellos son recursos validos con
efecto favorable para su remi-
Sidn.33.41,45,46

El comportamiento de las pa-
rejas de los pacientes “adictos”
evidencia factores de dependen-
cia vincular y promueve altera-
ciones comorbidas que traducen
disfuncionalidad en distintos
aparatos y sistemas, que a menu-
do son reducibles al manejo.4?
Aunque la remision espontdanea
también figura en los casos de
adiccion a psicotropicos y otras

conductas compulsivas,*® la ex-
plicacion no ha sido documenta-
da. La practica del concepto de
salud sexual de la OMS, es un
adecuado recurso conceptual pa-
ra la orientacion de la salud co-
lectiva y guia para la modifica-
cion de la patologia a ese nivel.
Pero a cambio reclama la partici-
pacién activa de los involucra-
dos; s6lo asi es viable la consoli-
dacion de su salud (mental) sexual.
Mientras tanto, el problema se
mantiene, la comorbilidad y sus
consecuencias se multiplican y la
controversia continua. |

W REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

10.

11.

Souza y MM. La educacion sexual y el profesional de la
salud. Programa de Actualizacién Continua de la Aso-
clacién Psiquidtrica Mexicana A. C., PAC. Psiquiatria
2001; 3. Libro 12: 1-105.

Fromm E. Psicoanilisis y religion. Buenos Aires: Psique;
1987.

WHO. World Health Organisation. Focus: teenage
sexuality. International Federation of Gynecology
and Obstetrics (FIGO). Int ] Gynecol Obstet 1990;
32(1): 81.

Stein B, Fagan ]. Adolescent sexuality. In Carpenter SE,
Rock JA (Eds). Pediatric and Adolescent Gynecology.
N.Y.:: Raven Press; 1998. pp 231-240.

Hines P, Culotta E. The evolution of sex. Science. 1998;
281(5385): 1979-1983.

Klein ]. Sexual harassment. Am | Psychiatry. 1998; 152(3):
478-9.

Stein E, Schukulenk U. Scientific Research on Sexual
Orientation. In Encyclopedia of Applied Ethics. Ed. Ruth
Chadwick. San Diego: Academic Press, 1997.

Hertof P. Customs of Family Formation and Marriage.
In: Money ], Musaph H. Handbook of Sexology. Else-
vier/North Holland Biomedical Press; 1977.

Fromm E. Anatomia de la destructividad humana. 13a.
Edicién, México: Siglo XXI; 1989.

Souza y MM, Rochin GG. Violencia Sexual: Revictima-
cién, recidivismo y pautas para su manejo. Psiquiatria.
2* Epoca Mayo-Agosto 1999; 15(2): 28-33.

Martinez MJ, Souza y MM. Violencia sexual y adiccio-
nes: Aspectos psicodinamicos. Psiquiatria 2* Epoca Ene-
ro-Abril 2002; 18(1): 17-24.

Greenberg DM. Sexual recidivism in sex offenders. Can
J Psychiatry 1998; 43(5): 459-65.

Sigusch V. The neosexual revolution”. Arch Sex Behay
1998, 27(4): 331-5.

Tiefer L. Three crises facing sexology. Arch Sex Behav
1994; 23(4): 361.

Souza y MM. Aspectos médicos y psicologicos de la se-
xualidad femenina. México: Editorial Trillas; 2000.

16.

17.
18.

19.

20.

21.

22

23.

Barclay L, Bond M. Development of an instrument to
study the sexual relationship of partners during preg-
nancy. Aust | Adv Nurs 1992-1993; 10(2): 14-21.

Souza y MM, Educacion en Salud Sexual Integral. Méxi-
co: Editorial Trillas; 2002.

Carnes PJ. Don't call it love: recovery from sexual addic-
tion. New York: Bantam Books; 1991. pp. 42-44.

Lamaire |. La pareja humana. Su vida, su muerte, su es-
tructura. la. reimpresion. México: Fondo de Cultura
Econémica; 1990.

NCSAC. The National Council on Sexual Addiction and
Compulsivity. Sexual addiction. 2000. ncsac@minds-
pring.com

Schneider JP. How to recognize the signs of sexual addic-
tion Asking the right questions may uncover serious
problems. Postgraduate medicine: Sexual addiction
1991; 90(6): 127-135.

Schneider JP, Schneider B. Sex, lies, and forgiveness: cou-
ples speaking out on healing from sex addiction. Center
City MN: Hazelden Educational Materials, 1991,

Matilla GV. Therapy in the pathology of love. An R Acad
Nac Med Madr 1989; 106(1): 101-11.

Milkman HB, Sunderwirth SG. Craving for ecstasy: the
consciousness and chemistry of escape. Lexington, MA:
Lexington Books; 1987. pp. 40.

Carnes I Contrary to love: helping the sexual addict.
Minneapolis: CompCare Publishers; 1989. pp. 218-9.
Martin P A Marital Therapy Manual. New York: Ed.
Brunner/Mazel; 1976.

Souza y MM. Dindmica y evolucion de la vida en pareja.
México: Editorial El Manual Moderno; 1996.

Carnes I Out of the shadows: understanding sexual ad-
diction. Minneapolis: CompCare Publishers, 1983.
Schneider JP. Back from betrayal: recovering from his af-
fairs. San Francisco: Harper/Hazelden, 1998; pp. 26-35.
Kernberg O. Agression and Love in the Relationship of
the Couple. In: Perversions and Near Perversions in Cli-
nical Practice. New Psychoanalytic Perspectives. New
Haven: Yale University Press; 1991.

ISSN-0300-9041 VoLumen 70, Ocrusre 2002 489




31.

32

36.

37.

39.

490  GINECOLOGIA ¥ QOBSTETRICIA DE MEXICO

McCarthy BW. Relapse prevention strategies and techni-
ques in sex therapy. ] Sex Marital Ther 1993; 19(2): 142-6.
Lamaire ]. La pareja humana. Su vida, su muerte, su es-
tructura. la. reimpresion. México: Fondo de Cultura
Econémica; 1990.

Souza y MM. Diagnéstico y Tratamiento de los Sindro-
mes Adictivos. México: Editorial Ciencia y Cultura Lati-
noamérica; 2000.

Linn LS, Speigal JS. Recent sexual behaviors among ho-
mosexual men seeking primary medical care. Arch In-
tern Med 1998; 149(12): 2685-2690.

Carrol M, Nich C. Differential symptom reduction in de-
pressed cocaine abusers treated with psychotherapy and
pharmacotherapy. ] Nerv Ment Dis 1995; 183(4): 251-9.
Goodman A. Addiction defined: diagnostic criteria for
addictive disorder. Am ] Prev Psychiatr Neurol 1989;
2(1): 12-5.

Souza y MM, Montero MC, Cdrdenas AJ. Historia Clini-
ca Codificada para la Sexualidad Femenina, HCCSF. Gi-
necologia y Obstetricia de México 1987; 55: 277-287.
Souza y MM. Realidad clinica de la violencia sexual.
Anuario del Instituto Mexicano de Psicoandlisis A. C.
1977-1999. 1999; 1: 109-112.

Souza y MM, Quijano BEM, Diaz Barriga L, Guisa CVM.
Historia Clinica Psiquiatrica Codificada para Adiccio-
nes: Una aportacion. Psiquiatria 1998; 14(1): 13-25.

41.

42

43.

45.

46.

47.

48.

49.

Souza y MM. Avances en la exploracién clinica de la sexua-
lidad femenina. Rev Fac Med. UNAM. 1988; 31(3): 61-68.
WHO. World Health Organisation. Programme on Subs-
tance abuse. Approaches to treatment of substance abu-
se. WHO. Geneva, 1993.

Maulen B. Sex addiction diagnosis. When libido beco-
mes a burden. Interview by Dr. Beate Schumacher.
MMW Fortschr Med. 2000; 23; 142(12): 14.

Wolberg LR. The technique of Psychotherapy. London:
Secker and Warburg-Heinemann Medical Books; 1977.
Schneider JP, Schneider BH. Marital satisfaction during
recovery from self-identified sexual addiction among bi-
sexual men and their wives. ] Sex Marital Ther 1990;
16(4): 230-50.

Coleman E. The obsessive-compulsive model for descri-
bing compulsive sexual behavior. Am ] Prev Psychiatr
Neurol 1990; 2(3): 9-14.

Goodman A; Stanton PM. Review of Sexual Addiction:
An Integrated Approach, Is Sex Really Addictive? Con-
temporary Psychology 1999; 44: 154-156.

Peele S. The meaning of addiction. San Francisco: Jossey-
Bass; 1998.

Hyman SE. Shaking out the cause of addiction. Science,
1996, August 2273: 611-612.

Peele S, Brodsky A, Armold M. The truth about addiction
and recovery. New York: Simon & Schuster; 1991




UINECLULUGIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

La terapia de reemplazo hormonal con estradiol

transdérmico disminuye los niveles
de insulina-cortisol y lipoproteinas

en mujeres posmenopausicas

B Lourdes Basurto, Renata Saucedo, Raquel Ochoa, Marcelino Hernandez y Arturo Zarate

B RESUMEN

El incremento de cortisol e insuli-
na se ha interpretado como parte
del proceso de envejecimiento, lo
cual se ha asociado con aumen-
to en el riesgo de desarrollar en-
fermedad cardiovascular y dia-
betes mellitus. Se sabe que los
estrogenos afectan el balance de
insulina, asi el hipoestrogenismo
€n mujeres menopausicas puede
llevar a elevaciones tanto de cor-
tisol como de insulina. El propési-
to de este estudio fue determinar
el efecto de la administracion de
estradiol transdérmico sobre el
binomio cortisol-insulina.

Se desarrollé un estudio prospec-
tivo, en 30 mujeres menopausi-
cas con edad entre 48 a 55 anos,
quienes recibieron estradiol
transdérmico a dosis de 50
ug/dia durante tres meses. Diez
mujeres menopausicas sanas (49
a 58 anos) fueron el grupo con-
trol. Concentraciones en suero de
cortisol, insulina, lipoproteinas y
leptina fueron cuantificadas para
determinacion basal y después
de tres meses de terapia con es-
iradiol transdérmico. La concen-

tracion de cortisol basal disminu-
yO significativamente de 1434 +
10.6 ng/mL a 110.2 + 6.7 ng/mL
(M + SE) (p < 0.001) después de
tres meses de estradiol transdér-
mico. En forma colateral, la con-
centracion basal aumentada de
insulina disminuyd significativa-
mente de 26.1 + 2.0 pyUl/mL a
21.7 £ 1.2, (M = SE) (p < 0.05).
La glucemia no se afectd con es-
ta terapia, pero se normalizé el ni-
vel de triglicéridos y colesterol de
baja densidad. No se observaron
cambios en los niveles de coles-
terol total, colesterol de alta den-
sidad vy leptina. La terapia estro-
génica transdérmica parece
tener un efecto benéfico sobre el
metabolismo lipidico en mujeres
posmenopausicas.

Palabras clave: Terapia de reemplazo
hormonal, estradiol, insulina, corti-
sol, lipoproteinas.

(Basurto, et al. La terapia de reem-
plazo hormonal con estradiol trans-
dérmico disminuye los niveles de in-
sulina-cortisol y lipoproteinas en
mujeres posmenopdusicas. Ginec
Obstet Mex 2002; 70: 491).

Bl ABSTRACT

Increased levels of circulating insu-
lin and cortisol, interpreted as part
of aging process, have been asso-
ciated with an increase risk of de-
veloping cardiovascular disease
and diabetes mellitus. Because es-
trogens affect insulin balance, hy-
poestrogenism in menopausal wo-
men may lead to elevations in both
insulin and cortisol. The purpose of
the present study was to determine
the effect of transdermal estradiol
administration on the insulin-corti-
sol binomial.

A prospective study was carried
out in 30 menopausal women
aged 48 to 55 yr, receiving trans-
dermal estradiol 50 ug/day du-
ring three months. Ten healthy
menopausal women (49 to 58 yr )
were the control group. Serum le-
vels of cortisol, insulin, lipopro-
teins, and leptin were quantified
by specific assays before and af-
ter 3 months of transdermal estra-
diol therapy.

Baseline cortisol levels decrea-
sed significantly from 143.4 +
10.6 ng/mL to 110.2 + 6.7 ng/mL
(M + SE ) (p < 0.001 ) after 3

Unidad de Investigacion Médica de Enfermedades Endocrinas, Centro Médico Nacional, Coordinacion de Investigacién en Salud, Instituto

Mexicano del Seguro Social, México
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months of transdermal estradiol.
In parallel, augmented baseline
insulin levels diminished signifi-
cantly from 26.1 + 2.0 ulU/mL to
21.7 = 1.2, (M + SE) (p < 0.05 ).
Glucose level were unaffected by
this therapy. but it was restored to
normal the augmented baseline
levels of both triglycerides and
low-density cholesterol. Total cho-
lesterol and high-density -choles-
terol as well as circulating leptin
were unchanged.

Transdermal estrogen induced-de-
crease in circulating cortisol, insu-
lin, triglycerides, and low-density
cholesterol to normal values may
have a beneficial metabolic effect
in menopausal women.

Key words: hormone replacement
therapy, estradiol, insulin-cortisol, li-
poproteins.

(Basurto, et al. Transdermal estradiol
as hormone replacement therapy de-
creases insulin-cortisol and lipopro-
teins in postmenopausal women. Gi-
nec Obstet Mex 2002; 70: 491).

B INTRODUCCION

e ha demostrado que du-
S rante la senescencia, algu-

nas mujeres tienen concen-
traciones elevadas en sangre de
insulina y cortisol, lo cual se con-
sidera como uno de los riesgos
para enfermedad cardiovascu-
lar.12 La elevacién en el cortisol
circulante altera la captacion de
glucosa por los tejidos periféricos
y en forma secundaria afecta la
sintesis del colesterol de alta den-
sidad .3+ Por otra parte, la hiperin-
sulinemia, que parece ser resulta-
do de un estado de resistencia
periférica a la accion de la insuli-
na, contribuye a alterar el metabo-
lismo de la glucosa y de las lipo-
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proteinas.> La terapia hormonal
de reemplazo (HRT) mediante el
uso de estrégenos por via oral ha
mostrado que puede corregir la
hiperinsulinemia y mejorar la cap-
tacion de glucosa por los tejidos
periféricos.® Aun es escasa la in-
formacion del efecto de estroge-
nos por otras vias diferentes a la
oral, sobre los niveles de insulina
y cortisol, por lo cual se estudi6 el
efecto de la administracion de es-
tradiol transdérmico como HRT.

B MATERIAL Y METODO

Participantes

Se estudiaron 30 mujeres posme-
nopausicas con edades entre 48 y
55 anos en quienes se habia reali-
zado una histerectomia cuando
menos cinco anos antes al presen-
te estudio y ninguna de ellas ha-
bia recibido previamente HRT. En
todos los casos se encontraron ni-
veles elevados de FSH y de LH (>
30 UI/ mL) coincidiendo con ni-
veles bajos de 17- B estradiol (< 20
pg/mL) (Cuadro I). En ninguna
de las participantes existian ante-
cedentes de enfermedad vascular
coronaria o periférica, hiperten-
sion arterial, tromboflebitis, obesi-
dad ni diabetes mellitus. Asi mis-
mo la mamografia, realizada
dentro de los udltimos dos anos ha-
bia descartado cancer de seno. La
HRT consistié en la aplicacion de
un parche transdérmico (Gine-
disc, Schering, México) en el ab-
domen el cual fue reemplazado
por otro, en un sitio alterno, cada
cuatro dias y la dosis nominal de
estradiol fue 50 pg/dia, otras 10
mujeres, con caracteristicas seme-
jantes al grupo de estudio, fueron
incluidas como el grupo compara-
tivo sin tratamiento. El estudio
fue aprobado por el comité de in-

vestigacion del Instituto Mexica-
no del Seguro Social y todas las
participantes firmaron su consen-
timiento en el momento de iniciar
el estudio. Las muestras de sangre
se obtuvieron al inicio y después
de tres meses de la aplicacion de
los parches de estradiol.

Ensayos hormonales

A todos las mujeres se les tomaron
10 mL de sangre venosa entre las
7:00 y 8:00 a.m. se centrifugaron a
2,500 rpm durante diez minutos, el
suero obtenido fue separado en ali-
cuotas y congelado a -35°C hasta
que fue procesado en un mismo en-
sayo para cada determinacion hor-
monal, con estuches comerciales y
siguiendo las instrucciones de las
casas comerciales. El 17- B estradiol
se midio por un RIA de fase solida
(Diagnostic Products Co, Los Ange-
les, CA); LH y FSH se determinaron
con un ensayo inmunométrico qui-
mioluminiscente en un analizador
automatizado (Immulite) también
con estuches de Diagnostic Pro-
ducts Co, Los Angeles, CA. El con-
trol de calidad para estos ensayos
ha sido reportado previamente.” La
insulina se cuantificé por RIA (Cis
Bio International, France), cuya sen-
sibilidad y coeficientes de variacion
(CV) intra- e interensayo, fueron 3.6
puUl/mL, 5.7 y 7.3% respectivamen-
te. El cortisol se midi6é por un ensa-
yo quimioluminiscente de tipo
competitivo (Diagnostic Products
Co, Los Angeles, CA), en el mismo
analizador automatizado, la sensi-
bilidad de este ensayo fue de 20
ng/mL, y el intra- e interensayo
(CV) fue 29 y 4.5%. La leptina se
determiné por RIA (Linco Research,
St. Charles, MO, USA); con sensibi-
lidad de 0.05 ng/mL, y el intra- e in-
terensayo (CV) fue 52 y 89% res-
pectivamente.,




Lipoproteinas Figura 1
El colesterol total y triglicéridos se

midieron con técnicas enzimaticas

automatizadas. El colesterol-HDL p<005
se determiné después de precipi- -
tar con dextran sulfato otras lipo-
proteinas y el colesterol- LDL se
determino con la formula de Frie-

dewald.® g 2 | -
Andlisis estadistico e AL
La significancia de las diferencias
fue analizada usando un andlisis —
no paramétrico (Wilcoxon con
asignacion de rangos) para com- o
parar los resultados obtenidos an- '
tes y después de HRT. Se utilizo el
coeficiente de correlacion de
Spearman para analizar la rela-
cion entre 17-f estradiol y corti-
sol, asi como entre 17-f estradiol e
insulina. mo1
|
|
|
|
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B RESULTADOS

Las concentraciones de insulina y
cortisol descendieron significativa-
mente con la administracion de es-

Basal HRT

tradiol transdérmico durante tres Representacién en forma de cajas para demostrar la distribucién de los valo-
meses (Fig. 1); sin embargo, los va-  res tanto de cortisol como de insulina. La linea del centro representa la me-
lores. de. insuli tisol diana y los limites superior e inferior de cada caja corresponde a las percen-

€ Insulina y COrtisol NO  tjjas 25 y 75 respectivamente. El analisis de las diferencias se realizo

mostraron correlacién entre ellos mediante la prueba de Wilcolxon.

Cuadro |
Caracteristicas de las mujeres menopausicas que recibieron parches de estradiol durante tres meses
Caracteristicas Basal Post-HRT p

(3 meses)
Edad (anos) 504 +£35
Peso (kg) 639+ 100 646+ 100 NS
Indice de masa corporal 258+ 38 262+ 41 NS
Afios de menopausia 6235
17-f estradiol (pg/mL.) 111+£13 449+ 35 < 0001
FSH (mUl/mL) 605+ 42 3B2+34 < 0.001
LH (mUI/mL) 359+£32 20222 < 0001
Leptina (ng/mL) 312+£37 294+£32 NS
Colesterol total (mg/dL) 2135+ 60 208168 NS
HDL-colesterol (mg/dL) 523+43 600+ 123 NS
LDL-colesterol (mg/dL) 1262+ 72 112+ 52 <001
Tnglicendos (mg/dL) 2147 £ 165 1664 « 11.7 <0
Glucosa (mg/dL) B90=+15 8685+ 109 NS

Valores + signilican media + enmor estandar, NS no signiicalivo
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Cuadro |l

Grupo comparativo de mujeres posmenaopadsicas sin tratamiento

Caracteristicas

Edad (afos)

Peso (kg)

Indice de masa corporal
Afos de menopausia
17-B estradiol (pg/mL)
FSH (mUI/mL)

LH (mulfmL)

Leptina (ng/imL.)
Colesterol total (mg/dL)
HDL -colesterol (mg/dL.)
LDL-colesterol (mg/dL)
Tngliceridos (mg/dL)
Glucosa (mg/dL)
Insulina (pUI/mL)
Cortisol (ng/mL)

Valores expresan meadia & error estandar

al término del estudio. También se
observo un descenso significativo
en los triglicéridos circulantes y en el
colesterol de baja densidad (Cuadro
[), pero no se modificaron los nive-
les de colesterol total y lipoprotei-
nas de alta densidad (CuadroI). Los
parches de estradiol no modificaron
el indice de masa corporal ni los ni-
veles circulantes de leptina (Cuadro
). En el grupo de mujeres que deci-
dieron no recibir HRT los niveles
hormonales y bioquimicos no su-
frieron modificaciones (Cuadro II).

W DISCUSION

Se cree que mujeres de edad avan-
zada pueden desarrollar un au-
mento en la concentracion de cor-
tisol e insulina circulantes y esta
situacion se ha asociado con enfer-
medad cardiovascular, diabetes
mellitus y osteoporosis; sin embar-
g0, se ignora si esto es debido a la
misma senescencia o al hipoestro-
genismo que la acompana.*? En el
presente estudio se demostré que
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Basal

538=+40
60271
255+ 30
51+28
124 + 41
542 +84
417+ 41
347 £ 41
2360+ 74
467 + 41
1462 + 310
1982 + 205
B72+21
302+18
1387+ 72

la via transdérmica de HRT es
efectiva para normalizar los nive-
les circulantes de cortisol e insuli-
na lo que a su vez pudiera relacio-
narse con el descenso en los
triglicéridos y colesterol de baja
densidad por lo que se podria es-
pecular que la HRT esta provista
de un beneficio metabdlico en las
mujeres posmenopausicas. Aun-
que la administracion oral de es-
trogenos también consigue un de-
cremento en los niveles de cortisol
e insulina, por otra parte no redu-
ce la concentracion de triglicéridos
y colesterol de baja densidad.!o-1!
Parece ser que la HRT, indepen-
dientemente de la via de adminis-
tracion ejerce un efecto benéfico
sobre los tejidos periféricos el cual
consiste en aumentar la sensibili-
dad a la insulina y en consecuen-
cia favorece el metabolismo de la
glucosa lo que a su vez repercute
sobre el correcto equilibrio en la
formacion de lipoproteinas y tri-
glicéridos.12-13 La diferencia que se

262+17

162262
647 £75
521235
308+£62
2410 = 8.1
524 £52
160.2 £ 50.0
1887 £ 174
B2.1+41
287 +20
1450+ 86

observa en cuanto a la via de ad-
ministracion de la HRT sobre los
triglicéridos ha sido explicada por
el paso hepatico de los estrégenos.

En conclusion, la administra-
cién transdérmica de estradiol en
el presente estudio confirma su
efecto benéfico sobre el metabolis-
mo de las lipoproteinas asi como
la correccion de las concentracio-
nes de insulina y cortisol.1+1> Es
importante que la via transdérmi-
ca de HRT no modifico el indice
de masa corporal ni las concentra-
ciones de leptina.
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Feto acardico acéfalo en la secuencia de disrupcion
del sindrome de transfusion intergemelar:
comunicacion de un caso de autopsia

M Dr. Jorge Bustamante Sarabia, T.L.B. Isabel Arellano Chepetia, Dr. Arturo Reyes-Gutiérrez

B RESUMEN

El monstruo acardio-aceéfalo es
una condicién muy rara que
ocurre en embarazos gemela-
res monocoriales en uno de ca-
da 35,000 nacimientos.! Comu-
nicamos el caso de un
embarazo gemelar en una pa-
ciente primigesta de 19 anos de
edad con aborto espontaneo a
las 21 semanas de gestacion.
Ambos gemelos eran del sexo
masculino, uno de ellos peso
280 gramos y era acéfalo. El es-
tudio necropsico mostré acar-
dia y rudimentos del aparato
gastrointestinal. El otro gemelo
peso 350 gramos y era normal.
La placenta era monocorial
bioamnidtica y ambos cordones
umbilicales tenian tres vasos al
corte. Pensamos que la ausen-
cia de publicaciones en nuestro
medio se debe principalmente
al desinterés por la teratologia o
la negligencia de comunicar ca-
sos aislados como el que aqui
presentamos. Se comentan los
aspectos clinicos, radiolégicos
y etiopatogénicos de la entidad y
se hace una revision de la lite-
ratura.

Palabras clave: Acefalia, acardio,
monstruo, embarazo gemelar mono-
cigdtico, sindrome transfusion inter-
gemelar.

(Bustamante Sarabia, et al. Feto
acéardico acéfalo en la secuencia de
disrupcién del sindrome de transfu-
sion intergemelar: comunicacion de
un caso de autopsia. Ginec Obstet

Mex 2002; 70: 496).

B ABSTRACT

An acardic, acephalic monster is
a rare condition ocurring once in
every 35,000 deliveries. This re-
port details one case ocurring in
a twin pregnacy in a 19 year old
primigravid patient who has
spontaneously aborted at 21
weeks gestation. Both twins were
males, one of the them weighted
280 g and was acephalic. Au-
topsy study showed to be also
acardic with rudiments of the
gastrointestinal tract. The other
weighted 350 g and was normal.
The placenta was monoamniotic-
/monochorionic and both umbili-
cal cords had three vessels on
gross examination. We think that
the scanty literature in Mexico is
due to reluctance to report isola-
ted cases like the one we com-

ment here, and depending on lo-
cal interest in teratology. The sa-
lient feature of the pertinent litera-
ture, as well as some clinical,
radiological and pathogenic con-
siderations are made.

Key words: Acardic, acephalic mons-
ter, monocygotic twins, pregnancy,
twin transfusion syndrome.

(Bustamante Sarabia, et al. Acardic,
acephalic fetus on twin transfusion
syndrome: a case report from ne-
cropsy. Ginec Obstet Mex 2002; 70:
496).

B INTRODUCCION

I sindrome acardico-acéfa-
E lo es una complicacion po-

co frecuente en embarazos
gemelares monocoriales o trillizos
y se reduce a una existencia para-
sitaria que depende de la viabili-
dad de la circulacion del otro. El
gemelo anormal no tiene corazén
propio (acardia) o tnicamente
una estructura rudimentaria que
semeja un corazon (hemicardia).
Ross en 1951,2 comento que Bene-
dictus fue el primero en describir
este sindrome y que Kappelman

Unidad de Patolegia de la Facultad de Medicina de la Universidad Autonoma de Guerrero, Departamento de Patologia del Hospital Gene-
ral del ISSSTE y del Hospital General de Acapulco, Secretaria de Salud
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en 1944,3 revisé 63 casos de la lite-
ratura; sin embargo, las caracte-
risticas mas sobresalientes de esta
deformacion han sido bien estu-
diadas por James.!

Los magistrales trabajos de Be-
nirschke enfatizan las graves con-
secuencias que resultan de una
anastomosis arterio-arterial que
generalmente se acompanan de
anastomosis veno-venosa esto da
por resultado un sinntimero de dis-
rupciones con deterioro de los teji-
dos previamente existentes, asi co-
mo morfogénesis (malformaciones)
incompleta de los tejidos que estan
en proceso de formacion, existien-
do todo tipo de degradacion, asi co-
mo grados menores de disrupcion.
Ningun caso es idéntico a los de-
mads. La malformacion acdrdica es
uniformemente fatal y en 33% de
los casos se han encontrado anoma-
lias cromosémicas, y dentro de las
malformaciones la mas frecuente es
la simelia.# El diagnostico antenatal
con ultrasonografia en 1978, permi-
tio la primera oportunidad en el
manejo preparto de esta condi-
cion.> Pensamos que es convenien-
te comunicar este caso que se pre-
senté en una unidad hospitalaria
donde la proporcion de autopsias
en adultos es mayor que la infantil
en un lapso de 30 anos y enfatizar
los aspectos mas relevantes del sin-
drome.

B COMUNICACION DEL CASO

Paciente primigesta de 19 anos de
edad que fue admitida en el Servi-
cio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General de Acapul-
co, Guerrero en el mes de julio de
1999 por presentar trabajo de par-
to. La historia clinica mostré que
habia presentado menarca a los 13
anos con dismenorrea, vida se-
xual activa a los 15 anos, gravida

1, para 0. Habia cursado con ame-
norrea de cinco meses percibiendo
movimientos fetales. Posterior-
mente presenté dolor intenso en el
bajo vientre con desaparicion de
la movilidad fetal, y episodios do-
lorosos de trabajo de parto que la
obligaron a consultar a varios mé-
dicos particulares quienes diag-
nosticaron embarazo gemelar, re-
mitiéndola a este hospital para
atencion de trabajo de parto. La
exploracion fisica mostré palidez
y edema moderado generalizado.
La exploracion ginecoldgica reve-
16 embarazo gemelar de 21 sema-
nas con polihidramnios. Uno de
los fetos se encontraba en posicién
transversa. La auscultacion revelo

ausencia de ruidos cardiacos feta-
les. Se establecié el diagndstico
presuncional de anancefalia. El
trabajo de parto fue facil obte-
niéndose primeramente un feto
masculino de 350 g de aspecto
normal. El segundo gemelo pesé
280 g y mostraba ausencia total
de la cabeza, un quiste umbilical
con contenido seroso, y pie equi-
no varo bilateral. (Fig. 1-3) El es-
tudio radiografico evidencié una
columna vertebral bien desarro-
llada con unas pocas costillas
parcialmente desarrolladas coro-
nadas por masas irregulares de
tejido 6seo que representaban la
base del craneo. Se apreciaron los
huesos de la pelvis y de los

Figura 1

Comparacion de gemelos monocigotos que muestran al donador de menor

tamano que el receptor.
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Figura 2

Vista lateral del feto acéfalo-acardico con una prominencia de partes blandas

por arriba de los hombros.

Figura 3

Vista frontal que muestra la desproporcidon del cuello, térax y abdomen.
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miembros inferiores en proceso
de formacion (Fig. 4).

Hallazgos de autopsia. En la
base de implantacion que corres-
ponderia al cuello se encontraron
masas amorfas de partes blandas
rodeadas de piel y tejido mixoma-
toso. La diseccion del aparato gas-
trointestinal mostré un intestino
rudimentario, el aparato respira-
torio estaba ocupado por una ma-
sa de tejido mixomatoso. Se iden-
tificaron dos rinones y esbozos de
testiculos.

W DISCUSION

El fenémeno del embarazo muilti-
ple atrajo la atencion desde tiem-
pos inmemoriales no tinicamente
de obstetras, antropologos, gene-
tistas y fisilogos de la reproduc-
cion; sino de misticos, moralistas,
agoreros y coleccionistas de lo
exotico y curioso. Por consiguien-
te, estuvo amortajado en desa-
cuerdos, disputas y agrias discu-
siones mordaces, que fueron
extinguidas con las excelentes
monografias de Strong y Corney
y los escritos magistrales de Be-
nirschke y colaboradores.>” Va-
rias teorias de la gemelacion mo-
nocigotica sugieren que éste es un
proceso embrionario anomalo y
por si mismo, una malformacion.
El concepto esta apoyado en las
observaciones de que los gemelos
monocigoticos estan en riesgo
mayor que los dicigoticos al pre-
sentar prematurez, crecimientos
discrepantes o presentar anoma-
lias del desarrollo.

Desde el siglo IXX se establecio
que las comunicaciones vascula-
res entre los dos territorios de ge-
melos monocigoticos se encuen-
tran frecuentemente en placentas
monocoriales (Hyrtle 1870).5 Es-
tas descripciones fueron tan com-




Figura 4

La radiografia muestra rudimentos irregulares que presentan la base del cra-
neo, focos de osificacién cervical con la columna toracica y dorsal mejor de-
sarrolladas. Hay evidencia de formacidn de los arcos costales, de huesos pél-
vicos y miembros superiores e inferiores.

pletas que muy poca informacion
se ha anadido desde entonces. Es-
ta es una variable dinamica que
depende del flujo fetal, presion
cardiaca fetal, ritmo cardiaco y
movimiento corporal.

A estos efectos se pueden anadir
complicaciones como son anomalias
de la insercion del cordon, desarrollo
vascular y asimetria corionica.

Asimismo, Schatz definio y elu-
cido el sindrome de la transfusion

intergemelar (o transfusion feto-fe-
tal) y propuso que el sindrome era
debido a “simetria dindmica de la
tercera circulacion” y que habia un
corto circuito de sangre arterial del
gemelo donador a través de anas-
tomosis arterio-venosa en lébulos
compartidos en la circulacion ve-
nosa del gemelo receptor.

El sindrome ha sido el respon-
sable en una cuarta parte del desa-
rrollo de los monstruos acardicos;

ISSN-0300-9041 VoLuMen 70, OcTusre 2002

ciertamente esta malformacion
sélo ocurre en embarazos multi-
ples monocigéticos con placenta-
cion monocoriénica y tiene un
cordén umbilical con una sola ar-
teria umbilical.

La etiologia de la acardia es in-
cierta; pero dos teorias contras-
tantes contindan de pie. Una sos-
tiene que el defecto es primario,
que el feto nunca tuvo un cora-
z0n, y la otra propone que el feto
tenia corazon, el cual se atrofia
por el resultado de un desequili-
brio de las comunicaciones vascu-
lares placentarias. En general,
existe el consenso de apoyo de
que en la disfuncion placentaria
yace la raiz de esta anomalia.!2

Las caracteristicas epidemiol6-
gicas de la deformacion acdrdica
han sido ampliamente estudiadas
por James.! En su revision de 340
casos mostro que es considerable-
mente mas frecuente en gemelos
monoamniéticos que en los diam-
nicticos monocoriales. La acardia
gemelar ocurre en 1% de los ge-
melos monocigoticos con predo-
minio en el sexo femenino.

Los monstruos acdrdicos fue-
ron clasificados por Napolitani y
Schreiber quienes describen cua-
tro tipos morfologicos:13 (1) La
condicion se denomina Hemicar-
dius cuando el feto tiene alguna
estructura craneal rudimentaria.
(2) Holocardius acephalus cuando
carecen de Organos toracicos vy
visceras abdominales, asi como
de estructuras craneales. Los hue-
sos de la pelvis y las extremida-
des inferiores estdan bien desarro-
llados, no asi las superiores que
pueden ser rudimentarias y es la
forma mas comun y la cual co-
rresponde al caso que aqui pre-
sentamos. (3) Holocardius acornus
es la forma mas rara y consiste en
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una cabeza sin cuerpo. (4) Holocar-
dius amorphus es la forma mas ex-
trema del sindrome en el cual el
gemelo ha perdido toda semejan-
za humana. En estos casos se des-
cribe una masa irregular de piel
que cubre a una columna verte-
bral rudimentaria y costillas pero
sin extremidades ni cabeza. El es-
queleto se reduce a una masa de-
sorganizada de huesos. En algu-
nos casos estan representados por
una masa irregular de piel, tejido
conjuntivo y adiposo que rodean
hueso y cartilago con escasos fila-
mentos de musculo esquelético y
nervios.

Los defectos estructurales en ge-
melos monocigoticos fueron clasifi-
cados por Schinzel y colaboradores!4
sobre la base de tres supuestas cau-
sas: 1) deformaciones impuestas a fi-
nales de la gestacion por la reduc-
cion del espacio intrauterino, 2) a las
alteraciones del flujo sanguineo nor-
mal por comunicacion vascular pla-
centaria y 3) defectos tempranos lo-
calizados en la morfogénesis. Las
deformaciones como la plagiocefa-
lia, asimetria facial, torticolis y los
defectos posicionales de los pies co-
mo consecuencia de la presion me-
canica en estructuras normales, son
posibles consecuencias del reduci-
do espacio para los fetos en creci-
miento, al parecer “dos son muche-
dumbre” 15

Benirschke, por primera vez
dedujo la muerte de un hermano
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gemelo (mortinato o feto papira-
ceo) como una causa potencial de
problemas en el gemelo sobrevi-
viente, derivados de la trombo-
plastina que logra introducirse en
la circulacion del sobreviviente y
provoca la coagulacion intravascu-
lar diseminada. El material trans-
ferido puede desencadenar trom-
bosis, infarto y necrosis en los
organos del receptor.!6 La secuen-
cia anterior produce muerte in-
trauterina, anemia intensa, necro-
sis cortical renal, encefalomalacia
y defectos estructurales. Melnick
concluy6é a través del Proyecto
Perinatal Colaborador en 50,000
partos que aproximadamente 3%
de los gemelos monocorionicos
llegan a término, de estos 1% pre-
senta defectos cerebrales severos
como consecuencia de los meca-
nismos anteriores. Los lactantes
sobrevivientes presentaban quis-
tes proencefdlicos, hidranencefa-
lia, deficiencia mental severa con
microcefalia, diaplejia espadstica y
convulsiones.!?

En anos recientes el ultrasonido
ha permitido identificar el sindro-
me antes del parto. Las pruebas
permiten la identificacion del sexo,
diferencias de talla, discrepancias
en el volumen del liquido amnioti-
co, actividad fetal, edema, derrames
serosos, cardiomegalia e insuficien-
cia cardiaca y anasarca fetal.'8

El tratamiento del sindrome
mencionado depende del cuadro

clinico el cual incluye: 1) Conti-
nuacion del embarazo con inte-
rés del gemelo normal, 2) termi-
nacion de todo el embarazo en
presencia de un feto normal, 3)
extraccion selectiva del feto nor-
mal, 4) amniocentesis seriada
para el tratamiento del polihi-
dramnios del “gemelo bomba”,
5) administracion materna de di-
goxina en un esfuerzo por tratar
la insuficiencia cardiaca del ge-
melo “bomba”, 6) colocaciéon de
un carrete trombogénico para
obstruir el flujo sanguineo en el
feto acardico, 7) embolizacion
endoscépica guiada por ecogra-
fia de las anastomosis, mediante
instalacion de alcohol o sustan-
cias metalicas y 8) coagulacion
por ldser o ligadura perciitanea
del cordén acardico.!9-22
Finalmente diremos que el exa-
men de las placentas, producto de
una gestacion multiple, no es téc-
nicamente dificil y su reto estriba
en recordar las observaciones que
son indispensables para una bue-
na interpretacion por el patélogo.
La gestacion muiltiple es un emba-
razo de alto riesgo y una cuidado-
sa valoracion proporciona la in-
formacion necesaria para los
eventos gestacionales y el resulta-
do fetal. La mayoria de las discu-
siones que se refieren a la placen-
tacion gemelar y sus detalles
gestacionales se encuentra en refe-
rencias mas extensas.>? u
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Mortalidad materna. Un reto del nuevo milenio

W Dr. Enrique Rosales Aujang,! Dr. J. Alberto Felguerez Flores?

W RESUMEN

La mortalidad materna es una de
las principales preocupaciones
de la sociedad contemporanea
debido a las consecuencias que
se generan en su entorno, ya que
en la mayoria de los casos se tra-
ta de mujeres jovenes y sanas,
cuya muerte de alguna manera
pudiera evitarse. El presente estu-
dio analiza los casos presentados
en la Delegacion Aguascalientes
del Instituto Mexicano del Seguro
Social durante 10 anos, con el fin
de proponer estrategias que ayu-
den a resolver este problema. Se
obtuvo una tasa promedio de
26.1 x 100,000 recién nacidos vi-
vos. Las tres principales causas
fueron la hemorragia obstétrica; la
preeclampsia y la trombosis pul-
monar. El mayor porcentaje se
presentd entre los 25 y 39 anos
siendo la gran mayoria multiges-
tas. Mas de 50% llevd un control
prenatal adecuado. Un alto por-
centaje fue de embarazos de tér-
mino con 77.4% de neonatos Vvi-
vos, 59% de los casos se
resolvieron por operacion cesa-
rea. Noventa y tres por ciento
ocurrié durante el puerperio. Sélo
20% fue clasificado como casos
de tratamiento inadecuado e ino-
portuno y 74% fueron muertes
previsibles. Existié algun tipo de
responsabilidad en 38.7%.

Palabras clave: Mortalidad materna,
control prenatal, hemorragia, pree-
clampsia, trombosis.

(Rosales Aujang et al. Mortalidad
materna. Un reto del nuevo milenio.
Ginec Obstet Mex 2002; 70: 502).

Key words: Maternal mortality; prena-
tal control, hemorrhage, preeclampsia,
thrombosis.

(Rosales Aujang et al. Maternal mortality.
A new millennium’s challenge. Ginec
Obstet Mex 2002; 70: 502).

Bl ABSTRACT

Maternal mortality is a principal
concern of the contemporary so-
ciety because of consequence to
generate since the most cases to
be about young woman and
healthy, whose death be able to
avoid. This study analized the ca-
ses registered in Aguascalientes
delegation of IMSS during ten
years with purpose to find stra-
tegy for to salve. The case fatality
rate was average of 26.1 x
100,000 alive births. The principal
causes was the obstetric hemorr-
hages; preeclampsia and lung th-
rombosis. The greater percenta-
ge was in woman aged between
25-39 years and multiparous.
Most of 50% doing appropriate
prenatal control. A greater per-
centage was pregnancy of term
with 77.4 a live births and 59%
performed cesarean sections.
93% was through the puerpe-
rium. Only 20% was to classify as
treatment inappropriate and inop-
portune and 74% was maternal
mortality foreseeable. Some type
resposability existed in 38.7%.

H INTRODUCCION

e considera muerte materna
S la que tiene lugar durante el
embarazo o dentro de los 42

dias de terminado, independiente-
mente del sitio o de la duracién vy,
por cualquier causa asociada o
agravada por el mismo embarazo
o su manejo (OMS, FIGO). Se clasi-
fica en tres categorias:
* Muerte obstétrica directa: la que
resulta de complicaciones del em-
barazo, del parto o de su manejo,
Muerte obstétrica indirecta: re-
sulta de condiciones médicas
agravadas por el embarazo o
parto; y
e Muerte obstétrica no asociada:

no tiene asociacion con el em-

barazo o parto, sino con los ac-

cidentes.

La mortalidad materna (MM)
es uno de los exponentes que me-
jor definen las caracteristicas cul-
turales y socioeconomicas de cada
pais aunque en muchas ocasiones,
las estadisticas oficiales no reve-
lan la magnitud del problema, co-
mo lo dice el Profesor Mahmoud
F. Fathalla en sus declaraciones

'Ginecologia y Obstetricia Hospital General de Zona No. 2, 2Coordinacion Delegacional de Salud Reproductiva y Materna
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como presidente de la FIGO: un
cuidadoso andlisis demografico
de la relacion entre sexos en diver-
sas poblaciones, comparada con la
relacion esperada si las sociedades
ofrecieran condiciones de salud
iguales para hombres y mujeres,
lleva a la conclusién de que apro-
ximadamente faltan 100 millones
de mujeres en el mundo... estos
100 millones de mujeres, estan
muertas.? Al respecto, en el Con-
greso Mundial de Salud en 1997 se
informo segun datos de la OMS
que 585,000 mujeres fallecen al
ano por causa reproductiva, es de-
cir, cada hora mueren en algun lu-
gar del mundo 66 mujeres, de las
cuales, quiza 50% pudieran preve-
nirse con un estilo de vida saluda-
ble y con adecuado acceso a los
servicios de salud, sin embargo,
aproximadamente 99% se presen-
ta en paises subdesarrollados los
que en su mayoria cuentan con
una insuficiente e inadecuada
asistencia médica.l-36

En nuestro pais se ha presenta-
do una importante reduccion de la
tasa de MM en las dultimas cuatro
décadas, asi en 1965 era de 195 x
100,000 recién nacidos vivos regis-
trados (RNVR) descendiendo has-
ta 48 x 100,000 RNVR en 1994 tal
como lo reporta la Secretaria de
Salud a nivel nacional.

En el Instituto Mexicano del Se-
guro Social (IMSS) durante la 1lti-
ma década ha descendido de 43.9
en 1990 a 36.7 en 1999, sin embar-
g0, continuamos muy por arriba
de lo reportado por paises desarro-
llados: 2-15 x 100,000 RNVR 4578

En México las estadisticas son
mas confiables a partir de febrero
de 1984 cuando se publica en el
Diario Oficial de la Federacion:
“Promover la organizacion insti-
tucional de los Comités de Pre-

vencion de la Mortalidad Materna
y Perinatal” ya que anteriormente
existieron intentos de realizar di-
chos comités sin tener una conti-
nuidad adecuada. Asi, en 1971 en
el Hospital de Ginecobstetricia
nimero 1 del IMSS se formé el
primer Comité de Mortalidad Ma-
terna legalmente establecido por
las autoridades de un Hospital y
por otro lado en el mismo ano, la
Federacion Mexicana de Asocia-
ciones de Ginecologia y Obstetri-
cia presento al Consejo de Salubri-
dad General la propuesta para la
fundacion del Comité Nacional y
de los Comités Locales de Estudio de
la Mortalidad Materna, pero no es
sino hasta 1989 a partir de la Reu-
nién de Cocoyoc cuando se inicia
el estudio de la MM y perinatal en
todas las instituciones del Sistema
Nacional de Salud.>

Las causas mds frecuentes de
MM continuan siendo las directas,
entre las que destacan los trastor-
nos hipertensivos, las hemorra-
gias, las infecciones y el aborto,
mismas que son compartidas tan-
to por paises en desarrollo como
subdesarrollados.

El propésito de este estudio es
hacer un analisis de la MM que se
ha presentado en nuestra delega-
cion con el fin de conocer nuestra
situacion y poder proponer estra-
tegias que colaboren a la reduc-
cién de la tasa registrada o bien de
los factores de riesgo existentes.

W MATERIAL Y METODO

Se efectud una revision de los ca-
sos de MM ocurridos en la Dele-
gacion Aguascalientes del IMSS a
partir del 1° de enero de 1990 al 31
de diciembre de 1999, tomando
los datos del expediente clinico y
de los informes emitidos por los
Comités Institucionales de Estu-

dios en Mortalidad Materna de
cada uno de los dos hospitales ge-
nerales que integran nuestra dele-
gacion analizando las siguientes
variables: tasa anual, comparan-
dola con la tasa nacional del IMSS;
total de RNV y tasa global de MM, to-
tal de ingresos obstétricos, causa y
clasificaciéon, edad, nimero de
embarazos, semanas de gestacion,
condiciones del recién nacido,
control prenatal, resolucion obsté-
trica, momento de la defuncion,
evaluacion del diagnostico y del
tratamiento, previsibilidad y por
ultimo, responsabilidad existente.

B RESULTADO

Durante el decenio 1990-1999 el Co-
mité Delegacional de Estudios en
Mortalidad Materna del IMSS en
Aguascalientes registré un total de
31 casos los cuales se distribuyeron
de forma irregular mostrando una
tasa anual con variaciones impor-
tantes aunque tiende a permanecer
por abajo del reporte IMSS nacional
(Figura 1). El registro total de ingre-
sos obstétricos fue de 129,611 con
un promedio anual de 12,961 mien-
tras que el total de RNV fue de 118,
750 lo que dio un promedio de
11,875 por ano. Con los datos ante-
riores se obtuvo una tasa promedio
de 26.1 x 100,000 RNV durante el
periodo estudiado.

Las causas se muestran en la fi-
gura 2 destacando el orden de fre-
cuencia que nos muestra en primer
lugar a la hemorragia obstétrica y
en segundo a la preeclampsia-
eclampsia, contrario al reporte na-
cional en donde ésta ultima ocupa
el primer lugar. De acuerdo con la
etiologia se clasifico a 23 (74%) co-
mo muertes directas mientras que
8 (26%) fueron muertes indirectas
(figura 3). No se presentaron MM
no asociadas.
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Figura 3

Muerte obstétrica
indirecta
26%

Muerte obstétrica

La distribucién por grupos de
edad se muestra en la figura 4 do-
minan los grupos entre 25 y 39
anos con 83.8% del total. Respecto
al nimero de embarazos eran pri-
migestas 12.9%; gesta 2-4 = 48.4%
y con mas de cinco embarazos
38.7% (Fig. 5).

El mayor numero de casos se
present6 en embarazos de térmi-
no = 54.8%; pretérmino = 38.7% y
solo 6.5% fueron menores de 20
semanas (Fig. 6), lo que contribu-
ye a que 77.4% de los recién naci-
dos sobrevivieran, mientras que
9.6% fueron dbitos, 6.5% fallecie-

directa
74%
Clasificacion de la mortalidad materna
Figura 4
40y +af0s o0 _ o4 afios
- 3% 13%
35 - 39 anos = =
29% —
25 - 29 anos
23%

30 - 34 anos
32%

Grupos de edad

ron con la madre y 6.5% fueron
producto de aborto.

El control prenatal se observa
en la figura 7 que nos muestra que
la mayoria tuvo un control ade-
cuado al menos en el nimero de
consultas recibidas.

La resolucién del embarazo se
muestra en la figura 8 destacando
el porcentaje de operacion cesdrea.

Respecto al momento de la de-
funcién, 93% ocurrié en el puer-
perio, el resto aun se encontraba
embarazada, no se presentaron
MM en el transcurso del parto

Figura 5
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(Fig. 9).

La evaluacion del diagnostico
y el tratamiento se muestra en la
figura 10, mientras que en la figu-
ra 11 observamos que 74% de los
casos fue clasificado como MM
previsibles, entendiendo como
previsible el resultado de la eva-
luacion de las condiciones y evo-
lucién de la paciente con relacion
al nivel operativo en donde se hu-
biera podido evitar su muerte de
acuerdo a sus propios recursos,
asi observamos que una quinta
parte recibio un tratamiento ino-
portuno e inadecuado lo que fa-
vorece que un gran porcentaje se
clasifique como previsible,
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Se determiné responsabilidad
en 12 pacientes (38.7%) aunque
hay que mencionar que en la ma-
yoria de los casos existio mas de
un tipo de responsabilidad para
un mismo caso de tal manera que
se determin6 como profesional en
6 casos; institucional, en 4; de la
paciente, en 8 y extrainstitucional,
en 2; no se encontro responsabili-
dad en el resto de los casos (Cua-
dro I), entendiendo como respon-
sabilidad a la identificacion de la
problemdtica en el ambito de la
capacitacion del personal, la sufi-
ciencia de material y equipo, el
ordenamiento y la normalizacién
técnico administrativa, la educa-
cion para la poblacién y todos
aquellos fenémenos o circunstan-
cias que puedan ser susceptibles
de correccién.

W DISCUSION
En la ultima década al final del si-
glo XX las estadisticas de MM en
los registros nacionales se han
convertido en cifras confiables v
en indicadores directos del desa-
rrollo de nuestro pais, aunque se
acepta que existen aun algunos
inconvenientes en la recopilacién
de datos tales como:

* Subregistro de casos de MM por
una deficiente elaboracién del
certificado médico o inadecua-
da codificacion de causas de
acuerdo a la Clasificacion Inter-
nacional de Enfermedades.

» Subregistro de recién nacidos
vivos por la omision en algu-
nos casos y en otros por lo ex-
temporaneo en realizarlo.

En cualquiera de los dos casos
se ve afectado directamente el re-
sultado.'7

Dentro del régimen de Seguri-
dad Social, los Comités Institucio-
nales de Estudios en Mortalidad




Figura 8
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Materna analizan y clasifican ca-
da uno de los casos reportados y
por otro lado, se efectiia un regis-
tro de todos los recién nacidos en
las unidades hospitalarias por lo
que los datos obtenidos adquie-
ren una gran confiabilidad.

De esta manera observamos en
nuestra delegacién una tasa con
variaciones anuales importantes,
sin embargo, en promedio se
mantiene por debajo o igual la ta-
sa IMSS nacional como se observa
en la figura 1.4

En cuanto a las causas que se
presentaron observamos que aun-
que difieren en el orden de fre-
cuencia con lo reportado en el am-
bito nacional, no son diferentes en
importancia ya que las hemorra-
gias, la preeclampsia-eclampsia, la
tromboembolia pulmonar y la sep-
sis puerperal ocupan los principa-
les lugares, siendo 74% muertes di-
rectas lo que coincide con lo
reportado a nivel nacional e inter-
nacional.l38 Mismas que induda-
blemente en su mayoria son sus-
ceptibles de modificar elevando el
grado de cultura médica para bus-
car atencion oportuna; facilitando
los accesos a los servicios de salud
y mejorando la calidad de la aten-
cion brindada, para lo cual estaria-
mos obligados a implementar pla-
nes o estrategias de alerta
hospitalaria y asi detectar oportu-
namente los factores de riesgo de
cada una de las pacientes a su in-
greso al hospital y ademads, crear
infraestructuras adecuadas y con-
tar con personal médico capacita-
do para resolver las complicacio-
nes que se presentan.

Si analizamos algunas causas
de MM veriamos que la hemorra-
gia obstétrica, evento subito e
inesperado y la mayoria de las ve-
ces no predecible, podria requerir
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Figura 11
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Profesional 6 19.3
Institucional 4 129
Paciente 8 258
Extrainstitucion 2 6.4

“En la mayoria existid responsabilidad compartida

como estrategia de alerta hospita-
laria la creacion de un equipo médi-
co-quirtrgico disponible las 24 ho-
ras del dia y los 365 dias del afio el
cual funcionaria en forma exclusiva
en la atencién de estas pacientes y
que ademas de tener la preparacion
profesional adecuada, deben contar
con el criterio y autoridad suficien-
tes para la toma de decisiones opor-
tunas, asi como también mantener
el interés en la actualizacion conti-
nua y permanente.

De igual manera, seria ideal
contar con un equipo médico mul-
tidisciplinario para el manejo de
la paciente con preeclampsia-
eclampsia, quienes se encargarian
de su manejo en forma exclusiva
hasta su egreso hospitalario, es
decir, inician el tratamiento y de-

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO

ciden el momento y via de inte-
rrupcion del embarazo.

Asi los integrantes del equipo
se convierten en el personal mejor
calificado para el manejo de estas
pacientes y para analizar cada ca-
so que se presente, determinando
si existen irregularidades del ma-
nejo en los diferentes niveles de
atencion, con la finalidad de re-
troalimentar con informacion
donde se detecte la anomalia y en
los casos en que se requiera, favo-
recer la capacitacion del personal
involucrado.

De lograrse lo anterior, estaria-
mos en condiciones de atacar las
dos principales causas de MM vy
con ello, al menos tedricamente,
existe la posibilidad de abatir en
forma importante la tasa de MM.

No logramos obtener la tasa
especifica por grupos de edad va
que no contamos con el numero
de RNV por grupos etarios, sin
embargo, el analisis porcentual
nos muestra un predominio en los
grupos entre 25 y 39 anos, en don-
de existe una mayor frecuencia de
embarazos siendo ambos, factores
de riesgo importantes para las
complicaciones hemorragicas y
los trastornos hipertensivos.!-34.68

El predominio de los embara-
zos a término nos traduciria una
deficiente coordinacion en el en-
vio de pacientes en forma oportu-
na del 10 al 20 nivel de atencidn,
sin embargo, debemos recordar
que multiples estudios han de-
mostrado que un gran porcentaje
de pacientes no tiene control pre-
natal por falta de acceso a los ser-
vicios de salud o simplemente por
ignorancia, mientras que otro
gran porcentaje (Fig. 7) si lleva
control prenatal adecuado al me-
nos en el nimero de consultas re-
cibidas, con un minimo de 5, como
nos marca la Norma Oficial Mexi-
cana 007-55A2-1993 y aun asi no es
posible controlar adecuadamente
la morbilidad obstétrica ni identifi-
car por completo a la paciente con
riesgo de presentar complicacio-
nes ya que potencialmente todo
embarazo per se implica un riesgo
en cualquier mujer.

Tratar de modificar lo descrito
constituye todo un reto e implica
de manera obligada un cambio de
actitud en el personal que brinda
servicios de atencion a la salud,
tanto a nivel administrativo como
operativo, correspondiendo a las
autoridades institucionales favore-
cer la formacion de estos equipos
de alerta hospitalaria ya que la ma-
yoria de las veces, el médico insti-
tucional si realiza un diagndstico




adecuado pero por diversos facto-
res se dificulta la toma de decisio-
nes en forma oportuna y adecuada,
originando ademads que se deslin-
den responsabilidades al no contar
con los recursos necesarios y con-
secuentemente, provocando resul-
tados adversos en las pacientes, tal
como se confirma en nuestro estu-
dio (Fig. 10) en donde observamos
que si se realizan diagnosticos
oportunos y adecuados pero en
una quinta parte se efectian trata-
mientos inadecuados e inoportu-
nos lo que influye directamente en
los casos que son clasificados como
MM previsibles (74%) es decir, ca-
sos que pudieron evitarse.
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ponsabilidad, aunque es conve-
niente aclarar que en la mayoria
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Mortalidad perinatal: una propuesta de analisis
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B RESUMEN

La mortalidad perinatal es un in-
dicador epidemiolégico que eva-
lua indirectamente la calidad de
la atencion materno infantil.

La obtencién de tasas de mor-
talidad perinatal a partir de sis-
temas de informacion continuos
y confiables, permite una eva-
luacién mas precisa de la cali-
dad de la atencién en los pai-
ses desarrollados. En paises en
desarrollo como México, no
existen aun programas de eva-
luacién en salud que permitan
conocer la situacion real de
nuestra atencién médica, sien-
do el principal obstaculo, los
problemas de reqgistro de tasas
de mortalidad perinatal regiona-
les y, por ende, nacional; tienen
como consecuencia una utiliza-
cién subdéptima de los recursos,
ya insuficientes, destinados a la
salud.

El objetivo de esta revisién es
proponer una via de analisis en es-
ta materia, para conocer nuestra
situacion institucional y nacional
gue permita, en problemas espe-
cificos como el parto pretérmino,
proponer estrategias efectivas en
la prevencién de estos eventos
obstétricos y, en ultima instancia,

prevenir muertes en el periodo
perinatal.

Palabras clave: Mortalidad perinatal,
parto pretérmino, muerte fetal, muer-
te perinatal.

(Vilchis Nava et al. Mortalidad peri-
natal: una propuesta de analisis. Gi-
nec Obstet Mex 2002; 70: 510).

Bl ABSTRACT

Perinatal mortality is an epidemio-
logic indicator that evaluates ma-
terno-infantil quality care indi-
rectly.

Obtaining rates of perinatal mor-
tality from continuous and confi-
dent information systems allow us
a more precise evaluation of qua-
lity care in developed countries.
In developing countries as Mexi-
co, there aren't yet evaluating
health programs that let us to
know the actual situation of our
medical care. Being the main
mistake subregister problems in
regional and national perinatal
mortality case. All this let us to a
not optimum use of the limited re-
sources given for health.

The aim of this paper is to propo-
se an analysis way into this matter
for knowing our institutional and

national situation. This would per-
mit us to suggest effective strate-
gies in the prevention of obstetric
complications as in the preterm
birth case. The main objective is
to prevent death in the perinatal
period.

Key words: perinatal mortality, pre-
term birth, fetal death, perinatal
death.

(Vilchis Nava, et al. Perinatal morta-
lity: an analysis proposal. Ginec
Obstet Mex 2002; 70: 510).

B INTRODUCCION

a mortalidad perinatal, es
L un indicador que permite

evaluar la calidad de la
atencion materno infantil, en un
sistema de salud regional, institu-
cional y nacional, a través de sus
diferentes niveles de atencién mé-
dica, identificando los factores
contribuyentes y ubicando desde
un punto de vista general, la sa-
lud de una poblacién.

En 1838, William Farr ideé el
estudio de nacimientos y muertes,
publicando su estudio “Reporte
anual de estadisticas vitales”. Ca-
si un siglo mas tarde Munro Kerr
en 1936 publicé su libro que habla

'Residente de Ginecologia y Obstetricia 3er ano, ?Profesor asociado de Ginecologia y Obstlelricia, 3Coordinador General del Comité de
Mortalidad Perinatal, 4Profesor Titular de Ginecologia y Obslelricia
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acerca de la mortalidad y morbili-
dad maternas, ejemplificando la
aplicacién prdctica de la epide-
miologia a la clinica, al demostrar
una relacion entre la mortalidad
materna y la clase social, ubica-
cion geografica, edad y paridad.
Douglas Baird estudié la mortali-
dad perinatal anos mds tarde y es-
tablecié que las condiciones socia-
les y ambientales de la madre eran
muy importantes para el feto, tan-
to como los cuidados prenatales
durante el embarazo y el parto.

La expresion de periodo peri-
natal fue creada por Segesmound
Peller en 1965, para designar el
periodo comprendido entre la vi-
gésima semana de gestacion y el
vigésimo octavo dia de vida ex-
trauterina; posteriormente, la Or-
ganizacion Mundial de la Salud
(OMS) propone su uso para fines
de estandarizacion internacional
en la forma de periodo perinatal,
dividiéndolo en dos periodos: pe-
rinatal I o hebdomadal para el lap-
so de la semana 28 de gestacion
hasta el dia 7 de vida extrauterina;
y periodo perinatal II, al tiempo
comprendido de la semana 20 al
dia 28 de vida extrauterina, inclu-
yendo de este modo al periodo pe-
rinatal L.

Las investigaciones epidemiolo-
gicas en torno a este tema han lo-
grado enormes avances que han
permitido mejorar la atencién de
entidades que en anos anteriores
eran causas de altas tasas de morta-
lidad, tal es el caso de la prematu-
rez, bajo peso al nacer, hipertension
en el embarazo, isoinmunizacion
materno fetal, procesos infeccio-
sos, diabetes, baja reserva fetal,
complicaciones del parto, etc., y
en el neonato enfermedades respi-
ratorias, asfixia, enfermedad he-
molitica, etc.

Muchas mujeres que reciben
una asistencia inadecuada corren
el riesgo de sufrir complicaciones
perinatales y para conseguir una
atencion de calidad se necesitan
profesionales competentes y una
coordinacion y cobertura de servi-
cios entre los diferentes niveles de
atencion. Es conveniente el uso ra-
cional de la tecnologia y de las in-
tervenciones médicas que se reali-
zan con la finalidad de disminuir
la morbimortalidad perinatal, ya
que todas conllevan riesgo de
complicacion.

En sistemas de salud donde no
existen programas de evaluacion
de la calidad de la atencion, los
errores en la aplicacion de la tec-
nologia ocurren de manera mas
frecuente, y colocan en una situa-
cion mas critica a los recursos pa-
ra la salud de por si ya limitados
en paises en desarrollo como Mé-
xico. Alrededor del mundo, mu-
chos paises cuentan con sistemas
de evaluacion regional y nacional de
las diversas variables que se aso-
cian a la mortalidad perinatal. En
muchos paises de Latinoamérica,
México incluido, aun no se ha lo-
grado concretar esta modalidad,
la causa fundamental es el subre-
gistro existente sobre todo en el
ambito de datos nacionales; de he-
cho, la carencia de sistemas de in-
formacion continuos y confiables,
no permiten ir mucho mds alld de
algunos reportes aislados de tasas
de mortalidad perinatal.

Conscientes de esta situacion,
cada pais debe desarrollar en sus
centros hospitalarios, un sistema
que permita conocer cada vez mas
de cerca las variables que partici-
pan en la mortalidad perinatal de
la poblacion que recibe sus servi-
cios, para mejorar la calidad de la
atencion médica que se ofrece.
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En paises latinoamericanos, co-
mo en el resto de los paises en de-
sarrollo y subdesarrollados, en
donde los recursos son insuficien-
tes y los problemas de salud peri-
natal son serios, el enfoque de ries-
g0 es un instrumento para detectar
los problemas prioritarios que con-
tribuyen a la mortalidad perinatal
en los diferentes niveles de aten-
cion y cobertura, y a partir de ello
crear y distribuir los recursos re-
queridos en forma racional, propo-
niendo estrategias que hayan mos-
trado beneficios en la poblacion
obstétrica y por consiguiente en los
resultados perinatales.

B CONCEPTOS
Y DEFINICIONES

Las muertes en la etapa perinatal
se agrupan en distintos periodos;
la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS) propone para fines de
comparacion internacional el uso
del periodo comprendido desde
que el feto alcanza los 1,000 gra-
mos de peso, ubicado en la sema-
na 28 de gestacién hasta el sépti-
mo dia de vida extrauterina (periodo
perinatal I). Sin embargo, para al-
canzar un conocimiento mas pre-
ciso sobre el nivel de salud y ser-
vicios prestados debe extenderse
el andlisis al periodo perinatal I,
que va desde que el feto alcanza
500 gramos de peso o la semana
20 de gestacion, hasta los 28 dias
de vida extrauterina}

Se ha propuesto un esquema
de ubicacion de la mortalidad pe-
rinatal (Figura 1) para agrupar los
distintos periodos de las muertes
y a partir de ello obtener muiltiples
indicadores para establecer, como
ya se mencionaba, las condiciones
de vida de una poblacion y la cali-
dad de los servicios de salud brin-
dados. Existen diversas tasas utili-
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zadas para la cuantificacion de la
mortalidad, las cuales represen-
tan una medida de riesgo de su-
frir dafno, en este caso, la muerte
en el periodo perinatal (Cuadro I).

B FACTORES

QUE CONTRIBUYEN

A LA MORTALIDAD

PERINATAL
Las causas de muerte perinatal se
pueden clasificar en categorias:
las no previsibles, aquellas que no
involucran responsabilidad de la
paciente ni del equipo médico
(defectos congénitos y sindromes
incompatibles con la vida, hasta
12.3% del total de muertes; peso
extremadamente bajo, hasta
56.9% del total); y las causas pre-
visibles, aquellas que pudieron
haberse evitado si se hubiese otor-
gado dptimamente el servicio de
salud durante la asistencia médi-
ca, en donde se involucra la coo-

Figura 1

Nacimiento

'

Mortalidad fetal

Mortalidad infanni

Temprana
(abortos)

Intermedia Tardia

Neonatal Posneonatal

Temprana
[§]
precoz

»—03D>P -

Pernnatal |

Perinatal Il

20
Semanas

28 7 28 364
Dias

Ubicacion de la mortalidad perinatal

Cuadro |
Definicion de tasas usadas para analizar la mortalidad perinatal

peraci()n y concientizacion de la () Tasa Nacidos muertos con peso > 1,000 g o edad gestacional > 28 semanas
. . x i de Mortalidad = mas muertes neonatales z 1,000 g de pesc o edad gestacional > 28
paciente y la participacion del Perinatal | semanas, ocurridos durante los primeros siete dias de nacidos
equipo médico (sindrome de difi- Nacidos vivos mas nacidos muertos con un pesc 2 1,000g o > 28
. . . semanas de gestacion
cultad respiratoria, sepsis, entero- .
hs ST : : (2) Tasa Nacidos muertos con peso 2 500 g o edad gestacional 2 20
colitis necrosante, aSﬁxfa € h1pox1a de mortalidad = semanas mas nacidos vivos con peso > 500 g o edad gestacional
neonatal). Es de suma importancia Perinatal Il > 20 semanas
. Nacidos muertos mas nacidos vivos con un peso > 500 g o edad
enfatizar que dentro lde este gru- Seetacional > 20 sernanias
rTa un a -
PO e . porc_enta (1) Tasa Nacidos muertos con peso > 1,000 g o edad gestacional > 28 semanas
je de los casos de secuela permatal de mortalidad = Nacidos muertos mas vivos con peso = 1,000 g o edad gestacional
cuando el desenlace final no es la fetal 220 sananas
muerte. (2) Tasa Nacidos muertos con peso = 500 g o edad gestacional = 20 semanas
2% . de mortalidad = Nacidos muertos mas vivos con peso > 500 g o edad gestacional
Estadisticas extranjeras han se- fetal > 20 semanas
— aQ
nal_ado hasta 7?/0 de casos C(.Jl'l alte- (1) Tasa Muertes neonatales de nifios con peso = 1.000 g o edad gestacional
raciones anatomicas o ncionales de mortalidad = 2 semanas, ocurndas durante los primeros siete dias de wda
t fu 1 dad 28
: Neonatal temprana posnatal
danag B factores presentes an Nacidos vivos con peso = 1,000 g o edad gestacional > 28 semanas
tes del nacimiento y 94% de ellas ;
(2) Tasa Muertes neonatales de ninos con peso 2 500 g o edad gestaciona

son referidas como trastornos
neuroldgicos cuando se realizan
estudios epidemiolégicos en po-
blacién abierta.!-3

Existen dos clasificaciones de
muerte perinatal; la de Wiggles-

(2)

de mortalidad =
Neonatal lemprana

Tasa
de mortalidad =
Neonatal tardia

= 20 semanas, ocumdos durante los primeros siete dias de wda posnatal
Nacidos vivos con peso = 500 g o edad gestacional = 20 semanas

Muertes neonalales de nifios con peso 2 500 g 0 = 20 semanas. de
geslacion ocurridas después de siete dias de nacido, hasta los 28
dias de vida posnatal

Nacidos vivos con peso > 500 g 0 edad gestacional > 20 semanas
menos los muertos neonatales ocurridos en los primeros siete dias
de vida posnalal

worth y la de Aberdeen, ambas
tratan de simplificar en lo mayor

(1) Para comparacionas nternaconales
Para comparacones inlernas o locales
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posible, las condiciones que pu-
dieron haber originado la muerte
perinatal, existe cierta ventaja en la
utilizacién de la primera, debido a
que hace un examen individual de
cada causa, y ademds elabora
grandes subgrupos patoldgicos
que permiten reconocer implica-
ciones médicas, otorgando la
oportunidad de concluir sobre la
adecuada intervencion médica.2 4

Una gran cantidad de estudios
han demostrado la influencia que
tienen en la etapa perinatal los fe-
nomenos biologicos, ambientales y
economicos. En el feto, los factores
que incrementan la morbimortali-
dad perinatal son: la edad gesta-
cional, alteraciones del crecimiento
intrauterino, anomalias genéticas
e inmunidad pasiva transmitida
por la madre.

En el aspecto ambiental se cita
al macroambiente, al matroam-
biente y al microambiente. Sobre
la base del macroambiente debe
senalarse la situacion econémica
y cultural; en cuanto al matroam-
biente es importante mencionar la
edad de la madre, la multipari-
dad, talla, intervalo gestacional,
actividad fisica o laboral, nutri-
cién, grupo étnico, historial obsté-
trico, asi como hdbitos de alcoho-
lismo y tabaquismo, de igual
manera y por ultimo la patologia
materna como diabetes, cardiopa-
tias, trastornos hipertensivos, etc.
Finalmente, en el ambito del mi-
croambiente, debemos mencionar
las anomalias placentarias, altera-
ciones de cordon, embarazo muil-
tiple y alteraciones de liquido am-
niotico.56

La ocurrencia de una muerte
fetal implica, ante todo, un im-
portante impacto emocional que
involucra a la mujer participe
del evento, su pareja, el médico

responsable y la institucion de
atencion.

Desde mediados de la década
de los sesenta, se han analizado
los factores de riesgo que partici-
pan en la mortalidad perinatal, de
ahi ha surgido un amplio listado
de condiciones pregestacionales,
ambientales, antecedentes repro-
ductivos, patologias intercurren-

tes con la gestacion, complicacio-
nes de la misma y problemas rela-
cionados con la resolucién obsté-
trica.” Ejemplo de ello se observa
en el cuadro modificado de Petiti
(Cuadro II).

La revision sistemadtica de muer-
tes perinatales, a través de grupos
de estudio conocidos como comi-
tés de mortalidad perinatal, al dis-

Cuadro Il

Factores de riesgo de muerte fetal

Maternos
(no modificables cuando es conocido el embarazo)

= Edad (menor de 15 - mayor de 35)

— Historia reproductiva (abortos, partos inmaduros, pretermino, muertes fetales previas, malformaciones)

= Isoinmunizacion al sistema ABO o Rh
= Estado de nutricion

= Patologia renal, cardiovascular, endocrina, autoinmune

= Terreno genetico (translocacion, enfermedades autosomicas recesivas, enfermedades autosomicas

dominantes)
Fetales

=» Sexo

=» Gemelaridad

= Anomalias estructurales
= Anomalias cromosomicas

= Resinccion del crecimiento
Sociodemogréficos
—» Raza

= Mivel de educacion
= Nivel economico
= Estado cwvil

= Ocupacion

Externos
(Susceptibles de ser modificados)

= Tabaquismo

= Consumo de bebidas alcohalicas
=» Consumo de farmacos

=> Ganancia de peso corporal

=> Trabajo lisico

Externos
(No susceplibles de modificacion)

= Infecciones (rubeola, loxoplasmaosis. Chlamydia Ureaplasma estreplococo)

Médicos
—p Cantidad y calidad de la viglancia prenatal

=> Deteccion oportuna y manejo del retardo en el crecimiento inlraulenno

— Vigilancia del rabajo de parto

Cuadro modiicado de Peli

ISSN-0300-9041 VoLumen 70, Octuske 2002
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cutir, analizar y dictaminar cada
caso de pérdida perinatal puede
generar acciones en lo individual,
lo colectivo y aun lo nacional, cu-
ya aplicacion redunda en la pre-
vencion de las mismas.

La OMS sugiere los siguientes
rubros para el estudio de la morta-
lidad perinatal:

* Enfermedad o condicién princi-
pal del feto o del recién nacido.

* Otras enfermedades o condicio-
nes del feto o del recién nacido.

* Enfermedad o condicién princi-
pal de la madre que afectan al

feto o al recién nacido.

e Otras enfermedades o condicio-
nes de la madre que afectan al
feto a al recién nacido.

¢ Otras circunstancias pertinentes.
El proceso del analisis de cau-

sas de la muerte perinatal se ve

enriquecido con el estudio macro

y microscopico de la placenta y

sus anexos, y de la necropsia

cuando ésta es efectuada. Es nece-
sario profundizar en la investiga-
cion de posibles causas directas de
la muerte fetal; sobre todo en la
busqueda de factores en tres
dreas: infecciones especificas, alte-
raciones inmunoldgicas y genéti-
cas, el conocimiento de éstas y su
modificacion cuando sea posible,
permitird a la pareja afectada la

correccion de la causa de fondo y

con ello mejorar el prondstico obs-

tétrico.

Cuatro acciones especificas se
requieren para ampliar el conoci-
miento y con ello prevenir en lo
posible los eventos de muerte pe-
rinatal y mejorar la calidad de la
atencion especifica en cada caso.

* Implementar programas de edu-
cacion para la reproduccion, que
por una parte permitan la eva-
luacion médica pregestacional, y

con ella la deteccién de patolo-

514

GINECO enla ¥ OBSTETRICIA DE MEXicD

gia asintomdtica, que corregida
en su oportunidad evitaria su
accion deletérea en el curso de
la gestacion; y por la otra, que la
mujer gestante acuda con opor-
tunidad y regularidad a la con-
sulta de vigilancia prenatal, la
cual mejorada en calidad, per-
mite modificar el curso de algu-
nas complicaciones durante el
embarazo.

* Bajo la premisa anterior; ubicar
en grupos de riesgo a mujeres
con la mayor probabilidad de
presentar restriccién en el creci-
miento intrauterino, trabajo de
parto pretérmino, prematurez,
defectos congénitos, etc., grupos
hacia los cuales se enfocaria un
programa especifico de deteccion
temprana y manejo oportuno.

* Reconocer que el impacto emo-
cional de una muerte fetal, para
la mujer, su pareja y entorno so-
cial es indudable. El apoyo psi-
colégico que al respecto se pue-
de otorgar con terapia de grupo
es determinante para resolver el
proceso de duelo por la pérdida
gestacional.

 Por dltimo, ante el hecho con-
sumado de una muerte fetal y
una vez resuelto en la perspec-
tiva obstétrica, cada caso debe
ser estudiado a fondo en busca
de una causa subyacente, que de
haberla y corregirla permita
mejorar el pronéstico en futuros
embarazos.”

B PROBLEMAS
DEL REGISTRO DE LASTASAS
DE MORTALIDAD
PERINATAL
La mortalidad perinatal (MPN) es
un parametro para evaluar la co-
bertura y calidad de los servicios
médicos de atencion materno-in-
fantil. En algunos paises como

Cuba, Estados Unidos e Inglaterra
se han realizado encuestas a nivel
nacional para estudiar a fondo las
causas de las diferentes tasas de
mortalidad perinatal. Los resulta-
dos indican que regiones con altas
tasas de MPN tienen un nivel so-
cioeconémico mas bajo que el resto
del pais. Asimismo, los servicios
médicos perinatales (principal-
mente atencion del parto) son me-
nos accesibles y de menor calidad
en estas regiones. Estos resultados
han ocasionado cambios impor-
tantes en la distribucion de recur-
sos para la salud y en la organiza-
cion de los servicios obstétricos.

En México se desconocen los
niveles y tendencias reales de la
MPN en los diferentes estados y a
nivel nacional; la mala calidad de
los datos genera patrones falsos; el
problema mas serio, radica en el
alto subregistro de defunciones fe-
tales tardias (= 28 semanas de ges-
tacion) y neonatales tempranas
(< 7 dias de vida), cuya suma
constituye el numerador de la tasa
de MPN. Este subregistro se rela-
ciona parcialmente con el nivel de
desarrollo socioeconémico de los
estados; asi, algunos estados po-
bres, donde se esperarian las tasas
mas altas de MPN, presentan las
tasas mas bajas y los niveles de sub-
registro mas altos.

La tinica medicion directa del
subregistro de muertes perinata-
les a nivel nacional proviene de
comparaciones hechas entre la in-
formacion con fuentes alternati-
vas. Bobadilla informa de un sub-
registro de 39% de las muertes
neonatales (0 a 28 dias de vida) al
comparar para el periodo 1971-
1976.5 En el Distrito Federal una
revision de 574 defunciones peri-
natales ocurridas en hospitales de
los tres esquemas de atencion




(asistencia publica, seguridad so-
cal y privada), informa 22% de
muertos no registrados.

Estrechamente ligado con el
problema del subregistro, estd el
registro y codificacion de muertes
perinatales por estado de ocurren-
da y no de residencia; ya que la
migracion temporal de las mujeres
embarazadas para recibir atencion
del parto en centros hospitalarios
con frecuencia es interestatal, pro-
vocando sobrerregistro en el pri-
mero y subregistro en el segundo.

Otros factores que alteran el re-
gistro de las tasas de mortalidad
perinatal son:

a) Registro extempordneo de naci-
mientos.

b) Errores en la definicion de naci-
do vivo.

¢) Omisiones de la edad gestacio-
nal de defunciones fetales.

d)Baja calidad en la certificacion
de causas de muerte.

Este ultimo factor se ve afecta-
do de acuerdo a la capacitacién
del personal encargado del llena-
do, el cual en una proporcién im-
portante no es médico, sobre todo
en dreas rurales donde llega a ser
hasta de 40%. A menudo el origen
de la causa primaria de muerte es
multifactorial ya que pueden es-
tar implicadas alteraciones mater-
nas, placentarias o fetales. De to-
da la gama de anormalidades que
pueden presentarse, no es facil
determinar cudl fue la responsa-
ble de la sucesion de eventos que
condujeron a la muerte. Estas ob-
servaciones sobre causas de muer-
le perinatal no necesariamente se
aplican a otros grupos de edad.

No existe un método confiable
para corregir los problemas de la
calidad en la determinacion de
causas de muerte, esto se ve refle-
jado en las muertes fetales regis-

e ————————

tradas en las unidades hospitala-
rias, cuya causa primaria es, inte-
rrupcion de la circulacion mater-
no fetal hasta en 75% de los casos.
Por el momento sélo queda no ha-
cer conclusiones ni hacer inferen-
cias a partir de la informacion de
causa de muerte perinatal.®

En el cuadro Il y figura 2 se
presentan los datos estadisticos de
mortalidad perinatal de los ulti-
mos anos, registrados por el Insti-
tuto Nacional de Estadistica, Geo-
grafia e Informdtica (INEGI) de
nuestro pais.

B MORTALIDAD PERINATAL
POR NIVELES DE ATENCION
MEDICA

En el dmbito de la salud reproduc-

tiva, existen poblaciones con dife-

rentes factores que condicionan a

un mayor 0 menor riesgo de mor-

talidad perinatal, y las causas
pueden variar de un grupo a otro,
es por esto que el enfoque de ries-
go de mortalidad perinatal es una
condicién indispensable para po-
der estimar el riesgo y distribuir
los recursos necesarios que modi-
fiquen la posibilidad de muerte
perinatal en cada poblacion.?10
Determinar el papel que juegan
los diferentes niveles de atencion

es crucial para mejorar las tasas de
morbimortalidad perinatal en
nuestro pais. El primer nivel de
atencién o atencion primaria, tiene
dos componentes primordiales
que ejercen un impacto mayor en
la mortalidad perinatal como son, la
deteccién de poblacion de riesgo,
la prevencion y la promocion de
programas tendientes a disminuir
o controlar los factores de riesgo en
la gestacion y la referencia de los
casos que requieren una atencion
mas especializada; para esto, las
acciones mds importantes a reali-
zar son: educacion a la comunidad,
promover métodos de planifica-
cion familiar, cubrir a la mayoria
de la poblacién, mejorar la capta-
cion de la informacion, adiestra-
miento del personal de salud y me-
jorar el sistema de referencia y
contrarreferencia de pacientes.

El segundo nivel de atencidn,
con recursos tecnologicos y médi-
cos especializados, tiene como fi-
nalidad atender a la poblacién
obstétrica de riesgo a través del
manejo y control de las enferme-
dades maternas y complicaciones
del embarazo que permita en lo
posible y con los recursos disponi-
bles el mejor resultado materno-
fetal y neonatal.

Cuadro il

Mortalidad perinatal estadisticas nacionales
ANO TMF* TMN+
1089 11.04 121
1990 10 85 115
1091 109
1992 106 104
1003 101 97
1994 99 95
1005 1013 99
1997 101 v
1008 106 96
10099 100 B6

* lasa de mortalidad letal

+ lasa da morlalidad neonatal
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Principales causas de mortalidad perinatal: estadisticas nacionales.

Los centros de tercer nivel, por
consiguiente, son el recurso mds
especializado y dotado de tecno-
logia de vanguardia, destinado a
la atencion de las complicaciones
maternas y perinatales que re-
quieren de la concentracion de re-
cursos para abatir las tasas de
mortalidad perinatal condiciona-
das por causas especificas como
son: prematurez y sus consecuen-
cias, bajo peso al nacer y restric-
cion del crecimiento intrauterino,
defectos congénitos, complicacio-
nes médicas graves del embarazo,
etc., pero también es un objetivo,
la creacion de comités que tengan
los elementos para evaluar en for-
ma continua y sistematica el nivel
de calidad de los servicios de sa-
lud prestados, esto a través de la

S16  Givecotocia y Qasterricia ne MExico

participacion multidisciplinaria
que permita la convergencia de
enfoques obstétricos y neonatales
para obtener los resultados mater-
nos y perinatales mads 6ptimos.3
Corresponde a una unidad de
tercer nivel y en particular a un ins-
tituto nacional dar las pautas a se-
guir para mejorar la atencién peri-
natal; en la implementacion de
estrategias dirigidas a este fin, son
importantes las siguientes etapas:
¢ Captacion y analisis de la infor-
macion necesaria para determi-
nar la tasa de mortalidad peri-
natal (base de datos, programa
de captacion en todos los cen-
tros de atencion médica).
* Estudio epidemiologico que de-
fina los problemas prioritarios,
identifique los factores de ries-

Defectos congénitos

Alteraciones cardiovasculares

B Afecciones periodo perinatal

B Hipoxia/asfixia y problemas
respiratornos

go para mortalidad perinatal y

elabore un modelo predictivo

de clasificacion de riesgo para
la poblacion, que debe seguir
un orden:

1. Prioridades de la poblacién
que se atiende.

2. Mayor importancia a los pro-
blemas mas frecuentes.

3. Prioridad a los problemas
mas graves.

4. Atencion a los problemas
mas fdciles de prevenir.

5. Identificar los factores de
riesgo cuya frecuencia vava
en aumento en la poblacién
obstétrica.

Diagnostico de servicios de salud,

que nos da informacion sobre dis-

ponibilidad y utilizacion real de
recursos y posibilidades de acuer-
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Tasas de mortalidad perinatal: COMOPer

do con la atencién de los proble-
mas prioritarios y sirve de linea
de base para la evaluacion de las
nuevas estrategias propuestas.

* Planificacién, implementacion y
evaluacion de las nuevas estrate-
gias basadas en el enfoque de
riesgo perinatal para incidiren la
tasa de mortalidad perinatal,
principalmente en el ambito pre-
ventivo y en menor grado, pero
no menos importante en el as-
pecto curativo.!112

El Comité de mortalidad perina-
tal del Instituto Nacional de Perina-
tologia, constituido en 1984, es el
organo encargado de registrar y eva-

luar las muertes en esta etapa, y

dictar las estrategias dirigidas a dis-

minuir en forma continua las tasas
de mortalidad perinatal a nivel ins-
btucional y dar la pauta para las es-
trategias nacionales en esta drea
médica. En las figuras 3 a la 8, se

2000

Figura 4

1995

30 6%

B InmadureZ extrema

B Premalutes

O Defeclos congenitos
B Sepsis adquinda
B Neumonia congenita

Causas de mortalidad neonatal: COMOPer

muestran los datos obtenidos en los
ultimos anos en nuestra institucion.

Il MORTALIDAD PERINATAL:
EL IMPACTO
DE LA PREMATUREZ
EN EL INPER
En el ano 2000, en el Instituto
Nacional de Perinatologia (IN-
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Per), la incidencia de parto pre-
término fue de 19.5%, de ésta
1.2% fue antes de las 28 semanas
(prematurez extrema); el parto
pretérmino y sus consecuencias
contribuyeron con 38.4% de las
muertes neonatales, ubicando a
la prematurez y comorbilidad
asociada en el primero y segun-
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Figura 6

Causas de mortalidad fetal: COMOPer

B Interrupcion de la crculacidn materno fet
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B Placenta previa sangrante

Figura 7
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B |nterrupcién de la circulacion
malerno fetal

B Defectos congénitos
8 Hidrops letal

8 Cornocamnioilis

B Falo y recién nacido
alectados por ruptura premalura
de las membranas

do lugar como causa de mortali-
dad perinatal, alternando con
los defectos congénitos en los til-
timos cinco anos.

El trabajo de parto pretérmino
es una condicion multifactorial,
muchas de las veces, la causa del
trabajo de parto es desconocida,
lo que puede explicar los resulta-
dos desalentadores en las diferen-
tes maniobras para prevenir el
parto pretérmino.!?

W PREVENCION DEL PARTO

PRETERMINO
La prevencion primaria efectiva
depende de la identificacion de
grupos de riesgo y la utilizacién
de estrategias dirigidas a prevenir
el trabajo de parto pretérmino. En
paises en desarrollo como el nues-
tro, los procesos infecciosos y las
deficiencias nutricionales coexis-
ten como factores que contribu-
yen a esta entidad obstétrica. Es
importante la identificacion opor-
tuna de factores tales como: 1)
Parto pretérmino previo; 2) Abor-
tos previos (al menos dos even-
tos); 3) Embarazo muiltiple; 4) Ba-
jo peso pregestacional; 5) Edad
menor de 18 anos o mayor de 35
anos y 6) Nivel socioeconémico
bajo.14.15

La prevencion secundaria con-
siste en intervenir antes del nad-
miento para prevenir la morbimor-
talidad perinatal, como ejemplo, la
utilizacién de tocoliticos que per-
miten retrasar el parto para la ad-
ministracion de corticoesteroides
al menos 12 a 24 horas antes del
nacimiento.

La prevencion terciaria por su
parte se refiere al tratamiento de
la prematurez para minimizar las
secuelas (manejo intensivo neona-
tal, utilizacion de surfactante exo-
geno, etc.)




Figura 8

Causas de mortalidad fetal: COMOPer

B ESTRATEGIAS

EN LA PREVENCION

DEL PARTO PRETERMINO
La deteccion de la poblacion de
riesgo para parto pretérmino es
un punto primario, desgraciada-
mente la mayoria de las veces se
lleva a cabo una mala clasifica-
con, y esto condiciona que los
programas a pesar de ser bien pla-
neados no den resultados opti-
mos. Aproximadamente sélo 10%
de los factores de riesgo para par-
to pretérmino son prevenibles y si
a esto agregamos una deteccion
inadecuada, esto condiciona una
limitante para tratar de prevenir el
nacimiento antes del término y
sus complicaciones, las cuales
condicionan la alta tasa de morta-
lidad perinatal por este evento
obstétrico. Idealmente la evalua-
cion del riesgo deberia ser en la
etapa pregestacional y planear los
recursos para asegurar al maximo
un resultado perinatal favorable.

El control prenatal reduce el
riesgo de morbilidad y mortali-
dad materna y fetal, sin embargp,
no siempre es el mas adecuado;
por lo tanto, es conveniente eva-
luar el enfoque y el contenido de
estas visitas prenatales, que deben

2000

B RPM

B DPPNI

encaminarse a la deteccion de los
factores de riesgo especificos, tra-
tar de controlarlos o detectar a
tiempo el trabajo de parto pretér-
mino y establecer una conducta
terapéutica. Una falla importante
en la prevencion es la utilizacion
inadecuada de inductores de ma-
durez pulmonar (esteroides) a pe-
sar de que a lo largo de treinta
anos han mostrado beneficios im-
portantes en la madurez fetal y en
la reduccion de complicaciones
neonatales.

La identificacion de infecciones
subclinicas y su tratamiento dis-
minuye claramente el riesgo (20-
55%) de un parto pretérmino y las
consecuencias neonatales inheren-
tes de la prematurez.16.17

A pesar de los avances en la
obstetricia y la neonatologia, la in-
cidencia del parto pretérmino no
se ha modificado en los ultimos
anos y los costos directos de la
atencion de los recién nacidos es
muy elevada con respecto a los re-
sultados obtenidos, sobre todo a
mediano y largo plazo (secuelas).
Por lo tanto, la recomendacion de
nuevas conductas obstétricas y
neonatales debe respaldarse en los
limites de viabilidad de cada insti-
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B Interrupcion de la circulacion materno fetal

B Defectos congénitos

B Qligohidramnios

tucion y en la posibilidad de una
calidad de vida adecuada para es-
tos ninos.18

B CONCLUSIONES

La mortalidad perinatal es un in-
dicador sensible que evalia la ca-
lidad de la atencion materno-in-
fantil en un sistema de salud; para
ello es necesario contar con infor-
macion precisa y confiable acerca
de las muertes que ocurren en
nuestra poblacion, definiendo con
mayor certeza las causas de di-
chos decesos. Este es el punto de
partida real para definir los facto-
res y la poblacion de mayor riesgo
para muerte perinatal.

El mayor obsticulo para di-
mensionar este grave problema en
nuestro pais, es el subregistro de
datos, lo que origina informacion
poco confiable sobre las tasas de
mortalidad perinatal, esto condi-
ciona que los recursos dispuestos
para controlar las causas de muer-
te en esta etapa critica, sean subu-
tilizados en el mejor de los casos o
desperdiciados sin ningun efecto
benéfico para el periodo perinatal.

Esta revision tiene como finali-
dad hacer un analisis de la mortali-
dad perinatal en nuestro medio y
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proponer en cierta manera una al-
ternativa para la evaluacion de
nuestras tasas de muerte fetal y
neonatal, dilucidando las principa-
les causas y con base en ello plan-

tan impactar claramente en la dis-
minucion de muertes perinatales.
Es responsabilidad de un comité
de mortalidad perinatal, el analisis
del proceso que da origen a cada

dificar conductas, asi como evaluar
nuevas tecnologias propuestas para
la atencion perinatal que permitan
mejorar la calidad de la atencion y
el resultado final, que es madre y un

tear nuevas estrategias que permi-
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Perfil clinico y demografico de pacientes
con patologia gineco-obstétrica colonizadas
por Streptococcus agalactiae
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B RESUMEN

Objetivos. Describir el perfil clinico
y demografico de mujeres coloni-
zadas por Streptococcus agalac-
tae en un hospital de atencion gi-
neco-obstétrica.

Pacientes y método. Estudio
descriptivo en el cual se evalua-
ron a las mujeres con aislamiento
de S. agalactiae de cultivo cervi-
covaginal, identificadas en el De-
partamento de Infectologia del
INPer, durante el periodo com-
prendido de enero de 1992 a di-
ciembre de 1998. Los parametros
evaluados, mediante la revision
del expediente clinico fueron: va-
riables demograficas, gineco-
obstétricas y clinicas. El analisis
de los datos se realiz6 mediante
estadistica descriptiva utilizando
medidas de tendencia central y
de dispersién, frecuencias, razo-
nes y proporciones de las dife-
rentes variables evaluadas.
Resultados. Se identificaron un
total de 118 mujeres colonizadas;
la edad promedio fue de 31 = 11
anos; 44 (37.3%) fueron atendi-
das por esterilidad, 37 (31.4%) se

encontraban embarazadas, 26
(22%) acudieron por problemas
ginecoldgicos y 11 (9.3%) corres-
pondieron a pacientes de riesgo
pregestacional. Del total de pa-
cientes, 111 (94.1%) tenian vida
sexual activa, la cual se habia ini-
ciado en promedio a los 20.9 +
4.3 arios. En 70 (69.3%) mujeres el
SGB fue el Unico microorganismo
aislado, en 22 casos (18.6%) se
identificé una infeccion cervicova-
ginal concomitante y en 25
(21.2%) una infeccién de transmi-
sion sexual, entre las cuales pre-
dominaron la infeccion por virus
del papiloma humano, M. homi-
nis, C. trachomatis y T. vaginalis.
Cincuenta y cinco pacientes cursa-
ron con un padecimiento medico
concomitante independiente de su
problema gineco-obstétrico des-
tacando 24 pacientes con trastor-
nos endocrinos, 12 con patologia
cardiovascular y 10 con proble-
mas oncolégicos.

Conclusiones. En nuestro medio
la frecuencia de colonizacion
cervicovaginal en mujeres en
edad reproductiva es baja. Un

numero significativo de pacientes
cursan con otras infecciones cer-
vicovaginales concomitantes.

Palabras clave: colonizacién vaginal,
Streptococcus agalactiae, patolo-
gias asociadas.

(Perfil clinico y demografico de pa-
cientes con patologia gineco-obsté-
trica colonizadas por Streptococcus
agalactiae. Carrasco-Morales, et al.
Ginec Obstet Mex 2002; 70: 521).

Bl ABSTRACT

Objective. To describe demo-
graphics and clinical features in
women with vaginal colonization
with Streptococcus agalactiae at-
tended in a gyneco-obstetric hos-
pital.

Methods. Descriptive study of
118 women with isolation of
Streptococcus agalactiae in cer-
vical swab during January 1992
to December 1998. Major patient
features were obtained in retros-
pective revising their chart and
were classified in demographic,
gyneco-obstetrical and clinical

Ginecdloga, alumna del segundo ano del programa de Maestria en Ciencias Médicas, UNAM, 2Médico adscrito, *Quimico laboratorista,
“Jefe del Departamento, Investigador Titular. Tutor programa de Maestria en Ciencias Médicas, UNAM Departamenta de Infectologia e In-

munologia, Institulo Nacional de Perinatologia.
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characteristics. Statistical analy-
ses were performed with descrip-
tive statistics using central tendency
measurements and dispersion, fre-
quencies, rates and proportions
with all different variables.
Results. Mean age was 31 + 11
years, 44 (37.3%) received atten-
tion because of sterility, 37
(31.4%) were pregnant, 26 (22%)
had any other gynecological di-
sease and, 11 (9.3%) were in a
group of high pregestational risk.
One hundred eleven (94.1%) we-
re sexually active, starting at a
mean age of 20.9 + 4.3. GBS was
the only microorganism isolated
in 70 patients (59.3%). A conco-
mitant cervicovaginal infection
was identified in 22 (18.6%) pa-
tients. A sexual transmitted di-
sease was present in 25 (21.2%)
patients, with isolation of human
papilomavirus (HPV), M. hominis,
C. trachomatis y T. vaginalis.
Fifty-five patients had a concomi-
tant iliness: 24 with endocrine di-
sease, 12 cardiovascular patho-
logy and 10 with oncologic
disease.

Conclusions. Vaginal coloniza-
tion of mexican women by GBS is
low. However, clinical and demo-
graphics characteristics are re-
quired to identify these women
easily, because of the importance
of maternal and infant infection
by this organism.

Key words: Vaginal colonization,
Streptococus agalactiae, concomi-
tant iliness.

(Clinical and demographic features
in patients infected by Streptococ-
cus agalactiae. Carrasco-Morales, et |
al. Ginec Obstet Mex 2002; 70: 521).
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B INTRODUCCION

treptococcus agalactiae, tam-
S bién denominado Strepto-

coccus del grupo B (SGB), es
un colonizador del aparato gas-
trointestinal y del aparato genital
femenino, cuya participacion en
enfermedades perinatales se ha
demostrado desde hace mds de 30
anos. El interés principal del estu-
dio de la colonizacion del tracto
genital femenino por el SGB se ha
enfocado a la mujer embarazada,
ya que es en ella y en su recién na-
cido en quienes se manifiesta
principalmente enfermedad. En
paises, como Estados Unidos
(EUA) e Inglaterra,! esta bacteria
es la causa mas frecuente de infec-
cion sistémica neonatal y de neu-
monia bacteriana en el recién na-
cido. En la mujer embarazada se
ha asociado con abortos, ruptura
prematura de membranas (RPM),
corioamnioitis, infeccion puerpe-
ral e infecciones en el aparato uri-
nario.!

Reportes recientes en EUA in-
dican que la colonizacién en mu-
jeres embarazadas se encuentra
entre 25 y 30%.2 En México la fre-
cuencia de colonizacion reportada
en embarazadas ha variado de
4.8% hasta cerca de 10%,35 identi-
ficandose el predominio de los se-
rotipos lay 1c3

En un niimero significativo de
mujeres se aisla el SGB de cultivos
cervicovaginales, pero las pacien-
tes cursan sin datos de enferme-
dad. En estos casos la localizacion
del SGB esta limitada a la mem-
brana mucosa de la vagina, sin
ocasionar invasion ni manifesta-
ciones de inflamacion; a estos ca-
sos se les ha dado el nombre de
infeccion asintomatica, paciente
colonizada o portadora.® Mujeres
no embarazadas han tenido poca

atencion con relacion a coloniza-
cién por el SGB. El objetivo de es-
te articulo fue describir una serie
de casos de mujeres con proble-
mas de tipo ginecoobstétrico y
quienes durante su estudio se
identificaron como colonizadas
por S. agalactiae.

W PACIENTES Y METODO

Se realiz6 un estudio descriptivo,
retrospectivo, con el total de pa-
cientes con aislamiento de Strepto-
coccus del grupo B de cultivo cer-
vicovaginal, efectuado en el
Laboratorio de Microbiologia del
Departamento de Infectologia e
Inmunologia del Instituto Nacio-
nal de Perinatologia (INPer), del
ano 1992 hasta 1998.

Del ano 1992 a 1994, la identifi-
cacion de la bacteria se realizo por
método manual y pruebas bioqui-
micas, cuya metodologia fue la si-
guiente: a las colonias aisladas en
el medio de sangre de carnero al
5%, se les observo el tipo de he-
mdlisis; a aquellas con hemdlisis
se les corroboré la morfologia mi-
croscopica de cocos grampositi-
vos y se les efectud la prueba de
catalasa. Las bacterias catalasa ne-
gativa fueron identificadas como
Streptococcus. A estas bacterias,
posteriormente se les realizaron
las pruebas de bacitracina, disco
de TMP/SMZ hidrdlisis de hipu-
rato de sodio y prueba de CAMP.
Las bacterias con hidrdlisis de hi-
purato y prueba de CAMP positi-
vas fueron catalogadas como
SGB. De 1994 en adelante, la iden-
tificacion del SGB se realizé por
medio de la técnica automatizada
de Microscan autoscan 4® (Dade -
Bering S. A. de C. V)

De cada paciente con aisla-
miento del SGB en cultivo cervi-
covaginal se revisé su expediente




v se obtuvieron los datos que fue-
ron agrupados de la siguiente ma-
nera:

1) Demograficos: edad, estado ci-
vil, ocupacion y escolaridad.

2) Gineco-obstétricos: inicio de vi-
da sexual activa (IVSA), gestas,
paras, abortos, cesareas.

3) Clinicos: motivo de atencion en
el instituto, manifestaciones cli-
nicas de infeccion cervicovaginal
en las que hayan presentado tni-
camente cultivo positivo para
SGB, enfermedad cronica conco-
mitante al padecimiento, infec-
dones cervicovaginales concomi-
tantes, presencia de infecciones
de transmision sexual (ITS) con-
comitantes, uso de antimicro-
bianos en los ultimos seis me-
ses y tipo de antimicrobianos
utilizados.

Para el analisis de los datos, las
pacientes se agruparon de acuer-
do al tipo de atencion en el insti-
tuto en cuatro grupos:

1) Embarazadas

2) Pacientes en estudio por riesgo
pregestacional

3) Pacientes en estudio de este-
rilidad

4) Pacientes con padecimientos
ginecologicos
Se definié operacionalmente

a las embarazadas, como las pa-
cientes que cursaban con ame-
norrea por 90 dias o mds y se
corroboré embarazo con prue-
bas inmunolégicas o con ultra-
sonografia obstétrica que revelo
ocupacion del dutero por pro-
ducto fetal.

Las pacientes de riesgo preges-
tacional, se definieron como mu-
jeres no embarazadas con antece-
dente de problemas y alta
morbilidad obstétrica, en estudio
de las causas que provocaron la
problematica obstétrica.

Se definieron como pacientes
en estudio de infertilidad, a las
mujeres que no se embarazaron
posterior a 24 meses de relaciones
sexuales sin utilizacion de méto-
dos anticonceptivos.”

Las pacientes con padecimien-
tos ginecoldgicos fueron aquellas
cuyo motivo de consulta fueron
problemas de salud en el area gi-
necoldgica.

El anadlisis de los datos se reali-
z6 mediante estadistica descripti-
va utilizando medidas de resu-
men, frecuencias, razones vy
proporciones de las diferentes va-
riables evaluadas. Fue un estudio
sin riesgo desde el punto de vista
ético ya que consistio tinicamente
en la revision de expedientes clini-
cos y en todos los casos se mantu-
vo el anonimato de las pacientes
respetandose la confidencialidad
de los datos.

W RESULTADOS

En el periodo revisado se identifi-
caron 118 mujeres con aislamiento
de SGB, de las cuales 44 (37.3%)
fueron atendidas por esterilidad,
37 (31.4%) se encontraban embara-
zadas, 26 (22%) acudieron al insti-
tuto por problemas ginecologicos y
11 (9.3%) se ubicaron en el grupo
de riesgo pregestacional. El prome-
dio de edad de las pacientes fue de

31.4 + 6.8 anos y un intervalo de 14
a 61 anos (Cuadro I).

Del conjunto de pacientes, 111
(94.1%) tenian vida sexual activa,
con inicio de la misma a la edad
promedio de 20.9 £ 4.3 anos, y un
intervalo de 12 a 37 anos. Sesenta
y siete tenian antecedente de em-
barazos previos, distribuyéndose
de la siguiente manera: 23 biges-
tas, 18 trigestas y 26 multigestas.
Cuarenta y seis pacientes tuvieron
historia de abortos, de las cuales
30 habian tenido historia de un so-
lo aborto y 16, de dos o mas.

Cincuenta y cinco pacientes
cursaban con algun padecimien-
to cronico independiente de su
problema gineco-obstétrico, los
que correspondieron en 24 casos
a trastornos endocrinos, 12 a pa-
tologias cardiovasculares, 10 a
problemas oncoldgicos, cuatro a pro-
blemas autoinmunes, tres a tras-
tornos neuropsiquiatricos, hubo
una con infeccion por el VIH y
otra con problema pulmonar
(Cuadro II). Veintidés de estas
pacientes presentaron mas de
una patologia.

De las 37 embarazadas, 19 cur-
saron con un padecimiento médi-
co concomitante a la gestacion, las
cuales se describen en el cuadro
III; seis pacientes cursaron con
mads de dos patologias.

Cuadro |

Caracteristicas de las pacientes con aislamiento de SGB segun tipo

de atencion

Grupo Numero Promedio £ DS Mediana de edad IVSA

(en anos) (intervalo) (en anos)

Padecimientas ginecoldgicos 44 305+ 44 305 (20 a 41) 194
Embarazadas ar 302+46 30(19a39) 214
Esterilidad 26 355+ 109 34 (14 a 61) 182
Riesgo pregestacional 11 203+ 46 30 (21 a 36) 210
Total 118 314113 31(14a61) 209
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Cuadro I

Padecimientos cronicos identificados en 55 pacientes gineco-obstétricas

con aislamiento cervicovaginal de Streptococcus agalactiae

Endocrinos

Cardiovasculares

Oncoldgicos

Autoinmunes

Neuropsiquiatricos

Infecciosos
Pulmonares

Padecimientos

Obesidad
Hiperandrogenismo
Diabetes
Hipoliroidismo

Pal. cardiovasculares
HTA

Quiste de ovario
Mastopatia

Cancer de mama
Cancer cervicoutenno
Artriis reumatoide
LES

Psoriasis

Depresion

Epilepsia

ViH

Asma

Total

Numero

]

—_ et ok B == N = = RO OO —-= O
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Cuadro lll

Patologias asociadas al embarazo en 19 mujeres con aislamiento
cervicovaginal de Streptococcus agalactiae

Patologia

Infeccién de vias urinarias

Incompetencia istmico cervical y/o abortos recurrentes
Hipertension arterial inducida por el embarazo

Diabetes gestacional
Miomatosis uterina
Quistes de ovarios

Patologia cardiovascular

Obesidad
Epilepsia
Cancer cervicouterino

B

- - NN W A A

Numero de pacientes

Del total de pacientes estudia-
das, en 70 (59.3%) el SGB fue el
unico microorganismo aislado,
descartandose en ellas otras etio-
logias de infecciones cervicovagi-
nales. En 22 (18.6%) pacientes se
identifico una infeccion cervico-
vaginal concomitante con SGB y
25 (21.2%) correspondieron a ITS.
En el cuadro IV observamos la
distribucion de los diferentes mi-
croorganismos aislados en culti-
vos de secrecion cervicovaginal
concomitantes con SGB en cada
grupo de pacientes. En el cuadro
V se encuentra la distribucion de
las infecciones de transmision se-
xual diagnosticadas en las pa-
cientes.

M DISCUSION

S. agalactiae ha sido descrito como
una bacteria importante como
agente etiologico de los proble-
mas infecciosos en la etapa peri-
natal,2 estas infecciones tienen
origen en la colonizacion del trac-
to genital de la madre, no obstan-
te, existe poca informacion de las
repercusiones en mujeres coloni-
zadas no embarazadas.

Las tasas de colonizacion des-
critas varian de reporte a reporte,
en nuestra investigacion que con-
sistio en una revision de un perio-
do de seis anos, solo se identifica-

Cuadro IV

Microorganismos aislados de cultivos cervicovaginales asociados con infeccion por SGB

MO*

Candida albicans
G vaginalis
U urealyticum

Embarazadas

Esterilidad

C. albicans + G vaginalis
U urealyticum + C. albicans
U wealyticum + G vaginalis

OO0 =0 —=m;m

* Microorganismo
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Padecimientos
ginecolégicos

4

(o N = ==

Riesgo Total
pregestacional
1 13
0 2
1 2
0 3
0 1
0 1




Cuadro V

Infecciones de transmisién sexual encontradas en asociacion con infeccion por SGB

Mo* Embarazadas Esterilidad Padecimientos
ginecolégicos

VPH 4 2 1

M homunis 2 3 0

C. trachomatis 2 2 0

T vaginalis 1 1 1

Herpes genital 1 0 1

Molusco contagioso 1 0 1

M hamiris + C. albicans 0 1 0

T vaginalis + U. urealyticum 0 1 0

* Microorganismo

ron 118 pacientes con aislamiento
cervicovaginal por S. agalactiae, lo
cual nos informa de una tasa baja
de colonizacion entre el grupo de
pacientes atendidas en nuestro
instituto. Estudios previos efec-
tuados en México han variado en
sus resultados,?> pero en todos los
casos la tasa de colonizacion en-
contrada ha sido inferior a la des-
crita en estudios efectuados en po-
blacion de EUA. Hastings y col. 2
en EUA describieron una marcada
diferencia en el porcentaje de colo-
nizacion entre diferentes grupos
raciales, siendo las asiaticas las de
mas bajo porcentaje de coloniza-
aon y las de raza negra las de tasa
mas alta. Las tasas de colonizacién
informadas en México son inferio-
res a las de poblacion de asiatica;
Chua y col.? estudiaron 326 emba-
razadas originarias del sureste
asidtico encontrando una coloni-
zacion de 13.9%.

Un nimero importante de pa-
cientes con aislamiento de SGB de
cultivo cervicovaginal son clinica-
mente asintomaticas, sin presen-
cia de respuesta inflamatoria y sin
alteraciones que sean perceptibles
para ellas.!? En este tipo de pa-
cientes es dificil atribuirle al SGB
un papel como patégeno, en la
mayoria de estas mujeres el aisla-

miento de la bacteria es circuns-
tancial; sin embargo, a priori
tampoco se puede descartar la
posibilidad de una complicacion
infecciosa secundaria a esta colo-
nizacion. En nuestro estudio, las
pacientes identificadas como colo-
nizadas, fueron atendidas en el
instituto por problemas indepen-
dientes a la colonizacién por el
SGB; no obstante, en las pacientes
que estaban en estudio por pro-
blemas obstétricos de embarazos
previos, no podriamos descartar
que el S. agalactie pudiera tener al-
guna participacion en esa proble-
matica.

Las pacientes estudiadas no pre-
sentaban una sintomatologia que
sugiriera patologia cervicovaginal,
en algunas de ellas, las manifesta-
ciones de infeccién se explicaron
por el aislamiento concomitante
de otra bacteria del cultivo. En
este sentido, se identificaron dos
patrones de microorganismos
concomitantes al SBG; el prime-
ro de ellos relacionado con mi-
croorganismos productores de
cervicovaginitis, siendo los dos
mas frecuentes Candida albicans y
Gardnerella vaginalis, los dos pato-
genos mas frecuentes causales de
cervicovaginitis.!! El segundo pa-
tron identificado fue la asociacion
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Riesgo Total
pregestacional
0 7
0 5
0 4
0 3
0 2
0 2
0 1
0 1

con microorganismos relaciona-
dos con infecciones de transmi-
sion sexual (ITS); en este caso las
infecciones concomitantes mas
frecuente fueron ocasionadas por
el virus del papiloma humano
(VPH) y Mycoplasma hominis. El
primer grupo de pacientes (Cua-
dro I), muy probablemente se en-
contraba colonizado por SGB y
cursaba con una sobreinfeccion re-
ciente; en el segundo grupo, ca-
bria la posibilidad de que la colo-
nizacion por el estreptococo
estuviera relacionada con las prac-
ticas sexuales de riesgo, que por
una parte, condiciono la coloniza-
cién por SGB y, por otra, la ITS.
Se identificé que un numero
significativo de pacientes coloni-
zadas, cursaba con un padeci-
miento de fondo crénico, cerca de
20% tenian problemas endocrinos
como hiperestrogenismo o diabe-
tes mellitus, aproximadamente
10% tenia problemas que pudie-
ran relacionarse con compromiso
autoinmune. Por el tipo de estu-
dio no es posible atribuir una cau-
salidad a estos hallazgos. Estudios
que han evaluado factores asocia-
dos a colonizacion, sefialan que no
encontraron relacion entre coloni-
zacion y el uso de anticonceptivos
orales, estado civil, frecuencia de
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relaciones sexuales, numero de
parejas sexuales y presencia de
flujo cervicovaginal.!® Otras varia-
bles, como edad materna, grupo
sanguineo y paridad, tampoco se
han relacionado con mayor coloni-
zacion. De las enfermedades croni-
co degenerativas, la diabetes melli-
tus ha sido sefalada como asociada
con colonizacion por SGB; Ramos y
col.!2 encontraron que 43.8% de las
pacientes diabéticas embarazadas
que evaluaron estaban colonizadas
por S. agalactiae.1?

Dentro de nuestro grupo de
embarazadas, hubo cuatro con
infeccion concomitante de vias
urinarias por SGB. Moller y col.13
han sefalado que la infeccién uri-
naria por el SGB durante el emba-
razo también representa un ries-
go perinatal, ya que el grupo de
mujeres gestantes que ellos estu-
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diaron, las cuales cursaron con
infeccién urinaria cuyo agente
etiolégico fue S. agalactiae, tuvie-
ron un riesgo mayor de ruptura
prematura de membranas y de
parto pretérmino.!3

Es importante senalar que
nuestro estudio fue de tipo trans-
versal, por lo tanto, no hubo un
seguimiento de las pacientes colo-
nizadas que estaban embarazadas
y por ello no podemos efectuar un
andlisis de la importancia que es-
te hallazgo de colonizacién haya
tenido para el curso de las gesta-
cion. En la literatura existen infor-
mes contradictorios sobre la re-
percusion perinatal que tiene la
colonizacidon vaginal por SGB.
Chua y col.? estudiaron 46 emba-
razadas colonizadas por S. agalac-
tie sin identificar complicaciones
en el curso de la gestacion. Kubo-

tal? en poblacion de 615 mujeres
japonesas, examiné la asociacién
de colonizacién materna con SGB
con parto pretérmino y RPM, sin
encontrar diferencias significati-
vas entre las pacientes coloniza-
das y las pacientes con cultivos
cervicovaginales negativos. Por
otra parte, Polzin y Brady!5 en-
contraron que 40% de las embara-
zadas colonizadas con SGB pre-
sentaron RPM contra sé6lo 3.8% de
RPM entre mujeres no coloniza-
das. La contradiccion de estos re-
sultados hace patente la necesi-
dad de profundizar en el estudio
de las pacientes colonizadas por
el SGB, tanto en factores de riesgo
para su colonizacién, como en la
identificacion del peso real que
tendria el S. agalactie para un in-
cremento en la morbilidad peri-
natal. i
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Embarazo extra-uterino a término

B Por el DR. JOSE RABAGO.
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| presente trabajo no es de or-

den doctrinario, pues se trata

tinicamente de un breve co-
mentario acerca de dos casos clini-
cos; uno operado por mi y otro que
fue comunicado por el Dr. Salvador
Hemandez Ribera, de Querétaro.

Como es bien sabido la mayo-
ria de los embarazos ectopicos se
desarrollan en la trompa de Falo-
pio y terminan casi siempre por
ruptura de la trompa o por aborto
tubario interrumpiéndose el pro-
ceso gravidico.

En un nimero reducido de ca-
sos el huevo, insertado en el pabe-
lion de la trompa o muy cerca de
él, se transforma en un embarazo
abdominal secundario y continua
su desarrollo en la cavidad perito-
neal y en otras ocasiones abre las
hojas del ligamento ancho y se
convierte en intraligamentario.

B OBSERVACION NO.1.

CASO PERSONAL.
La senora M. de ]. de la T., natural
de Tapalpa, Jal., de 30 de anos de

edad, casada, ingreso al pabellon
de Maternidad del Hospital Gene-
ral de México, el 11 de enero de
1938.

De antecedentes hereditarios
sin importancia, ha padecido vi-
ruela y paludismo.

Tuvo sus primeras reglas a los
15 anos, siendo regulares y no do-
lorosas.

Ha tenido siete embarazos de
los cuales cinco fueron a término
con parto y puerperio normales y
dos terminaron por aborto, uno de
seis y otro de dos meses.

W ESTADO ACTUAL

Sus ultimas reglas fueron el 15 de
marzo de 1937. A los tres meses
noté crecimiento del vientre y de
los senos. Desde los cuatro meses
sintié movimientos fetales que ce-
saron a mediados de diciembre en
la fecha aproximada en que la se-
nora esperaba su parto. A partir
de entonces ha notado que se va
adelgazando y que el volumen de
su vientre ha disminuido. Desde

Profesor de Clinica Obslétrica, Jefe de la Maternidad del Hospital General de México
Con la colaboracion del DR, S. HERNANDEZ RIBERA
Leido en la "Asociacién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia” el 10 de oclubre de 1945
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los primeros dias de enero de 1938
la sefiora tuvo un escurrimiento
de sangre negruzca por sus orga-
nos genitales, que motiva su in-
greso al hospital.

A la exploracién del vientre se
encontré un abultamiento ovoide
situado en la linea media ocupan-
do las porciones media e inferior
del abdomen y que parece corres-
ponder a un embarazo como de
seis meses. La forma del bulto es
ovoide y regular, no estando ni
muy flacido ni muy tenso y sin
apreciarse cambios en su consis-
tencia. Se percibe con cierta va-
guedad la presencia de un feto en
su interior, encontrandose la cre-
pitacion caracteristica de los hue-
sos craneanos del feto muerto. No
se perciben latidos fetales. Al tacto
vaginal llama desde luego la aten-
cion encontrar el cuello uterino re-
chazado hacia el fondo de saco la-
teral derecho y la excavacion
pélvica ocupada por una tumora-
cion que a la exploracion bima-
nual se reconoce como formando
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parte del abultamiento que se pal-
pa por el abdomen. En cambio, se
encuentra que el cuello uterino se
continuia con la masa del cuerpo
uterino situada hacia la derecha
del tumor y cuyo volumen es
aproximadamente como de un
puno cerrado. Se introdujo una
pinza curva en el cuello, que pe-
netré hasta el fondo de la cavidad
uterina que estaba francamente
desviada a la derecha.

Con estos datos se hizo diag-
nostico de embarazo extrauterino
abdominal con feto muerto.

Como el caso no era urgente se
procedio a preparar a la paciente
con objeto de mejorar su estado
general y de aumentar la coagula-
bilidad sanguinea que se encontro
ligeramente disminuida. La inter-
vencion se practico el 24 de enero

de 1938.

W OPERACION

Se incidié la pared abdominal en
la linea media abajo y arriba del
ombligo, y al llegar a la capa sub-
peritoneal, se procedid con suma
precaucion creyendo llegarse al
quiste fetal, pero con sorpresa se
notoé que al abrir el peritoneo pa-
rietal caimos dentro de la gran ca-
vidad peritoneal, pues el quiste
fetal se encontraba cubierto, de
peritoneo que formaba dos hojas
del ligamento ancho sobre las
cuales se encontraban adheridos
el epiplon y algunas asas intesti-
nales delgadas. Una vez despren-
didas las adherencias intestinales
y seccionadas las epiploicas, pu-
dimos examinar cuidadosamente
la tumoracion encontrando que el
peritoneo después de tapizar la
cara posterior de la pared anterior
del abdomen, se reflejaba para cu-
brir todo el tumor y que al llegar a
la pared posterior del contorno
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pélvico tomaba contacto con ella
para pasar a la pared posterior del
abdomen formando después el
mesocolon sigmoideo. Hacia la iz-
quierda del tumor el peritoneo se
reflejaba sobre la fosa iliaca inter-
nay hacia la derecha pasaba sobre
las caras interior y posterior del
utero.

Se hizo un corte del peritoneo
que cubria el quiste siguiente todo
el contorno del estrecho superior
de la pelvis aplicando una pinza en
el sitio que parecia encontrarse la
entrada de los vasos ovdricos. Des-
pués, procediendo de fuera hacia
adentro y de arriba hacia abajo, se
empezo a desprender el tumor de
las paredes de la excavacion pélvi-
ca sin que se encontraran adheren-
cias firmes y sin provocar hemo-
rragia. siendo un poco laboriosa de
enuclear la porcion correspondien-
te al fondo de saco de Douglas. La

adherencia con el titero se despren-
dié de abajo hacia arriba y al llegar
al cuerno uterino se aplico una pin-
za en el sitio correspondiente al pe-
diculo vascular ttero-ovarico. Una
vez extraido el tumor pudo verse
todo el piso pélvico con el uréter y
los vasos hipogdstricos al desnudo.
El l6culo donde estaba contenido
el tumor casi no sangraba y pudo
ser cubierto con los colgajos del
contorno del corte peritoneal, pues
disminuyé mucho al volver el tite-
ro y el colon ileo-pélvico a su sitio
normal. Se cerré el vientre sin ca-
nalizacion y la evolucién postope-
ratoria fue tan perfecta que la pa-
ciente abandond el hospital a los
diez dias de la operacién, en buen
estado de salud.

W DESCRIPCION DE LA PIEZA
Como puede verse en la fotografia
numero (1) el tumor es de forma

Figura 1

Aspecto de la pieza operatoria. — El revestimiento peritoneal cubre casi la

mitad del tumor.




-l;i_gura 2 ovoide con su didmetro mayor co-
mo de 28 centimetros y el menor
como de 20 cms., encontrandose
que su extremidad inferior es me-
nos voluminosa y parece adoptar
la forma y volumen de la excava-
cién pélvica. Puede verse también
el limite del revestimiento perito-
neal que abarca mas o menos la
mitad del tumor. También se ob-
servan los fragmentos de epiplon
que quedaron adheridos a €l. En
la superficie del tumor no se en-
contrd la huella de alguna forma-
cion que revelara que el tumor es-
tuviera formado por la trompa
uterina. Al incidir la tumoracion
se encontré una primera capa
constituida por tejido al parecer
fibroso y que se desprendia facil-
mente del amnios fetal como puede
verse claramente en la fotografia
nuimero (2). Pueden notarse tam-
bién en dicha fotografia algunos
vasos que nos indican que ya una
porcion del corte cay6 sobre la zo-
na placentaria. Al abrir la cavidad
amniotica se encontré un feto ma-
cerado con una circular de cordén
sobre el cuello como puede verse
en la fotografia numero (3). Ex-
traido el feto del saco amnidtico
pudo verse que la zona placenta-
ria correspondia a la puncion in-
ferior e interna del quiste. El volu-
men del feto era casi el de un nino
a término como puede verse en la
fotografia niimero (4) en la que se
compara el volumen del feto con
el tamaio de una mano de adulto.
Puede notarse en dicha fotografia
cierta deformacion de la cabeza
fetal, que, por estar el feto mace-
rado, no pudimos precisar si era
debida al estado de maceracién o
al oligoamnios, pues hay que ha-
cer notar que la cantidad de liqui-

do encontrada en la cavidad am-
El feto esta macerado con una circular del cordén en el cuello nidtica fue muy escasa.

Direccion del saco, hacia la derecha del corte, se ven los vasos placentarios

Figura 3
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Desgraciadamente cuando tra-
tamos de enviar la pieza operatoria
al laboratorio de examenes histold-
gicos, ya no pudo ser encontrada.

H OBSERVACION N2 2. CASO
DEL DR. HERNANDEZ RIBERA
Enferma L. N., de raza india pura,
de 31 anos de edad, de estatura
baja, color moreno, constitucion
débil, originaria de San Antonio
Calichac, Qro., sin antecedentes fa-
miliares y personales patologicos y
no patologicos, de importancia.

B ANTECEDENTES

GINECOLOGICOS
Principié a menstruar a los trece
anos, sin presentar ninguna moles-
tia; desde un principio se estable-
i la menstruacion de manera re-
gular. A los 21 anos se embarazd,
teniendo a su debido tiempo un
producto sano, varén, que a la fe-
cha vive a su lado completamente
sano. Siete afos después aproxi-
madamente volvid a embarazarse,
teniendo un producto sano, de
tiempo, que a la fecha vive com-
pletamente sano.

El mes de enero de 1944, ya no
tuvo reglas, asi como en el de fe-
brero de ese mismo ano.

M PADECIMIENTO ACTUAL

En el mes de febrero de 1944, la
enferma se presenta en el consul-
torio, quejandose de anorexia, vo-
mitos, nduseas y malestar general
indefinible.

Con los antecedentes ginecold-
gicos de la enferma y los datos re-
cogidos por la inspeccion, se pensé
en un principio de embarazo y pa-
ra cerciorarse se practicé un exa-
men bimanual ginecoldgico, en-
contrando el cuello de la matriz
ligeramente blando y entreabierto,
pero el tamano de la matriz casi
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Figura 4
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Compdérese el tamano del feto con el antebrazo y la mano de un adulto

normal y fondos de saco vacios. Se
formulé diagndstico: un principio
de embarazo y como tal se traté a
la enferma con productos opotera-
picos y calmantes nerviosos.

Finalizado el mes se me lleva a
la cabecera de la enferma y la en-
cuentro con una fiebre tifoidea.
Sometida al tratamiento, la enfer-
ma es dada de alta, menos treinta
dias después, es decir, a fines de
marzo de 1944,

Retorné la enferma, ya sana a su
pueblo y no tuve noticias de ella, si-
no hasta los 1iltimos dias del mes de
julio. También en esta ocasion me
llevaron a la cabecera de la enferma.
Se quejaba continuamente de un
dolor intenso, que se exacerbaba
por instantes, dejandole leves mo-
mentos de descanso para volver a
empezar, estando asi desde hacia
dos dias. Los movimientos fetales
eran bruscos y violentos, y cada
uno de ellos aumentaba el sufri-
miento de la madre. El dolor no te-

nia sitio preciso, abarcaba todo el
vientre. Este era voluminoso, mas
de lo normal para un embarazo de
tal edad, casi por la sola inspeccién
pensé que seria embarazo gemelar.
Con las dificultades de esos mo-
mentos, procedia hacer una auscul-
tacion y exploracion del producto,
ya que la madre solo tenia un de-
seo: descansar del dolor que la ago-
biaba. A la auscultacion localicé el
foco principal de los latidos cardia-
cos, sobre el flanco izquierdo. El tac-
to vaginal me enseiié: abundante
flujo verdoso-amarillento, nada de
sangre, cuello de la matriz muy po-
co blando, ligeramente entreabier-
to. No pude precisar mas por los
dolores que la posicion acostada
ocasionaba a la enferma, pero antes
de volverla a sentar, traté de locali-
zar los diversos polos fetales, lo-
grando tocar dos polos, uno de ellos
sobre el puibis como si tratara de en-
cajarse y otro bajo las falsas costillas
del lado izquierdo.




Interrogué a la enferma y me
dijo que a raiz de la fiebre tifoidea,
el embarazo habia sido completa-
mente igual a los anteriores, pero
hacia unos quince dias que habia
empezado con dolores que fueron
mas intensos y prolongados, en la
fosa iliaca izquierda, por lo menos
ahi los localizaba, y que poco a po-
co habian invadido todo el vien-
tre. QUE CON EXCEPCION DE
LOS MESES DE ENERO Y FE-
BRERO, todos los demads meses:
marzo, abril, mayo, etc., etc., habia
menstruado como si no hubiese
habido embarazo. Sin embargo,
yo tenia la certeza de que ahi ha-
bia, dentro de ese vientre un ser
vivo. Pensé en una distocia fetal y
pedi el translado de la enferma a
un sanatorio.

No volvi a saber de aquella en-
ferma y con el correr de los dias
me olvidé de su caso. El dia 17 del
corriente, vi entrar a mi consulta
la enferma de aquella noche de
dudas y vacilaciones. Nada me
hacia sospechar que ella fuera la
enferma. Pero al caminar noté que
estaba embarazada, y por tamario,
comparandolo con aquel vientre
voluminoso que le habia visto,
pensé en un embarazo de cinco
meses.

Cuadl no seria mi sorpresa y mi
asombro, cuando la enferma, a
preguntas de si estaba embaraza-
da de nuevo, me contesté que si lo
estaba, pero que era el mismo em-
barazo que yo habia visto en el
mes de julio del ano pasado.

Y me dijo que dos o tres dias
después de que yo hice la visita
bruscamente desaparecieron los
movimientos del feto, y que en-
tonces, poco a poco desaparecie-
ron los dolores que tanto la ator-
mentaron. Que poco mas 0 menos
veinte dias después, ya desempe-

naba con toda naturalidad y sin
ninguna molestia, todas sus fun-
ciones de esposa y mujer de su ca-
sa, Nada le molestaba, aumento
de peso, y si no fuera por el vien-
tre crecido que algo la molestaba,
pensaba que no tenia embarazo.

La menstruacién se habia se-
guido presentando de una manera
normal. Que el ultimo periodo se
presentd a fines del mes de febre-
ro proximo pasado. Descubri el
vientre y encontré un abultamien-
to eliptico, con eje mayor vertical,
que llegaba por arriba hasta las
falsas costillas, por abajo parecia
hundirse atrds del ptibis, duro re-
nitente en grado escaso, poco mo-
vible. Sentianse a través de la pa-
red anterior del vientre partes
duras y blandas. Al tacto vaginal
me encontré poco flujo, blanco
amarillento, vagina normal, cuello
normal, ligeramente blando y en-
treabierto. Los fondos de saco
ocupados por una cosa dura. A la
auscultacion no encontré ningtn
ruido cardiaco fetal o soplo pla-
centario alguno.

Diagnostiqué embarazo intrau-
terino con producto muerto y rete-
nido. Suponia que la edad fetal se-
ria entre siete u ocho meses. El
resto del tiempo lo habia pasado
dentro de la matriz ya muerto.

No quise quedarme en la duda
y recurri a los valiosos consejos
del Sr, Dr. Esteban Paulin, y le pe-
di que practicase una radioscopia
a mi enferma. Al examen fluoros-
copico nos encontramos sombras
identificables a dos fémures y a
una columna vertebral. Crei tener
completo el diagndstico y procedi
a tratar de extraer ese cuerpo ex-
trano del seno materno.

Preparé a la enferma, como si
fuera a practicarsele una opera-
cion de vientre; le hice los andlisis
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mas indispensables y al encon-
trarlos normales; estando con el
intestino vacio y en ayunas inten-
té lograr la expulsion del feto por
la aplicacion de un cuarto de c.c.
de timoficina cada cuarto de hora.
Fracasé, no obtuve ninguna res-
puesta.

Después pensé en hacer la ex-
tracciéon manual, previa dilatacion
digital del cuello, del producto y
bajo anestesia balsoférmica proce-
di a intentar la dilatacion del cue-
llo. Este, estaba ligeramente en-
treabierto, pero la introduccién
del dedo indice, producia un chas-
quido como de tejido fibroso que
se desgarraba; principio a sangrar
en abundancia la enferma enton-
ces recurri de nuevo al Sr. Dr. Dn.
Esteban Paulin, y puse, en sus ex-
pertas manos de cirujano la suerte
de mi enferma. Le expliqué el caso
y le propuse se hiciera una histe-
rectomia. Aceptada mi sugestion,
al dia siguiente, con la enferma
preparada como es de rigor, bajo
anestesia de raquia con novocain
Bayer, se procedié a la operacion.

Se practicé incision amplia in-
fraumbilical como de 20 ctms. Los
planos superficiales estaban ex-
traordinariamente adelgazados,
casi no existia tejido celular. Al
abrir la cavidad encontramos una
masa, que ocupaba toda ella, blan-
duja en partes, en otras duras,
grandemente adherida al perito-
neo parietal asi como al epiplon,
tal parecia un quiste gigante del
ovario. Con todo cuidado se fue-
ron quitando las adherencias, v li-
mitando el campo con compresas.
Una vez libre, exteriorizamos esa
masa, seccionando las adheren-
cias posteriores y cudl no seria mi
sorpresa al encontrar, el anexo de-
recho integro, la matriz sana, de
un tamano adecuado a una multi-
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Figura 5

Pieza operatoria del Dr. Hernandez Ribera. El mango del bisturi senala al de-

do del feto

#;

Figura 6

Nétese la adherencia del cuero cabelludo a la pared del quiste

para y en el anexo izquierdo, mas
0 menos sobre el tercio interno de
la trompa, como un enorme globo
con un pequeno pediculo, estaba
el tumor; el resto de la trompa, es-
taba al parecer normal, asi como el
pabellén y el ovario. Con todo cui-
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dado, se limité el pediculo de la
trompa entre dos clamps, la ma-
triz por dentro, por fuera el resto
de la trompa, (dos tercios exter-
nos) y se hizo la seccion. Aquella
masa globulosa salié limpiamente
de la cavidad en donde por tanto

tiempo estuvo alojada. El resto
del anexo, es decir, los dos tercios del
conducto tubarico, el pabellén y
el ovario de ese lado, quedaban
en su lugar en lo que cabia y se
continuo la destruccion de los res-
tos adherenciales entre ellas mis-
mas. Fue necesario practicar la
apendicectomia por participar en
el proceso inflamatorio el apéndi-
ce. Practicose una meticulosa toi-
lete, regdse sulfatiazol en polvo, y
se cerrd la cavidad plano por pla-
no como es costumbre y se termi-
no felizmente la operacion.

La enferma estaba en perfectas
condiciones; ningun accidente
por leve que haya sido se presen-
to en el acto quirurgico. La sorpre-
sa era enorme; se trataba de un
embarazo tubarico con producto
de casi ocho meses que no llego a
provocar ningun cuadro mortal
en la enferma.

Una vez el tumor fuera del
vientre se traté de incidirlo y al
practicar una pequena abertura
aparecio un dedo del feto, deci-
diendo entonces enviar la pieza
acompanada de la presente histo-
ria, al doctor José Rabago.

La pieza remitida por el Dr.
Herndndez tiene la forma mads o
menos esférica como de 30 centi-
metros de diametro y se encuen-
tra cubierta por peritoneo en las
tres cuartas partes de su superfi-
cie. La parte rugosa por la que se
encontraba adherida puede verse
en la fotografia No. 5. Al abrir la
pieza se encontro en su interior
un feto al parecer de término, en-
durecido por el liquido conserva-
dor y que estaba adherido por el
cuero cabelludo al saco que lo
contenia. Fig. 6. Seccionada la pa-
red del saco al nivel de la inser-
cion del cordon se encontro la ma-
sa placentaria de un diametro




Figura 7

El bisturi senala la zona placentaria

como de 12 centimetros y un espe-
sor como de 4. (Fig. N° 7).

B COMENTARIOS
La frecuencia del embarazo intra-
ligamentario es muy rara pues
TEWFIK REMZY (1) revisando la
Bibliografia Mundial hasta 1924
tan solo encontré 29 observaciones;
de las cuales 18 son de término y el
resto entre 4 y 8 meses, lo cual
comprueba lo sostenido por BRIN-
DEAU (2), KERR (3) y otros auto-
res, de que los embarazos intraliga-
mentarios son los que con mds
facilidad pueden llegar a término.
En nuestra paupérrima litera-
tura nacional encontramos en la
tesis de Orozco (4) diez casos de
embarazo extrauterino a término.
Tan sélo en el caso No. 3, operado
por Cravioto, se menciona la posi-
bilidad de que haya sido intraliga-
mentario por el sitio y forma en
que se encontrd la insercion pla-
centaria, aunque se encontro el fe-
to libre entre las asas intestinales.
De los cinco casos de embarazo
extrauterino abdominal citados

por el Dr. Gomez Azcarate (5), en
trabajo presentado a la Academia
Mexicana de Cirugia, dos de ellos se
encuentran en la tesis de Orozco ya
mencionada y de los tres restantes
tan solo el ultimo podria semejar un
embarazo intraligamentario, pero
al examinar la pieza no se pudo
localizar una envoltura peritoneal.

En el caso comunicado por el
Dr. Hernandez Ribera, nos encon-
tramos que el quiste fetal estaba
cubierto de peritoneo en la mayor
parte de su superficie, pero por la
descripcion del autor estaba im-
plantado sobre la trompa entre su
tercio interno y su tercio medio, lo
que haria suponer que el huevo
después de corroer la pared muscu-
lar de la trompa se habria desarro-
llado debajo de la serosa, siendo
pues subperitoneal sin ser precisa-
mente intraligamentario.

(Por qué razén un embarazo
tubario se hace intraligamenta-
rio? Brindeau lo explica sencilla-
mente diciendo que esto sucede
en los casos en que la insercion
del huevo fecundado se hace en
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la porcion inferior de la cavidad
tubaria; de modo que al desarro-
llarse el huevo en su espesor va
invadiendo primero el mesosal-
pinx y después todo el espesor
del ligamento hasta su base en el
piso pélvico.

En contra de esta explicacion,
nos encontramos que en ¢inco casos
de embarazo intraligamentario, los
autores afirman haber caido sobre
la placenta en el momento de abrir
el saco en su porcion mas alta, sien-
do que, de admitirse la opinion de
BRINDEAU, la placenta deberia en-
contrarse en la porcion mas baja del
saco fetal.

¢Existe en estos casos ruptura
de la trompa?

Las opiniones son contradicto-
rias, pues mientras unos afirman
que la pared muscular de la trom-
pa se va disociando, al separarse
sus fibras por el desarrollo del tu-
mor, otros creen que los elementos
del trofoblasto corroen las fibras
musculares.

Con relacion al tratamiento
quirtrgico de los embarazos intra-
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ligamentarios a término o cerca de
él, nos encontramos en los 24 ca-
sos analizados por Tewfik Remzy
una gran discrepancia entre los
autores; que se debe atribuir en
parte a la época en que fueron
practicadas las operaciones; pues
mds de la mitad de ellas fueron
practicadas en el siglo pasado y en
casi todas las de esa época sus
operadores se concretaron a abrir
el quiste fetal, extraer al feto y
marsupializar la cavidad del saco.

En otras ocasiones se traté de
extirpar el saco y al despegarlo del
litero sobrevino hemorragia que
obligo a practicar histerectomia.

Por ultimo, en contadas veces
(9 casos) se logro la extirpacién
completa del saco fetal pudiendo
peritonizarse la cavidad sdlo en
CINCO casos.

Desgraciadamente en muchos
de los extractos de historias clini-
cas citados por dicho autor no se
hace mencion especial de estado
de vida o muerte del feto; que en
concepto de todos los autores tie-
ne importancia fundamental y
que Gomez Azcdrate hace resaltar
en su trabajo del que copio las si-
guientes lineas:

“Para que un feto viva y lle-
gue en estas condiciones al térmi-
no del embarazo, necesita nutrir-
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se suficientemente, requiriéndose
para ello, una placenta normal-
mente constituida que tome los
elementos correspondientes en
una zona de implantacion consi-
derable; esta zona debe poseer
una vascularizacion grandemen-
te desarrollada para aportar ele-
mentos nutritivos en cantidad su-
ficiente para la vida del producto,
vascularizacién que el organismo
realiza en el peritoneo o en la
trompa, al igual que en la matriz,
aumentando el nimero y el cali-
bre de los vasos de la regioén co-
rrespondiente y formando los la-
gos maternos indispensables
para el intercambio de los mate-
riales entre la madre y el feto; el
enorme desarrollo vascular re-
querido por las condiciones ante-
riores se realiza cuando el huevo
fecundado evoluciona fuera de la
matriz, en zonas desprovistas de
fibras musculares potentes que
actuaran eficazmente sobre la luz
de los vasos para impedir las
grandes hemorragias que se pre-
sentan en los casos de despega-
miento quirtdrgico o traumatico
de la placenta; esta abundante
irrigacion ya no es necesaria des-
de que cesa la vida del producto
y el proceso de regresion a las
condiciones vasculares normales

anteriores se inicia desde ese mo-
mento pero exige tiempo para
realizarse completamente; una
vez transcurrido el tiempo nece-
sario para la regresion indicada,
el huevo todo se transforma en
un material muerto facilmente
enucleable”.

En el embarazo intraligamen-
tario nos encontraremos con la
particularidad favorable de que la
nutricién del huevo se hace exclu-
sivamente a través de las arterias
que irrigan la pelvis y, por lo tan-
to, a veces con histerectomia y a
veces sin ella se podrd hacer la he-
mostasia de la zona de insercion
del extrauterino (DE LEE 6).

Sin embargo, estando vivo el
feto vale mas ser prudente y no to-
car la zona de insercion placenta-
ria, pues mientras se procede a la
histerectomia o a las ligaduras de
los vasos pélvicos, la pérdida de
sangre al nivel de la insercion pla-
centaria puede poner en peligro la
vida de la enferma.

En los dos casos que presento
se trataba de fetos muertos y rete-
nidos por algun tiempo y, por lo
tanto, ya sus conexiones vascula-
res eran escasas y no hubo hemo-
rragia de consideracion al hacer el
despegamiento y extraccion del
quiste fetal. B




