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descriptivo de todas las pacientes a las cuales se les coloc6 un
cerclaje de urgencia en el Instituto Nacional de Peninatologia. A
pesar de que creemos que no es un procedimiento ideal. el cercla-
je de urgencia tiene su lugar en la obstetricia actual
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+Es util el efecto cardioprotector de los estrogenos en
la menopausia?

César G. Calvo-Vargas, Victona Padilla-Rios, Alicia Meza-Flores

En esta revision se presentan los estudios experimentales en los
que se ha demostrado que los estrégenos no ofrecen un aumen-
to en la proteccion cardiovascular

Resultado perinatal en pacientes con liquido
amnidtico meconial durante el trabajo de parto

B Dr Luis A. Simon Pereira, Dra Viridiana Gorbea, Dra. Jose
fina Lira Plascencia, Dr. Roberto Ahued Ahued, Dr. Carlos
Quesnel Garcia Benitez, Dra. Paola Iturralde Rosas Priego

Se evalué la morbimortalidad perinatal con la presencia de ligu
do meconial durante el trabajo de parto. Se observé la relacién

con la cahificacion de Apgar. Se concluye que mientras mas es-
peso es el liguido mecomal, mayor es la morbilidad neonatal.

Nacimiento pretérmino por indicacion médica. Con-
secuencias maternas y fetales

Dr. Alejandro Vargas Gonzdlez, Dr. José Luts Canales Munoz,
Dr: Luis Guillermo Torres Gomez, Dra. Ana Maria Barba Bustos

Se realizé un estudio prospectivo en 154 mujeres embarazadas
que tuvieron un nacimiento pretérmino; con el objetivo de com
parar la asociacion entre la indicacion médica del nacimiento
pretérmino, el uso de inductores de madurez pulmonar fewal, la
via del nacimiento y el estado de salud de los recién nacidos.
Las principales causas de nacimiento pretérmino por indicacion
médica fueron: ruptura prematura de membranas, preeclampsia,
retraso en el crecimiento intrauterino y sufrimiento fetal. La
probabilidad de morir de los recién nacidos fue explicada por la
edad gestacional al nacer y no se modifico por la interrupeion
del embarazo.
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A standard breakfast was evaluated as a screening test for
gestational diabetes in a case- control study. Standard breakfast
can be used as an alternative method for assessing carbohydrate
tolerance in pregnancy with a better physiological response in
these women.

Psychoorganic comorbility on menopause:
recognizing negation
Dr. Mario Souza vy Machorro

In order to reach a new more effective assistance, prevailing
prejudices must be overcame to achieve an adecuate updating
before being really effective. This paper offers a brief discussion of
this issuc and some recommenfatios for diffusion purposes.
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In order to evaluate the maternal and fetal morbility as well as
the odds and conditions of pregnancy when performing an
urgency cerclage we performed a transversal, prospective and
descripuve study of all the patients whith an emergency cerclage
performed in the Instituto Nacional de Perinatologia. Notwithstanding
that we belicve that it is not an ideal procedure, the emergency
cerclage has a role in current obstetncs.
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Ths study was performed to determine the haematologic
profile and to have better basis to assess the different changes
that occur during pregnancy.
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Is the heart protecting effect of estrogens useful in
menopause?

César G. Calvo-Vargas, Victoria Padilla-Rios, Alicia Meza-Flores

This revision shows the experimental studies where it has been
demonstrated that estrogens do not increase cardiovascular
protection.
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fluid at delivery
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Perinatal morbidity and mortality with presence of amniotic
fluid was evaluated. A relation amniotic fluid-Apgar grade wa
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a greater morbidity rate.
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fetal outcomes
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In a third care hospital setting, a prospective study was performed
on 154 pregnant women that delivered preterm babies in order
to compare the association between the medical indication of
the preterm birth, the use of fetal pulmonary maturants, tvpe of
delivery, the health status of the newborn at birth and hospual
discharge. The main causes of preterm birth by medical indication
were: premature rupture of membranes. preeclampsia. intrautenne
growth retardation and fetal distress. The probability of death -
preterm born was explained to gestational age and was not
modified for medical decision to interrupt pregnancy
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Editorial

B PARA DECIRLO CORRECTAMENTE

0s avances importantes en la ciencia y la tecnologia han tenido repercusiones en el idioma; surgen tér-

minos, aparecen anglicismos (o extranjerismos en general). Todo esto complica ain mas la labor de los

autores cuando quieren escribir trabajos para publicar en revistas médicas, pues tienen que enfrentar
una serie de problemas adicionales como son integrar el texto de acuerdo con el instructivo de la revista en
cuestion, emplear lenguaje estadistico para el andlisis de sus resultados, apegarse a una extension que pue-
de ser un arma de dos filos, pues surgen dos posibilidades ;como esperan que me ajuste a un espacio tan li-
mitado? o bien ;con qué voy a “llenar” tantas paginas para que acepten mi trabajo? ;Sin contar los restiime-
nes en espanol e inglés!

Por si fuera poco, el lenguaje “cientifico” ha tenido serios tropiezos, pues en un malentendido enfoque,
se usan verdaderos vicios que alteran el idioma. Por ejemplo: no existe razén alguna, gramatical o metodo-
logica, para que en un articulo médico se emplee la voz pasiva de manera insistente (... fueron analizados;
.. fueron administrados); parafraseando a Tim Albert, nos preguntariamos ;acaso usted dice: la visita esta
siendo pasada por mi? o ;la consulta estd siendo dada por el especialista?

Es preciso tener en mente que el escrito médico, al igual que cualquier otro, debe ser claro, concreto, com-
pleto y conciso.

Al respecto, es el animo de los editores de Ginecologia y Obstetricia de México que nuestra revista llegue
a ser la mejor en su género que se publique en idioma espaiiol. Nos atrevemos a contraer este compromiso,
seguros del valor cientifico de los trabajos que los autores nos remiten.

Para facilitar esta labor y motivar a quienes todavia no lo hacen a que envien sus trabajos, hemos inicia-
do una serie de acciones editoriales encaminadas a difundir lineamientos internacionales especificos para ar-
ticulos médicos, normas editoriales y de redaccién general, e instrumentos de apoyo como la lista de cotejo
que aparece en las Instrucciones para Autores desde el mes de febrero del ano en curso.

Todo comentario al respecto y aportacion de nuestros lectores, seran bienvenidos, para decirlo correcta-
mente ...

Dr. Carlos Fernandez del Castillo

11



UINEUCULUGIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

Evaluacion de un desayuno como prueba de tamiz
para la deteccion de diabetes gestacional

B Caraveo-Enriquez VE,' Tavano-Colaizzi L,! Sabido-Malda 1,2 Kaufer-Horwitz M,!3 Pizano-Zarate ML,

Valdés-Ramos R,! Avila-Rosas H!.1.a

B RESUMEN

Se evalué un desayuno como
prueba de tamiz (TD) para diabe-
tes gestacional en un estudio de
casos y controles. El desayuno
tuvo un alto contenido de hidra-
tos de carbono y se basé en es-
tudios de preferencias en pobla-
ciones similares. Se estudiaron
15 mujeres positivas y 15 negati-
vas a un tamiz de 50 g de gluco-
sa (TG) posprandial a una hora
A todas se les practico la curva
de tolerancia a la glucosa (CTG)
y consumieron el desayuno (719
Kcal). Se registro la edad y se mi-
dieron el peso, la estatura y los
pliegues cutaneos tricipital y su-
bescapular por personal previa-
mente estandarizado. La glucosa
se determind por el método de
glucosa oxidasa con una técnica
automatizada. Se diagnosticaron
10 embarazadas con diabetes
gestacional. Se calculo la sensi-
bilidad y la especificidad para el
TG y para los diferentes valores
del TD, con el fin de obtener un
punto de corte y tiempo Optimos
Se estim6 la concordancia de la
CTG con ambos tamices median-
te la prueba de Kappa. Se en-

'Subdireccion de Investigacidn en Salud Publica, Instituto Nacional de Perinatologia Mexico D

contré una sensibilidad de 0.90 y
una especificidad de 1.00, con
un valor de glucosa 2 140 mg/dL
(7.2 mmol/L) a los 60 y 90 minu-
tos para la TD. Se prefirio el valor
de 60 minutos por cuestiones de
espera menor. La concordancia
conlaCTGyel TG fue de 053y
para el TD fue de 0.92, ambas
estadisticamente significativas.
El valor bajo de concordancia del
TG se debid a que tiene una tasa
relativamente alta de falsas posi-
tivas (6/15). Se concluye que el
desayuno es un buen procedi-
miento de tamizaje y que se ape-
ga mas a las caracteristicas fisio-
l6gicas de las mujeres bajo
estudio que la carga de glucosa.

Palabras clave: Prueba de tolerancia
a la glucosa, diabetes gestacional,
pruebas de tamizaje

(Caraveo-Enriquez VE. et al. Evalua-
cién de un desayuno como prueba
de tamiz para la detecciéon de diabe-
tes gestacional. Ginec Obstet Mex
2002; 70: 112).

B ABSTRACT
A standard breakfast was evalua-
ted as a screening test (BT) for

gestational diabetes in a case-
control study The breakfast had
a high carbohydrate content and
was designed based on wo-
men’s preferences in a similar
sample. Women were selected
with a standard 50 g. 1 hour glu-
cose screening test (GT). Fifteen
women had a positive GT and 15
had a negative test. A glucose to-
lerance test (GTT) and a stan-
dard breakfast (719 kcal) were
performed to all women. Age
weight, height, tricipital and
subscapular skinfold thicknesses
were obtained by previously
standardized personnel and glu-
cose levels were determined by
an automatic technique (oxidase
glucose). Ten women had gesta
tional diabetes. Sensitivity anc
specificity were calculated for the
GT and several values of the BT
in order to identify the threshold
and optimum time. Concordance
of both screening tests with GTT
was calculated through Kappa
test. For the BT, a sensitivity of
090 and specificity of 1.00 witha
glucose level > 140 mg/L (72
mmol/L) at 60 and 90 munutes
were found The 60 minutes I

Departamento de Salud Universigac

Iberoamernicana México D F 'Estudiantes de doctorado del Programa de Ciencias de la Salud Facultad de Medicina UNAM TFacultaC

de Medicina, UNAM
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ming were preferred due to a
shorter waiting time to performed
the test. Concordance of GTT
with GT and BT was 0.53 and
0.92 respectively, both statisti-
cally significant. GT had high fre-
quency of false negative values
(6/15) that explain the low kappa
value. Standard breakfast can be
used as an alternative method for
assessing carbohydrate toleran-
ce in pregnancy with a better
physiological response in these
women.

Key words: glucose tolerance test,
gestational diabetes, screening

(Caraveo-Enriquez VE. et al. Evalua-
tion of a standard breakfast as a
screening test for gestational diabe-
tes Ginec Obst Mex 2002; 70: 112).

B INTRODUCCION
a diabetes gestacional (DG)
L es un tipo de diabetes iden-
tificada por primera vez du-
rante el embarazo,! se estima que
ocurre en 1 a 14% de las gestantes
dependiendo de la poblacion es-
tudiada? y usualmente desapare-
ce al concluir el mismo.? 4 En Mé-
xico, la incidencia de la DG va de
4.3%> a valores iguales o superio-
res a 6.0%.6 7 También se sabe que
las mujeres que desarrollaron DG
se encuentran en un mayor riesgo
de desarrollar diabetes mellitus ti-
po 2 anos mas tarde.48
Es importante realizar una de-
teccion temprana de mujeres sus-
ceptibles a desarrollar DG, para
lograr el bienestar tanto de la ma-
dre como del hijo. La prueba de
tamiz con 50 g de glucosa? es el
procedimiento mads utilizado para
la deteccion. Sin embargo, la car-
ga de glucosa presenta algunos
inconvenientes!? tanto de indole

fisiolégica como malestares fisicos
(ndusea, vomito y cefalea), por’lo
que se han propuesto y desarro-
llado pruebas alternativas utili-
zando otras fuentes de glucosa o
un desayuno estandarizado.!-13
En estudios previos desarrolla-
dos por nuestro grupo,'415 se eva-
lud un desayuno como prueba de
tamizaje para identificar mujeres
no embarazadas con alteracion en
el metabolismo de la glucosa, con el
fin de incrementar los sistemas ac-
tuales de deteccion, en aquellos
casos en que la mujer no tolere la
carga habitual de glucosa y even-
tualmente como parte de una es-
trategia para ser utilizada fuera de
un centro de salud. El desayuno
fue disenado conforme a los ali-
mentos consumidos en el desayu-
no de la manana por la poblacién
asistente al Instituto Nacional de
Perinatologia (INPer), el cual apor-
té un total de 719 kilocalorias. Se
determiné en mujeres no gestan-
tes el punto de corte y tiempo 6p-
timos para realizar la prueba de
deteccion, utilizando curvas de
tolerancia al desayuno (CTD) en
donde los tiempos evaluados fue-
ron ayuno, 60, 90, 120, 180, 240 y
300 minutos. Se utilizé como crite-
rio de verdad la curva de toleran-
cia a la glucosa (CTG) utilizando
la carga de 75 g. El valor de gluco-
sade 2140 mg/dL (7.2mmol/L)a
los 60 minutos, presenté mayor
sensibilidad (93.3%) y especifici-
dad (100%) como el punto de cor-
te para decidir la realizacion de
una prueba diagnostica. De esta
forma se demostré la factibilidad
del desayuno como prueba senci-
lla, sensible, tolerada y aceptada
por las mujeres. Con base en los
resultados previos, decidimos
probar el desayuno en mujeres
embarazadas para evaluar su fac-

ISSN-O300-904 1 Vor e
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tibilidad como una prueba de ta-
mizaje durante la gestacion utili-
zando un diseno de casos y con-
troles a partir de los resultados del
tamiz con carga de 50g a la hora.*

B MATERIAL Y METODO

Se estudiaron 30 embarazadas en-
tre la semana 24 y 32 de gestacion
(media y desviacion estandar de
28 + 3), de las cuales 15 tuvieron
un resultado positivo con la prue-
ba de tamiz de glucosa y 15 muje-
res presentaron un resultado nega-
tivo. El tamiz de glucosa (TG)
consistié en la determinacién de
la glucemia una hora posterior ala
ingestion de 50 g de glucosa dilui-
da en 200 mL de agua, mediante la
técnica de glucosa oxidasa; las de-
terminaciones se realizaron en un
equipo automatizado en el Labo-
ratorio Central del INPer. Las mu-
jeres participantes no tenian nin-
gun padecimiento agregado y su
participacion fue voluntaria, otor-
gando su consentimiento por es-
crito. El estudio fue aprobado por
los Comités de Investigacion y de
Etica del INPer.

En la primera cita, se obtuvie-
ron los siguientes datos: la edad,
el peso, la estatura y los pliegues
tricipital (PT) y subescapular (PS),
por personal previamente estan-
darizado.!® Se calculo el porcenta-
je de peso para la estatura y edad
gestacional (% P/E y EG), segun
las tablas de referencia de Arroyo
et al.'77 Se estimo el indice de masa
corporal (IMC) pregestacional
(peso en kg/estatura? en m); obte-
niendo el peso previo al embarazo
por interrogatorio.!®

Con el fin de evitar que los re-
sultados pudieran tener efectos por
el orden de administracion de los
procedimientos evaluados, se ad-
ministraron de manera aleatoria, la

v 70, Makzo 2002
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CTG y el desayuno estandarizado.
La CTG se realizé con 100 g de glu-
cosa diluida en 200 mL de agua®
determinandose las concentracio-
nes de glucemia por el método de
glucosa-oxidasa a los 0, 60, 120 y
180 minutos. El desayuno aportaba
719 kcal con 68% de hidratos de
carbono y consistio en: 240 mL
de leche entera, 2.5 g de café solu-
ble, 7.0 g de azucar granulada, 102
g pan de dulce industrializado, 100
g de platano y 20 g de sucedaneo
con sabor artificial de naranja y se
midid la glucemia a los 0, 60, 90,
120, 150 y 180 minutos con el fin de
explorar la curva de absorcion de
hidratos de carbono contenidos en
el desayuno (CTD).1?

Tanto la carga de glucosa como
el desayuno fueron consumidos
por las mujeres en un lapso no ma-
yor de 15 minutos. Posteriormen-
te, v a lo largo de las pruebas las
mujeres se abstuvieron de fumar,
comer o beber ningtin otro alimen-
to y permanecieron en reposo.20

Con la CTG se encontraron 10
mujeres con diabetes gestacional,
por lo que se procedio a dividir a
la poblacion en aquellas mujeres
con diagnodstico positivo de DG
(n = 10) y un segundo grupo co-
mo aquellas con diagnéstico ne-
gativo de DG (n = 20).

Se calcularon los promedios y
desviaciones estandar de la edad,
del IMC, del %P/E y EG y de los
dos paniculos estudiados. Se com-
pararon los promedios de los gru-
pos por medio de una prueba t de
Student que no asume igualdad
de varianzas. Posteriormente se
hizo un cuadro de contingencia
con el fin de evaluar la capacidad
de identificar a las mujeres con la
enfermedad por medio del tamiz
y se calculo la sensibilidad y la es-
pecificidad y sus respectivos inter-

114
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valos de confianza de 95%. Con el
fin de obtener el tiempo y los valo-
res optimos de la CTD que dieran
una propuesta de tamiz con desa-
yuno (TD), se utilizé una estratifi-
cacion pronéstica?! para estimar
los puntos de corte para cada
tiempo de la CTD, calculandose
también, la sensibilidad y la espe-
cificidad con sus intervalos de con-
fianza de 95%. Finalmente se evalué
la concordancia entre cada uno de
los tamices con el resultado de la
CTG utilizando la prueba de Kap-
pa y se estimo su significancia por
medio de la prueba z.22 El andlisis
de los datos se llevo a cabo con
ayuda del programa estadistico
SPSS®, version 10.0.

W RESULTADOS
En el cuadro I se presentan los pr-
medios y desviaciones estandar é
la edad y de indicadores del estad:
de nutricion de las mujeres estudiz
das, divididas de acuerdo al result>
do del tamiz. Aun cuando las mug
res con tamiz positivo resultaron con
mayor edad, peso relativo (evaluado
porel %P/Ey EGy porel IMC)en
dicadores de grasa corporal (PT
PS), s6lo se identificé como signifi-
tiva la diferencia en el PT. Estoesin-
teresante ya que se esperaria encon
trar diferencias mayores en el PS por
ser un indicador de distribucion de
grasa central que en el PT.

En el cuadroII, se presentan |
caracteristicas de las mujeres de

Cuadro |

Variables antropométricas por resultado de prueba de tamiz

Tamiz de glucosa (50 g)

Indicador positivo (n = 15) negativo (n = 15)
media DE¢ media DE ta P
Edad (anos) 309 62 276 72 1357 01&
% Pesolestatura para E G.b 1354 16.1 1234 222 1705 0100
IMCe (kg/m2) 305 48 27 1 53 1827 007
Pliegue tricipital (mm) 301 53 244 67 2589 0 #
Pliegue subescapular (mm) 351 64 319 124 0.904 03%
1Sin asumir igualdad de vananzas
bEdad gestacional
cIndice de masa corporal pregestacional
“Desviacion estandar
Cuadro |l
Variables antropométricas por grupo de diagnéstico por CTG
Diabetes gestacional
Indicador positivo (n = 10) negativo (n = 20)
media DEd media DE te P
Edad (afios) 329 64 274 64 2190 0oL
% Peso/estaura paraE G o 1301 126 129 1 231 0155 D B7E
IMCe¢ (kg/m?) 283 31 290 61 0434 0 6ot
Pliegue tricipital (mm) 271 45 273 76 0117 0 8
Pliegue subescapular (mm) az 65 344 112 0812 04
2Sin asumir igualdad de vananzas
vEdad gestacional
Indice de masa corporal pregestacional
dDesviacidn estandar
o
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Cuadro I
Sensibilidad y especificidad del tamiz de glucosa (50 g)
Tamiz Diabetes gestacional Intervalo de confianza de 95% Intervalo de conflanza de 95%
si no sensibilidad inferior superior especificidad Iinferior superior
Positivo 9 6 090 071 100 070 050 090
Negalivo 1 14
Total 10 20
Cuadro IV
Sensibilidad y especificidad para puntos de corte de la curva con el desayuno (CTD)
Tiempo Glucosa
delacurva (mg/dL) (mmolL)  Diabetes gestacional Intervalo de confianza del 95% Intervalo de confianza del 95%
(min) 2 > sl no sensibilidad  inferior superior especificidad inferior superior
Ayuno 70 39 7 3 070 042 098 085 069 100
60 140 77 9 0 090 0.71 100 100
90 130 72 9 0 090 071 100 100
120 120 66 8 1 080 055 1.00 095 085
150 115 63 8 1 080 055 1.00 095 085 100
180 110 61 7 1 070 042 098 095 085 1.00
Total 10 20

acuerdo al resultado de la CTG.
En donde la edad de las mujeres
con DG fue significativamente
mayor que la de las mujeres sin
DG. En cuanto al peso, llama la
atencién que las diferencias que
existian en la agrupacion anterior
de %P/E y EG, el IMC y los plie-
gues se ven disminuidas de ma-
nera importante.

En el cuadro III se muestra la
sensibilidad y la especificidad del
TG en relaciéon con la CTG y se
aprecia que el TG tiene una sensibi-
lidad buena (0.90; I.C. 95% 0.71 -
1.00) y una especificidad regular
(0.70; 1.C. 95% 0.50 - 0.90). Es claro
que el TG cumple con la condicién
de tener un nimero bajo de falsas
negativas aun cuando el nimero de
falsas positivas es elevado (6/15 =
0.40 I1.C. 95% 0.15 - 0.65). Esto la ha-
ce una prueba confiable pero que
verifica diagnosticos en exceso.

Cuadro V
Concordancia de los resultados de las pruebas de tamiz con la CTG
Diabetes gestacional por CTG
Tamiz condicién si no Kappa ]
Desayuno positivo 9 0 092 < 0001
Negativo 1 20
Glucosa positivo 9 6 053 < 0001
Negativo 1 14
Total 10 20

En el cuadro IV se presenta el
resultado de la estratificaciéon pro-
nostica con los valores de glucemia
posdesayuno, para cada uno de los
tiempos en que fue determinada la
CTD, donde se evaluaron las op-
ciones para el TD. Como puede
verse, los 60 minutos con una glu-
cemia 2 140 mg/dL (7.7 mmol/L)
y los 90 con concentraciones de
glucosa > 130 mg/dL (7.2 mmol/L)
fueron los tiempos y valores en los
que la sensibilidad y la especifici-

dad presentaron mejores valores.
En ambos tiempos la sensibilidad
fue de 0.90 y la especificidad de
1.00. Se consideré que desde un
punto de vista practico, utilizar el
TD a los 60 minutos era suficiente,
ya que reduciria los tiempos de es-
pera de las pacientes y agilizaria el
proceso de deteccion.

Finalmente, en el cuadro V se
presenta una comparacion entre
las dos pruebas de tamiz con el re-
sultado de la CTG. Es interesante
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notar que existe un acuerdo relati-
vamente bueno entre los resulta-
dos de ambas pruebas de tamiz y
el resultado de la CTG. La concor-
dancia entre el TG y la CTG es de
0.53, que aunque significativo no
llega a ser tan bueno como el que
se obtiene entre el TD y la CTG
donde el valor es de 0.92. La dife-
rencia principal estd dada por el
total de falsos positivos que es de
Oenel TDy de6enel TG

W DISCUSION

Se ha planteado la necesidad de
evaluar la respuesta glucémica a
diferentes procedimientos, com-
parandose principalmente con la
glucosa administrada oralmen-
te.10-13 Los argumentos para consi-
derar estas opciones se basan
principalmente en planteamientos
de tipo fisiologico y de indole
practica. En particular se ha dicho
que la carga de glucosa no es un
procedimiento que semeje la for-
ma habitual de obtener energia,
ya que nadie consume esa concen-
tracion de glucosa en un tiempo
tan restringido, ni en esa forma de
presentacion. Los argumentos a
favor del uso de la carga de gluco-
sa se refieren a que es un reto im-
portante a la capacidad de res-
puesta metabdlica, ademas de
hacer sencillo su control en conte-
nido y vehiculo, lo cual la hace
una prueba con mayor grado de
reproducibilidad y facilita su ad-
ministracion.

Algunas de las propuestas al-
ternas tratan de acercarse a los
procesos habituales de alimenta-
cion y reducir las molestias oca-
sionadas por la CTG. El desayuno
propuesto en este estudio cumple
con estas ultimas caracteristicas.
Otra ventaja adicional es el econo-
mizar recursos al utilizar el desa-
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yuno como prueba de tamiz para
la deteccién de DG en poblaciones
fuera de los centros de salud o en
aquellas mujeres que no toleran la
carga de glucosa. Por otra parte,!?
se ha propuesto desde hace tiem-
po el uso de un desayuno como
posible alternativa para personas
que toleran poco consumir la glu-
cosa. Rey E2 ha propuesto utilizar
procedimientos como el que aqui
se presenta, con base en alimen-
tos, como una manera de monito-
reo del control metabdélico de mu-
jeres con DG bajo tratamiento.

De acuerdo con los resultados,
se observa que el mejor punto de
corte en la prueba de tamiz con el
desayuno es a los 60 minutos
posprandiales, con una glucemia
de 2 140 mg/dL (7.7 mmol/L)
por los mejores valores de especi-
ficidad y sensibilidad, con el be-
neficio adicional de que el pa-
ciente requiere estar poco tiempo
en espera de la realizacién de la
prueba. En un estudio previo,!3
donde se evaluaron puntos de
corte postingestion alimentaria
como prueba de tamiz, encontra-
ron un punto de corte 2 100
mg/dL (5.5 mmol/L) de glucosa
a los 60 minutos posprandiales
con una sensibilidad de 96% y
una especificidad de 74%, resul-
tados similares a los nuestros.

En un trabajo previo publicado
por nuestro grupo,!> se senala que
a partir de una estratificacion pro-
nostica en mujeres no embaraza-
das, la prueba del desayuno da un
punto de corte 6ptimo a los 60 mi-
nutos, con un valor de glucosa de
2 140 mg/dL (7.7 mmol/L) y con
una sensibilidad de 93.3% y una
especificidad de 100%. En la vali-
dacion de este estudio, como se
detalla en la misma publicacion, !>
se aplicaron las mismas dos prue-

bas (CTG y CTD) en 18 mujens
sin diabetes mellitus tipo2yen2
mujeres intolerantes o diabétic
sin complicaciones, todas no em.
barazadas y se concluy6 queel va
lor y tiempo identificados ante
riormente son utiles para |;
deteccion de alteracion en el meta.
bolismo de la glucosa, con un
sensibilidad de 81.8% y una espe.
cificidad de 94.4%.

Llama la atencion que el punt
de corte de glucosa > 140 mg/dL
(7.7 mmol/L) asi como el tiempo
de 60 minutos encontrados en
mujeres no embarazadas, es e
mismo para el caso de las mujeres
embarazadas; lo cual indica queel
tamiz con un desayuno propuesto
puede realizarse en ambos casos,
representando un tiempo corto de
espera para las pacientes y siendo
una prueba mds fisioldgica para
detectar alteraciones en el meta
bolismo de la glucosa. Ademds, s
ha encontrado una respuesta me-
tabolica interesante: aparentemen-
te el desayuno tiene una mejor
capacidad de identificar a muje-
res negativas a la CTG que el TG
Esto pudiera ser debido al proce
dimiento mismo, donde proba-
blemente se estén reduciendo res
puestas de estrés no metabdlico a
consumir alimentos habituales v
aceptados y no un preparado ex
cesivamente dulce que facilitara la
expresion de respuestas reactivas
Es claro que este procedimiento
deberd probarse en la practica d-
nica habitual con el fin de evaluar
sus caracteristicas operativas, en
tanto que se requiere un control
mayor del proceso de preparacion
y conservacion de los productes
utilizados. Asi mismo seria conve
niente repetir la experiencia de v
lidacion con el fin de reforzar estos
hallazgos, aun cuando considera-
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mos que la secuencia de pruebas
realizadas, en mujeres no gestan-
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Comorbilidad psicoorganica del climaterio:
el reconocimiento de la negacion

M Dr. Mario Souza y Machorro!

B RESUMEN

Considerada la comorbilidad psi-
quiatrica del climaterio en el con-
texto de una nueva visiéon histéri-
co-politica y psicosocial de la
muijer y lo femenino, las recomen-
daciones de la literatura cientifica
contemporanea enfocadas a su
atencion, manejo y prevencion,
devienen distintas de las obser-
vaciones sociomeédicas tradicio-
nales. Para alcanzar una nueva y
mas eficaz postura asistencial se
han de superar los prejuicios pre-
valentes y lograr una adecuada
actualizaciéon, antes de ser real-
mente efectivas. Es decir, acor-
des a las necesidades biopsico-
sociales de quien sufre una
condicion fisiolégica. ElI cambio
de funcién social de la mujer —que
requiere de una genuina acepta-
cién comunitaria, actualmente en
proceso—, aun no consolida la
nueva actitud favorable requerida
en la mentalidad colectiva de
nuestro pais, para ofrecer mejo-

En la vida sélo hay tres momentos importanie

res alternativas de manejo a la
problematica femenina y sus
complicaciones. Ello se refleja in-
cluso, en el manejo médico y psi-
colégico de los casos, donde la
mujer es la principal protagonista.
Se presenta una breve discusion
del asunto y algunas recomenda-
ciones con fines de divulgacion.

Palabras clave: Climaterio, comorbi-
lidad psicoorgénica, negacion.

(Souza y Machorro. Comorbilidad
psicoorgénica del climaterio: el re-
conocimiento de la negacién. Ginec
Obstet Mex 2002; 70: 118).

Bl ABSTRACT

Considering psychiatric co-morbi-
dity of menopause within the con-
text of a new historical and psy-
chosocial view of woman and
feminity, the recommendations of
current scientific literature focu-

nacer, vIvir y morir

No nos damos cuenta de que nacemos

nos espanta la muert,
y se nos olvida vivir.

La Bruyer

sed to its attention, treatment ang
prevention, become different from
the traditional sociomedical ob-
servations. In order to reach z
new more effective assitance
prevailing prejudices must be
overcame to achieve an adecuate
updating before being really e
fective. That is, to be suitable o
the psychosocial needs of those
who suffer a physiological cond-
tion. The change in the social rok
of women (wich requires a genur
ne community acceptance) is nol
consolidated to new favorable at-
titudes which is required in the
general thinking in our country, in
order to offer better therapeutc
alternatives to women's problems
and its complications. Such situa-
tion is reflected even the medica
and psychological handling of ca
ses, where women are the main
protagonists. This paper offers a
brief discussion of this issue and
some recommentfatios for diffu-
sion purposes.

‘Psiquiatra, psicoterapeuta y psicoanalista. Coordinador de la Seccion Permanente de Alcoholismo y Farmacodependencia de la Asocia

cidn Psiquiatrica Mexicana A. C
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Key words: Menopause, psychoor-
ganic comorbidity, negation.

(Souza y Machorro. Psychoorganic
comorbidity on menopause: recog-
nizing negation. Ginec Obstet Mex
2002; 70: 118).

B INTRODUCCION

1 climaterio se vincula con

la edad de la mujer e indu-

ce cambios a todos los nive-
les de la economia, la disminu-
cion fisioldgica del estradiol
circulante aparece de dos a ocho
anos antes del establecimiento
formal del climaterio. Este sindro-
me, que depende del grado y
tiempo de la hipofuncién ovarica,
suele iniciar con sintomatologia
neurovegetativa, a la que siguen
cambios metabdlicos en los estro-
genorreceptores (aparato uroge-
nital, piel, metabolismo de lipi-
dos, estructura dsea, etc.), los
cuales afectan emocionalmente a
la paciente, su sistema familiar y ala
sociedad. De ahi que la preocupa-
cion profesional se dirija al fo-
mento de la calidad de vida, via
autoactualizacion y autorrealiza-
cion personal.!

Durante la ultima década ha
prevalecido un patente interés en
la literatura médica por clarificar
el papel que juegan las hormonas
en la respuesta emocional, con-
ductual y en el bienestar de la
mujer, tras los episodios de cam-
bio en los niveles estrogénicos y la
emergencia de sintomas psicol6-
gicos, en muchas de ellas. Tal con-
dicion obedece a: 1. El “efecto
kindling” en aquellas con distur-
bio psiquico previo. 2. La accién
sobre la actividad del ritmo circa-
dico en las funciones neurovege-
tativas de la economia y 3. El efec-

to del funcionamiento ritmico
central entre el hipotdlamo y la
corteza cerebral, mediada a la vez
por distintos sistemas de neuro-
transmision. Los datos que apo-
yan dichas hipétesis provienen a
la vez, de: 1. Estudios en animales.
2. Distintas dreas de investigacion
que convergen en el estudio de los
efectos colaterales de los anticon-
ceptivos. 3. Del estudio del estado
animico y la respuesta psiquica re-
lacionadas con el ciclo menstrual.
4. De la investigacion sobre el es-
tado emocional, que deriva del
cambio hormonal en el embarazo
y el climaterio y 5. Del estudio de
mujeres con distintos trastornos
psiquidtricos.?

El climaterio, pese a ser un fe-
némeno estudiado de muchas for-
mas y desde hace mucho tiempo,
aun es mal comprendido. Incluso
suele percibirse de modo distinto
entre las propias mujeres, a un
punto tal, que ciertas observacio-
nes inquieren si se trata realmente
de una enfermedad femenina o de
un evento involutivo de la vida.3
Tal dilema incluye la visién clini-
co-prospectiva de si ha de ser
atendido desde la éptica terapéu-
tica, o ha de observarse simple-
mente como uno mds de los mu-
chos eventos a enfrentar por
quienes la cursen.? Descrito en la
literatura como un periodo de
pérdida y decaimiento, el climate-
rio, cuya relevancia se centra en la
apariciéon acentuada de senti-
mientos de soledad, falta de com-
pania, pérdida de la belleza y en
su conjunto de vacio existencial,
reune sintomas que a menudo son
puntos de contraste incluso entre
las y los ginecdlogos. Algunos de
ellos consideran este periodo co-
mo una oportunidad de desarro-
llo y actividad sexual libre, aun
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cuando exista decaimiento y falta
de proyectos para el futuro. Las
segundas subrayan ademds, la re-
levancia del periodo cesante como
una etapa de crisis que puede pro-
mover con su fuerza positiva,
oportunidades y cambios en la vi-
da que consolidan un estado de
crecimiento y autonomia.2

Desde el punto de vista biolé-
gico y pese al cumulo de conoci-
miento alcanzado, el episodio cli-
matérico representa un asunto no
completamente resuelto. Se sabe
poco de los cambios moleculares
producidos en los tejidos cardio-
vasculares y la informacion dispo-
nible continia siendo controver-
sial. No obstante, se estima que la
comorbilidad de la patologia de la
edad adulta y sus requerimientos
terapéuticos, deben ser atendidos
como cualquier otra entidad noso-
l6gica. Pero las razones psicodina-
micas participantes (mecanismos
inconscientes de negacion, racio-
nalizacién, proyeccion, etc.) lle-
van a la reiterada omision de su
reconocimiento y aceptacion, lo
mismo en el plano de su presencia
colectiva como fenémeno psicoso-
cial (la mitad de la poblacion lo
enfrenta alguna vez), como en la
tarea asistencial de la salud. Mas
aun, en lo individual, su omision
merece ser interpretada no sélo
como mera ignorancia o subesti-
macion de algo amenazante y an-
tiplacentero que se teme, sino co-
mo un deseo de alejamiento de la
realidad (proceso de envejeci-
miento) que da paso a distintas
complicaciones actualmente, por
fortuna, prevenibles. La sintoma-
tologia psicoorganica, intimamen-
te vinculada a los cambios hormo-
nales del periodo cesante, se
muestra ademas, en: 1. Las expec-
tativas psicosociales y culturales



manifiestas en la interpretacion de
la pérdida de la reproductividad.
2. La redefinicion de los papeles
conyugales y familiares. 3. El sin-
drome del “Nido vacio”. 4. El ata-
que a la femineidad y ciertos cam-
bios del status® que impactan
decisivamente a la mujer en forma
simultanea, a varios niveles de su
organizacion funcional y econo-
mia corporal, y repercuten por
tanto, en la afectacion de la dina-
mica de pareja, el bienestar fami-
liar v la productividad social.

B MATERIALY METODO

La presente revision tematica de la
literatura acerca de la patologia
psicoorgdanica comdrbida del cli-
materio, pretende con afan des-
criptivo, revisar brevemente a la
par sus aspectos psicolégicos y
sistémicos.

En el marco de una nueva vi-
sion sociohistorica y psicosocial
de la mujer y lo femenino, una de
las distintas areas de preocupa-
cion vinculadas a este periodo es
la prevencion de alteraciones car-
diovasculares.® En la que existe
experiencia documentada de la
prescripcion de estrogenos debido
a su doble accion: a nivel de la co-
rreccion de los factores de riesgo y
por su efecto directo sobre la es-
tructura y funcion de los vasos. La
terapia hormonal llamada sustitu-
tiva o de reemplazo, TRH, provo-
ca diversos efectos sobre la salud,
algunos de los cuales la reducen,
otros la incrementan y otros mas
se desconocen.* Por ejemplo, re-
duce el riesgo de enfermedad co-
ronaria en 50% y el efecto benéfico
derivado de la reduccion del co-
lesterol de baja densidad vy el au-
mento del colesterol de alta densi-
dad, cuyo efecto sobre el endotelio
de los vasos, al impactar los resul-
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tados de estudios epidemiologi-
cos, confirma cierto beneficio en el
riesgo de tromboembolismo du-
rante los primeros 12 meses de la
hormonoterapia,! independiente-
mente de la atencion y correccion
de otros aspectos socioculturales,
siempre relevantes en estos casos,
que se involucran en su manejo,
como es el cese de la adiccion al
tabaco, responsable del aumento
stibito de peso en la mayor parte
de tales pacientes.” Asimismo es-
tudios longitudinales indican que
el climaterio no influye en la pro-
duccion de hipertension o de ries-
go cardiovascular. Los niveles de
hipertension y la decisiva morbi-
mortalidad observada en este pe-
riodo, atribuible a la edad y otras
condiciones de la economia corpo-
ral, asi como a otros factores de
riesgo, pueden estar presentes o
no en estas pacientes, pero dicho
periodo en si mismo, no se consi-
dera cardiopatogénico,® aun cuan-
do amerite de la aplicacion de dis-
tintas maniobras preventivas.
Cabe senalar de acuerdo con la ex-
periencia, que el promedio de vi-
da que sigue a la menopausia es de
aproximadamente un tercio de la
vida y que las acciones realizadas
tendrdn un amplio provecho por
el que vale mucho la pena esfor-
zarse.” Asi, comunicados interna-
cionales acerca de la utilidad de la
TRH, la indican como el “trata-
miento de eleccion” para los sinto-
mas y riesgos asociados a largo
plazo a este periodo. No obstante,
de acuerdo con los resultados de
investigaciones recientes que
comparan regimenes hormonales
y no-hormonales (administracion
de estrogenos y estrogeno/pro-
gestagenos en comparacion con
ejercicio programado, ejercicios
respiratorios y psicoterapia), sena-

lan que entre los sintomas cldsicos
descritos del climaterio, solo tres
de ellos se estiman consecuencia de
la hipofuncién ovarica: 1. Los bo-
chornos. 2. Los sudores nocturnos
y 3. La sequedad vaginal? Las
mujeres de personalidad ansiosa y
con baja autoestima o depresivas,
presentan una mayor frecuencia
de bochornos y sudores nocturnos
que las personas autoafirmativas
y con mayor autocontrol.> De mo-
do que en la investigacion aludi-
da, se muestra alta eficacia por el
suministro de estrogenos contra
sintomas tales como el insomnio
asociado a sintomas vasomotores
nocturnos. Ademas, su aplicacion
(topica) e incluso como lubricante
se ha reportado exitosa para los
sintomas de sequedad vaginal y
otras molestias urinarias o sexua-
les,10 con excepcion del deseo se-
xual hipoactivo, que se favorece
mas con testosterona.!! Cabe des-
tacar que ciertos estudios afirman
que la depresion, comun entre las
mujeres de edad media, no es sin-
toma especifico derivado de los
cambios climatéricos, sino su con-
comitancia, ya que aunque una
buena parte de ellas se afecta, n
todas quienes cursan ese periodo
la padecen (Cuadro I). Y si bien la
TRH mejora y estabiliza el estado
animico durante el lapso perime-
nopausico,'2 no existe evidenaa
documental relacionada con los
sindromes depresivos que siguen
al climaterio. Por otro lado, las ar-
tralgias, sintomas relativamente
frecuentes de observar en el citado
periodo, tampoco se consideran
un sintoma menopausico espeatfr
co, y la evidencia de la utilidad es
trogenoterapéutica en el manep
de la artritis reumatoide no &
concluyente aun. Por lo que I
conductas favorables a la salud




Cuadro |

Depresioén: descripcion general

Es la comorbilidad psiquiatrica mas frecuente del climaterio

Su frecuencia (alguna vez en la vida) en mujeres es de 20-26% y de 8-12 hombres

Se expresa clinicamente como sindrome premenstrual y depresion posparto

La mayor parte de ellas son vistas en medios de atencion primara, donde no suele reconocerse
La correcta evaluacion diagndstica del médico general ocurre en 20% de los casos

* Modificado de Szewczyk M, Chennault SA' Depression and relaled disorders Primary Care. Clinic in Office Practice 1997,
Mar (2481) B3-103 Weissman MM, Klerman GL Sex Differences and Ihe epidemiology ol depression Arch Gen Psy-
chiatry 1977 34 98-111 Boyd JH, Weissman MM Epidemiology of affective disorders, a re-examination and future direc-

vons. Arch Gen Psychiatry 1981 38 1039-1046

como el cese de la adiccion al taba-
o, la realizacion de ejercicio y el
cuidado y mantenimiento del peso
corporal, pueden lograrse parcial o
totalmente gracias al apoyo pro-
porcionado por la TRH,3 que es
favorable en varios aspectos: sobre
los sintomas climatéricos, la osteo-
porosis, la patologia cardiovascu-
lar, la disminucién del riesgo de
tromboembolismos, el favoreci-
miento de la circulacién general y
el cancer de mama.13.14 Sin embar-
go, con relacion a este tltimo, el
riesgo no ha sido aclarado conve-
nientemente y por otra parte, mu-
chas de tales mujeres no tienen
opcion de escoger entre aceptar o
no, dicha terapéutica.# 8 En tal
sentido, el manejo de la osteopo-
rosis y las afecciones cardiovascu-
lares, incluyen varias opciones
farmacolégicas: isofosfonatos; cal-
citonina; estrégenos o modulado-
res selectivos de los receptores de
estrégenos como el raloxifeno; vi-
taminas; tratamientos herbales;
ejercicio programado y otras mo-
dificaciones al estilo de vida, que
solas 0 en combinacion, han gana-
do interés y aceptacion en un seg-
mento poblacional cada vez ma-
yor en nuestro pais.!*> De hecho,
en los ultimos anos la THR ha si-
do un importante tépico de la in-
vestigacion ginecoldgica, psiquia-
trica y de las neurociencias,

debido entre otras cosas, a que el
SNC, uno de los érganos blanco
de las hormonas esteroides, sufre
durante el periodo la rapida decli-
nacion sanguinea de los compues-
tos gonadales, provocando cam-
bios neuroendocrinos en diferentes
dareas cerebrales. A nivel hipotala-
mico por ejemplo, la baja del nivel
estrogénico habitual incrementa
los sintomas vasculares, provoca
trastornos de la alimentacion y
defectos en el control de la presion
sanguinea. A nivel psiquico, pro-
duce irritabilidad, afectaciéon del
talante y sindromes ansioso-de-
presivos inducidos por el efecto
sobre el sistema limbico.15 De
modo que la hipétesis neuroana-
témica y neurofisiolégica de la
especificidad de los efectos estro-
génicos sobre el cerebro, parece
explicar la correlacién de su defi-
ciencia con los disturbios cogniti-
vos, tal como ocurre en la demen-
cia tipo Alzheimer.15

El elevado interés en la influen-
cia esteroidea en la funcién cere-
bral enfoco la atencion en la TRH,
a partir de que distintos estudios
clinicos y epidemioldgicos docu-
mentaron la conveniencia de la es-
trogenoterapia, por su efecto sobre
la inestabilidad vascular. La cual
mejora a su vez, pero como era de
esperarse, no erradica los distur-
bios psicolégicos y de personali-
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dad de las pacientes. Sin embargo,
tal positividad sobre el talante
puede correlacionarse con: 1) La
estimulacion del tono adrenérgi-
co/serotoninérgico, 2) el incre-
mento de la circulacién total de cere-
bro y cerebelo y 3) la administracion
de glucosa cerebral y 4) el tono co-
linérgico. De hecho, la acetilcolina
es un neurotransmisor clave para
la funcién del aprendizaje y la me-
moria, por lo que distintos estu-
dios muestran evidencia de que la
TRH puede reducir el riesgo de
desarrollar enfermedad de Alzhei-
mer.15 Por su parte los progestage-
nos y los andrégenos, también
juegan un papel en el control de
los trastornos del afecto. Sin em-
bargo, actualmente existen pocos
datos disponibles respecto de la
influencia selectiva de los recepto-
res moduladores, una nueva clase
de compuestos que pueden esti-
mular el cerebro.15> Cabe destacar
por otro lado, que la TRH favore-
ce asimismo, la correccion de la
disfuncion psicosexual de las pa-
cientes, lo cual refuerza una parte
importante de la mejoria de la ca-
lidad de vida que plantea cual-
quier terapéutica integral. Todo lo
cual induce a recomendar el cre-
ciente numero de opciones, mis-
mo que ha de individualizarse pa-
ra satisfacer sus muy particulares
necesidades.!? Por ejemplo, para
el abordaje de los aspectos psi-
quiatricos de la comorbilidad cli-
matérica se emplean actualmente
distintos modelos de caracter pre-
ventivo —especialmente para la
depresion—, debido a que tales
problemas son un serio reto para
los servicios médicos de atencion
primaria a la salud (Cuadro II). De
hecho, la OMS prevé que en el ano
2020 las prioridades de salud
mental serdn la depresion y las



Cuadro Il

Factores etiopatogénicos de la depresion

Es un trastorno multifactonal de estirpe biopsicosocial

Participan los neurorreceplores serolonina y noradrenalina

Las adolescentes se depnmen mas que los adolescentes (13 3% conlra 2 7%)

E! sindrome premenstrual favorece la depresion en etapas posteriores de la vida (depresion menor
y posparto)

Con la depresidn empeoran 10s sinlomas premenstruales

Se asocia al uso de anticonceplivos

La depresion en familiares de primer grado es factor grave de riesgo

En el penodo premenstrual la paciente no es proclive a la depresion

E! estudio del episodio depreswvo predice los fuluros

Quien presenta dos 0 mas episodios hene B0-90% posibilidades de repetirio

De las que padecieron episodio depresivo mayor, 47% lo repelira en los proximos cinco anos
Los factores de nesgo participantes mas alla de la adolescencia son similares entre los sexos
El intento suicida predice la depresion y puede ser su consecuencia

La depresion es mas grave y frecuente en mujeres con mayores problemas psicosociales

Modificado de Weissman MM, Bland R, Joyce PR Sex differences in rales of depression Crossnational perspectives J Af
fect Disord 1993 29 77-8B4 Parry BL Biological correlates of premensirual complaints In Gold JH, Severino SK (Eds) Pre-
menstrual dysphonas myths and realihes Washington DC, Amencan Psychialric Press, 1994, p 47-66 Awis NE. Brambi-
lla D McKinlay SM A longtudinal analysis of the associalion between menopause and depression Ann Epidemeol 1997 4
214-220 Yonkers KA. Austin LS Mood dsorders Women and affective disorders. Prim Psychiatry 1996 3 27-28

Cuadro Il

Otros factores interactuantes de la depresion

-

Los trastornos psiquiatricos contribuyen a la depresion y a su refractanedad de manejo

Los rasgos de personalidad, la alta sensibiidad a normas socioculturales, la etnicidad y ciertos es-
tereotipos /mportantes para la persona, aumentan la vulnerabihdad

Las enfermedades severas precipitan depresion y aumentan su morbimortalidad

La comorbilidad es un factor que apoya el inicio tardio de la depresidn. 50% de los pacientes hos
ptalizados la padecen y aumentan su nesgo de muerte tres a cuatro veces en los prnmeros seis me-
ses de evolucion

La depresion se asocia con enfermedades prevalentes

Algunos farmacos de utiidad terapéutica la precipitan

La wolencia familiar, el abuso sexual, el aborto, la muerte de 10s hijos y/o esposo

Factores psicosociales solos o combinados

Las casadas se depnmen mas que las solteras

La influencia sociocultural y los movimientos de cambio

La presencia femenina en ambitos laborales de areas productivas de alta responsabilidad

El confiicto de papeles tradicionales responsable de la problematica vincular

La preferencia masculina en areas laborales aunada a la subconsideracién de la productividad fe-
menina

La explotacion prevalente de la mujer en algunas esferas laborales

El sentimiento de culpa por “abandono de los hijos” en personas con educacon tradic'onal 0 sin ac
tualizacion

E! antecedente de acoso. abuso y violacion sexual

E! incremento del numero de familias con un solo padre (madre)

Los conflictos de adaptacion, descalihcacion del compafero y lucha de poder

La infidelidad, el divorcio y otros conflictos conyugales

E! abuso y/o adiccion de psicotropicos

Modficado de Frasure-Smith N. Lessperance F. Talapc M Depression foliowing myocardial infarclion impact on 6 montt

survival JAMA 1993 270 1819-1825, McCormick LH Depression in mothers of chidren with attention dehcit hyperactivily

disorder Fam Med 1995 27 176 179 Brems C Women and depression a comprehensive analys's In Becknam EE Le
ber WR (Eds) Handbook of depression, ed 2 New York, Guiford Press, 1995, p 539655

adicciones. Un tercio de las (os)
pacientes que acuden, retne los
criterios diagnosticos de tales enti.
dades nosolégicas y 75% de ellos
son de trastornos de ansiedad, de-
presion o mixtos. De acuerdo con
los estudios epidemiol6gicos mis
importantes realizados en los anos
ochenta (The Economic Catchment
Area Study y The National Comorb:-
dity Survey®), las mujeres presen-
tan los mas altos indices de depre-
sion, ansiedad, somatizacion y
trastornos de la alimentacion, con-
sumo de firmacos psicoactivos le
gales (sedantes, ansioliticos, ant-
depresivos, etc.). Panorama que
no sorprende al profesional de l
salud, que siempre ha observado
los altos niveles de psicopatologi
en la mujer. Lo que llama la aten-
cion en todo caso, es que no obs
tante tal identificacion, el manep
adecuado de la enfermedad men-
tal en ese tipo de practica es insa
tisfactorio. Asi por ejemplo, la depre
sion, la comorbilidad psiquidtria
mas frecuente del climaterio, esel
doble de veces mas frecuente enla
mujer que en el varon, y su “ex
clusividad” se muestra en el sin-
drome premenstrual y la depre
sion posparto (Cuadro III). Les
resultados de investigaciones rex
lizadas en distintos tipos de unr
dades clinicas indican que la ma-
yoria de las mujeres depresivasy ‘
comorbidas no se reconocen ade
cuadamente, pues la evaluaadn ‘
diagndstica a cargo del médico ge
neral es insuficiente. Las mujeres
se deprimen de 20% a 26% algun |
vez en su vida, en contraste con
los varones, cuya cifra oscila entr |
% y 12%. Con ello se reconoce i |

*Regier DA, Myers JK, Kramer M The NIMH epidemiologic calchment area program historical context. major objectives. ana stugdy pet |
lation characteristics Arch Gen Psychiatry 1984; 41 934-941 Kessler LG, Cleary PD. Burke JD Psychiatric disorders in primary care =
sults of a follow up study Arch Gen Psychiatry 1985, 42: 583-587
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predominancia de ciertos aspectos
de género, mismos que por cierto,
tienden a estabilizarse cuando se
analiza su recurrencia en las dis-
tintas culturas. La explicacion in-
vocada para las diferencias genéri-
cas, incluye desde los aspectos
bioldgicos hasta los psicosociales.
Pero algunos autores afirman que
los cambios hormonales son res-
ponsables de ello. De hecho, aun
en la adolescencia, las mujeres se
deprimen mds que los varones.
Las cifras de depresion femenina a
esa edad es de 13.3%, mientras que
la masculina es 2.7%. Ademas, la
presencia del sindrome premens-
trual favorece la depresion en eta-
pas posteriores de la vida en su ca-
lidad de depresion menor y
posparto, y durante la crisis depre-
siva se enfocan las quejas al agra-
vamiento de la sintomatologia
premenstrual, a la que se asocia
por cierto, con alguna frecuencia,
el uso de anticonceptivos.!® En
consecuencia, la vision bioldgica
del climaterio refiere a la participa-
cién de cambios funcionales cere-
brales en los neurorreceptores se-
rotoninérgicos y noradrenérgicos.

Los factores de riesgo partici-
pantes mds alld de la adolescen-
cia, actian de modo similar entre
los sexos, los cuales se evidencian
frente al andlisis de los datos en-
tre los 18 y 44 anos de edad. La
historia de depresion en familia-
res de primer grado es un conoci-
do factor de riesgo, por lo que
practicamente se ha podido do-
cumentar el valor genético del
trastorno en gemelos, no obstante
que no se haya establecido su co-
rrelacion con el inicio depresivo
tardio, es decir, después de los 45
anos.

Otro dato importante a consi-
derar es que el estudio del episo-

dio depresivo actual predice los
futuros, Cerca de la mitad de las per-
sonas que presentan un episodio
depresivo mayor, lo repite en los
proximos cinco anos. Las que pre-
sentan dos o mds, tienen de 80% a
90% de posibilidades de repetirlo.
Asimismo, el intento suicida pre-
dice la depresion y a la vez, puede
ser su consecuencia. Durante el
periodo premenstrual las pacien-
tes no estdn proclives a la depre-
sion, excepto cuando la menopau-
sia es quirurgica o cuando se han
sufrido episodios previos. De mo-
do que aquella que ha tenido un
periodo perimenopdusico prolon-
gado o con mayor sintomatologia
(bochornos, insomnio y depresién
transitoria) puede tener retraso en
la comorbilidad al final del clima-
terio. Es relevante destacar que es
mayor y mas frecuente la depre-
sion en mujeres con mayores pro-
blemas psicosociales (de ahi que
la correcta evaluacién de los sinto-
mas perimenopdusicos sea util en
el manejo y pronéstico del caso).
La presencia de otras alteraciones
psiquiatricas tales como ansiedad,
distimias, trastornos de personali-
dad, de la alimentacion, sexuales
u otros, contribuyen eficazmente
al inicio depresivo y a la refracta-
riedad de su manejo. Los rasgos
de personalidad como la depen-
dencia, la evasion, el perfeccionis-
mo, la autocritica constante, la hi-
persensibilidad a las normas
socioculturales, cierta etnicidad y
algunos estereotipos importantes
para la persona, potencializan asi-
mismo la vulnerabilidad depresi-
va. Por otro lado, conviene no
omitir el dato conocido en rela-
cion con las enfermedades seve-
ras, que precipitan a menudo la
depresion y aumentan su morbi-
mortalidad.
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Souza 'y Machorro

La comorbilidad es otro factor
que suscita depresion, ya que la
mitad de las pacientes hospitaliza-
das la padecen, particularmente
aquellas con cdncer, las operadas
de cirugia radical, las infartadas,
las que padecen choque, ataques
vasculares cerebrales y cirugia
mayor, como las politraumatiza-
das en las primeras semanas de su
afectacion médica o quirurgica,
aumentan su riesgo de muerte de
tres a cuatro veces, en los prime-
ros seis meses de evolucion. La
depresion se asocia también con
enfermedades prevalentes en la
mujer, como las tiroideas, esclero-
sis multiple, lupus eritematoso
sistémico, dolor crénico, pacientes
que presentan abuso/adiccion a
psicotrépicos, psicofirmacos o au-
tomedicacion crénica. Indepen-
dientemente de que ciertos farma-
cos pueden facilitar la depresion
(anticonceptivos, progestagenos,
esteroides, y beta-bloqueadores,
entre otros). En el manejo de esta
entidad suelen asociarse benéfica-
mente al uso de estrogenos, los
antidepresivos, tranquilizantes y
otros.!7

Ahora bien, los factores socia-
les propiamente y los psicosocia-
les, contribuyen de forma destaca-
da a los riesgos de la depresion
femenina, e incluso en el varon de
igual edad. Asi por ejemplo, las
casadas se deprimen mas que las
solteras. Sin embargo, éstas ulti-
mas lo hacen mads que las “feliz-
mente” casadas, lo cual remite a
pensar en la mala calidad de las
relaciones conyugales de la mayor
parte de las uniones. De igual mo-
do, la violencia familiar, el abuso
sexual, el aborto, la muerte de los
hijos o del esposo, se correlacio-
nan estrechamente con depresion
y su comorbilidad, la cual empeo-
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ra el prondstico. Pero son las ma-
dres de hijos con déficit de aten-
cion e hiperactividad, las que tie-
nen la mads alta incidencia de
depresion mayor (17.9%) y menor
(20.5%), comparada con otras pa-
cientes atendidas en unidades de
atencion primaria ambulatoria
(4%-6% y 6%-14%, respectivamen-
te). Y por supuesto, la influencia
sociocultural es capaz de promo-
ver depresion, tal como ocurre con
las exiliadas, las integrantes de
minorias indigenas o de grupos
marginados, las minusvalidas, las
indigentes, etc.

Por otro lado, cabe considerar la
nueva tendenda, de unos lustros a
la fecha, a un mayor miimero de mu-
jeres que laboran en areas producti-
vas de mas alto rango y con mejor
remuneracion. Quienes lidian pape-
les de mayor responsabilidad, y que
al entrar en conflicto los papeles tra-
dicionales, generan a la vez altera-
ciones de la relacion vincular entre
los protagonistas. Durante muchos
anos en México prevalecié una pre-
ferencia masculina en las dreas labo-
rales aunada a una franca y desleal
subconsideracion de la actividad y
productividad femenina. Lo cual
condujo a muchos conflictos relacio-
nales, erdtico-sexuales y sociales a
distintos niveles, causantes de reac-
ciones ambivalentes de malestar,
depresion y estados ansiosos, induc-
tores de comorbilidad, como el abu-
so y/adiccion al etanol, tabaco, en-
tre otros. Dicha problematica
vinculada al malestar tradicional de
las mujeres, procede ademas de que
casi nunca se considerd su opinion y
voluntad para participar de asuntos
colectivos. Se les hizo sentir “falla
y/0 equivocacion” cuando partici-

paron de la productividad y aun
cuando no. Afecta especialmente a las
mujeres educadas de modo tradicio-
nal o no actualizadas. De ello deri-
van en parte y simultdncamente, la
ambivalencia psicosocial actual res-
pecto de la menopausia y la que re-
primida en aquéllas, genera con-
flictos internos y externos, problemas
de adaptacién y posturas indivi-
duales-grupales que repercuten
en la familia y la sociedad, al pro-
mover malestar, preservacion de
la desconfianza entre los sexos e in-
cluso conductas defensivas y venga-
tivas facilmente observables en la
vida cotidiana.

En la actualidad, México cuen-
ta con leyes que protegen a la mu-
jer del acoso sexual y el utilitaris-
mo existente en algunas porciones
de la productividad de distintas
esferas laborales, orbitas que se
cerraron a la presencia femenina y
solo desearon su compania en ca-
lidad utilitaria y /o explotadora. A
pesar de ello y de la evolucién
ocurrida en casi tres decenios de
esfuerzo reivindicativo, las res-
ponsabilidades de la casa siguen
siendo femeninas en su mayor
parte. El nimero de familias con
un solo cényuge (madre) es cada
vez mayor. La intolerancia al cam-
bio de papeles es estresante y pro-
mueve afectacién socioeconémica
y susceptibilidad a otros trastor-
nos fisicos o psicosociales, como
accidentes, despidos, fallas de to-
do tipo hasta cuadros de afecta-
cién mental graves como la depre-
sion, las adicciones o las psicosis.
De ahi que resulte tan necesaria
una eficaz labor clinica en su diag-
ndstico, manejo y de modo espe-
cial, en su prevencion.

Afortunadamente, la depre.
sion se diagnostica fdcilmente
Su sintomatologia es clara la ma.
yoria de las veces: pérdida de
motivacion, baja autoestima,
tristeza, quejas somaticas varia-
das, pobre concentracion, indeci-
sion, disminucion de la capacidad
para el placer, disturbios del apet:-
to y el dormir, pesadillas o suefios
angustiosos, fatiga facil, retardo
psicomotor o agitacion y ansiedad
e ideacion suicida (Cuadro IV)
Lamentablemente no se buscan
apropiadamente, debido a la act-
tud del personal de salud, no tan
solo a su ignorancia y a la evasion
inconsciente a causa de sus sign-
ficados.

Cuando el cuadro descrito du-
ra todo el dia, durante todos los
dias de por lo menos dos sema-
nas, se establece el diagnostico se-
gun criterios de la CIE-10, OMSy
DSM-IV, APA*. Para la cual por
cierto, no se han descrito diferen-
cias patentes entre los sexos, aun-
que se sugiera en la mujer, un cuz
dro de mayor incidencia de
aumento de peso —por mayor
apetito—, hipersomnia, disminu-
cion del deseo sexual y sensacion
de culpabilidad, tendencia a la h-
pocondriasis, ansiedad somaticay
enojo constante. Se estima que de
74% de las pacientes deprimidas
que solicitan ayuda al médico ge
neral, éste solo diagnostica 20%
No hay duda de que el estigma de
la enfermedad mental atin persis
te en el escenario profesional.

El tratamiento antidepresiv
debe asignarse de inmediato e in-
cluye varios tipos de intervencion
1) La farmacoterapia sola o combr
nada (antidepresivos, ansioliticos

*Clasfficacicion Internacional de las Enfermedades CIE-10 Trastornos Mentales y del Comportamiento OMS 1993, 10° Rev Editora ¢
ma. Madrid Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V) 4th ed American Psychiatric Assoc 1994
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Cuadro IV
Elementos diagnoésticos de depresion y sus dificultades

* Pérdida de molivacion, baja autoestima, Inisteza, quejas somaticas variadas, pobre concentracion,
indecision, disminucion de la capacidad para el placer, trastornos del apetito y el dormir, pesadillas
0 suefos con angustia, fatiga facil, retardo psicomotor o agitacién, ansiedad e ideacion suicida

* Ladferencia en el cuadro depresivo de hombre y mujer se sugiere por presencia en ellas de mayor
incidencia de aumento de peso por mas apetito, hipersomnia, disminucion de la libido y sensacion
de culpabilidad, tendencia a la hipocondriasis, ansiedad somatica y enojo constante

* Elmédico general y el especialista no psiquiatra, no suelen buscar la sintomatologia depresiva pro-
positivamente

« Elpersonal de salud evade inconscientemente el problema emocional de sus pacientes a causa de
sus significados

¢ Cuando el cuadro descrito dura todo el dia, durante todos los dias de por lo menos dos semanas
se diagostica depresion (CIE-10. DSM-IV)

¢« El médico de primer contacto diagnostica como depresivas solo a 20% de las pacientes

* Aun persiste el estigma a la enfermedad mental en el escenario clinico

Modificado de Yonkers KA, Austin LS Mood disorders. women and affective disorders Prim Psychiatry 1996 3 27-28
Frank E. Carpenter LL, Kupfer DJ Sex differences in recurrent depression are there any that are significant? Am J Psy-
chiatry 1988 145 41-45 Perugi G, Musetti L, Smonini E Gender-mediated clinical features of depressive iliness the im-
portance of lemperamental differences Br J Psychiatry 1997 157 835-841. Orleans CT. George LK, Houpt JL How pnmary
care physicians treal psychiatric disorders A national survey of family practitioners Am J Psychiatry 1985 142 52-57 Sch-
wenk TL Depression overcoming barriers to diagnosis Consultant 1994 1553-1565

Cuadro V
Terapéutica de la depresion

« El ratamiento requiere varios tipos de intervencion

e Elrecurso farmacologico (antidepresivos, ansioliticos, antipsicoticos, hipnoticos) coadyuva al mane-
10 ginecolégico

e La psicoterapia (individual, grupal, conyugal, familiar), la asesoria e informacion educativa para la

prevencién de recalidas. La terapia cognitivo-conductual, la terapia electroconvulsiva y otras formas

de asesoria profesional via lectura, peliculas, grupos de ayuda mutua solas o combinadas

Regresa a la condicion premarbida con antidepresivos 75% de las pacientes

El manejo con ISRS se recomienda en pacientes regulares

El manejo con triciclicos e IMAO se recomienda en pacientes refractarios

El manejo a dosis bajas y se adecua segun respuesta. Se recomienda por un lapso de un ano con

disminuicion gradual sin rebasar doa a tres afos

« Elmanejo de por vida lo requieren pocas pacientes. A ellas se indica psicoterapia a largo plazo

* Eltrastorno es recurrente 75% lo presentara en los proximos 10 anos

« La dosificacion inadecuada, el abuso de sustancias, los lrastornos de personalidad y diagnostico
inedecuado u otras condiciones del proceso de atencién clinica, son causa frecuente de empeora-
miento y complicaciones

* Requiere especial atencion la disfuncion sexual, especialmente si denva del manejo de antidepresi-
vos 0 de la depresion

e Debera mantenerse observacion periodica

e Considerar interconsulta y/o canalizacion oportuna

Modificado de Seligman ME The effectiveness of psychotherapy Am Psychol 1995 50 965-974, Thase ME. Rush AJ Treat-
meni-resistant depression In Bloom FE, Kupfer DJ, Bunny BS, et al (Eds) Psychopharmacology The fourth generation of
progress New York, Raven Press, 1995, p 1081-1097, Herman JB. Brotman AW, Pollack MH Fluoxetine induced sexual
dysfunction J Clin Psychiatry 1997 51 25-27, Hirschfield RMA, Schatzberg AF Long-term management of depression Am
J Med 1994 97(Suppl 6a) 33-38, Milier IW, Keitner GI Combined medication and psychotherapy in the treatment of chro-
mic mood disorders Psychiatr Clin North Am 1996 19 151171

antipsicoticos, hipnéticos o cual-
quier otro recurso sintomatico que
coadyuve a la terapéutica gineco-
l6gica), 2) la psicoterapia (en sus
modalidades individual, grupal,
marital o conyugal y/o familiar),
3) la asesoria y suministro de in-

formacion educativa para la pre-
vencion de recaidas, 4) la terapia
cognitivo-conductual, 5) la tera-
pia electroconvulsiva, en su caso,
6) otras formas igualmente efica-
ces son la asesoria profesional a
través de lectura, peliculas, grupos
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de discusién o grupos de ayuda
mutua (Cuadro V). La respuesta
es efectiva en 75% de la poblacion
medicada con retorno pronto
(cuatro a 12 semanas) a la condi-
don premorbida. Pero la dosificacién
inadecuada, el abuso en el consu-
mo o la adiccién a psicotrépicos,
los trastornos de personalidad y el
diagnéstico inadecuado u otras
condiciones del proceso de aten-
cién clinica, son causa frecuente
de empeoramiento y fomento de
complicaciones. Es preciso dedi-
car particular atencién a los pro-
blemas de disfuncién sexual resul-
tantes de la enfermedad depresiva.
Se sabe que porcentajes altos de
tales pacientes (60% a 80%) tienen
disfuncién sexual previa al mane-
jo farmacolégico y 30% la adquie-
ren a causa del farmaco antidepre-
sivo, como los inhibidores selectivos
de la recaptura de serotonina
(ISRS), de norepinefrina o mixtos.
El manejo con otros antidepresi-
vos mas conocidos, triciclicos u
otros (inhibidores de la monoami-
nooxidasa, IMAO) es recomenda-
ble en pacientes refractarias al ma-
nejo habitual, no obstante sus
restricciones dietéticas y efectos
colaterales.

El manejo de todos los psico-
farmacos debe iniciarse a dosis
bajas e incrementarse segtn el es-
quema dosis-respuesta. Se reco-
mienda manejo por lapsos no me-
nores a un ano, con disminucion
gradual de la medicacion y sin re-
basar dicho lapso. El tratamiento
de por vida, propio para su mane-
jo por especialistas, lo requieren
pocas pacientes. A éstas, les benefi-
cia ampliamente su participacion
en regimenes psicoterapéuticos. Y
como el trastorno es recurrente,
75% de ellas lo presentara en los
proximos 10 aios, se debera man-
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tener observacion periodica y en
su caso, interconsulta o canaliza-
aon oportuna.

Otro de los trastornos observa-
bles en este periodo son la ansie-
dad v la somatizacion, los cuales
son de particular preocupacion
para el médico de primer contac-
to, porque estas pacientes se que-
jan a menudo de muchos malesta-
res fisicos a la vez y trastornos
graves y/o comunes de la medici-
na, asociados con angustia (angi-
na pectoris, enfermedad pulmonar
obstructiva y otros). En ellas la in-
fluencia del género no muestra
grandes diferencias por cuanto a
los problemas de ansiedad que
tienden a ser multifacéticos. Am-
bos géneros presentan casi por
igual, fobia a los insectos-animales,
Trastorno generalizado de panico
con o sin agorafobia, agorafobia
sola y trastorno obsesivo-compul-
sivo. No obstante, difieren en su
comorbilidad, ya que en la mujer
ésta es mas acusada en el trastor-
no depresivo, mientras que el
hombre es mas comérbido de pa-
tologia como el abuso en el consu-
mo/adiccion de psicotropicos.
Cualquiera de ambas condiciones
dificulta el pronéstico.

En el manejo de estos proble-
mas, la investigacion del estado
previo de estrés o bien de expe-
riencias traumaticas, es parte deci-
siva del interrogatorio clinico de
todo paciente con ansiedad, a
efecto de evitar frecuente tenden-
cia a la somatizacion. El estudio
de Wilbur et al * realizado en 1995,
acerca de las actitudes positivas y
negativas de las mujeres con eda-
des entre 35 v 65 anos en torno a
su menopuasta (N=149), senalo

"Wilbur J. Miller A Montgomery A The influence of demographic
loward menopause Women Health 1995 23(3

que aquellas que se enfrentan po-
sitivas al periodo fisiolégico no lo
padecen con tanta intensidad y
sortean las dificultades con mayor
facilidad, que las que lo hacen de
modo aprensivo y temeroso. Estas
ultimas incrementan los sintomas
y promueven via somatizacion,
cambios emocionales derivados
de sus temores y fantasias, hacien-
do cuadros mas floridos y de ma-
yor duracion. La psicoterapia, al
promover el analisis y la verbali-
zacion de los conflictos, es consi-
derada como estrategia decisiva
en su manejo, ya que las quejas
presentadas suelen ser parte de
problemas previos a la manifesta-
cion sintomdtica actual, y éstas
por lo regular, son parte de una
tendencia autodestructiva tipica
de quien se encuentra bajo estrés.
Aunado a ello, el efecto antidepre-
sivo (p. ej. mirtazapina a dosis de
15 a 45 mg/dia), propia para sin-
dromes depresivos solos o combi-
nados con ansiedad, muestra una
benéfica accion en el combate de
los trastornos de panico, el trastor-
no generalizado de ansiedad, el
obsesivo-compulsivo, el de estrés
postraumadtico y el disférico pre-
menstrual.’® El manejo médico
y /o0 psiquidtrico se beneficia tam-
bién con cambios ambientales y
otras medidas generales, especial-
mente el deporte, la recreacion, la
lectura y todos aquellos habitos en
favor de la salud.

Por su parte, los trastornos de
la alimentacion mas frecuentes en
la mujer que en el varon, los pre-
senta la mujer joven en por lo me-
nos 5%. Su forma mas severa
(anorexia nervigsa) tiene una pre-
valencia de 1% y mortalidad de

charactenshcs
19-39

menopausal status, ar

15% a 20%, mientras que la bul;
mia, caracterizada esencialment
por hiperfagia compulsiva, tiene
prevalencia de 2% a 5% y mortal;.
dad de 3% a 8%. Entre sus manifes.
taciones se incluye: fatiga, pérdida
del interés social, disminucion del
deseo sexual, desorganizacion
cognitiva, depresion, preocupa-
cion morbosa por la comida y ten-
dencia a comer de modo compul
sivo cuando ésta se encuentra
presente o es factible. Este trastor-
no guarda intima relacion con ¢
funcionamiento metabdélico cor-
poral. Ademas, los factores etiolé-
gicos culturales v psicosociales s
estiman poderosos en estas ps
cientes. Considérese al efecto la
ecuacion: estructura corporal o
“figura” y la “deseabilidad soaal”
v personal, que reforzada a través
de la educacion, los medios de in-
formacion y otras presiones soaz-
les, se posesiona en la mente de
estas personas a modo de idea pa-
rasita, iterativa y casi inmodifia-
ble. Asimismo, los factores psico-
légicos personales como la confusiin
de la identidad, el malestar por el
desarrollo psicosexual normal v a
necesidad de establecer un sent-
do y control en un mundo descon-
trolado, se describen como elemen
tos decisivos de su etiopatogenia
Estos trastornos se diagnostican
mas frecuentemente entre mujeres
de 20 a 40 anos aun cuando suelen
iniciar en la adolescencia o prina
pio de la adultez. La violenca s«
xual en sus diversas modahidades
(acoso, incesto, violacion y abuso
sexual conyugal) participa en cl-
dad de uno de los elementos ansic-
geénicos mds destacados, produde
res de trastornos de la alimentacon

d symploms on women s athituc:
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u otras afecciones gastrointestina-
les.’” La somatizaciéon general-
mente muestra que la paciente es
incapaz de comunicar sus senti-
mientos y sensaciones corporales,
expresando via corporal, diversas
quejas y conflictos. De ahi que el
objetivo psicoterapéutico se dirija
al aprendizaje de la comunicacién
efectiva, directa y clara, y al mis-
mo tiempo a favorecer la expre-
sion del malestar real y sus conte-
nidos simbdlicos.® A diferencia
de las pacientes bulimicas que tie-
nen una ideaciéon mas congruente
con su problema, la mayor parte
de las anoréxicas muestra una
imagen distorsionada de si mis-
mas. Las pacientes con comorbili-
dad psiquidtrica o psicopatoldgica
importante (abuso y/o adiccion a
psicotrépicos, trastorno obsesivo-
compulsivo, trastorno impulsivo
de la personalidad, automutila-
cidn, etc., habitualmente llevan un
inadecuado tratamiento ambula-
torio. Pero cuando la paciente se
hospitaliza es mds fécil ofrecer
manejo controlado y eficaz (con-
trol calérico y nutricion apropia-
da, monitoreo y asesoria conduc-
tual psicoterapia individual y
grupal terapia psicoeducativa
etc.). En dichas pacientes la dura-
cién del internamiento se asocia
con un mayor beneficio terapéuti-
co.Su alta temprana incrementa la
comorbilidad y oscurece el pro-
nostico. En el manejo de esta enti-
dad nosolégica se considera esen-
dal la psicoeducacion, la ensenanza
a los pacientes de las consecuen-
cias del hipermetabolismo y cémo
refuerza éste, ambos trastornos
anorexia-bulimia. Asimismo, la
psicoterapia de corto plazo (cog-
nitivo conductual e interpersonal)
se refieren efectivas. Sin embargo,
la primera involucra mas apropia-

damente la modificacion especifi-
ca de las creencias equivocas en
relacion con las creencias, valores
y conductas relacionadas a la in-
gestion de alimentos y el peso cor-
poral. Las pacientes anoréxicas se
ajustan menos a esta terapéutica, a
pesar de proponerse metas esta-
blecidas a favor de la normaliza-
cién de los hédbitos nutricionales y
las conductas de ingestion. Las
pacientes anoréxicas muestran
gran dificultad de adaptacién,
pérdida de miedos (defensiva) y
temores irracionales respecto de
su peso, por lo cual conviene re-
forzar la psicoterapia con manejo
interpersonal simultaneo y la
prescripcién de antidepresivos
ISRS (a dosis altas son eficaces) y
junto con tranquilizantes u otros
farmacos ad hoc, tienden a contro-
lar la desviacién patdgena.l8 Los
triciclicos y los IMAO muestran
semejante respuesta. Los antipsi-
coticos atin no se reconocen de al-
ta utilidad en tales casos, salvo a
dosis bajas para su funcionamien-
to como sedantes. La hospitaliza-
cion parcial también vigoriza la
defensividad psiquica de las pa-
cientes y puede ser 1itil, especial-
mente en la prevencion de recai-
das y el manejo del cuadro agudo.
Asimismo, la terapia familiar —y
en su caso la conyugal—, son muy
importantes en estas pacientes, par-
ticularmente en las mas jévenes. Di-
cha terapéutica puede reforzarse
con la participacion de otros recur-
sos, como los grupos de ayuda mu-
tua, siempre que no contravengan
las metas curativas propuestas y
sus procedimientos, ya que no to-
das las organizaciones paramédicas
de ese tipo son afines al manejo pro-
fesional y /o especializado (médico,
psicolégico, psiquidtrico, psicotera-
péutico) de los casos.
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Por dltimo, precisa senalar que
de entre la comorbilidad climaté-
rica, destaca la patologia del abu-
so/adiccion a psicotrépicos ya
que la mujer consume fdrmacos
legales el doble de veces que el
hombre, prevalencia decisiva para
el riesgo de su salud mental por
su correlativa morbimortalidad.
Sin embargo, hay que considerar
que la mayoria de los resultados
de estudios disponibles proviene de
trabajos realizados en hombres,
pues desde hace relativamente
poco tiempo a la fecha, se cuenta
con la inclusién de muestras fe-
meninas comparativas. Tales tra-
bajos refieren diferencias genéri-
cas respecto de las sustancias de
abuso, principalmente del etanol,
con el cual los mecanismos fisiol6-
gicos de uno y otro sexo se relacio-
nan con el proceso adictivo de la
sustancia consumida. Asi, las mu-
jeres al igual que los varones
cuando tienen abuso en el consu-
mo de psicotrépicos lo hacen en
respuesta al estrés. Este incremen-
ta el riesgo de contraer adiccion
por su estrecha relacion con la
problemadtica psicosocial. De ahi
que el abuso en el consumo de
psicofarmacos en la mujer se rela-
cione fuertemente con la preva-
lencia de violencia social y la victi-
macion femenina.!? El trauma que
provoca la victimacion sexual en
la infancia se correlaciona asimis-
mo con cuadros depresivos y el
abuso en el consumo de sustan-
cias en la vida posterior. De hecho,
los estudios en mujeres bajo trata-
miento contra el abuso de sustan-
cias, muestran que la mayor parte
de ellas tiene antecedente de vio-
lencia sexual en algin momento
de su vida. Ello sin contar que el
ambiente social actual en si mis-
mo, es factor de riesgo para dicho
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consumo.! La mujer casada o viu-
da tiene menor nimero de opor-
tunidades de convertirse en con-
sumidora fuerte de sustancias que
la soltera, separada o divorciada.
De igual manera, la mujer con di-
ferentes papeles (trabajadora, ama
de casa, madre, etc.) muestra po-
cos problemas de adiccion. Pero la
privacion, polifacético e inespera-
do elemento psiquico, participa en
ellas como un factor decisivo de
patologia, cuyas reacciones se evi-
dencian por ejemplo, en la pérdi-
da de trabajo, del papel de madre
o en el divorcio, factores que apa-
recen estadisticamente significan-
tes del incremento de su posibili-
dad de abusar del alcohol. Las
casadas con un paciente alcohdli-
co o aquellas que mantienen rela-
cién estrecha con una persona al-
cohdlica, tienen mayor probabilidad
de que su nivel de ingestion se ha-
ga semejante. En consecuencia, la
historia social es de particular im-
portancia para el desarrollo de
problemas derivados del consu-
mo de psicotropicos.! Ello sin con-
tar que la salud de la mujer se
afecta mas que la del varén cuan-
do existen problemas familiares y
de salud. Destaca de igual modo,
el hecho de que la fisiologia feme-
nina presenta una peculiaridad en
su tolerancia al consumo etilico,
que la hace desarrollar mayor
afectacion (incapacidades relacio-
nadas al consumo de etanol), mas
rapidamente que los hombres, in-
cluso a menor dosis-frecuencia
comparativa. Lo cual impacta su
morbimortalidad, pues ellas
muestran frecuencias de 50% a
100% mayor que los hombres,
abuso crénico de alcohol, tienen
mayor incidencia de suicidio, acci-
dentes relacionados con su con-
sumo, trastornos circulatorios y
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cirrosis hepdtica.! Algunos estu-
dios sugieren incluso, la existen-
cia de una relacién no demostra-
da, entre la dosis ingerida y el
desarrollo de cancer mamario.!4
Por otro lado, en el varén dosis
moderadas de alcohol de dos o
menos copas al dia (60 mL) redu-
cen el riesgo de enfermedad car-
diaca, mientras que en la mujer,
s6lo en aquellas que retunen fac-
tores de alto riesgo podrian resul-
tar beneficiadas de tal nivel de in-
gestion, bebiendo una copa o
menos al dia (30 mL). La razén de
ello es la existencia de menor pe-
so corporal y menor proporcion
de agua, lo que implica a su vez,
menor actividad de la enzima al-
cohol deshidrogenasa. Al diluirse
el alcohol en sangre, éste alcanza
mayor concentracién y resulta
por tanto, mds danino.!

Por su parte, el embarazo es
un area de especial preocupa-
cion, sobre todo al relacionarse
con el consumo de psicotropicos,
porque afecta simultaneamente
la salud de madre y producto. La
embarazada a menudo suele elu-
dir la discusiéon de su abuso en el
consumo/adiccién (alcohol u
otros), no lo reconoce por ver-
glienza, temor a la critica o re-
chazo social, etc., debido a las
consecuencias directas e indirec-
tas que sabe le provoca la inges-
tion (aplicacion, inyeccion, inha-
lacion, etc.) del psicotrépico, ni
acude por tal motivo a servicios
de tratamiento. Debido a ello, el
interrogatorio y exploracion de
la gestante debe incluir una ruti-
na en pro de la deteccion tem-
prana del abuso en el consumo o
adiccion a sustancias.! Conviene
destacar que solo 5% de las per-
sonas consumidoras recibe trata-
miento durante el embarazo vy

que mds de 60% de las gestante
no recibe informacién apropiad;
acerca de los riesgos de tal con. |
sumo.! Sin embargo, la mujer be-
bedora y/o consumidora de ps. |
cotrépicos acude a servicios de
tratamiento antes que el vardny
usa més los servicios de psiquiz
tria, mientras que éste acude |
mads a grupos de ayuda mutua
Lo trascendente del caso, es que
la mujer alcanza mayor lapso de l
abstinencia cuando es tratad: !
con procedimientos médicos,
comparados con el manejo de
grupos de ayuda mutua, es dear
se recupera mds y mas pronto!
Lamentablemente, no existen en
México programas terapéuticos
especialmente disenados para la
problemadtica femenina. Pero en
todo caso habran de contemplar,
desde la necesidad del cuidado
infantil, pasando por los proble
mas de la administracion econs-
mica doméstica, hasta la falta de
ayuda familiar y diversas mods
lidades del rechazo cuando oc-
rre adiccién femenina, como el
miedo de perder el derecho so-
ciofamiliar e incluso los hijos, a
consecuencia de la enfermedad
adictiva. Todas estas situaciones
se benefician de actividades, in-
tervenciones psicosociales y pro-
gramas terapéuticos breves. In-
dependientemente de que algunas
pacientes por su adiccion (los
adictos son generalmente poliu-
suarios de sustancias) requieren
de manejo especializado. Y co
mo la condicién femenina pro-
picia mayor y mas pronto las re-
percusiones directas del consumo
toxico, se hace una meta desea-
ble que el personal de salud l2
capte cuanto antes, para asi fa
vorecer la eliminacion de sv
trastorno.!




B COMENTARIO
Y CONCLUSIONES

El climaterio y su correlacion psi-
coorgdnica favorece la presencia de
enfermedades prevenibles. La ma-
yoria de las pacientes se presenta a
consulta por malestares psicosocia-
les diagnosticables oportunamente.
Por lo menos un tercio de las pacien-
tes climatéricas atendidas por el mé-
dico de primer contacto muestra
trastornos psiquidtricos. En la pa-
dente menopdusica las alteraciones
cognitivas, emocionales y conduc-
tuales son muy frecuentes, espe-
cialmente depresién, ansiedad,
somatizacién y problemas de la ali-
mentacién y abuso/adiccién a psico-
tropicos, de forma aislada o como
sindromes formales.20 Mds aislada-
mente se presentan reacciones emo-

estados agudos o crénicos de estrés,
confusiéon de la identidad, disfun-
cion sexual individual y /o de pare-
ja, y necesidad imperiosa de estable-
cer un sentimiento de control
personal para enfrentar la vida. La-
mentablemente no todas las perso-
nas en la sociedad, incluidos los pro-
fesionales de la salud, relacionan las
alteraciones del ciclo menstrual, la
ingestién de anovulatorios, embara-
20, posparto y climaterio con estados
emocionales alterados y su comorbi-
lidad. Lo cual se complica con el hecho
de que en la sociedad, padecer algiin tras-
torno emocional es todavia un estigma
que se rechaza y/o niega, antes que asig-
narle manejo apropiado. A ello se debe
también que muy pocas personas
deseen asumir la responsabilidad de
su salud afectada por estos malesta-
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lumbran como asuntos conectados
con la actividad psicosexual. En tal
sentido, se debe considerar que la
atencion a las caracteristicas biologi-
cas y psicosociales tinicas de la mu-
jer, facilita las condiciones para el
manejo de la problemadtica de esta
etapa, la cual debe incluir terapia
combinada (farmacolégica y psicote-
rapéutica) apoyada de todas aque-
llas medidas correctivas del malestar
existencial. Se debe poder reconocer
que el climaterio, en suma, no es s6-
lo una etapa fisiologica capaz de ge-
nerar trastornos, sino que represen-
ta también una oportunidad para la
asuncion personal de la libertad, co-
mo una responsabilidad individual
a vencer, que factiblemente promue-
ve el uso adecuado de las posibilida-
des de cambio a favor de una vida

conales diversas relacionadas con
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Cerclaje de urgencia

B Dr. Luis A. Simon Pereira,! Dra. Josefina Lira Plascencia,! Dr
Dra. Paola Iturralde Rosas Priego,? Dr. Ivan Villalba3

B RESUMEN

Objetivo. Evaluar la morbilidad
materna y fetal asi como el pro-
nostico y las condiciones del em-
barazo al realizar un cerclaje de
urgencia. Material y método. Es-
tudio transversal, prospectivo,
descriptivo de todas las pacien-
tes a las cuales se les coloco un
cerclaje de urgencia en el Insti-
tuto Nacional de Perinatologia
(INPer) entre primero de enero
1995 al 31 diciembre 1996 cum-
pliendo los criterios de inclusion.
En dicho tiempo se colocaron en
nuestro instituto 261 cerclajes en
embarazos unicos siendo sola-
mente 22 considerados como de
urgencia. Se estudiaron su histo-
ria obstétrica, su incidencia se-
gun grupo de edad, complicacio-
nes durante la aplicacion del
cerclaje, técnica utilizada, asi co-
mo restitucion de membranas
ovulares, complicaciones pre,
trans y posquirargicas,; asi como
tiempo transcurrido desde la co-
locacion del cerclaje al nacimien-
to y los datos del recién nacido.
Resultados. 21 pacientes habian
tenido embarazo previo (sola-
mente una de ellas era primiges-
ta), de las cuales seis contaban
con hijos vivos, La edad prome-
dio fue de 29.5 + 3.8 afos y la
edad gestacional media a la co-

locacion del cerclaje fue de 18 +
2.6 semanas, presentando una
dilatacion cervical de 2.5 cm %
0.9 cm. En 10 pacientes se tuvie-
ron que restituir las membranas
ovulares. El tiempo promedio en-
tre la colocacién del cerclaje y el
nacimiento fue de 66.8 dias (mas
de 9 semanas) y en 86.4% la re-
solucion fue via vaginal. Conclu-
siones. Se observo que la colo-
cacion del cerclaje de urgencia
logré prolongar la gestacion en
promedio de 66 dias, donde el
principal indicador del prondstico
perinatal fue la relacion que guar-
daban las membranas ovulares
con el OCE. En este tipo de pa-
cientes existe un mayor riesgo de
presentar parto pretérmino y mor-
bilidad materna infecciosa. A pe-
sar de que creemos que no es un
procedimiento ideal, el cerclaje
de urgencia tiene su lugar en la
obstetricia actual. Previo a reali-
zar este procedimiento habra
que estudiar a la paciente asi co-
mo de contar con un adecuado
servicio neonatal.

Palabras clave: Cerclaje, embarazo,
neonatal.

(Simon Pereira, et al. Cerclaje de urgen-
cia. Ginec Obstet Mex 2002; 70: 130).
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. Carlos Quesnel Garcia Benitez:

W ABSTRACT

Objective. To evaluate the mater-
nal and fetal morbility as well &
the odds and conditions of preg
nancy when performing an emer-
gency cerclage. Material and
Methods. We performed a trans
versal, prospective and descripi
ve study of all the patients 1o
which an emergency cerclage
was performed in the Instituto Nz
cional de Perinatologia between
January 1, 1995 and December
31, 1996 having all the inclusion
criteria. At such time 261 cerciz
ges were performed in our Inshtv
te upon unique pregnancies
being only 22 considered &
emergency cerclages. We perfor-
med studies of their obstelncs
background, their incidental &
per their age group, complica
tions during the inclusion for thé
technique used as well as restitv
tion of fetal membranes, compl-
cations before, during and afte/
surgery. as well as the time elap
sed as from the inclusion of the
cerclage to birth and the data ¢
the new born. Results. 21 p&
tients had previous pregnancies
and only one of them was her firs!
one, only & of their children weré
alive. The average age was 295
+ 3.8 years and the gestationé

'Coordinacion para la Alencion de la Paciente Adolescente, ?Subdirector de Ginecologia y Obstetricia. 3Medicos Residentes de Gineco?
gia y Obstetrnicia,Instituto Nacional de Pennatologia
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average age of the inclusion of
the procedure was of 18 + 2.6
weeks, having a cervical dilata-
tionof 25 cm + 0.9 cm. In 10 pa-
tients we had to restitute fetal
membranes. The long extended
average time between the colo-
cation of the cerclage and labor
was 66.8 days (more than 9
weeks) and the 86.4% of the re-
solution was via vaginal. Conclu-
sions. |t was observed that with
the inclusion of the urgency cer-
clage we were able to prolong
gestation in around 66 days, in
which the main indicator of the
perinatal forecast was the pre-
sence of fetal membranes or if
they were bulging through inter-
nal cervical os. In this type of pa-
tients there is a major risk of ha-
ving preterm labor and infectious
maternal morbility. Notwithstan-
ding that we believe that it is not
an ideal procedure, the urgency
cerclage has a place in current
obstetrics. Prior to performing
this procedure, we will have to
study the patient as well as to ha-
ve an adequate neonatal service.

Key words: Cerclage, pregnancy,
neonatal.

(Simon Pereira et al. Emergency cercla-
ge. Ginec Obstet Mex 2002; 70: 130).

W INTRODUCCION

s bien sabido que la incompe-

tencia istmico cervical (IIC)

juega un papel importante
dentro de las etiologias de la perdi-
da gestacional recurrente y que el
manejo de esta entidad es la colo-
cacién de un cerclaje determinado,
idealmente antes de que ocurran
modificaciones cervicales. No obs-
tante no siempre se logra y aunque

existan modificaciones cervicales
del tipo de dilatacion y/o protru-
sion de las membranas a través del
endocérvix se cita que es factible la
colocacién del cerclaje denomina-
do de urgencia; el cual se conside-
ra un procedimiento heroico, pero
lejos de creer que se realiza cuando
ya no existen esperanzas, hay in-
formes que demuestran un au-
mento importante en la supervi-
vencia fetal.l

Este procedimiento debe ser
realizado entre la semana 14 y 32
de gestacion, y los criterios para
que sean considerados como ur-
gentes son: presencia de dilata-
cion cervical mayor o igual a 2 cm
y prolapso de las membranas ovu-
lares en el canal cervical y el orifi-
cio cervical externo (OCE); siendo
éstas clasificadas como visibles a
través del cérvix hasta protruir
por el mismo en forma de reloj de
arena y encontrarse en contacto
directo con la vagina.2

Es también cierto que la reali-
zacion del cerclaje de urgencia se
da con diversas complicaciones,
entre las que sobresalen la presen-
cia de corioamnioitis, ruptura pre-
matura de membranas, parto
pretérmino, entre otras.1-11

El primer informe de IIC fue
realizado en 1658 por Riverius,
pero fue hasta que Gream en 1865
le dio el término de “incompeten-
cia cervical”, mientras que Shirod-
kar informé en 1951 la aplicacion
del cerclaje como tratamiento a es-
ta entidad. Desde entonces es un
procedimiento utilizado rutinaria-
mente como tratamiento de esta
patologia.ll-12

La técnica quiridrgica a seguir
en la colocacion del cerclaje de ur-
gencia es controversial, asi como
el método para restituir las mem-
branas ovulares dentro de la cavi-
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dad uterina cuanto estas se en-
cuentran protruidas en el canal
endocervical. También se cuestio-
na el manejo médico posterior a la
intervencion quirurgica y previa a
ella, como la realizacion o no de
cultivos cérvico-vaginales; utili-
zaciéon de uteroinhibidores vy
aplicaciéon o no de antibiéticos
ademds de cudles de éstos se de-
ben utilizar,1.36.8-10,13

B MATERIAL Y METODO

En el presente estudio decidimos
realizar la colocacion de cerclaje
de urgencia a las pacientes que
cumplian con criterios de inclu-
sion utilizando una técnica de Mc-
Donald y Espinoza Flores modifi-
cada, que consistié en colocacion
de cinta de mercilene de 5 mm,
(Ethicon), incluyendo ambos liga-
mentos cardinales y realizando un
anclaje en la mucosa cervical a las
12 y 6 horas y anudando la sutura
entre las 4 y 5 horas; cuando fue
necesario la reduccion de las
membranas a la cavidad uterina el
método utilizado fue el de una ga-
sa impregnada completamente
con solucion de irrigacion estéril,
y en una sola paciente se hizo por
medio de una sonda de Foley ha-
biendo seccionado previamente la
punta de la misma, en todos los
casos se realizo traccion cervical
por medio de dos pinzas de Foes-
ter. El manejo posquirurgico fue
similar en todas las pacientes a ba-
se de uteroinhibicion por medio
de beta-miméticos durante la se-
mana posterior al evento asi mismo
se administré en forma profilactica
cefalosporina de primera genera-
cion (cefalexina).

Se realizé un estudio transver-
sal, prospectivo, descriptivo de to-
das las pacientes a las cuales se les
colocé cerclaje de urgencia en el
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INPer en el periodo comprendido
entre 1 de enero 1995 y 31 diciem-
bre 1996 que cumplieron con los
criterios de inclusion los cuales
fueron: embarazo unico intraute-
rino, dilataciéon cervical mayor o
igual a 2 ¢cm, membranas co-
rioamnioticas integras, ausencia
de hemorragia transvaginal, acti-
vidad uterina o cervicovaginitis.
Los criterios de exclusion fueron la
presencia de actividad uterina de-
mostrable, pacientes en tratamiento
con uteroinhibidores previamente,
datos de infeccion cervicovaginal
corroborada por laboratorio, rup-
tura prematura de membranas
(RPM), malformaciones fetales,
embarazos miiltiples o que en for-
ma expresa no hayan autorizado
el procedimiento.

Durante el periodo de estudio
en nuestro instituto se realizaron
261 aplicaciones de cerclaje en
embarazos tnicos, de los cuales
22 cumplieron con los criterios de
inclusion para ser considerados
de urgencia.

Se revisé la historia obstétrica
de las 52 pacientes, los factores de
riesgo para IIC y su incidencia se-
gun el grupo de edad; asi como las
complicaciones durante el proce-
dimiento y la técnica de restitucion
de membranas ovulares hacia la
cavidad uterina, complicaciones
perioperatorias (hasta 24 horas
posquirurgicas), complicaciones
postoperatorias (mas de 24 horas),
complicaciones maternas, tiempo
transcurrido entre la colocacion
del cerclaje y el nacimiento, morta-
lidad perinatal, peso del recién na-
cido y necesidad de manejo espe-
cial del neonato.

B RESULTADOS
De las 22 pacientes a las cuales se
les sometié a la colocacion de cer-
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claje de urgencia, 12 (54.5%) pre-
senté membranas visibles a través
del canal cervical y las 10 restantes
(45.5%) contaban con membranas
protruyentes a través del OCE, a
todas se les coloco cerclaje modifi-
cado Espinosa Flores (Figura 1);
21 pacientes ya contaban con ges-
taciones previas, s6lo una de ellas
era primigesta. Todas las pacien-
tes multigestas contaban con por
lo menos una pérdida gestacional

durante el segundo y tecer trimes-
tre y solo seis de ellas tenian hip
vivo; mientras que a dos de ellas
ya se les habia colocado cerclag
en embarazos previos. La edad
materna promedio vario entre
29.5 +3.8 anos a un rango entre 24
- 36 anos (Figura 2).

La edad gestacional media a
momento de la colocacion del cer
claje fue de 18 + 2.6 semanas d¢
gestacion (13.4-24.3 sdg) (figura 3)
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no se encontré relacion estadisti-
camente significativa entre las se-
manas de gestaciéon al momento
del procedimiento y la presencia
de corioamnioitis. La dilatacion
cervical al colocar el cerclaje tuvo
un promedio de 2.5 cm = 0.9 cm
(Figura 4).

Las semanas de gestacion al
momento de la resolucién fueron
en 3 pacientes antes de la semana
20; entre la semana 20.1 y 27 de
gestacion, en 9 pacientes; entre la
semana 27.1 y 35, en 5 pacientes y
en las otras 5 pacientes, mayor de
35 semanas (Figura 5).

La via de resolucion mas soco-
rrida fue la vaginal en 86.4% y las
restantes 13.6% fueron por medio
de operacion cesdrea. El intervalo
entre la aplicacion del cerclaje y la
resolucion de la gestacion fue en
promedio de 66.8 dias con un mi-
nimo de cuatro dias y un maximo
de 156. La mortalidad perinatal
fue de 54.5% y la correlacion entre
el prondstico del embarazo y la
protrusion o no de las membranas
ovulares se observa en la figura 6,
donde si las membranas se encon-
traban protruyendo del OCE la
gestacion se prolongé en prome-
dio 3.6 semanas y si no estaban
protruyentes el promedio fue de
14.1 semanas, obviamente la su-
pervivencia de los recién nacidos
fue mayor en estos tltimos (Figu-
ra 7). El destino del neonato fue: a
cunero fisiolégico, tres pacientes;
seis neonatos a la unidad de cui-
dados intermedios y uno a terapia
intensiva; los restantes fueron en-
viados a patologia.

La ruptura prematura de
membranas fue la entidad que
mas se presentd, con una frecuen-
cia de 72.7% aunque cabe senalar
que en ningun caso fue transope-
ratorio. La segunda complicacion
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fue el parto pretérmino con una
incidencia de 40.9% (9 pacientes)
y corioamnioitis en 22.7% (5 pa-
cientes). El peso de los productos
se observa en la figura 8.

W DISCUSION

Durante el tiempo del estudio se
incluyeron 22 pacientes a las cuales
se les realizo la aplicacion de un
cerclaje de urgencia, cuya técnica
fue citada anteriormente y por me-
dio de la cual se logro prolongar la Visibles Protruyentes
gestacion en mas de 66 dias en pro-
medio, lo que es similar a lo infor-
mado por otros autores,® cabe des-
tacar que la relacion de infeccion

3 vos
B Muenos

Supervivencia fetal vs membranas amniéticas

con la colocacién del cerclaje se  Figura 7
asocia de forma importante con la
situacion guardada por las mem-

branas ovulares con el orificio cer- i
vical externo en el momento de la 10 B Alojamiento conpunto
colocacion de la cinta de Mercilene;
ademas de la correlacion de otras A B UCREN
variables como la edad gestacional .
o el mecanismo de rechazar las
membranas hacia la cavidad uteri- a- LR
na, la que sugerimos sea por medio
de una gasa o esponja hiimeda y 21 W Paoiogia
traccion de los labios cervicales con 53
pinzas de Foester. Al comparar a
las pacientes con amnios protru- Destino neonatal
P P
yentes a través del OCE con las que
solo presentaban membranas visi-
bles a través del cérvix, las prime- Figura 8
ras tuvieron un tiempo de interva-
lo entre la colocacion del cerclaje y 6 1T
el nacimiento de 3.6 semanas, con-
tra 14.1 semanas en el segundo 51
grupo; esto también es similar a lo I i
informado en otros estudios.’ Ca-
be senalar que todo embarazo al 31
que se le coloco este tipo de cercla- >
je cuenta con un riesgo elevado de
culminar en un parto pretérmino, 1
asi nosotros encontramos que la in- 5 . :
cidencia de parto prematuro fue de < 500 501 1001 1501 2001 > 2500 g
40.9%, ubicandonos por debajo de NS, S R, e
lo informado en otros estudios.” 1 Peso del recién nacido al nacimiento
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Hay que recordar que la colo-
cacion del cerclaje per se no es un
procedimiento carente de compli-
caciones y que incluso en pacien-
tes con procedimiento programa-
do representa un riesgo adicional
para la gestacion; principalmente
por la alta morbilidad infecciosa
materna y fetal, aunado a un ries-
go elevado de ruptura prematura
de membranas y el consiguiente

parto pretérmino con un neonato
prematuro y todo lo que esto im-
plica. Lo cual cobra mayor rele-
vancia cuando se trata de la colo-
cacion de un cerclaje de urgencia y
es asi que nuestras pacientes pre-
sentaron una incidencia de co-
rioamnioitis de 23% la cual no es-
td influenciada por la edad
gestacional a la que se realiz6 el
procedimiento sino mads bien con

la relacion de las membranas ovu-
lares y el OCE.+11

Se cita también que un peligro
adicional de la colocacién de este
tipo de cerclajes es el de convertir
un feto no viable en uno limitrofe,
por lo que se debe de contar con
una unidad neonatal adecuada-
mente equipada para evitar otro
gran problema que seria un neo-
nato en estas condiciones. S
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Perfil hematolégico durante el embarazo
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B RESUMEN

Se presenta un estudio sobre el
perfil hematolégico de 214 pa-
cientes embarazadas que asis-
tieron a control prenatal al servi-
cio de Ginecologia y Obstetricia
del Hospital General de México.
Este estudio se realizo para esta-
blecer el perfil hematolégico de
acuerdo al trimestre de gestacion
y tener asi mayores bases para
interpretar los diferentes cambios
que se presentan durante la ges-
tacion.

Key words: Pregnancy, anemia, trom-
bocytopenia, haematologic profile,

(Zarama Marquez FA. et al. Haemato-
logic profile in pregnancy. Ginec
Obstet Mex 2002; 70: 136).

Palabras clave: Embarazo, anemia,
trombocitopenia, perfil hematologico.

(Zarama Marquez FA. et al. Perfil he-
matolégico durante el embarazo. Gi-
nec Obstet Mex 2002; 70: 136).

B ABSTRACT

We show a study abouth haemato-
logic profile at 214 pregnant wo-
men, who came to prenatal control
at Gynecology and Obstetrics ser-
vice in the Hospital General de
Mexico. This study was realized to
stablish the haematologic profile
and to have better basis for inter-
pret the different changes that
ocurr during pregnancy.

B INTRODUCCION

a Obstetricia y la Perinato-

logia modernas requieren

de un amplio conocimiento
aplicado al diagnodstico y trata-
miento de las principales patolo-
gias obstétricas. El embarazo es
un estado bioldgico de profunda
repercusion hemodinamica por
hiperactividad esteroidea, secun-
daria a la actividad de la unidad
feto-placentaria, que ponen a
prueba los diferentes sistemas or-
gdnicos de la mujer.!

El sistema hematopoyético se
ve modificado en forma temprana
por estos acontecimientos y a me-
nudo confunden el diagndstico de
enfermedades hematoldgicas y la
evaluacion de su tratamiento. Las
células sanguineas estan en una
situacion de constante formacion
y destruccion; equilibrio que pue-
de verse afectado por disminu-
cion en la produccion o exceso de
destruccion, por alteracion en la

calidad de las células o deficienaa
congénita o adquirida de los fac-
tores de coagulacion, originando
entonces el desarrollo de una en-
fermedad.23 Uno los principales
cambios lo representa el aumento
hasta de 50% en el volumen san-
guineo a expensas de un aumento
del volumen plasmatico y 33%
del eritrocitario, lo que genera la
anemia fisiolégica del embarazo.}
Por otra parte se aumenta el re-
clutamiento eritropoyético de la
médula 6sea probablemente se-
cundario a las grandes concentra-
ciones de lactégeno placentario v
prolactina.>®

B MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio aleatorio,
prospectivo, longitudinal, obser-
vacional de 214 embarazadas que
asistieron a control prenatal al
Hospital General de Meéxico, a
quienes se les solicito biometra
hematica. Fue criterio de inclu-
sion que los examenes fueran rea-
lizados en la primera consulta d¢
control y que la toma de muestras
y su procesamiento, fuera realize
do en el departamento de hema
tologia del Laboratorio Centra
del Hospital General de Mexicw

Se excluyeron 36 pacientes por ne

'Residente de tercer ano de Ginecologia y Obstetricia, 2Jefe Departamento de Hemalologia Laborator

cia, Hospital General de México
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cumplir criterios de inclusion. Se
procedio a distribuir a las pacien-
tes por trimestres de gestacion y
asi analizar los diferentes parame-
tros hematolégicos como hemo-
globina, hematocrito, recuento de
globulos rojos, volumen corpus-
cular medio, hemoglobina cor-
puscular media, concentracion de
hemoglobina corpuscular media,
recuento de células rojas, leucoci-
tos, neutrofilos, linfocitos, monoci-
tos, eosindfilos, basofilos y plaque-
tas. A cada una de estas variables
se les obtuvo la media o promedio
estadistico asi como su correspon-
diente desviacion estandar, con el
objeto de determinar los rasgos he-
matologicos mads caracteristicos de
cada trimestre del embarazo. Los
resultados se analizan y expresan
en forma porcentual en cuadros
que se analizan y discuten.

B RESULTADOS

El presente estudio comprendio el
analisis de 214 pacientes, quienes
asistieron al Hospital General de
México a control prenatal. En su
primera consulta se solicitd bio-
metria hemadtica.

Se procedio a clasificar a las
pacientes por trimestre de gesta-
cidn, obteniendo la siguiente distri-
bucién: 26 cursaban el primer trimes-
tre (12%), 103 el segundo trimestre
(48%) y 85 el tercer trimestre (40%)
(Figura 1).

La primera variable en anali-
zarse fue el valor de hemoglobina.
En las 214 pacientes el valor mas
alto fue de 14.8 g/dL y el menor
de 8.7 g/dL, la media aritmética
del estudio para la variable de he-
moglobina fue de 12.6 g/dL, con
una desviacion estandar de 0.47.
Esto nos permite establecer que el
valor de hemoglobina durante el
embarazo para las pacientes que

Figura 1
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[l Segundo inmestre
[ Tercer nmestre

Distribucién en porcentaje del total de pacientes con respecto al trimestre de

gestacion.

Cuadro |

Desviaciones estandar del valor de hemoglobina por trimestres de gestacion
Vir mayor Promedio Vir menor

1° trimestre 14.1 13.3 125

2° trmestre 13.4 12.4 114

3° trimestre 134 12.2 1.0

asisten a control prenatal al Hos-
pital General de México, lo pode-
mos encontrar entre 13.0 g/dL y
12.1 g/dL (Cuadro I).

Por otra parte los valores de la
media aritmética por trimestre de
gestacion nos demuestran que la
hemoglobina disminuye a medida
que aumenta el embarazo. Para el
primer trimestre fue de 13.3, para
el segundo trimestre 12.4 y para el
tercer trimestre de 12.2 (Figura 2).

Para poder establecer el nime-
ro de pacientes que presentaban
anemia durante el embarazo, se
tomo como referencia el parame-
tro de la Organizacion Mundial de
la Salud, que determina la presen-
cia de anemia cuando el valor de
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hemoglobina es menor a 11 g/dL
y el hematocrito menor a 33%.7 El
estudio mostré que 25 pacientes
cursaban con anemia, es decir, he-
moglobina menor a 11g/dL lo
cual correspondio a 11.6% de la
poblacion. De este total de pacien-
tes, 17 mostraron valores de he-
matocrito menores a 33% y 8 de
ellas valores normales.

De las 25 pacientes considera-
das con anemia, 11 cursaban el se-
gundo trimestre y 14 el tercero. El
mayor valor de hemoglobina fue
10.9 g/dLy el menor de 8.7 g/dL.
Para determinar la caracteristica de
cada uno de los casos, se procedio a
analizar las variables como volu-
men corpuscular medio (VCM),
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hemoglobina corpuscular media
(HCM) y concentracion de hemo-
globina corpuscular media (CHCM).
Esto nos permitio clasificarlas y
encontramos que la anemia nor-
mocitica hipocrémica es la mads
frecuente (13 casos), seguida de la
microcitica hipocromica con 7 ca-
s0s, la normocitica normocrémica
con 3 casos y por ultimo la macro-
citica normocromica con 2 ¢asos
(Cuadro II).

De las 25 pacientes con ane-
mia, 22 de ellas mostraron hipo-
cromia, fendmeno frecuentemen-
te encontrado en el embarazo y
explicado por una disminucion
de hierro o disminucién en la ca-
pacidad de fijacion del mismo,
por la hemodilucion originada en
el incremento del volumen plas-
matico frente al volumen celular.
Ademas, dos de ellas mostraron
macrocitosis probablemente por
deficiencia de acido fdlico o vita-
mina B 12. El recuento de glébu-
los rojos mostré que de las 25 pa-
cientes con anemia, 15 de ellas
presentaban anisocitosis.

Con relacion al valor de leuco-
citos, la media aritmética mostrd
que el valor promedio fue de
8.900, sin mostrar diferencias sig-
nificativas de acuerdo a los tri-
mestres de gestacion. Hubo pre-
dominio de neutrofilos con una
media aritmética de 67.2% con
respecto a los linfocitos, cuya me-
dia aritmética fue de 24.1%.

La media aritmética para el va-
lor de monocitos fue de 6.5, en-
contrando que estos aumentaron
de acuerdo a los trimestres de ges-
tacion; en el primero fue de 6.2, en
el segundo, de 6.5 y en el tercer
trimestre de 7.0. La media aritmé-
tica para el valor de eosindfilos
fue de 1.5 y para los basofilos de
0.5. Estas dos ultimas variables no
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Figura 2

Trimestre

Media aritmética por trimestre del valor de hemoglobina.

Cuadro |l

Tipos de anemia
Tipo de anemia

Normocitica normocromica
Normocitica hipocromica
Microcitica hipocromica
Macrocitica normocromica
Total

mostraron diferencias significati-
vas de acuerdo a los trimestres de
gestacion.

El estudio permitié establecer
la presencia de trombocitopenia, la
cual fue informada en ocho pa-
cientes: una en el primer trimes-
tre, 3 en el segundo y 4 en el tercer
trimestre. Para verificar el informe
sistematizado se realizé frotis de
sangre periférica (FSP) y cuenta
manual de plaquetas, en tres casos
se confirmo la trombocitopenia y
en los demds, la cifra superaba las
150.000/ mm3. Ninguna de las pa-
cientes con trombocitopenia pre-

Numero de casos

M,
o ™

sentaba anemia asociada, pero en
los tres casos confirmados por FSP
se registro anisocitosis.

Una de las tres pacientes, cur-
sando el tercer trimestre (38 sema-
nas) y sin patologia asociada, de
sarrollo preeclampsia severa Y
sindrome de Hellp clase I. De los
dos casos restantes, uno culmino
su embarazo por parto normal, lo
que nos hace suponer el desarro-
llo de una trombocitopenia gesta-
cional y con respecto a la otra px
ciente, no se encontré registrada
su atencion de parto en esta instr
tucion. En conclusion, la trombo

GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MEXICO



citopenia se presento en nuestro
estudio en 1.4% de las pacientes
(Figura 3). Se obtuvo el promedio
del valor de plaquetas por trimes-
tre sin que se obtenga algun dato
de importancia o tendencia.

B CONCLUSIONES
Existe falta de promocion de la sa-
lud a la poblacion de embaraza-
das que permita identificar tem-
pranamente factores de riesgo,
esto se evidencia en el hecho de
que del total de pacientes del es-
tudio, la mayor parte cursaban el
ultimo trimestre de gestacion.
Por primera vez, se tienen va-
lores promedio aplicables a la po-
blacion que asiste a consulta al
Hospital General de México, que
por su nivel socioeconémico, es
susceptible de mayores alteracio-
nes durante la gestacion. El estu-
dio nos permite establecer que
aproximadamente 11.6% de la po-
blacién que asiste a nuestra insti-
tucion, desarrollarda anemia. Si
bien este porcentaje permite iden-
tificar un fendmeno frecuente es-
pecialmente en paises en via de
desarrollo y poblaciones con defi-
ciencias nutricionales, es indis-
pensable el andlisis no sélo del
valor de hemoglobina sino tam-
bién del hematocrito, volumen
corpuscular medio y hemoglobi-
na corpuscular media, puesto que
no unicamente los cambios fisio-
légicos propios del embarazo ex-
plican el desarrollo de la anemia,
existen deficiencias nutricionales;
alteraciones en los niveles de hie-
rro o capacidad en su fijacion, de-
ficiencia de dcido folico y vitami-
na B 12, que pueden expresarse
tempranamente en otros parame-
tros y que exigen el estudio de
probables patologias asociadas
como enfermedades endocrinolo-

Figura 3

Porcentaje de trombocitopenia durante el embarazo.

Cuadro IV

Relacion de la media aritmética y su desviacion estandar para

las diferentes variables hematologicas

1° trimestre

Parametro  Media D. estandar Media
RBC 4 45 064 42
Hb 133 1.15 124
Hto 404 175 379
VCM 911 240 91.1
HCM 299 1.59 297
CHCM 328 049 326
Leucocitos B 6 336 94
Neutrofilos 659 402 692
Linfocitos 256 5.90 224
Monocitos 6.2 279 65
Eosinotilos 1.7 583 14
Basdfilos 06 147 0.5
Plaguetas 2298 179 2350

2° trimestre

3° trimestre

D. estandar Media D. estandar
0.30 42 033
1.00 122 1.22
2 B6 376 3.37
528 906 506
205 293 213
065 323 075
199 88 192
633 667 709
481 244 6.50
249 70 1.90
083 14 082
021 05 020
54 39 2328 6052

RBC Recuenlo de células rojas, Hb hemoglobina, Hio hematocrito, VCM volumen corpuscular medio, HCM hemoglob
na corpuscular media, CHCM: concentracion de hemoglobina corpuscular media

gicas, virales, insuficiencia medu-
lar o suministro de medicamen-
tos. El porcentaje de pacientes
anémicas, justifica el desarrollo de
protocolos de atencion prenatal ya
que esta patologia frecuentemente
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se asocia con partos prematuros,
bajo peso al nacer y mortalidad
perinatal. Los tipos de anemia en-
contrados sugieren una deficien-
cia de hierro, que se beneficiaran
con una suplementacion de 30 a
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50mg de hierro elemental y hasta
120 mg al dia como tratamiento.
Por otra parte, y puesto que la
anemia megaloblastica es la causa
mds frecuente de deficiencia de
acido fdlico, se sugiere una suple-
mentacion de hasta 4 mg al dia,
incluso en la prevencién de defec-
tos de cierre del tubo neural .8
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¢ Es util el efecto cardioprotector de los estrégenos
en la menopausia?

B César G. Calvo-Vargas,! Victoria Padilla-Rios,? Alicia Meza-Flores?

B RESUMEN

Es bien conocido el hecho de
que la mortalidad coronaria en la
mujer, tiende a presentarse unos
10 anos después que en el hom-
bre. Esta diferencia se ha atribui-
do a la presencia de estrogenos
en el sexo femenino. A pesar de
que existen numerosos estudios
experimentales y observaciona-
les sobre el efecto cardioprotec-
tor de los estrogenos, presentan
una serie de limitaciones metodo-
légicas, que dificultan la obten-
cién de conclusiones definitivas.
En esta revision se presentan los
estudios experimentales en los que
se ha demostrado que los estro-
genos no ofrecen un aumento en
la protecciéon cardiovascular. Se
hace énfasis en los efectos ad-
versos de los mismos, como pue-
de ser el desarrollo del cancer de
mama y de endometrio. También
se enfatiza el hecho de que en la
menopausia, se puede iniciar
una serie de modificaciones en el
estilo de vida de la mujer, como
son hacer ejercicio, la suspen-
sion del consumo de tabaco y la
reduccion de peso, que sin duda
beneficiaran la salud cardiovascu-

lar, con minimos riesgos para la
salud integral.

Palabras clave: Cardioproteccién, es-
trégenos, menopausia, endometrio

(Calvo-Vargas CG. et al. (Es util el
efecto cardioprotector de los estro-
genos en la menopausia? Ginec
Obstet Mex 2002; 70: 141).

Bl ABSTRACT

Tendency of coronary mortality to
occur about 10 years later in wo-
men than in men is a well known
fact. This difference has been attri-
buted to the presence of estro-
gens in women. Despite the per-
formance of many experimental
and observational studies on the
heart-protecting effect of estro-
gens, there are a lot of methodo-
logical limitations which make it
difficult to obtain definitive re-
Sults. This revision, shows the ex-
perimental studies where it has
been demonstrated that estro-
gens do not increase cardiovascu-
lar protection. Emphasis is focused
on adverse effects, such as the
development of breast and endo-

metnal cancer It is also emphasized
that during menopause, a series of
life style modiifications can be imple-
mented, such as exercising, stop
smoking and loosing weight. Un-
doubtedly, the results will be cardio-
vascular health benefits, with mini-
mum integral health risks.

Key words: Cardioprotection, estro-
gens, menopause, endometrium

(Calvo-Vargas CG. et al. Is the heart-
protecting effect of estrogens useful
in menopause? Ginec Obstet Mex
2002; 70: 141).

B INTRODUCCION
esde que existen registros
sobre la historia de la hu-
manidad, la edad en que
aparece la menopausia (49-51 anos)
no se ha modificado.! A partir de la
segunda mitad del siglo XX, las ex-
pectativas de vida se incrementa-
ron notablemente, de tal manera
que en la actualidad, una tercera
parte de la vida de las mujeres, ocu-
rrird después de la menopausia.
Debido a que la mortalidad co-
ronaria es la primera causa de

'Maestro en Ciencias Médicas, Profesor titular B, Departamento de Farmacologia, Division de Ciencias Basicas. Centro Universitario de
Ciencias de la Salud. Universidad de Guadalajara. 2Internista, Investigador Asociado, Unidad de Investigacion Clinica. Hospital Civil Juan
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muerte en el mundo y en México,?
la posibilidad de que los estrége-
nos tengan un efecto cardiopro-
tector, ha favorecido su uso como
terapia de reemplazo, después de
que termina la funcién ovdrica.3

En la mujer es bien conocido el
hecho de que la mortalidad coro-
naria tiende a presentarse unos 10
anos después que en el hombre.34
En la figura 1 se presenta la morta-
lidad coronaria en México, desglo-
sada por sexo. En la poblacién
masculina con edades comprendi-
das entre los 45 a 64 anos, el nume-
ro de infartos agudos del miocar-
dio, prdacticamente se duplica,
comparado con el sexo femenino,
durante ese mismo periodo.2

Sin embargo, cuando se anali-
zan las curvas de mortalidad co-
ronaria en ambos sexos (figura 2),
se puede observar que a pesar de
que la mortalidad cardiovascular
en la mujer se incrementa con la
edad, esta elevacion se inicia en-
tre los 20-30 anos. La pendiente
de la curva no presenta un incre-
mento en la misma entre los 45-55
anos de edad, como se esperaria
durante la menopausia.

Por lo tanto, la idea de que la
menopausia incrementa la morta-
lidad, es una verdad a medias. La
mortalidad coronaria se incre-
menta con la edad, al mismo
tiempo que crece la posibilidad de
la mujer de llegar a la menopau-
sia.# Mientras que en el hombre,
la mortalidad tiende a disminuir
con la edad, como consecuencia
de los efectos de la misma en la
curva.

Efectos cardioprotectores

de los estrogenos

Cuando cesa la funcién ovulato-
ria normal y las concentraciones
de estrégenos disminuyen des-
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Figura 1
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En esta gréfica se presenta la mortalidad coronaria por sexo en la Republica
Mexicana. En el grupo de 45 a 64 afos la mortalidad en el hombre practica-
mente duplica la de la mujer. Después de los 65 afos la mortalidad es simi-

Iias;'g?!nzlos dos sexos. Los datos corresponden al reporte del INEGI del afio de

Figura 2
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Razén de la mortalidad coronaria y de la originada por las enfermedades de-
generativas del corazén, en hombres y en mujeres en Inglaterra (1950-1967).
No se observa un aumento de la misma cuando las mujeres ingresan a la me-
nopausia. Tomado de Heller RF, et al.4
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pués de la menopausia o la oofo-
rectomia, aparece un incremento
en las concentraciones plasmati-
cas de colesterol de baja densidad
(C-LDL)y los receptores de este ti-
po de lipidos disminuyen.34 En
numerosos estudios se ha proba-
do que un incremento de los nive-
les de C-LDL esta asociado con
una mayor mortalidad cardiovascu-
lar.45 Estos hallazgos han favoreci-
do la hipétesis de que los estroge-
nos pueden tener un marcado
efecto cardioprotector después de
la menopausia.

Varios estudios publicados en
la literatura, han demostrado que
los estrégenos incrementan los ni-
veles de apoproteina a,, disminu-
vendo las cifras del C-LDL, sin
modificar el colesterol de alta den-
sidad (C-HDL), con un leve au-
mento en los triglicéridos.67 Ade-
mas tienen efectos favorables
sobre los niveles de lipoproteina
(a), del inhibidor-1 del activador
de plasmindgeno, de antitrombi-
na Ill, y de homocisteina.”® Por
otra parte, incrementan el efecto
vasodilatador de las arterias y su
resistencia al desarrollo de ateros-
clerosis, al mejorar la funcion en-
dotelial, el flujo sanguineo corona-
rio y disminuir la reactividad
vascular.®10 Todos estos efectos
bioldgicos parecen favorecer el
efecto cardioprotector de estos
medicamentos.

Es importante senalar que la
mayor parte de los estudios sobre
la biologia de los estrégenos, pre-
sentan serias limitaciones meto-
dolégicas. Tanto los estudios in vi-
vo como in vitro, fueron realizados
durante periodos cortos, utilizan-
do dosis farmacoldgicas de los es-
trogenos y en los que sélo se mi-
dieron los efectos agudos de estos
medicamentos.>11 Por lo que los

efectos a largo plazo no han sido
valorados adecuadamente. Estas
deficiencias pueden explicar porqué
en los ensayos clinicos, los resulta-
dos no han sido los esperados.

Estudios observacionales
sobre el uso de la terapia
hormonal y la enfermedad
coronaria

Desde los anos setenta, mas de 30
estudios con casos y controles, o
prospectivos, han reportado una
disminucién de la mortalidad co-
ronaria, en las mujeres que utili-
zan estrogenos después de la me-
nopausia.!!

En el afio de 1997, se publicé un
meta-dnalisis en el que se incluye-
ron los estudios publicados hasta
esa fecha, en los que se describia el
efecto cardioprotector de los estré-
genos.!2 El riesgo relativo para
presentar enfermedad coronaria,
en las mujeres que alguna vez uti-
lizaron estrégenos fue de 0.70
(30% proteccion). Mientras que las
que utilizaron estrégenos combi-
nados con progesterona, presenta-
ron un riesgo relativo de 0.66 (34%
de proteccion). Los beneficios re-
sultaron mayores en las mujeres
con enfermedad cardiovascular
previa.'2 Tales resultados impulsa-
ron a la comunidad médica a ofre-
cer este beneficio a las pacientes en
quienes habia cesado la actividad
ovdrica. A pesar de estos hallazgos
fue evidente que varios reportes
presentaban problemas en su dise-
no metodoldgico. De tal manera
que el beneficio de los estrégenos
se pudo sobreestimar y originar
una falsa expectativa. Por ejemplo,
fue notorio el hecho de que las
mujeres que tomaron estrogenos,
eran mas jovenes, mas educadas y
saludables, que las mujeres que no
los recibieron. Este sesgo en la se-
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leccion se demostrd en el Estudio
de la Salud de las Mujeres en Pitts-
burgh,' en donde las mujeres que
recibieron la terapia hormonal
después de la menopausia, pre-
sentaron niveles de C-HDL, insuli-
na en ayuno, presion arterial, acti-
vidad fisica y consumo de alcohol,
que favoredia la salud cardiovascu-
lar. De tal manera que el efecto be-
néfico de los estrégenos no queda-
ba bien definido.

Los estudios experimentales
sobre la terapia de reemplazo
hormonal; se establecen

las dudas

En el afno de 1960, se publicé un es-
tudio aleatorizado, comparado con
placebo, en hombres con enferme-
dad coronaria. EI Proyecto sobre las
Drogas en la Enfermedad Coronarial
en el que se utilizaron estrogenos
equinos conjugados (EEC) a dosis
diaria de 2.5 a 5 mg, con la idea de
disminuir el nimero de infartos
del miocardio, en la poblacién
masculina. El estudio se suspendié
prematuramente, debido al au-
mento de la mortalidad cardiovascu-
lar y del nimero de fenémenos
tromboembdlicos. Los efectos ad-
versos fueron atribuidos a una do-
sis excesiva de estrégenos.

Anos mas tarde, el Estudio del
Uso de Estrogenos y Progesterona en
la Mujer Posmenopdusica [PEPI],15
fue el primer estudio prospectivo,
aleatorizado y comparado con
placebo, en el que se valoro el im-
pacto del uso de estrégenos en el
perfil cardiovascular de las muje-
res. Se incluyeron 875 mujeres
posmenopausicas relativamente
jovenes, que fueron incluidas a
placebo o estrégenos solos, o com-
binados con progesterona. El tra-
tamiento activo, redujo en forma
significativa los niveles de C-LDL,
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e incremento6 el C-HDL en compa-
racion con el placebo.

Las mujeres tratadas con estro-
genos presentaron elevaciones
significativas en los triglicéridos,
mientras que los niveles de fibri-
nogeno, de presion arterial y de
insulina plasmadticas no presenta-
ron modificaciones importantes.
Estos resultados alentaron el uso
de estos medicamentos en la pro-
teccion cardiovascular, hasta la
aparicion de los resultados del Es-
tudio de Remplazo Hornonal en Mu-
jeres [HERS].16

El estudio HERS fue el primer
gran ensayo clinico, aleatorizado,
controlado con placebo, en el que
se utilizaron estrégenos para pre-
venir la mortalidad cardiovascu-
lar. Se traté de un estudio de pre-
vencion secundaria; es decir, en
mujeres que ya habian presentado
un infarto agudo del miocardio.

En este tipo de poblacion las
probabilidades de presentar otro
evento cardiovascular en los 10
anos siguientes es mayor a 20%,17
lo cual permite que el estudio re-
quiera de menos pacientes y de un
lapso mds corto de estudio, lo que
reduce los costos.

En el estudio HERS se admi-
nistraron de manera continua
EEC y acetato de medroxiproges-
terona (AMP) como el tratamiento
activo. La eleccién del progestage-
no fue basada en el hecho de que
este medicamento es el mds utili-
zado en Estados Unidos para el
tratamiento de la menopausia. De
esta manera se pudo evitar el san-
grado ciclico, disminuir el riesgo
del cdncer de endometrio y man-
tener el doble ciego del estudio.

Un total de 2,763 mujeres fue-
ron asignadas al azar (aleatoriza-
das) para recibir placebo o terapia
hormonal. La edad promedio fue
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de 66.7 anos, todas presentaban
evidencia documentada de enfer-
medad coronaria y mas de la mitad
habia sido sometida a angioplastia
0 a cirugia de puenteo coronario.
Setenta y cinco por ciento estaba
recibiendo aspirina, medicamentos
antihipertensivos o hipolipemian-
tes orales. Al momento de finalizar
el estudio, 100% de las pacientes se
mantuvo bajo seguimiento. El ana-
lisis estadistico fue el de intencion
de tratamiento.

Después de 4.1 anos de trata-
miento, los porcentajes de apari-
cion de la enfermedad coronaria
fueron de 12.5% en el grupo de tra-
tamiento activo, contra 12.7% del
grupo que recibié placebo. En el
grupo tratado con las hormonas
hubo un niimero mayor de muer-
tes cardiovasculares (71 vs 58),
aunque esta diferencia no fue esta-
disticamente significativa. Por otra
parte, el grupo tratado con el pla-
cebo, presenté mads infartos no fa-
tales (129 vs 116). La frecuencia de
muertes por cancer y por otras cau-
sas fue simflar en ambos grupos.
En el grupo tratado con hormonas
hubo una disminucién en el nivel
de C-LDL de 11%, mientras que el
C-HDL se incrementé 10%.

Un hallazgo inesperado del es-
tudio HERS fue el incremento de
50% en el riesgo de presentar en-
fermedad coronaria, en el grupo de
reemplazo hormonal, después del
primer ano de tratamiento, esta di-
ferencia desaparecié al cuarto ano.

Los resultados de este estudio
ponen en duda la utilidad del
reemplazo hormonal, como una
manera de reducir la mortalidad
cardiovascular en mujeres posme-
nopausicas.

Otros estudios han reafirmaron
los resultados del estudio HERS,
por ejemplo, el Estudio de Reempla-

zo Hormonal para prevenir la Atero
clerosis (ERA)'S en el que no se de.
mostré efecto benéfico de los ec
trogenos en las lesiones coronariag
y el Estudio del Tamoxifeno en |
Proteccion Cardiovascular.'? El ta
moxifeno, un inhibidor con activi.
dad agonista parcial de los estrg.
genos, no demostré ofrecer mayor
proteccion cardiovascular e
13,388 mujeres que recibieron ¢
tratamiento, con el objeto de pre.
venir el cancer de mama.

Efectos adversos del uso
de estrégenos
Inicialmente se ha utilizado al tra-
tamiento de reemplazo hormonal
para corregir las alteraciones del
cese de la funcion ovarica normal,
como es la pérdida de los perio-
dos, los sintomas vasomotores y la
atrofia genital.? Como hemos
mencionado anteriormente, la po-
sibilidad de obtener la ventaja adi-
cional de disminuir la mortalidad
cardiovascular y de prevenir la os-
teoporosis, aumentaron las expec-
tativas de este tipo de tratamiento.
Sin embargo, el tratamiento ba-
sado en estrégenos esta acompana-
do de una serie de complicaciones
significativas. En el cuadro I se pre-
senta el riesgo relativo en las muje-
res tratadas con reemplazo hormo-
nal, de presentar una complicacion
relacionada con el tratamiento. Al-
gunas de ellas son potencialmente
letales, como son el cancer de ma-
ma y endometrio, o el desarrollo
de un episodio de trombosis veno-
sa.1921 El riesgo de presentar una
de estas complicaciones, puede so-
brepasar el efecto benéfico sobre la
salud cardiovascular, no compro-
bado hasta el momento, o en la
prevencion de la osteoporosis.2V Si
no existe el efecto cardioprotector
de los estrogenos, practicamente el




Cuadro 1

Cambios en la mortalidad acumulada en 100,000 mujeres, tratadas

con 0.625 mg/dia de estrégenos conjugados, desde los 50 afios de edad
El cambio en la mortalidad esta calculado sobre la base de los estudios
observacionales. Si se suprime el efecto benéfico cardiovascular, que era
el mas importante, sélo queda el beneficio en la osteoporosis, que se ve
limitado por el riesgo potencial del tratamiento. Tomado de Henderson BE,

et al?2 y Hemminki E, et al.25

Enfermedades
Fracturas por osleoporosis 04
Evento tromboembolico 30

Enfermedad de la vesicula biliar

Cancer de endometro 20

Cancer de mama

Enfermedad coronaria 0.5

NR No se registrd en el reporte

impacto en la salud integral de la
mujer, queda reducido a la desapa-
ricién de los sintomas y a una leve
mejoria en las posibilidades de de-
sarrollar una fractura por osteopo-
rosis (Cuadro I).

Un aspecto que con frecuencia
no se toma en consideracion, es el
hecho de que las pacientes que
sangren durante el tratamiento de
reemplazo hormonal, requerirdn
de legrado uterino para descartar
la presencia de un cancer de endo-
metrio.?!

Mientras se define con claridad
la utilidad del reemplazo hormo-
nal en la prevencién de complica-
ciones cardiovasculares, se debe
intentar una serie de medidas que
han probado su eficacia para re-
ducir la mortalidad coronaria, la
mayor parte de ellas presentan
minimos riesgos para la salud de
las pacientes, como se describe a
continuacion.

Manejo del riesgo
cardiovascular en la mujer

En la poblacién general, existe
una serie de medidas que favore-

Riesgo relativo

Cambio en la mortalidad
acumulada por 100,000

- 563
NR
+ 2
+ 63
+187
- 5250

cen la salud cardiovascular, en las
que se incluye una dieta adecua-
da, la practica de actividad fisica,
el mantener el peso corporal, el
evitar el consumo de tabaco, y
una ingesta moderada de alco-
hol.15617.22 Todas estas medidas
no ponen en riesgo la salud de los
pacientes y pueden tener un im-
pacto significativo en la mortali-
dad coronaria.

Inclusive, la suspensién del ta-
baco y la practica de actividades fi-
sicas, pueden sobrepasar el benefi-
cio de la terapia estrogénica para
prevenir la osteoporosis, al superar
sus riesgos potenciales.6.17.23

Recientemente se ha publicado
el Tercer Reporte para la Detec-
cion, Evaluacion y Tratamiento de
los Niveles Elevados de Coleste-
rol en los Adultos.”

En este documento que marca
la pauta sobre el control de las dis-
lipidemias en los adultos, se hace
énfasis en el control adecuado de
otros factores de riesgo cardiovascu-
lar como la hipertension arterial, la
inactividad fisica, el consumo de
tabaco y las cifras de glucosa, que

ISSN-0300-904 1 Vorusex 70, Marzo 2002

tienen un impacto comprobado so-
bre la mortalidad cardiovascu-
lar.617 Inclusive, en el caso de las
pacientes en las que se detecte una
elevacion del C-LDL, se puede em-
plear la dieta, o el uso de estatinas
que permiten una reduccion signi-
ficativa del C-LDL por periodos
prolongados, con un aceptable
margen de seguridad.!”182! Inclu-
sive las directrices de la publica-
cion se oponen fuertemente al uso
de la terapia estrogénica, como
una manera de incrementar la pro-
teccion cardiovascular en la mujer
posmenopdusica.l”

Por lo tanto, el manejo y la
orientacion cardiovascular de la
mujer que entra a la menopausia,
van mads alla del simple reemplazo
hormonal, cuya eficacia y seguri-
dad atin falta por definir. Este pe-
riodo de la vida de la mujer, debe
considerarse como una oportuni-
dad para detectar los factores de
riesgo cardiovascular, e inducir la
practica de modificaciones sustan-
ciales en el estilo de vida, para evi-
tar o retrasar el desarrollo de en-
fermedad cardiovascular y de
osteoporosis en la mujer madura.

B CONCLUSIONES

A pesar de que varios estudios
observacionales y de experimen-
tacion han apuntado hacia un
efecto benéfico de los estrégenos
en la salud cardiovascular, los en-
sayos clinicos controlados como
el estudio HERS vy el estudio de
tamoxifen, ofrecieron muy poca
evidencia para apoyar el uso de
estrogenos, o su combinacién con
progestagenos, con el objeto de
prevenir las complicaciones car-
diovasculares en las mujeres pos-
menopdusicas. Otras medidas co-
mo la suspension del tabaco y la
actividad fisica pueden sobrepa-
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sar el posible efecto benéfico de
los estrégenos, sin los riesgos po-
tenciales de los mismos.

Serd necesario esperar a los re-
sultados del Estudio con Raloxife-
no,24 y del Estudio de Iniciativa para

se han incluido 28,000 mujeres
posmenopdusicas, con el objeto de
determinar la eficacia y seguridad
de la proteccién cardiovascular del
reemplazo hormonal. Los resulta-
dos de este tiltimo estudio estardn

tras tanto, la prevenciéon cardio
vascular en esta etapa de la mujer,
cuenta con una serie de medidas,
que pueden influir decididamente
en el pronéstico y calidad de vida
de estas pacientes. Es tiempo de

la Salud de las Mujeres,?s en el que
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Resultado perinatal en pacientes con liquido
amniodtico meconial durante el trabajo de parto
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B RESUMEN

Objetivo. Evaluar la morbimortali-
dad perinatal con la presencia de
liquido meconial durante el trabajo
de parto. Material y método. Estu-
dio retrospectivo de revisiéon de ca-
sos, realizado de junio de 1995 a
mayo de 1997. Se incluyen todas
las embarazadas que ingresaron a
la unidad tocoquirurgica en trabajo
de parto con liquido meconial y un
embarazo igual 0 mayor a 32 se-
manas. Las variables analizadas
fueron las siguientes: edad mater-
na, enfermedades asociadas pree-
xistentes, via de resolucién y su in-
dicacion, interpretacion de PSS,
peso fetal al nacimiento, Apgar y
destino del mismo. Resultados.
De las 432 pacientes la edad ma-
terna oscil6 entre los 13 y 43 anos,
promedio 27.4 con un nudmero de
gestaciones de 1 a 10, promedio
2.25. La edad gestacional fue de
32.2sdg a42.4 sdg. El peso del re-
cién nacido estuvo entre 1025 vy
5080 g con una calificacion Apgar
promedio de 7 al primer minuto y
de 8 a los cinco minutos. La princi-
pal via de resolucion fue por via
abdominal en 52.5%. No se pre-
sentaron diferencias significativas
con los valores gasomeétricos; si se

observo una relacion directa con la
densidad del liquido meconial con
el destino final del producto. Con-
clusiones. Se observé que existe
una relacion entre la presencia de
liquido meconial y calificaciéon Ap-
gar; asociandose posteriormente
al destino del recién nacido. Se
puede ver que mientras mas espe-
30 es el liquido meconial, mayor la
morbilidad neonatal.

Palabras clave: Embarazo, perinatal,
liquido amniético, meconio, trabajo
de parto

(Simon Pereira LA. et al. Resultado pe-
rinatal en pacientes con liquido amnié-
tico meconial durante el trabajo de par-
to. Ginec Obstet Mex 2002; 70: 147).

Il ABSTRACT

Purpose. To evaluate the perinatal
morbidity and mortality with the
presence of meconial amniotic
fluid. Material and methods. Re-
trospective study of case review,
performed from 1st of June 1995 to
May 1997. The patients included
were at delivery, with a pregnancy
of 32 weeks or older and had me-
conial amniotic fluid. The variables
analized were: motherhood age,
pre-existing associated illness, re-

solution of the pregnancy, PSS in-
terpretation, fetal weight, Apgar
and final destiny of the product.
Results. Of the 432 patients the
motherhood aged varied from 13
to 43 years old, mean 27.4; with a
number of pregnancies from 1 to
10, mean 2.25. The gestational age
went from 32.2 to 42.4 weeks. The
fetal weight varied form 1025 to
5080 g. The Apgar grade mean
was 7 at the first minute and 8 at
the fifth. The pregnancy was inte-
rrupted by cesarea in 52.5%. Alt-
hough there was not a significant
diference with the arterial gas, the
density of the amniotic fluid did de-
termine the final destiny of the pro-
duct. Conclusions. There is a rela-
tion between the presence of
amniotic fluid and the Apgar gra-
de; both determining the final des-
tiny of the product. When the am-
niotic fluid had thick meconium the
products had a greater morbidity.

Key words: Pregnancy, perinatal,
amniotic fluid, meconium, delivery

(Simon Pereira LA. et al. Perinatal
outcome in patients with amniotic
meconium fluid at delivery. Ginec
Obstet Mex 2002; 70: 147).
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B INTRODUCCION
a importancia de la presen-
cia de meconio en el liquido
amnidético se ha investigado
desde el siglo XVIII en que Jesse
realizo estudios a este respecto y
desde entonces ha cobrado un
gran interés asi como gran contro-
versia. Hasta los anos sesenta se
consideré como un signo de inmi-
nencia o de muerte fetal. Con el
advenimiento de técnicas como la
monitorizacion electronica de la fre-
cuencia cardiaca fetal, la determi-
nacion del pH del feto, asi como
técnicas de patologia y el conoci-
miento del mecanismo, fisiopato-
logia y la etiologia del sindrome
de aspiracion de meconio, se ha
modificado este pensamiento y
también se han aportado técnicas
de intervencion fetal.14
Han sido muchos los investiga-
dores que han observado la pre-
sencia del meconio relaciondndolo
con el resultado perinatal, en 1958
Schwartz reporta que la presencia
de meconio se relaciona con sufri-
miento fetal, Clifford en 1954 se-
nalé que la disfuncién placentaria
produce sufrimiento fetal y anoxia
con la consiguiente liberacion de
meconio y en esa misma oportuni-
dad Walker sugiere que la presen-
cia de meconio ocurre cuando la
saturacion de oxigeno en la vena
umbilical es inferior a 30%; Hon
por su parte, cita que la compre-
sion del cordén umbilical produce
activacion vagal, lo que ocasiona
aumento de la motilidad intestinal
provocando dilatacién del esfinter
anal y la consiguiente eliminacién
de meconio; Fenton y Steer consi-
deran que la eliminacién de meco-
nio es una funcién fisiolégica nor-
mal del producto a término y
postérmino y que solamente indi-
ca madurez fetal, sobre todo si no
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se acompana de variaciones en la
frecuencia cardiaca del feto.>7

El meconio es el resultado del
metabolismo intestinal fetal, el cual
estd constituido principalmente por
agua en 72 a 80%, células de desca-
macion, secrecién biliar, lanugo, li-
quido amniético y vérmix caseoso;
contiene también hidratos de carbo-
no, principalmente mucopolisacdri-
dos, escasos lipidos, acidos biliares
y proteinas; poseeun pHde5.5a7,
se encuentra libre de bacterias y se
pueden encontrar células de desca-
macién de la piel fetal e incluso cé-
lulas sanguineas.®

Existen tres teorias para expli-
car la evacuacion intestinal del
meconio, la patolégica que sugie-
re la expulsion del meconio como
una respuesta a la hipoxia fetal; la
fisiologica, la cual argumenta que
existe una maduracion fisiolégica
del tracto gastrointestinal bajo
control hormonal y neural; por l-
timo se dice que la evacuacién del
meconio ocurre por una estimula-
cién vagal transitoria del cordén
umbilical y el resultante incre-
mento de la peristalsis.?

La incidencia de meconio in-
traparto se ha reportado entre 1.5
y 18% y se observa frecuentemen-
te en fetos con frecuencia cardiaca
anormal, con lo que aumenta la
morbimortalidad perinatal; asi
mismo se cita que la incidencia de
meconio aumenta conforme avan-
za la edad gestacional.10-12

La cantidad de meconio en el
liquido amniético se estima subje-
tivamente por inspeccién visual
y se clasifica en claro, moderado y
espeso; se han ideado métodos pa-
ra cuantificar la concentracion de
meconio en el liquido amniético,
pero éstos son generalmente com-
plejos y de poca utilidad en la
préctica clinica.1314

La presencia de meconio du-
rante el trabajo de parto y su aso-
ciacion con APGAR bajo, acidosis
y frecuencia cardiaca fetal anor-
mal es aun controversial; aunque
diversos investigadores han en-
contrado calificaciones de APGAR
al minuto y a los cinco minutos es-
tadisticamente menores en el gru-
po de meconio comparado con e|
grupo sin la presencia de éste,
aunque esto no se ha confirmado
en otras investigaciones. También
se ha reportado la presencia de
eritropoyetina neonatal elevada
cuando el parto se acompana de
meconio lo que correlacionaron
con asfixia cronica y asociaron con
un mayor riesgo de muerte neona-
tal o paralisis cerebral, asi mismo
los niveles elevados de lactato e
hipoxantina en sangre del cordén
umbilical se han descrito como
marcadores de asfixia aguda en el
neonato; ya que el lactato es un
marcador del metabolismo anae-
robio, se dice que es necesario tres
a cuatro horas de hipoxemia antes
de que los niveles de eritropoyeti-
na comiencen a elevarse, lo cual
sugiere que cuando no existe ele-
vacion en otros marcadores de as-
fixia aguda, como hipoxantina o
lactato, el tiempo del episodio hi-
péxico ha ocurrido varias horas
antes del evento pero no las sufi-
cientes para que se eleven estos
marcadores, pero tampoco la eri-
tropoyetina ha regresado a sus ni-
veles normales.!5.16

Dentro de la morbilidad peri-
natal por meconio, se encuentra el
sindrome de aspiracion; el cual se
refiere a la presencia de meconio
dentro de los pulmones en la vida
intrauterina (en trabajo de parto),
o al momento del nacimiento, se
dice que alrededor de 1.8 a 18% de
los neonatos desarrollan este sin-




drome ante la presencia de meco-
nio en el liquido amnidtico y es
causante de 2% de las muertes pe-
rinatales. Existen factores que se
asocian al sindrome de aspiracion
de meconio, entre los que se in-
cluyen: meconio espeso, la pre-
sencia de ¢ste durante el trabajo
de parto, nuliparidad, posmadu-
rez, retardo en el crecimiento in-
trauterino, patrones anormales en
la frecuencia cardiaca fetal, sexo
masculino, APGAR bajo, acidosis
neonatal y presencia de meconio
en las cuerdas vocales. Los facto-
res que disminuyen el riesgo de
aspiracion de meconio incluyen la
realizacion de amnioinfusion du-
rante el trabajo de parto, succion
de la cavidad oral al nacimiento e
intubacién neonatal y succion di-
recta a nivel de cuerdas vocales en
presencia de meconio.!317

B MATERIAL Y METODO

Se estudiaron en forma retrospec-
tiva los expedientes de 432 muje-
res que ingresaron a la unidad de
tococirugia del Instituto Nacional
de Perinatologia de México en
trabajo de parto en fase activa,
portadoras de liquido amnidtico
meconial y un embarazo mayor o
igual a 32 semanas de gestacion;
durante el periodo comprendido
del 1 de junio de 1995 al 31 de ma-
yo de 1997; se excluyé del estudio
a las portadoras de 6bito y los ex-
pedientes que tuviesen los datos
incompletos, ya sea de la madre o
del neonato. Una vez recolectados
los datos en cuanto a la edad de la
paciente, enfermedad asociada,
asi como via de resolucion de la
gestacion y su indicacion, inter-
pretacion de registro cardiotoco-
grafico del feto y su peso al naci-
miento, la calificacién de Apgar al
minuto y a los cinco minutos, la

presencia de malformaciones, el
diagnostico de sindrome de aspi-
racion de meconio, la gasometria,
el destino del recién nacido; ade-
mas del grado de tinte meconial el
cual se clasificé subjetivamente
por inspeccion visual en claro (+),
moderado (++) y espeso (+++) co-
mo ya se describié anteriormente;
todas estas variables se expresa-
ron en porcentajes, asi como en los
datos que los ameriten, la realiza-
cién de chi cuadrada, desviacion
estandar y promedio; todo enca-
minado a validar si la presencia
de liquido amnidtico meconial
puede ser considerada como mar-
cador de sufrimiento fetal.

B RESULTADOS

De las 432 pacientes que se inclu-
yeron en el estudio, la edad ma-
terna oscilo entre los 13 y 43 anos,
con un promedio de 27.24 + 6.66 y
el numero de gestaciones estuvo
comprendido entre 1 y 10, con un
promedio de 2.25 + 1.49; el rango
de edad gestacional fue de 32.5 se-
manas a 42.4; asimismo el tiempo
de ruptura de membranas en pro-
medio fue de 3.85 + 7.19 horas, con

un rango que oscilé entre 1 y 72
horas, el peso del recién nacido es-
tuvo entre 1,025 y 5,080 g, con
promedio de 3.167 + 534.48 g, la
calificacion de APGAR al minuto
estuvo entre 1 y 9 con un prome-
dio de 7.06 + 1.95 y a los cinco mi-
nutos fue de 1 a 10 con promedio
de 8.78 + 0.83.

La via de resolucién de la ges-
taciéon ocurrié en 52.5% por via
abdominal, las dos principales in-
dicaciones de la cesdrea son el su-
frimiento fetal agudo en 35.56%
de los casos y la desproporcion ce-
falopélvica en 29.95. El 47.5% de
los nacimientos fue por via vagi-
nal, se clasificaron como distocias
23.8% y eutdcicos el otro 23.6%; en
cuanto a las principales causas de
aplicacion de férceps se tiene: pro-
filacticos en 43.68% de los casos,
electivos en 42.71% e indicados en
13.59%, esta clasificacion se relizo
segun las normas de procedimien-
tos de nuestra institucion (Fig. 1).

En nuestro grupo de estudio
287 pacientes no tenian patologia
asociada al embarazo, lo cual re-
presenta 66.4% y el resto tenia al-
guna patologia asociada entre las

Figura 1
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que destacaban la enfermedad
hipertensiva inducida por el em-
barazo, diabetes mellitus y ges-
tacional, asi como alteraciones
tiroideas. En lo que respecta al
tinte del liquido amnidtico me-
conial, en 37% fue claro, 38%
moderado y el restante 25%, es-
peso (Fig. 2).

De las pacientes que presenta-
ron liquido amnidtico meconial
claro, 131 recién nacidos pasaron a
alojamiento conjunto con la ma-
dre, 30 neonatos requirieron de
cuidados intermedios y sélo un
paciente tuvo que ser ingresado a
la unidad de cuidados intensivos
neonatales. En cuanto a las pacien-
tes que cursaron con liquido am-
niotico meconial moderado, 103
recién nacidos fueron enviados
junto con sus madres, 53 neonatos
necesitaron de cuidados interme-
dios y siete fueron transferidos a la
unidad de cuidados intensivos. En
aquellas pacientes con liquido me-
conial espeso, 47 neonatos pasaron
a alojamiento conjunto con su ma-
dre, 54 necesitaron de cuidados in-
termedios y seis fueron a la unidad
de cuidados intensivos (Fig. 3).

Cabe también destacar que de
las 162 pacientes que tuvieron
meconio claro, 158 de los recién
nacidos, que equivale a 97.5%,
presentaron gasometria normal y
solo cuatro neonatos tuvieron as-
fixia, que corresponde a 2.5%. Por
otro lado, de las 163 pacientes con
meconio moderado, 154 recién
nacidos presentaron gasometria
normal (94.5%), mientras que
nueve neonatos presentaron asfi-
xia, lo que representa 5.5% de es-
tos pacientes. De las 107 pacientes
con meconio espeso, 97 de sus hi-
Jos presentaron una gasometria
clasificada como normal, que es
90.7% de estos casos, y 10 recién
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Figura 2
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Tinte del liquido amniético meconial.
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nacidos presentaron asfixia, 9.3%
(Fig.4).

Todas las pacientes del estu-
dio, fueron sometidas a monitori-
zacion fetal intraparto, de las cua-
les 80.7% tuvieron un patrén
normal y 19.2% fue clasificado co-
mo patron anormal de la frecuen-
cia cardiaca fetal. Pero al desglo-
sar en cuanto al grado de tinte
meconial, se observé lo siguiente:

MODERADO

ESPESO

las pacientes con liquido de meco-
nio claro tuvieron un patron nor-
mal en 88.8% y 11.2% anormal; las
que tenian liquido con meconio
moderado, 82.2% tuvieron patron
normal del registro cardiotocogra-
fico y el restante 17.3% fue anor-
mal; pero en lo que respecta a las
pacientes con meconio espeso so-
lo 66.3% presentaron un trazo re-
portado como normal y el resto, es
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Figura 4
Normal
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Figura 5
[ Normal
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Meconio y monitorizacién

decir, 33.6% fueron clasificados
como trazos con patrén anormal
(Fig. 5).

Quince por ciento de las pa-
cientes con liquido amnidtico me-
conial espeso presentaron sindro-
me de aspiracion de meconio,
comparado con 2.5 y 1.2% de las
pacientes con liquido amniético
meconial claro y moderado, res-
pectivamente; cabe sefalar que de
los neonatos con dicho sindrome

72.7% ocurrid en presencia de me-
conio espeso. El nacimiento en es-
tos pacientes ocurrié con embara-
zo de término en 69.2%, que son
299 casos; pretérmino (menores
de 37 semanas de gestacion) en 35
casos que es 8.1% y mayores de 41
semanas 22.7%, que representan a
98 pacientes.

En cuanto al peso de los recién
nacidos, 0.9% (4 neonatos) tuvie-
ron un peso menor de los 1,500 g,
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2.5% (11 neonatos) su peso estuvo
entre 1,500 y 1999 g, 5.1% (22 neo-
natal) tuvieron un peso entre
2,000y 2,499 g, 23.1%, (100 neona-
tos) entre 2,500 y 2,999 g, 42.1%
(182 neonatos), con peso de 3,000
y 3,499 g y los restantes (113 re-
cién nacidos) 26.2% tuvieron un
peso de 3,500 g o mayor.

W DISCUSION
Lo que se observé en las pacientes
con liquido amniético meconial es
la existencia de relacién entre la
calificaciéon de APGAR y el grado
de tinte meconial, mds que la sola
presencia 0 no de éste; ya que
mientras mds espeso es el meconio,
el riesgo de presentar calificacion
APGAR bajo es mayor tanto al
minuto como a los cinco minutos;
existen reportes como el de Krebs
en los cuales no se encuentra esta
asociacién.11-13

Asimismo, el grado de tinte
meconial se asocia con el destino
final del neonato, es decir, que a
mayor tincién del liquido amni6-
tico, existe una mayor posibilidad
de que el recién nacido necesite de
cuidados intensivos, lo cual nos
muestra que la tincion del liquido
amnidtico es un buen indicador
de morbilidad neonatal, ya que en
el presente estudio 36.8% de los
neonatos que presentaron meco-
nio moderado requirieron de cui-
dados especiales, ya sean de tera-
pia intermedia o intensiva,
comparado con 56.1% de los re-
cién nacidos con meconio espeso
que necesitaron de los mismos
cuidados y solamente 19.1% de los
que tenian meconio claro; estu-
dios previos reportan que es mas
frecuente el ingreso a terapia in-
tensiva por parte de los neonatos
con tinte meconial espeso que con
menor grado de tincion del liqui-
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do amniotico, asimismo, presen-
tan mayor incidencia de sindrome
de dificultad respiratoria, tanto
como complicaciones durante las
primeras 24 horas de vida extrau-
terina.!?

En cuanto a la asociacion entre el
tinte meconial y la presencia de alte-
raciones en los patrones del registro
cardiotocogréfico de la frecuencia
cardiaca fetal fue altamente signifi-
cativa, es asi que el tinte espeso va
aunado frecuentemente a alteracio-
nes en el registro cardiotocografico,
lo cual concuerda con estudios re-
portados anteriormente, los cuales
también citan que la monitorizacion
fetal intraparto da como resultado
una disminucién en la morbimorta-
lidad perinatal y en los requeri-
mientos de ventilacion mecanica
por parte del neonato.18

La asfixia perinatal comproba-
da gasométricamente estd fuerte-
mente asociada con el grado de
meconio que se presenta y noso-
tros observamos una alta signifi-
cancia en estos resultados, lo que
arroj6 que ante la presencia de
meconio espeso, el riesgo relativo
de presentar asfixia neonatal fue
de 3.79%; esto también se relacio-
na con la presencia o no del sin-
drome de aspiraciéon de meconio,
el cual es mads frecuente al cursar
el embarazo con meconio espeso,
la aspiracién de liquido amnidtico
meconial frecuentemente escapa a
la intervencién del obstetra y del
neonatélogo, ya que se dice que
frecuentemente éste es el resulta-
do de asfixia intrauterina.18.19

También cabe senalar que
existieron entidades y alteracio-

nes que no tuvieron una intluey
cia clara con la presencia de m,
conio, su grado y la repercusio
sobre el feto y el neonato, enty
las cuales se pueden citar patol

gias maternas como hipertensior
arterial, (‘.1rdinpdt|.1a v oOlras
tampoco la presencia de malfor
maciones fetales ni la presents
cion pélvica fetal influyeron er
el grado de tinte meconial Tam
poco se observaron diferencias
significativas entre el grado de
meconio y la via de resolucon
de la gestacion, o tiempo del tra
bajo de parto activo, semanas de
gestacion y peso del recién nac-
do; no obstante existen trabajos
que sostienen una fuerte asoci-
cion entre posmadurez y la pre-
sencia de liquido amniGtico me-
conial.19-21 [
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B RESUMEN

Uno de los principales retos de la
obstetricia es reducir la tasa de
mortalidad perinatal. El nacimien-
to pretérmino es considerado la
principal causa de morbilidad y
mortalidad neonatal. El nacimien-
to pretérmino por indicacion me-
dica es una condicidn pocas ve-
ces descrita en la literatura
médica, pero que requiere ser
analizada, para determinar su
efecto en la salud perinatal. Se
realizd un estudio prospectivo en
un hospital de referencia de ter-
cer nivel, se estudiaron 154 muje-
res embarazadas que tuvieron un
nacimiento pretérmino entre 25 y
36 semanas de amenorrea. Se
obtuvo el riesgo relativo (RR) pa-
ra comparar la asociacion entre
la indicacion médica del naci-
miento pretérmino, el uso de in-
ductores de madurez pulmonar
fetal, la via del nacimiento y el es-
tado de salud de los recién naci-
dos al nacimiento y al egreso
hospitalario. Las principales cau-
sas de nacimiento pretérmino por
indicacion médica fueron: ruptu-
ra prematura de membranas,
preeclampsia, retraso en el creci-
miento intrauterino y sufrimiento

fetal. La mortalidad neonatal fue
de 13%. Se registré un porcenta-
je de nacimiento por cesarea ma-
yor al esperado. No encontramos
diferencias significativas entre
mortalidad, dias de estancia hos-
pitalaria o complicaciones intra-
hospitalarias para los recién naci-
dos, de acuerdo con la
indicacion de interrupcion pretér-
mino del embarazo. La probabili-
dad de morir de los recién naci-
dos fue explicada por la edad
gestacional al nacer y no se mo-
dificé por la interrupcién del em-
barazo.

Palabras clave: Nacimiento pretérmi-
no, nacimiento por indicaciéon médi-
ca, riesgo de muerte neonatal

(vargas Gonzélez A, et al. Nacimien-
to pretérmino por indicacién médica.
Consecuencias maternas y fetales.
Ginec Obstet Mex 2002; 70: 153).

B ABSTRACT

One of the principal challenges of
obstetrics is to reduce the per-
centage of perinatal mortality.
Preterm birth is considered the
main cause of neonatal morbidity
and mortality. Preterm birth by

medical indication, is a condition
rarely documented in medical li-
terature, but it requires analysis to
determine the effect in perinatal
health. In a third care hospital
setting, a prospective study was
performed on 154 pregnant wo-
men that delivered preterm ba-
bies between 25 and 36 weeks of
gestation. The Relative Risk (RR)
was obtained to compare the as-
sociation between the medical in-
dication of the preterm birth, the
use of fetal pulmonary maturants,
type of delivery, the health status
of the newborn at birth and hospi-
tal discharge. The main causes of
preterm birth by medical indica-
tion were: premature rupture of
membranes, preeclampsia, in-
trauterine growth retardation and
fetal distress. Neonatal mortality
was 13%. The rate of cesarean
section was higher than expec-
ted. Despite the various types of
delivery, there were no significant
differences between mortality,
length of hospital stay or hospital
complications. The probability of
death to preterm born was ex-
plained to gestational age and
was not modified for medical de-
cision to interrupt pregnancy.

'Ginecoobstetra Jefe del Servicio de Embarazo de Alto Riesgo, HGO, CMNO, IMSS; 2Investigador. Epidemidlogo. Maestro en Ciencias. Uni-
dad de Investigacion en Epidemiologia Clinica, CMNO, IMSS; 3Ginecoobstetra adscrito al Servicio de Embarazo de Alto Riesgo, HGO, CM-
NO, IMSS; 4Ginecoobstetra adscrita al Servicio de Ginecoobstetricia, HGR No. 110, IMSS. Guadalajara, Jalisco.
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Key words: Preterm birth, birth by
medical indication, neonatal death
risk

(Vargas Gonzdlez A. et al. Preterm
birth by medical indication, maternal
and fetal outcomes. Ginec Obstet
Mex 2002; 70: 153).

® INTRODUCCION

no de los principales re-

tos de los ultimos afios de

la atencién obstétrica es
reducir el nimero de muertes pe-
rinatales, en particular las relacio-
nadas con el nacimiento pretérmi-
no, considerado un problema de
salud publica, porque es una de
las principales causas de morbili-
dad y mortalidad neonatal.!2 La
frecuencia de nacimientos pretér-
mino es alta en paises en desarro-
llo como el caso de México, en el
que la frecuencia informada oscila
entre 8.9% y 13.7% en centros hos-
pitalarios de tercer nivel.? De aqui
que las tasas de mortalidad peri-
natal y de nacimientos pretérmi-
no son consideradas como indica-
dores sensibles que permiten
evaluar los avances en la salud
perinatal.l4 La definicion de naci-
miento pretérmino elaborada por
la Organizaciéon Mundial de la Sa-
lud,> es: “la expulsion o extrac-
cion completa del cuerpo de la
madre, de un producto de la con-
cepcion, que pesa mas de 500 g y
que tras dicha separacion, respira
o manifiesta algun signo de vida,
sin haber cumplido la semana 37
de gestacion”.

El nacimiento pretérmino co-
mo un problema de interés mun-
dial, tiene ademds una tendencia
hacia el incremento por diversos
factores, uno de ellos y que ha si-
do descrito recientemente,® estd
relacionado con un manejo médi-

drFa Niginmas Iy s DVovmwemvrans _ne Mlew

co intervencionista, en el que la
aplicacion de criterios que pueden
ser controvertidos favorecen la in-
terrupcion temprana del embara-
zo en pacientes con o sin patologia
obstétrica o concomitante, o bien
con alteraciones fetales. La deci-
sion médica de interrumpir un
embarazo antes del término, se re-
laciona con la intencion de reducir
el riesgo de un embarazo que de
prolongarse por mas tiempo po-
dria ser de consecuencias negati-
vas para el feto y/o la madre.

El avance en las técnicas de de-
teccion de bienestar fetal, el pro-
greso en la reanimacion y cuida-
dos neonatales y la colaboracion
obstetra-pediatra, son aspectos
que se justifican como suficientes
para suponer que existen mejores
condiciones para la vida extraute-
rina que mantener el embarazo
por mads tiempo.”® Asi, la extrac-
cion pretérmino de un feto por de-
cision médica para disminuir el
riesgo de algun dano en la madre
y/o en el mismo feto, podria ser
factor causal asociado a la propia
morbilidad y mortalidad perina-
tal senalada. Las causas descritas
con mas frecuencia cuando el mé-
dico interviene para interrumpir
un embarazo en una etapa prema-
tura son, el retraso en el creci-
miento intrauterino, preeclamp-
sia, y ruptura prematura de
membranas,®10 mientras que las
causas asociadas con el nacimien-
to pretérmino espontianeo son se-
cundarias con mds frecuencia a in-
fecciones sistémicas y locales.!!

El nacimiento pretérmino por
indicacion médica es una condi-
cion que requiere ser descrita y
analizada para contar con infor-
macion apropiada que permita
determinar si en efecto, la prema-
turez estda siendo incrementada

por la decision médica. En Méxic,
practicamente no se han realizad,
estudios al respecto, por lo que ey
este trabajo se evalua el nacimien.
to pretérmino secundario a un,
indicacion médica, en un hospﬂa:
de referencia de tercer nivel de |3
seguridad social y se describen las
circunstancias relacionadas con
esta decision y las principales con.
secuencias maternas y fetales.

W MATERIAL Y METODOS
Se realizo un estudio prospectivg
en un grupo de mujeres embara-
zadas que ingresaron al Hospital
de Gineco Obstetricia (HGO)en 3
ciudad de Guadalajara, Jalisco en-
tre los anos 2000 y 2001. Para ello
se calculd una muestra ajustada al
numero de nacimientos pretérmi-
no ocurridos en un ano, de 153
gestantes (confiabilidad de 95%,
error de 10% v un RR de 2.5 - esti-
mado en una submuestra). Se in-
cluyeron en el estudio todas las
pacientes con embarazos < 37 se-
manas de amenorrea que tuvieron
un nacimiento pretérmino vivo
durante su estancia hospitalaria
Todas las pacientes con ameno-
rrea < 37 semanas se consideraron
elegibles para el estudio. Las pa-
cientes con este criterio fueron re-
gistradas, independientemente de
la causa del nacimiento pretérmi-
no y se hizo el seguimiento hasta
el egreso hospitalario de la madre
y del recién nacido. Se excluyeron
todas aquellas embarazadas que
por diversas circunstancias des-
pués del nacimiento se rehusaron
a una entrevista o tenian datos in-
completos en los registros méds-
cos. Se eliminaron las pacientes
que por su estado de salud no res:
pondieron a la entrevista.

El registro de los casos se hizo
en el momento en que ocurrio el



nacimiento pretérmino. La edad
gestacional con base en la ameno-
rrea se valoré ademads con un eco-
sonograma y se corroboré en el re-
cién nacido con ¢l mdétodo de
Capurro, aplicado por un médico
neonajdlogo. Este ultimo pardme-
tro fue definitivo para calificar la
edad gestacional. Una vez selec-
cionado el caso, se procedio a rea-
lizar la entrevista directa de las
madres y la revision de expedien-
tes. Después del nacimiento se si-
guio a cada uno de los recién naci-
dos hasta el momento de su
egreso hospitalario, hayan reque-
rido 0 no de manejo en servicios
especiales en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Neonatales (UCIN)
0 Servicio de Prematuros. Para la
entrevista a las madres se constru-
yo una cédula guia, que se probé
previamente para verificar su con-
sistencia y claridad; fue aplicada
por un médico después de las 24
horas del nacimiento, ésta fue rea-
lizada previo consentimiento de la
paciente. La revision de los datos
del expediente clinico fue realiza-
da por otro médico con una cédu-
la guia precodificada y elaborada
de manera especifica. Ambas cé-
dulas se enlazaron para su codifi-
cacion y captura en la base de da-
tos electrénica.

Las variables de estudio fue-
ron, en el caso de las madres: da-
tos sociodemograficos (edad, esta-
do civil, escolaridad, ocupacion),
antecedentes ginecoobstétricos y
clinicos (enfermedades cronicas o
concomitantes), amenorrea, eco-
sonografia, diagnostico médico
del embarazo, uso de inductores
de madurez pulmonar fetal, indi-
cacion médica para la interrup-
cion del embarazo, via de naci-
miento, evolucion puerperal. De
los recién nacidos, edad gestacio-

nal (valorada con el criterio pro-
puesto por Capurro), Apgar, peso
al nacer, diagnostico médico al na-
cer, dias de estancia hospitalaria,
complicaciones, condiciones mé-
dicas al egreso (vivo o defuncion),

El procesamiento de los datos
fue realizado en una base de datos ti-
po D-Base. Los datos de la madre
y ¢l recién nacido fueron identifi-
cados con un cédigo tnico para su
manejo conjunto en el andlisis.
Los datos personales de las ma-
dres se describen a partir de la dis-
tribucion simple de frecuencias y
se relaciono el diagndstico obsté-
trico, el diagnéstico médico y el
prondstico fetal. Para describir las
condiciones clinicas relacionadas
con la decision médica de inte-
rrumpir el embarazo, se identificé
la causa que motivo a interrumpir
el embarazo, siendo el criterio ba-
sico la ausencia previa de trabajo
de parto espontdneo, siguiendo la
metodologia del trabajo de Berar-
di.® Se consideré nacimiento pre-
término por indicacion médica,
aquel en que no habia trabajo de
parto espontdneo (otros autores
dividen las causas del nacimiento
pretérmino en tres apartados: es-
pontdneo, secundario a ruptura
de membranas y por indicacién
médica). Esta decision se relacio-
no a su vez con las condiciones cli-
nicas de la madre y el feto, compa-
radas con las condiciones del
recién nacido. Para el andlisis de
datos se elaboraron frecuencias
por categoria y se describe su dis-
tribucion porcentual. Para medir
la correlacion entre la edad gesta-
cional por amenorrea, ecosono-
grafia y la medicion por el método
de Capurro se calcul6 la r de Pear-
son. La comparacion de los pro-
medios de edad gestacional y es-
tancia hospitalaria se hizo con la
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prueba t student no pareada. Para
comparar la asociacion entre la in-
dicacion médica del nacimiento
pretérmino, el uso de inductores
de madurez pulmonar fetal, la via de
nacimiento con el estado de salud
del recién nacido al nacimiento y
egreso del hospital, se obtuvo el
riesgo relativo (RR) y el intervalo
de confianza al 95% (1C95%), para
cada semana de gestacion (signifi-
cancia estadistica con el modelo
de Chi?2 no corregida y prueba
exacta de Fisher). Para controlar el
efecto de variables de confusién
como la edad gestacional al naci-
miento y la interrupciéon del em-
barazo sobre el estado de salud
del recién nacido, se hizo un ana-
lisis estratificado y se obtuvo el
RR ajustado y la valoracion esta-
distica con ChiZ Mantel Haenzel,
para una p < 0.05. Ademas se cal-
cul6 el RR acumulado para las se-
manas de gestacion y la muerte
del neonato pretérmino, con lo
que se obtuvo la probabilidad
ajustada con el método de maxi-
ma probabilidad en el modelo de
regresion logistica, considerando
el efecto de la edad gestacional en
la decision de interrumpir el em-
barazo de manera anticipada.

B RESULTADOS

Un total de 154 pacientes reunie-
ron los criterios de inclusion para
el estudio. La edad de las madres
vario entre los 16 y 41 anos, con
una edad media de 27.8 anos. De
ellas, 55 pacientes fueron primi-
gestas y 99 pacientes tenian entre
dos y ocho embarazos. Sélo 6.5%
tenia estudios menores a la prima-
ria. No hubo diferencias significa-
tivas en otras variables socioeco-
némicas. En 115 embarazadas
(74.6%) se diagnosticaron una o
mas patologias agregadas, las mas
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frecuentes fueron: IVU (37 casos),
cervicovaginitis (19 casos), hiper-
tension arterial sistémica (HAS)
cronica (15 casos), diabetes gesta-
cional (11 casos), anemia (6 casos),
enfermedades renales (6 casos),
trastornos de la colagena (3 casos)
v otras (18 casos). En el puerperio
mediato nueve pacientes tuvieron
complicaciones graves relaciona-
das con la patologia previa (pree-
clampsia, sindrome Hellp, co-
rioamnioitis), una paciente tuvo
un trastorno vascular cerebral irre-
versible que la llevé a muerte cere-
bral, se le practicé cesdrea y des-
pués de la misma fallecio. El resto
de mujeres en puerperio egresaron
a su domicilio con mejoria.

El nacimiento pretérmino cla-
sificado como espontdneo v por
indicacion médica, se distribuyo
como sigue: los nacimientos pre-
término espontineos fueron 27
casos (17.6%) y con indicacion
médica para interrupcion del em-
barazo fueron 127 pacientes
(82.4%). El embarazo se resolvio
por cesdrea en 139 casos (90.3%)
y por parto en 15 (9.7%) casos. En
95% de los embarazos en los que
el médico decidié interrumpir la
gestacion, se hizo cesdrea y 66%
de aquellos que iniciaron de ma-
nera espontinea el trabajo de
parto termino también en cesarea
(Figura 1).

Las principales indicaciones
médicas para la interrupcion del
embarazo fueron clasificadas co-
mo de causa materna en 74% de
los casos y fetales en el resto. De
causa materna, 65% fue secunda-
ria a ruptura prematura de mem-
branas (RPM) y preeclampsia. Las
causas fetales mas comunes de in-
terrupcion del embarazo fueron:
sufrimiento fetal y embarazo ge-
melar (Cuadro I).
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Figura 1
Cesarea
(66%)
No
(27)
/ Parto
(34%)
Embarazo j Indicacion
pretérmino médica®
\ Cesarea
(95%)
Si
(127 casos)
Parto
*RR = 1.43(109-187) (5%)
p 0000

Distribucién de los casos segun la via de nacimiento, con y sin indicacién

médica de nacimiento pretérmino.

Cuadro |

Distribucién de las principales indicaciones de causa materna y fetal para
la interrupcion del embarazo. HGO, CMO. Guadalajara, Jal. Mex. 1999-2000

Indicacién de interrupcion del embarazo

Ruptura prematura de membranas
Preeclampsia

Sufnmiento fetal

Embarazo gemelar

Presentacion pélvica

Desprendimiento prematuro de placenta
Placenta previa

Retraso en el crecimiento intrautenno
Diabetes mellitus gestacional

A 71.3% (79) de las pacientes
candidatas para inductores de ma-
durez pulmonar fetal, se les admi-
nistré dicha terapia. Al comparar
la edad gestacional y el uso de los
inductores de madurez pulmonar
(IMP), encontramos que el prome-
dio de edad gestacional en aque-
llas pacientes en las que se usé fue
de 32.1 £ 2.2 semanas, por lo que
20.5% de estas pacientes tenian
> 34 semanas y en aquellas en que

No. %

37 29 1%
34 26 7%
12 94%
10 78%
8 62%
8 62%
8 62%
7 55%
7 55%

no se utilizé, la media de edad ges
tacional fue de 33.8 = 2.7 sema-
nas, esto es, en 26.0% con amenc
rrea < 34 semanas no se aplicaron
los IMP, esta diferencia fue signifi-
cativa (t = 5.51; p = 0.000).

Para determinar el grado de
asociacion con el estado del recién
nacido al egreso, vivo o muerto, s
midi6 la asociacion con tres facte-
res considerados de riesgo. Se en
contré cierta tendencia en el ries



go de muerte cuando no se utili-
zaron IMP (RR = 1.47 1C95%: 0.65-
3.31; p = 0.36), con el nacimiento
espontaneo y la via de nacimien-
to, en los tres casos sin embargo,
el intervalo de confianza mostré
que tal diferencia puede ser por
azar (Cuadro II).

Resultados en el recién nacido
De los 154 recién nacidos pretér-
mino, 72 fueron del sexo femeni-
no y 82 masculinos. Con edad
gestacional al nacer de acuerdo
con la valoracién de Capurro, en-
tre 25 y 36 semanas; con una me-
dia de 32.6 +2.7 semanas. La edad
gestacional por amenorrea y la
medicion ecosonografica tuvieron
una correlacion elevada con la va-
loracién de Capurro (rPearson =
0.80). Ciento dieciocho (76.6%) de
los neonatos pretérmino (edad
gestacional 31.9 + 2.58 semanas)
requirieron cuidados especiales
en los servicios de UCIN, Prema-
turos o Cunero especial, el resto
fue integrado al binomio madre-
hijo (edad gestacional promedio,
348 =+ 1.85 semanas). Practica-
mente todos los recién nacidos
pretérmino < 34 semanas (95.4%),
requirieron de algun servicio es-
pecial de cuidados neonatales.

El 60.1% de los neonatos presen-
t6 una 0 mas complicaciones intra-
hospitalarias, las principales fueron
ictericia multifactorial, sindrome de
dificultad respiratoria y sepsis. La
mayoria de los recién nacidos
egres6 por mejoria y hubo 20 de-
funciones, por lo que la mortali-
dad neonatal fue de 13 por 100 re-
cién nacidos vivos. Las principales
causas de defuncién del recién na-
cido fueron: membrana hialina,
choque séptico y hemorragia in-
traventricular. La estancia hospi-
talaria de todos los recién nacidos

Cuadro |l

Asociacion entre la indicacion del nacimiento, uso de inductores de madurez
pulmonar y la via de nacimiento con la condicién al egreso del recién nacido

pretérmino

Indicacién nacimiento Muerto Vivo
No inductor 7 22
Inductor madurez* 13 66
Espontaneo 4 22
Indicacion médica 16 110
Nacimiento por parto 3 12
Nacimiento por cesarea 17 120

Total RR (IC al 95%) p
29

79 147 (065-331) 036
26

126 121(044-33) 071
15

137 161 (053-487) 040

* para este grupo n = 108 casos. todos menores a 34 semanas

tuvo una amplitud entre 1 y 70
dias, con una media de 12 + 12
dias. En el caso de los ninos del bi-
nomio madre-hijo la media de es-
tancia hospitalaria fue de 3.4 £1.2
dias, que coincidi6 con la estancia
materna. Para los nifios hospitali-
zados en servicios especiales la
media fue 14.6 + 12.5 dias.

Como se muestra en el cuadro
I11, la estancia media de los recién
nacidos segtin la via del nacimien-
to, no tuvo diferencias significati-

vas (p = 0.87) y si la hubo al com-
parar el egreso por defuncién. Los
recién nacidos que egresaron vi-
vos tuvieron una media de edad
gestacional por Capurro de 33.1 =
2.32 semanas y los que fallecieron,
de 28.8 +2.27 semanas (p = 0.000).

La indicacién médica para in-
terrumpir el embarazo tuvo un
riesgo relativo crudo discretamen-
te favorable pero no significativo
cuando se asocio con la condicion
de salud del neonato al egreso del

Cuadro lll

Comparacion de la estancia media en hospital y de la edad al nacer por
Capurro, con la via de nacimiento y condicion al egreso de neonatos pretérmino

Variable

Estancia media

Nacimiento por parto (n = 27)
Nacimiento por cesarea(n = 127)

Estancia media

Vivos al egreso (n = 132)
Muertos al egreso (n = 20)
Capurro (semanas de geslacion)

Vivos al egresa (n = 132)
Muerto al egreso (n = 20)

Egreso/Via de nacimiento
Vivos/Parto (n = 12)
Defuncion/Parto (n = 3)
Vivos cesarea (n = 120)
Datuncitn cesarea (n = 17)

Promedio + DS p
1162103 o087
1201123
1309123 001
56+67
312232 000
288 £ 227

Capurro (edad gestacional)Promedio + DS 34 + 0 000
18
256 2 057
330+ 23
294+19 0 000
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hospital. La asociacion entre el
nacimiento por parto o cesarea y
el estado de salud del recién naci-
do al egreso hospitalario no tuvo
diferencia (RR = 1.61; 1C95% =
0.53-4.87).

Al ajustar con la edad gestacio-
nal al nacer, se observo un claro
efecto del riesgo de muerte del
neonato influido por la edad al
nacer, de manera independiente a
la interrupcion del embarazo
(Cuadro 1V). Al transformar el
riesgo relativo con la pendiente
de regresion de acuerdo con el
modelo de regresion logistica, pa-
ra obtener la maxima probabili-
dad de que el neonato falleciera,
se observé que la probabilidad
acumulada de defuncidon del neo-
nato ajustada a la edad gestacio-
nal disminuyé desde la semana
31, hasta la semana 35 (Figura 2).

B COMENTARIO

El parto pretérmino es uno de los
problemas mads importantes de la
salud reproductiva de los ultimos
anos, en el que la prevencion jue-
ga un papel importante en todos
los niveles de atencion, por esto
es importante que el obstetra ha-
ga una evaluacion integral del
embarazo y del feto antes de deci-
dir interrumpir una gestacién
pretérmino, si las condiciones de
la madre permiten alargar el mis-
mo o las condiciones del feto tam-
bién lo permiten. En este estudio
el porcentaje de embarazos pre-
término que ocurrieron como re-
sultado del trabajo de parto es-
pontaneo fue de 17.6 %, una cifra
bastante menor a la obtenida por
decision médica. Por lo que la
adecuada valoracion médica de
las condiciones de la embarazada
es fundamental para que la con-
ducta de interrumpir el embarazo

Cuadro IV

Distribucién del riesgo relativo acumulado por edad gestacional al nacer
(por Capurro) de la mortalidad neonatal, segun el antecedente de indcar
médica de interrupcion del embarazo pretérmino

CONDICION AL EGRESO

Semanas de gestacion/
Indicacién médica del nacimlento

<32 No 4
St 14
<33 No 4
Si 16
< 34 No 4
Si 15
< 35 No 4
Si 15
< 36 No 4
Si 16
< 37 No 4
Si 16

beneficie a ambos. Cuando la sa-
lud de la madre o la del feto estd
en riesgo, la decisién de interrum-
pir la gestacion es una posibilidad
comun y ldgica, antes de que pu-
diera agravarse un condicién pa-
toldgica del embarazo.

En este estudio, la indicacion
médica para terminar el embarazo
en un estadio pretérmino fue con-
siderablemente mas alta (82.4%)

Muerto Vivo

AR (IC (95%) P < 0.05 Fisha,

4

21 125(056-2 79

£ 1 15 (0 46-2 B9

41

13 110(042-2 89)

55

17 106 (039-2 84) ) 5§
73

20 108 (0 40-2 95) 054
B8

22 122(044-3 26) ) 45

que en otros en otros estudios
(33% a 37.9%).2613 La interrup-
cion del embarazo fue con mayor
frecuencia resuelta por cesare
(90.3%), frecuencia que fue mayor
que en otros estudios (29.7% a
84%),61214 3 pesar de que 435%
de los recién nacidos tenian 34 se-
manas de gestacion o mads, pesa-
ban mas de 2 kg al nacimientoy la
presentacion cefdlica fue la mas

Figura 2

p

1

08+

06

04

0.2+

0
28 29 30 31

Prob ajustada

32 33 34 a5 36

Semanas de gestacion

Probabilidad de muerte neonatal en recién nacidos pretérmino de acuerdo a

semanas de gestacion.
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[recuente para esta edad gestacio-
nal; situacion en la que no se ha
demostrado que la via de naci-
miento abdominal mejore el pro-
nostico neonatal.

En tres de cada cuatro ocasio-
nes en las que existio indicacion
médica de interrumpir el embara-
z0, la causa fue de origen mater-
no. La interrupcion pretérmino
del embarazo no incrementé la
morbimortalidad materna, pero
deberia ser considerada de alto
riesgo para el homigénito, sobre
todo antes de la semana 32 de ges-
tacion. El hecho de que 27% de pa-
cientes con menos de 34 semanas
no recibieran inductores de madu-
rez pulmonar fetal, edad en que
ha demostrado ser eficaz para pre-
venir la membrana hialina y redu-
cir la posibilidad de hemorragia
intraventricular,1215 es explicable
en parte porque algunas de estas
pacientes se presentaron con tra-
bajo de parto avanzado. Por otro
lado, en 20% de pacientes con mds
de 34 semanas que recibieron esta
terapia, lo mds comun fue que tal
decision se hizo al valorarse una
menor edad gestacional por ultra-
sonido. Esto senala la necesidad de
considerar un manejo conservador
con uteroinhibicién ademds de in-
ductores de madurez pulmonar
antes de la semana 32 de gestacion.

La mortalidad neonatal segun
la edad gestacional encontrada es
semejante a la publicada en varios
estudios, 347141617 Jo que funda-
menta el efecto que sobre esta posi-
bilidad tiene la madurez fetal se-
gun la edad gestacional en la que
se decide interrumpir el embarazo.
El descenso de la probabilidad de
muerte después de la semana 31,
indica un punto de corte en el ries-
o de muerte del neonato que coin-
cide con otros estudios” ! y que in-

dica un riesgo relativo diferente
para la posibilidad de que muera el
recién nacido antes y después de la
semana 32 de gestacion.

Lo anterior indica que el obste-
tra deberia hacer un mayor esfuer-
z0 para intentar llevar el embarazo,
siempre que no sea imprescindible
suspender el embarazo por patolo-
gia materna o fetal, al menos, hasta
después de la semana 32 de gesta-
cion, Tal conducta podria reducir de
mancra importante la probabilidad
de muerte neonatal que por la con-
dicion de madurez ocurre antes de
la semana 32 de gestacion.

Practicamente en todos los ca-
sos, las madres después del naci-
miento tuvieron condiciones favo-
rables para su alta del hospital. En
el caso de los neonatos no se de-
mostré diferencia significativa en
la media de dias de estancia hos-
pitalaria, después de la interrup-
cion del embarazo y de acuerdo
con la via de nacimiento por parto
0 cesdrea. La comparacion entre
los nacidos por parto pretérmino
espontdneo con aquellos que por
causa de indole fetal se decidid in-
terrumpir el embarazo, no mostré
diferencias significativas que no
fueran explicadas por la edad ges-
tacional al nacer.

B CONCLUSIONES
La evidencia conocida de que la
mortalidad neonatal decrece a
medida que avanza el embarazo,
debiera ser calculada para cada
poblacién para que se valore el in-
dice de supervivencia alcanzado
segun la edad gestacional y peso
al nacer, para facilitar y funda-
mentar las decisiones de obstetras
y neonatélogos.

La investigacion no implicé la
participacién activa de los investi-
gadores en las decisiones médicas
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de intervencién en las pacientes,
Por lo que la indicaciébn médica
del nacimiento pretérmino estaba
bien especificada en el expediente
clinico. La entrevista realizada
después del nacimiento a las ma-
dres, permitié ademds de recolec-
tar los datos importantes no con-
signados en el expediente clinico,
recopilar la percepcién de la ma-
dre de participar mds en la deci-
sién de interrumpir el embarazo,
sobre todo cuando la causa de in-
dole médica por alguna patologia
grave, podria permitir la prolon-
gacion del mismo con la participa-
cion activa de la gestante, que im-
plicaria el conocer y hacer lo
necesario para inhibir el trabajo de
parto o posponer el mayor tiempo
posible el nacimiento.

Esta ultima situacion replantea
el hecho de que en la atencion pri-
maria se debe fortalecer la educa-
cion de las madres y capacitacion
de los médicos, para la deteccion,
manejo temprano y adecuado por
ejemplo, de infecciones genitouri-
narias, del aporte nutricional ade-
cuado, 0 en la referencia temprana
de pacientes con enfermedades
previsibles, para intentar reducir
la tasa de nacimiento pretérmino
por trabajo de parto espontaneo y
RPM. En nivel hospitalario el con-
trol y vigilancia obstétricos pudie-
ra prevenir y retrasar un naci-
miento pretérmino cuando el
trabajo de parto esta establecido.
Por otra parte, es importante se-
leccionar la via de nacimiento, pa-
ra ambos, madre e hijo, de acuerdo
con los recursos de cada hospital y
el posible beneficio con el traslado
a un hospital especializado, con
menor riesgo para la salud del bi-
nomio, ya que es bien conocido
que el mejor medio de traslado
para el feto es in utero.
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El presente articulo, copiado inte-
gramente de “Revista Mexicana
de Cirugia, Ginecologia y Cancer”,
de nov. de 1945, fue escrito por su
autor en 1933.

Al publicarlo queremos recordar la
memoria de Don Juan Velazquez
Uriarte, socio fundador de la "Aso-
ciacion Mexicana de Ginecologia
y Obstetriciay quien en julio de
1946 cumplié un ano de fallecido.
Pensamos que nuestro mejor ho-
menaje pueda consistir en recor-
dar las palabras de quien tanto hi-
20 por la Ginecologia de México.

an transcurrido mds de
treinta anos desde que
mi orientacién profesio-

nal hubo de encarrilarse hacia esta
importante rama de la medicina, y
por este motivo me parece estar
capacitado y en posibilidad de
allegar algunos datos de cierta im-
portancia que servirdn sin duda
para formar con ellos otros tantos
eslabones, que vendran a figurar

en la extensa y dilatada cadena de
hechos histéricos relacionados
con tal propdsito.

En mi época de estudiante en
la Escuela de Medicina de México,
alld por los afios de 1888 al 1893,
oia yo decir a los respetables
maestros de entonces que las me-
trorragias y los flujos vaginales
eran causados por las endometri-
tis y las metritis crénicas. También
aseveraban aquellos mismos pro-
fesores que las vegetaciones, las
granulaciones y las fungosidades
de la mucosa uterina eran deter-
minadas por las inflamaciones de
este érgano dando origen a metro-
rragias caracteristicas. En la actua-
lidad ya estd bien estudiado este
proceso inflamatorio uterino y se
han aclarado por lo mismo los fal-
sos conceptos de aquella época.
Las distintas modalidades de en-
dometritis descritas en la forma
senalada, asi como las modifica-
ciones anatomicas de las paredes
musculares inflamadas, eran insu-
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ficientes para explicar los sinto-
mas clinicos y como se carecia de
diagnostico positivo, las medidas
terapéuticas que se empleaban
fracasaban con frecuencia. ;Cuadl
era la causa de esta perplejidad?
El desconocimiento del verdadero
trastorno fisiopatoldgico de los 6r-
ganos genitales femeninos.

El ilustre médico francés Reca-
mier, inventor de la cucharilla pa-
ra el raspado uterino, fue el que
primeramente describio la anato-
mia patolégica de la endometritis,
refiriendo todos los procesos ya
indicados, es decir, las granulacio-
nes, las vegetaciones, las fungosi-
dades y la hipertrofia de la muco-
sa uterina, a las infecciones e
inflamaciones de la matriz.

Hoy se dice que muchos esta-
dos semejantes a los descritos por
Recamier y asi también indicados
por nuestros maestros, no son sino
simples hipertrofias de la mucosa
uterina debidas a procesos inde-
pendientes de la inflamacion y la
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infeccion. De lo dicho resulta que
los que hemos practicado la gine-
cologia desde entonces hasta la fe-
cha, hemos extraido con la famosa
cucharilla muchas mucosas uteri-
nas normales o por lo menos no
inflamadas.

Voy a referir algunos de los he-
chos mas culminantes que han im-
pulsado el progreso ginecolégico y
aclarado el conocimiento que hoy
tenemos de este importante tema.

Robin fue el que primeramente
reconocié que las fungosidades ute-
rinas estaban constituidas por ele-
mentos de la mucosa normal. Des-
pués estudiaron este mismo asunto
Coldschmit y otros autores que
aceptaron las ideas de Robin, consi-
derando que la cucharilla de Reca-
mier era un instrumento peligreso.

En Inglaterra, Farre estudio el
asunto y dijo que muchas hipertro-
fias de la mucosa ulerina eran
idénticas a las del embarazo fisio-
l6gico, sin negar por esto la posibi-
lidad de la hipertrofia inflamatoria
en algunos casos. Posteriormente
surgieron otros muchos trabajos
que despertaron arduas discusio-
nes, resultando de esta intensa la-
bor que los puntos de vista de Ad-
ler eran los que mads se acercaban
al acuerdo cientifico.

La doctrina vienesa de la endo-
metritis ha cambiado todos los
conceptos antiguos que se tenian
como ciertos. Esta teoria esta fun-
dada sobre hechos cuidadosamen-
te estudiados por Ludingwing, de
Viena. Los principales puntos de es-
ta teoria son los siguientes: la mu-
cosa uterina no es uniforme en su
estructura y funcion; constante-
mente experimenta transforma-
ciones en las cuales participan to-
dos los elementos uterinos. Esta
demostrado que las endometritis
glandular, hipertréfica, hiperpla-
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sica y la difusa no son las mads ve-
ces sino modificaciones premens-
truales normales. La glandula hi-
pertrofica y la hiperpldsica nada
tienen que ver con la inflamacién;
corresponden mds bien al estado
premenstrual normal de la referi-
da mucosa. La presencia de célu-
las redondas no constituye un
medio seguro para afirmar el
diagnéstico de endometritis, por-
que pueden faltar en un proceso
inflamatorio y existir en condicio-
nes normales. Las células plasmi-
cas no se descubren en los tejidos
normales y si siempre se encuen-
tran en los estados inflamatorios,
especialmente en los procesos go-
norreicos.

Los estudios emprendidos en
estos tiltimos tiempos han venido
a probar que la endometritis cro-
nica no es una enfermedad tan fre-
cuente como se ha creido ni tiene
la importancia nosoldgica que se le
atribuye en general. Por lo dicho
se notard que nuestros Maestros
estaban en un error que ahora lla-
mamos de aquella época y por eso
se exageraba la practica del ras-
pado uterino, que hoy estd muy
restringido en su uso, ya que las
indicaciones de su empleo obede-
cen a principios clinicos bien es-
tablecidos.

La ginecologia de aquellos feli-
ces tiempos en que era yo estu-
diante, resulta de suyo pobre en
considerandos clinicos y escasa
en procedimientos quirdrgicos.
Efectivamente, en aquel entonces
se usaban las inyecciones vagina-
les con distintas substancias, que
desde la vulgar planta del tlalchi-
chinole hasta las mas complicadas
mezcolanzas farmacéuticas, se po-
nian en accion con el deseo de cu-
rar los flujos vaginales y algunas
metrorragias. Las curaciones di-

rectas que se hacian se verificabap
con tapones de algodon impreg.
nados de diferentes substancias,
como el ictiol glicerinado, la glice.
rina fenicada o yodoformada, etc
Quiere decir que el esfuerzo tera.
péutico desarrollado era con |,
idea de curar las metritis, segin
los conceptos de aquella época.

Las opraciones ginecoldgicas
que mads se practicaban consistian
en raspados uterinos con la famosa
cucharilla de Recamier y en ampu-
taciones del cérvix. El doctor Pably
Martinez del Rio fue el primero que
practic entre nosotros la raspa
uterina con la cucharilla de Rea-
mier. Segun el doctor San Juan, el
doctor Martinez del Rio fue también
quien practicara la primera histe-
rectomia vaginal sin alcanzar feliz
éxito, en el Hospital Gonzilez
Echevarria de aquella época.

Se lee en el libro del Dr. R. Sud-
rez Gamboa y en la Gaceta Médica
que el doctor R. Lavista fue el pri-
mero que practico la histerectomia
abdominal en 1878, empleando el
procedimiento por despedaza-
miento (morcellerment) con funesto
resultado. El Dr. San Juan, profe-
sor de la Escuela Nacional de Me-
dicina, segin los mismos docu-
mentos fue el que realizo la
primera histerectomia vaginal
con éxito feliz el 27 de junio de
1888. Los que asistimos a la clini-
ca de este famoso ginecologo (en
el callejon de la Polilla), veiamos
practicar la raspa uterina con al-
guna frecuencia, las amputacio-
nes del cérvix y las perineorrafias
conducidas segun técnicas de la
época. Este ginecologo practicaba
algunas histerectomias vaginales
con buen éxito y también algunas
histerectomias abdominales feli-
ces segun la técnica de Braun, de
Viena.




Por el ano de 1887 aparecio el
Dr. Ricardo Fuertes praticando ope-
raciones de vientre con buenos re-
sultados. Desdichadamente pocos
anos ejercié la ginecologia en la
capital y la documentacion sobre
sus trabajos no es abundante; pero
parece ser que ¢él, el Dr. Regino
Gonzdlez y el Dr. Ramdén Macias de
feliz recuerdo, con su discipulo el
Dr. Ulises Valdés, fueron los que
mas disciplinaron la antisepsia.

Pero fue necesario esperar to-
davia hasta el ano de 1898 para
ver surgir la verdadera cirugia gi-
necoldgica, que emprendié y de-
sarrollé ampliamente el Dr. Julidn
Villarreal, primeramente en ei
Hospital Morelos y dos anos des-
pués, aproximadamente, pasé al
servicio del Hospital Gonzélez
Echevarria, sito en los bajos del
antiguo Hospital de San Andrés.
En aquel hospital emprendio el ci-
tado doctor labor quirirgica siste-
matizada; se practicaban opera-
dones ginecoldgicas por el vientre
y por la vagina.

Antes de describir la intensa la-
bor quirirgica emprendida con
tanto celo, debo indicar que desde
el ano de 1898 hasta el de 1905,
época en que se extingui6 el hos-
pital Gonzalez Echevarria, para
fundirlo en el pabellén especial
que se le construy6 en el Hospital
General, fue el suscrito, médico
ayudante del servicio de ginecolo-
gia del Dr. Villarreal. Por consi-
guiente, los datos que voy a referir
son hechos indiscutibles desde el
punto de vista historico.

En vista de que el fondo vagi-
nal estd ocupado por el ttero y de
que de este 6rgano se desprenden
lateralmente los pediculos vascu-
lares, dirigiéndose hacia las partes
laterales de la pelvis, con los re-
pliegues peritoneales que los en-
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vuelven (ligamentos anchos), no
quedan mds que dos regiones ha-
biles por donde poder penetrar a
la cavidad abdominal: la anterior
y la posterior, designandose cada
una con el nombre de fondo pos-
terior de la vagina. Estas regiones
sirven para practicar la celiotomia
anterior y la posterior, a fin de pe-
netrar en la cavidad del vientre.

Pues bien, estas dos operacio-
nes, la vaginocelitomia anterior y
la posterior, fueron practicadas
por el Dr. Julidn Villarreal desde el
ano de 1899; siendo el citado doc-
tor el primero que practicara en
México, la anterior. Estas opera-
ciones fueron objeto de amplios
perfeccionamientos por el citado
cirujano, sirviéndose de ellas para
tratar distintas afecciones. Asi por
ejemplo, en los piosalpinx, no sélo
le servia, para abrir y drenar las
trompas purulentas, sino que, en
algunos casos, se secaba la trom-
pa, a fin de evitar los brotes agu-
dos que suelen aparecer después,
cuando se ha dejado dicha trompa
drenada. Algunos embarazos ex-
trauterinos fueron también trata-
dos por esta via. En la actualidad
estd bien orientada esta cirugia
principalmente por la escuela vie-
nesa. También se extirpan distin-
tos tumores: quistes ovdricos y
quistes dermoides, etc. Recuerdo
claramente que, en aquella época,
presenté el Dr. Villerreal un trabajo
a la Academia Nacional de Medi-
cina, en el que describia operacio-
nes de esta indole. Tal vez por fal-
ta de documentacion extranjera en
aquella época o por motivos des-
conocidos para mi, se duda de la
sinceridad cientifica de los casos
referidos.

Ahora bien, la vaginocelioto-
mia anterior servia para ratificar o
rectificar diagnésticos, para tratar

anexitis, sea resecado parcialmen-
te uno o los dos ovarios, o para
practicar miomectomias, extraer
quistes ovdricos de amplio desa-
rrollo, etc., y, por fin, para tratar
las retroversiones uterinas hacien-
do entonces la vesicofijacion.

La histerectomia vaginal fue
vulgarizada por el citado Dr. Villa-
rreal, y segun dije antes, el prime-
ro que la practicé en México fue el
Dr. San Juan.

Doyen, de Paris, de genial con-
cepcién, tuvo el mérito de arre-
glar la técnica de la histerectomia
vaginal, describiendo un procedi-
miento tan simple como rapido:
el de forcipresura, que consistia
en dejar a permanencia pinzas de
presion en los ligamentos anchos
durante 48 a 72 horas. Este mis-
mo proceder se empleaba en
aquella época en el Hospital Gon-
zalez Echeverria; pero no pasé
mucho tiempo sin que se cambia-
ra la técnica, considerando que la
sutura de los ligamentos anchos
era factible.

Asfi, pues, desde aquellos lejanos
tiempos se arregld el procedimiento
de la histerectomia vaginal ajustan-
dolo a los conocimientos anatémi-
cos y a una técnica precisa. Se
prensaba el labio anterior al cérvix
con pinzas de Museux; se ponian
otra pinza cerca del meato urina-
rio, estirando las pinzas del cuello,
afuera y abajo y la superior, hacia
arriba; se incidia longitudinal-
mente la vagina de arriba hacia
abajo, hasta el cuello, y se unia la
extremidad inferior de esta inci-
sion con un corte transversal que
se practicaba en la unién de la va-
gina y el cérvix. Después se dise-
caban dos colgajos laterales que
descubrian ampliamente la vejiga’
hasta su borde inferior vésicoute-
rino; con dos dedos, los indices
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derecho e izquierdo, encajados en-
tre la vejiga y la cara anterior de la
matriz, se despegaba bilateral-
mente toda la cara posterior de la
vejiga, descubriendo el peritoneo
vésicouterino, a fin de incidirlo
transversalmente. Abierta la cavi-
dad peritoneal en esta forma, po-
dia servir la laparotomia baja para
completar diagndsticos, destruir
adherencias, etc. Si se decidia ha-
cer la histerectomia vaginal, se
prolongaba la incision transversal
hacia atras del cuello uterino, pro-
curando movilizar los bordes va-
ginales, para descubrir claramente
la base de los ligamentos anchos.
A continuacion se abria el perito-
neo del Douglas y por esta abertu-
ra se exploraba con un dedo el
fondo pélvico, para obrar segun
fuere necesano: despegar adhe-
rencias si las hubiere, y puncionar
colecciones quisticas antes de pro-
ceder a la extraccién de la matriz.
En seguida se encajaba una gasa
aséptica por esta abertura dentro
de la cavidad, para proteger los
intestinos. Preparada la region en
esta forma, generalmente se hacia
bascular la matriz de arriba abajo,
quiere decir, se exteriorizaba el
fondo del utero, por medio de pin-
zas de dientes hasta lograrlo total-
mente, a fin de poder prensar los
ligamentos anchos con pinzas de
presion, poniendo una, de arriba
abajo, entre el borde uterino y los
anexos, o fuera de ellos, y otra, de
abajo hacia arriba, prensando el li-
gamento uterosacro y la parte in-
ferior del ligamento ancho donde
quedaba asegurada la arteria ute-
rina. El corte del ligamento ancho
entre el dtero y las pinzas era muy
facil, de tal suerte que en unos
cuantos minutos se extraia el ute-
ro. Las suturas se hacian de abajo
hacia arriba o al contrario; este
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tiempo se ajustaba al caso particu-
lar. Después de haber atado los hilos
de catgut quedaban dos pedicu-
los; uno superior conteniendo el
ligamento infundibulopélvico, el li-
gamento redondo y la arteria co-
rrespondiente. La sutura inferior
comprendia la parte baja del liga-
mento ancho, la arteria uterina y
el ligamento uterosacro. Termina-
da esta faena, no quedaba mads
que suturar el peritoneo del fondo
de Douglas y una vez cerrado el
vientre por medio de esta sutura,
se ataban los hilos que sostenian
los pediculos superiores sobre la
sutura peritoneal, con objeto de
adherirlos a la herida vaginal evi-
tando que estos pediculos, al re-
traerse, fueran a adherirse a la pel-
vis 0 a alguna asa intestinal. En
seguida se suturaban los bordes
vaginales dejando una una gasa
protectora y los resultados eran
halagtienos.

A grandes rasgos he esbozado
la operacién de la histerectomia
vaginal de hace treinta y tres afios,
unicamente con objeto de hacer
notar que las histerectomias que
se practican en la actualidad han
seguido, en lo general, esta técni-
ca perfeccionandola en distintos
sentidos; pero siempre teniendo a
suturar los ligamentos anchos en
varios pediculos para no dejar
grandes fragmentos de tejido que
pudieran esfacelarse y retardar la
curacion. Después, se ha obrado
tendiendo a suturar el infundibu-
lo pélvico, o por lo menos, el liga-
mento redondo, al borde de la
aponeurosis subpubica, que que-
da retraida en el dngulo superior
de la herida vaginal. Esta medida
es de las mas titiles, porque prote-
ge la vejiga, evitdndola descender
nuevamente y sostine el fondo va-
ginal alto; de este modo se evitara

el prolapso vésicovaginal que py.
diera verificarse a la postre.

Ahora bien, por lo que se refie.
re a la laparotomia suprapiibicy
debo recordar que ya se habj,
practicado por nuestros anteceso.
res, segun se dijo antes. De
suerte, que los doctores Fuerle
con sus discipulos, Rafael Lipe;
que aun vive y Tomds Noriega, ya
fallecido practicaron la laparoto.
mia suprapubica. El doctor San
Juan profesor de Ginecologia y sy
discipulo predilecto el doctor Ma-
nuel Gdllegos que fue el que susti-
tuy6 en la clase a su maestro, rea-
lizaron operaciones de vientre con
algun buen éxito. El doctor Ricar.
do Sudrez Gamboa, muerto prema-
turamente, fue un laparotomista
distinguido.

El doctor don Juan Fenelon fue
en aquella lejana época, un ciruja-
no de nota y de combate; dejo va-
rios trabajos que demuestran su
alto valer como caracter y como
médico, posteriormente a este gi-
necologo aparecieron los doctores
Fernando Zdrraga, Demetrio Mejiay
Francisco Hurtado, que después de
haber sido internistas los tres, y
distinguido partero el primero, se
dedicaron a la ginecologia, practi-
cando operaciones de vientre con
éxito bastante aceptable. Ahora
bien, es de justicia recordar quela
asepsia formal comenzo6 en la épo-
ca de los trabajos ginecologicos
verificados en el Hospital Morelos
por iniciativa y accion del doctor
Villarreal; perfeccionandose des-
pués, cuando se hizo cargo el cita-
do doctor del Hospital Gonzalez
Echeverria. En efecto, en aquella
lejana y feliz época se trabajaba
disciplinariamente a pesar de cier-
tas resistencias; unas de orden
econémico y otras de orden profe-
sional. Los ayudantes y asistentes,
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obligados siempre a obrar segin
los principios establecidos por el
director, doctor Villarreal, colabo-
raban con amor y convicciéon en
todos los trabajos de esta pequena
clinica.

Como no habia esterilizadores,
autoclaves ni guantes, se improvi-
saron todos los elementos que de-
bian obedecer a los principios fun-
damentales de la asepsia: se
hervia el agua con subcarbonato
de sosa durante 30 minutos apro-
vechando este liquido para esteri-
lizar a la vez las gasas y lienzos;
los instrumentos quirurgicos tam-
bién se hervian en agua de carbo-
nato durante 30 minutos. Se pre-
paraban distintos matraces, uno
con solucién de cloruro de sodio,
otro con alcohol y un tercero con
solucién al cianuro de mercurio.
Se practicaban operaciones bajo la
anestesia cocainica y en el mismo
hospital se preparaba la solucién
de cloruro de cocaina al dos y tres
por ciento. Lo mismo se realizaba
con el catgut; éste también se pre-
paraba en el mismo hospital.

Estos trabajos los desempena-
ron los médicos y el mismo direc-
tor, al principio de esta era asépti-
ca, porque no habia en el servicio
mas que una enfermera. Después
aumento el personal con otras dos
enfermeras a quienes tuvimos que
entrenar en estas importantes fae-
nas de preparacién operatoria.

Antes de terminar, he de indi-
car que a esta pequena clinica con-
currieron como asistentes algunos
de los connotados cirujanos de es-
ta época, como el doctor Carlos Za-
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vala (que aun vive y que fue des-
pués ayudante del servicio); el
doctor Aureliano Urrutia, el doc-
tor M. Godoy Alvarez, el doctor M.
Gdllegos, profesor de Ginecologia
en la Escuela Nacional de Medici-
na, el doctor don Aurelio Valdivie-
so, de Oaxaca; el doctor S. Avenda-
fio, también de Oaxaca, que fue
asistente asiduo de esa clinica du-
rante dos anos y otros varios que
seria prolijo enumerar. Esta nota
sélo quiere decir cémo en aquellos
tiempos se verificaban los trabajos
quirdrgicos todavia bajo la in-
fluencia de la antisepsia, que cada
quien entendia a su modo y mane-
ra, cuando se extendio la noticia
de lo que se hacia en aquella clini-
ca modesta, pero muy efectiva, tal
vez la curiosidad en algunos o el
deseo de ver algo nuevo en otros,
las operaciones vaginales intrape-
ritoneales quizds, el caso fue que
pronto se acredité el Hospital
Gonzdlez Echeverria, atrayendo
numeroso publico de consulta.
Los trabajos de esta fundacion
existen en los archivos del Hospi-
tal General.

En resumen, la labor ginecold-
gica emprendida desde la época
de los doctores Pablo Martinez del
Rio, Andrade Fenelon, Lavista, Cha-
cén, Licéaga, etc., fueron desen-
vueltos en aquel ambiente de la
preantisepsia y de la autonomia
histomorfolégica, clasificando las
enfermedades segtin su asiento en
determinado 6rgano o sistema or-
ganico. La terapéutica de entonces
obedecié a esos conceptos y trata-
ba tinicamente de atacar directa-
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mente el foco enfermo, mds con
medicinas y curaciones tépicas
que con el bisturi. Tal vez los doc-
tores Fuertes, Ramon Macias y Regi-
no Gonzalez fueron los que asi dis-
ciplinaron las practicas de la
antisepsia, pero la asepsia fue
orientada y arreglada por el doc-
tor Julidn Villarreal.

No obstante los progresos reales
que se obtuvieron con el perfeccio-
namiento de las técnicas quirdrgi-
cas, de la prdctica de la asepsia mas
rigurosa y de los conocimientos
anatomopatolégicos, deberemos, es
conveniente, encarrilar nuestras acti-
vidades profesionales hacia la co-
rriente impetuosa de las nuevas
orientaciones, que nos brindan la se-
rologia, la bacteriologia y la psicopa-
tofisiologia que al externar la doctri-
na de las secreciones internas, ha
venido a producir una verdadera re-
volucién ya que el ovario es el 6rga-
no de funcién predominante y una
de las glandulas endé6crinas de suma
importanda. Y ya que se ha ganado
tanto en estas nuevas adquisiciones,
conviene asimismo no olvidar que la
doctrina de la constitucién y de la
herencia proporcionan campos pro-
picios para el desarrollo en el moder-
no encauzamiento social de la exis-
tencia y del trabajo. Asi, pues, la
influencia de la biologia esta abrien-
do nuevos senderos que sin duda
alguna forman la base de la medici-
na y por consiguiente de la Gineco-
logia moderna, que es la patologia
de la mujer, y la cual no podra ‘ser
comprendida sin conocer, como es
debido, la biologia del organismo
femenino. L]
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