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Preeclampsia and eclampsia. Experience in Centro
Médico Nacional, Torredn

Dr. José Roiz Herndndez, Dra. Josefina Jiménez Lopez

In order to assess the epidemiological aspects of the patient
with preeclampsia assisted in the Centro Medico Nacional
Torre6n, of the IMSS, we carried out a retrospective and
descriptive survey of 138 consecutive admissions to the Department
of Gynecology and Obstetrics, between January first to December
31 of 1997 with diagnosis of preeclampsia according to the
criteria of the ACOG. We found that the prevalence rate of
preeclampsia was 2.1%. The prevalence rate of material
complications was 29.0%. The prevalence rate of perinatal
complications was 35.5%. The preeclampsia-eclampsia is still a
disorder with a great influence in the maternal and perinatal
morbidity and mortality rates. It is necessary to continue
working for find out the way of preventing their appearance or
modifying their evolution avoiding the eclampsia or other
serious forms of this illness.

A prospective randomized trial of the impact of
misoprostol (PgE1) on pregnancy ocutcome after
intrauterine insemination (1UI) therapy: a preliminary
study

The objective of the present study was to evaluate the
prostaglandin effect (misoprostol) in patients under ovarian
stimulation and intrauterine insemination and their final outcome
in the clinical pregnancy rate. There were a total of 59 ovarian
stimulated cycles. A significant pregnancy rate was observed
between groups (31% study group vs. 20% control group). We
concluded that prostaglandin application in stimulated cycles
under intrauterine insemination remain a beneficial effect
showing in the pregnancy outcome.

Effect of estrogens and progestins over the lipid
profile in postmenopausal hypogonadism

Lourdes Gareia L, Imelda Herndndez M, Roberto Cervera
Aguilar, Aquiles R. Ayala

It is concluded that hormonal replacement therapy exerted a
substantial effect upon main lipoproteins (HDL, LDL)
modifying sensitively the aterogenic risk and consequently
ameliorating the risk of cardiovascular disease and atherosclerosis.

Laparoscopy management of ovarian borderline
tumor. Literature analysis and case report
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Dr. Alfredo Cortés Algara, Dr. Leroy Charles, Dr. Pedro
Gonzdlez Ramirez, Dr. Fernando Rio de la Loza, Dr. Carlos E
Aranda Flores

The objective of this comunication is to present a patient case
with ovarian borderline tumor. The conservative management
for laparoscopy, and we performed an analysis of the literature
on conservative and laparoscopy management, in spite of the
laparoscopy management are controversial.

Papillary thyroid cancer with pregnancy and the
optimal time to treatment

Dra. Blanca Estela Monrov-Lozano, Dr. Luis Mauricio
Hurtado-Lopez, Dr. Felipe Rafael Zaldivar-Ramirez, Dr. Erich
Basurto-Kuba

We analyzed the clinical characteristic and evolution of
papillary thyroid cancer with pregnancy and know the optimal
time to treatment. There were differences only in clinical
presentation with positive cervical nodes in 100% of patients in
G1 vs. 12.5% in G2. This condition does not affect the final
evolution. We concluded that a pregnant patient with papillary
thyroid cancer can wait to end the pregnancy and then receive
the appropriated cancer treatment.

Design and evaluation of an educational course for
pregnant adolescent mothers

Dr. Eduardo Ortigosa Corona, Lic. Ped. Patricia Yolanda
Padilla Jasso, Lic. Enf. Rocio Lépez Ortiz

We present the design and evaluation of a Educational Course
for that group. The results indicate that the family dynamics
was modified favorably in 88% of the cases soon after the
attendance of mothers like adolescents to their respective cour-
ses, although some factors related with the father show a lack
of commitment about the family situation. The Course propitia-
ted the exchange of preventive information between them in
87% of the cases. 97% of the mothers informed changes in their
daughter’s attitudes soon after her attendance to the course.
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Diagnoses of the genital tuberculosis in women

Dr. Alfonso Alvarez Brave
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Preeclampsia-eclampsia. Experiencia en el Centro
Médico Nacional de Torreon

®m Dr José Roiz Hernandez!, Dra. Josefina Jiménez Lopez?

B RESUMEN

Objetivo. Analizar las caracteristi-
cas epidemiologicas y morbilidad
materna y perinatal de las pacien-
les con preeclampsia atendidas
en el Centro Médico Nacional To-
meon del IMSS. Material y método.
Se realizo una encuesta retros-
pectiva y descriptiva de 138 in-
gresos al servicio de Ginecologia
y Obstetricia del 12. de enero al
31 de diciembre de 1997 con
diagnostico de preeclampsia se-
gun los criterios del ACOG. Se
determinaron las complicaciones
maternas y perinatales secunda-
rnas a esta patologia. También se
calculo la tasa de mortalidad, le-
laldad y mortalidad proporcio-
nal Para el analisis se empleo es-
1adistica descriptiva. Resultados.
La prevalencia de preeclampsia
fue de 2.1%,. La edad de las pa-
cientes fue de 23.2 afios (D.E.
305) y la edad gestacional al
momento del diagnostico de
preeclampsia de 36.4 semanas
(DE 3.2) Solo 41.3% de las pa-
cientes recibid control prenatal
adecuado La prevalencia de
complicaciones maternas fue de
’90%. La tasa de mortalidad fue
de 015 x 1,000, la tasa de letali-
jad de 0.72% E| peso promedio
de los neonatos fue de 2.011 kg

(D.E. 0.429), el Apgar al primer
minuto de 7.72 (D.E. 0.98) y de
8.66 (D.E. 1.10) al quinto minuto.
La prevalencia de complicacio-
nes perinatales fue de 35.5%. Se
registraron 15 muertes neonata-
les (10.9%) y una fetal. Conclu-
siones. La preeclampsia-eclamp-
sia sigue siendo una de las
patologias que mas inciden en la
morbilidad y mortalidad materna
y perinatal, por lo que se debera
seqguir trabajando en encontrar la
forma de prevenir su aparicion o
de modificar su evolucion evitan-
do la eclampsia u otras formas
graves de la enfermedad.

(Roiz Hernandez J, Jiménez Lopez J.
Preeclampsia-eclampsia. Experiencia
en el Centro Médico Nacional de To-
rreén. Ginec Obstet Mex 2001; 69:
341).

Palabras clave: preeclampsia, eclamp-

sia, morbimortalidad

B ABSTRACT

Objective. To assess the epide-
miological aspects of the patient
with preeclampsia assisted in the
Centro Medico Nacional Torreon,
of the IMSS. Material and met-
hod. We carried out a retrospec-
tive and descriptive survey of 138

consecutive admissions to the
Department of Gynecology and
Obstetrics, between January first
to December 31, 1997 with diag-
nosis of preeclampsia according
to the criteria of the ACOG. Ma-
ternal and perinatal secondary
complications of this pathology
were determined. Mortality and
lethality rates were also estima-
ted. Descriptive statistics were
used for the analysis. Results.
The prevalence rate of pree-
clampsia was 2.1%. The age of
the patients was 23.2 years (SD
3.05) and the gestational age at
the moment of the diagnosis of
preeclampsia of 36.4 weeks (SD
3.2). Only 41.3% of the patients
received regular prenatal control.
The prevalence rate of maternal
complications was 29.0%. Morta-
lity rate was 0.15 x 1,000, lethality
rate was 0.72%. The weight ave-
rage of the new born were 2.011
kg (SD 0.429), the Apgar to the
first minute 7.72 (SD 0.98) and
8.66 (SD 1.10) to the fifth minute
The prevalence rate of perinatal
complications was 35.5%. There
were 15 neonatal deaths (10 9%)
and one fetal lost. Conclusions.
The preeclampsia-eclampsia is
still a disorder with a great In-
fluence in the maternal and peri-

: fospital No 16 IMSS Torreon, Coah 'Departamento de Perinalologia, Division de Ginecobstetricia “Residente de Ginecologia y Obsletricia
]

I'

l
K ISSN-Q300-9H4 ] VOLUMEN 69, SEPTIEMBRE 2001 341




natal morbidity and mortality ra-
tes. It is necessary to continue
working for find out the way of
preventing their appearance or
modifying their evolution avoiding
the eclampsia or other serious
forms of this illness.

Roiz Hernandez J, Jiménez Lopez J.
Preeclampsia-eclampsia. Experien-
ce in Centro Médico Nacional de To-
rmeon. Ginec Obstet Mex 2001; 69:
341).

Key words: preeclampsia, eclamp-
sia, morbidity and mortality.

W INTRODUCCION

a preeclampsia/eclampsia

continua siendo un proble-

ma sin resolver de la obste-
tricia moderna, con importantes
repercusiones en la morbilidad
materna y perinatal. Es un tras-
torno del endotelio vascular, sis-
témico y multifactorial,! que se
presenta después de la semana 20
de la gestacion, el cuadro clinico
se caracteriza por hipertension,
edema y proteinuria.2

La patogénesis de esta entidad
no estd clara aun; sin embargo, el
deterioro que se observa en algu-
nos organos y sistemas se debe a
la reduccion en la perfusion se-
cundaria a vasoespasmo, desafor-
tunadamente el dnico remedio
curativo conocido hasta ahora, es
la interrupcién del embarazo,?
con repercusion importante en la
morbilidad perinatal cuando se
extrae un neonato prematuro.#

La epidemiologia de la pree-
clampsia-eclampsia es complica-
da por diferencias en la definicién
e inexactitud en el diagnostico, asi
como las disparidades entre las
poblaciones de estudio.?

En México, aunque no existen
cifras nacionales de morbilidad
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por los trastornos hipertensivos
del embarazo, el Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, de 1970 a
1988 consigna una frecuencia de
presentacion de preeclampsia/

los recursos que se tengan para la
atencion a la salud, estudiamos la
morbilidad y mortalidad materna
y perinatal en un hospital de se-
gundo nivel del IMSS en Torreon,

eclampsia de 8% con morbilidad Coahuila.
hospitalaria de 14.75%.6

Dado que la frecuencia de pre-
sentacion de esta patologia, asi co-
mo su morbilidad y mortalidad
dependen de las condiciones so-

cioeconomicas de la poblacion y

B MATERIAL Y METODO

Se realiz6é una encuesta retrospec-
tiva y descriptiva, en la que se re-
visaron 138 expedientes de pa-
cientes admitidas de enero a

Tabla |

Definicion de las variables maternas

« Insuficiencia renal aguda: con TA estable y PVC normal (de 5 a 10 cm de agua). oliguna menos de 400
mL/24 horas y elevacion de productos azoados

« Abruptio placentario: dolor continuo de severidad variable, sangrado vaginal y zona ecolucida que se-
para la superficie materna de la placenta de la pared uterina visto en el ecosonograma

« Sindrome de HELLP: Hemolisis, definida por frotis de sangre periférica con esquistocitos, blifirrubina

total mayor de 1.2 mg/dL, deshidrogenasa lactica mayor de 600 U | /L y presencia de hemogiobina -

bre en plasma y hemoglobinuria. Enzimas hepaticas elevadas: TGO igual o mayor de 70 U ILL, TGP

igual o mayor de 50 U | /L y DHL igual o mayor de 600 U I /L. Trombocitopenia menor de 100,000 por

mm?3

Choque hipovolémico: taquicardia, hipotension, oliguria, retraso en el llenado capilar

» Bronconeumonia: insuficiencia respiratoria, tos, sibilancias, fiebre y taquipnea, crepitaciones en bases
pulmonares, en la radiografia de térax con infiltrados alveolares

« SIRPA* disnea y datos de hipoxemia e hipercapnia en la gasometria artenal

« Edema cerebral: vision borrosa, cefalea, obnubilacion y papiledema en fondo de 0jo, datos en TAC que

confirman el diagnéstico

CID** prolongacion del tiempo de protrombina en dos o mas segundos del testigo, fibnnogeno menor

a 200 mg/dL, determinacion de los productos de degradacion del fibrinogeno

*SIRPA sindrome de insuficiencia respiratona progresiva del adulto
**CID coagulacion intravascular diseminada

Tabla Il
Definicién de las variables neonatales

* Membrana hialina Los criterios para el diagnostico de membrana hialina empleados en la sala de Neo-
natologia de nueslra unidad son los siguientes: prematurez, asfixia neonatal, insuficiencia respratona
de instalacion en las primeras horas del nacimiento y de evolucion progresiva. cuando en la raaiogra
fia de (6rax se observa la presencia de broncograma aéreo periférico e intiltrado reticulo granular y &0
la gasometria se encuentran datos de acidosis respiratoria y posteriormente mixta

* Enterocoliis necrosante: distension abdominal, dibujo de asas, remanentes gastncos, diarrea, sangre

microscopica en heces, en la radiografia datos de edema interasas, mala distnbucion de aire, niveies

nidroaéreos, neumaltosis intestinal y/o hepatica

RCIU Il segun las tablas de Ballard cuando se encuentra el peso del recien nacido por debajo de! per

centil 10

* Sepsis manifestaciones clinicas: ictericia, anemia, convulsiones, insuficiencia respiratona, en la bo-

metria hematica leucopenia o leucocitosis, bandas absolulas elevadas y neutrofilos disminuidos, alte-

racion en la relacion bandas/neutrdfilos, plaquetopenia y un hemocultivo positivo

Trastornos metabolicos: se considero si habla hipocalcermia menor de 7.5 mg/dL o hipoglucema me

nor de 40 mg/dL

* Hemorragia intraventricular: se sigue la clasificacion de Pipele y se diagnostica por medio de la eco-
gralia ransfontanelar o TAC

4



diciembre de 1997 con preeclamp-
sia o eclampsia segun los criterios
del ACOG (American College of
Obstetrics and Gynecology),” que
son empleados también en el
IMSS® y que ingresaron al servicio
de Obstetricia del hospital nimero
16 del Centro Médico Nacional
Torreén del IMSS.

Se excluyeron del analisis los
datos de los expedientes con diag-
nosticos diferentes a los de pree-
clampsia o eclampsia.

Las variables que se estudiaron
en la madre fueron: edad de la pa-
ciente, edad gestacional al momen-
to del diagndstico, via de desemba-
razo y complicaciones secundarias
a preeclampsia-eclampsia. En el
recién nacido se estudiaron: peso
al nacer, Apgar al minuto y a los
dnco minutos, Capurro y compli-
caciones perinatales. La definicion
de las variables se encuentra en las
tablas I y II.

Para la decision de interrumpir
la gestacion se consideraron las
indicaciones de la norma institu-
cional del IMSS.8

Se empleo estadistica descrip-
tiva para el analisis.

B RESULTADOS

De los 6,592 expedientes revisa-
dos, 138 correspondieron a las pa-
dentes diagnosticadas con pree-
clampsia, 132 pacientes (83.54%)
presentaron preeclampsia severa
y 6 (3.8%) eclampsia, para una
prevalencia de 2.1%.

El promedio de edad para to-
das las pacientes preeclampticas
fue de 23.2 (DE 3.02) anos. Fueron
primigestas con preeclampsia se-
vera 43.5% (60/138) y de las
ecldmpticas sélo 33.3% (2 /6).

Sélo 57 pacientes (41.3%) reci-
bieron un control prenatal con
cinco 0 mas consultas.

E

En la tabla Il se describen las
caracteristicas de edad, numero
de gestaciones, semanas de emba-
razo al momento del diagndstico
de preeclampsia y nimero de con-
sultas recibidas en su atencién
prenatal, agrupandose de acuerdo
al grado de severidad de la pree-
clampsia.

De las 27 (19.6%) pacientes que
ingresaron a terapia intensiva, 14
fueron por preeclampsia severa,
seis eclampticas y siete por sin-
drome de HELLP. Todos los casos
de eclampsia fueron preparto.

La prevalencia de complicacio-
nes maternas fue de 29.0% y se de-
tallan en la tabla IV.

En el afio de 1997, hubo cinco
muertes maternas en nuestro hos-
pital, una de ellas debida a
eclampsia. Se trataba de una pa-

ciente multipara de 38 anos de
edad, con 34 semanas de gesta-
cion, desarrollé sindrome de
HELLP complicado con coagula-
cion intravascular diseminada, y
falleci6 en la unidad de cuidados
intensivos (UCI). Previo a su in-
greso a UCI se le realiz6 operacion
cesarea obteniéndose recién naci-
do masculino de 1.150 kg y Apgar
5/7 que se egresa sin problemas
médicos de la unidad.

La tasa de mortalidad para la
eclampsia fue de 0.15 x 1000, la ta-
sa de letalidad fue de 0.72%.

La via de nacimiento por cesa-
rea se encontro en 93.5%, y el pro-
cedimiento anestésico mas fre-
cuente el bloqueo epidural en 98%
de los casos. No se registraron
complicaciones relacionadas con
la técnica quirtirgica o anestésica.

Tabla Il

Caracteristicas generales de las pacientes

Preeclampsia severa

X

Edad 258
Primigestas 43 5%
(60/138)
Semanas de gestacion 341
Numero de consultas 44

Eclampsia
DE x DE
43 211 14
333%
(2/6)
28 365 22
2.9 34 21

Tabla IV
Complicaciones maternas de la preeclampsia/eclampsia
Complicaciones Preeclampsia severa (n=132) Eclampsia (n=6) Total (n=138)
%(n) %(n) %(n)
Insuficiencia renal aguda 12 1(16) 16.7(1) 12.3(17)
Abruptio placentario 53(7) 33 3(2) 6.5(9)
Sindrome de HELLP 53(7) 0 51(7)
Choque hipovolémico 4 5(6) 16.7(1) 517
Bronconeumonia 0 66 7(4) 2 9(4)
SIRPA* 0 33.3(2) 1.4(2)
Edema cerebral 0 16.7(1) 07(1)
CiD** 0 16 7(1) 0.7(1)
Muerte 0 16.7(1) 0.7(1)
*SIRPA sindrome de insuficiencia respiralona progresiva del adultc
**CID coagulacion intravascular diseminada
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Tabla V
Caracteristicas generales de los recién nacidos de madres preeclampticas
Preeclampsia severa Eclampsia

X DE X DE
Peso (kg) 2 050 356.3 1 875 2792
Apgar 1er minuio 781 078 657 047
Apgar 5 minuto 847 19 7.33 -t
Silverman 0 0 1 0
Capurro 34 06 095 3506 094
Tabla VI
Complicaciones neonatales de los hijos de madres preeclampticas
Complicacion Preeclampsia severa n=132 Eclampsia n=6 Total n=138

% (n) % (n) % (n)

Muerte 9.8(13) 50.0(3) 11.6(16)
Membrana hialina 76(10) 0 7.2(10)
Enterocoliis necrosante 3.8(5) 50.0(3) 58(8)
Retraso del crecimiento intrautenno I 6.1(8) 0 58(8)
Sepsis 4 5(6) 16.7(1) 51(7)
Trastornos metabolicos 2 3(3) 33.3(2) 3.6(5)
Hemorragia intraventricular 23(3) 0 22(3)

La estancia promedio hospita-
laria para las pacientes pree-
clampticas en general fue de 5.15
dias (DE 2.19).

Los datos generales de los recién
nacidos se muestran en la tabla V'y
las complicaciones encontradas en
49 (35.5%) neonatos en la tabla IV.

Se registraron 16 muertes peri-
natales, de las cuales una fue fetal
v el resto en el periodo neonatal.
La edad gestacional promedio pa-
ra estos neonatos que murieron,
fue de 30 semanas (DE 2.1) y falle-
cieron por complicaciones propias
de la prematurez. La estancia pro-
medio en la unidad de cuidados
intensivos neonatales fue de 28.72
dias (DE 15.5).

B COMENTARIO

La prevalenda de 2.1% en nuestro
hospital fue menor a lo que se infor-
ma a ruvel nacional (8%) y a lo obte-
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nido en las estadisticas mundiales,
que es de 6 a 8%,” probablemente
debido al subregistro de esta patolo-
gia. Las pacientes que no se registra-
ron como tal, posiblemente fueron
captadas bajo otro término, como
toxemia o hipertensién inducida
por el embarazo. La unificacion de
la nomenclatura, entre otros, es uno
de lo objetivos que dio origen a la
norma técnica sobre preeclampsia-
eclampsia en el IMSS.8

En nuestro estudio se encuentra
que 46% y 66% de las pacientes con
embarazos entre las 32 y 36 sema-
nas, al momento de su diagndstico
presentaban preeclampsia severa o
sindrome de HELLP, respectiva-
mente, que no difiere de manera im-
portante con lo publicado en la lite-
ratura, que es de 62% y 75% para
esta patologia.!. 1 En esta casuistica
los subgrupos de eclampsia y sin-
drome de HELLP son numérica-

mente reducidos, por lo que la com-
paracion con otras series es dificil.

Se considera que existe una rela-
cion clara entre la vigilancia prena-
tal, oportuna y de buena calidad
con una menor probabilidad de
presentar complicaciones graves
por la preeclampsia, mientras que
lo contrario seria un factor de ries-
go importante, algunos autores se-
nalan incluso que mediante un cui-
dado prenatal adecuado todos los
casos de eclampsia serian evita-
dos.'2 Llama la atencion en nuestro
estudio que siendo una poblacién
afiliada a un sistema de seguridad
social, 63.5% de las pacientes haya
recibido menos de cinco consultas
en toda su gestacion. Lo que expli-
caria la prevalencia de complica-
ciones maternas tan altas que obtu-
vimos; otro estudio en nuestro
pais!3 senala cifras de 35.6%. En ese
estudio sélo 13.1% tuvo un control
prenatal con mds de cinco consul-
tas; 20.4% no llevo ningtin control
prenatal y el resto (66.5%) lo hizo
en forma irregular.

En Estados Unidos, la pree-
clampsia y la eclampsia causan
aproximadamente 20% de las
muertes maternas y perinatales'
y ocupa también uno de los prin-
cipales lugares como causa de
mortalidad en Escandinavia, Fin-
landia e Islandia.!> En México, se
informa una mortalidad materna
de 24% y perinatal de 33%.1° Para
el quinquenio de 1990 a 1994 se
informo como la principal causa
de muerte materna en México pa-
ra todas las dependencias del Sis-
tema Nacional de Salud.'”

La tasas de letalidad derivadas
de nuestro estudio para la eclamp-
sia, son consistentes con la cifra de
0.41% mencionada por Vitelio-
Velazco® para un hospital de tercer
nivel de atencion meédica mexica-




no (Centro Médico Nacional “La
Raza") y cifras muy por arriba a lo
que senala Montan!® de 0.03%; esta
homogeneidad en las cifras nacio-
nales apunta a caracteristicas so-
ciodemograficas similares, pero
que cuando se comparan con otros
medios tenemos que admitir que
carecemos de la capacidad para
atender apropiadamente las nece-
sidades de nuestra economicamen-
te desvalida poblacion. Estas cifras
de mortalidad y letalidad podrian
modificarse educando a la pobla-
con para que lleve un control pre-
natal adecuado, asi como para que

reconozcan los sintomas iniciales
de la preeclampsia y mejorar la
asistencia hospitalaria de tal forma
que se puedan resolver las compli-
caciones graves de la enfermedad.

La preeclampsia severa que se
desarrolla antes de la semana 34 se
encuentra asociada a una alta mor-
talidad y morbilidad perinatal.19 20
Paul?! no encontré ninguna reduc-
cion en la incidencia de complica-
ciones neonatales por influencia de
la preeclampsia. En nuestro estu-
dio sélo observamos las complica-
ciones propias de la prematurez en
el grupo de las pacientes con pree-

clampsia severa y eclampticas en
las que se decidid interrumpir una
gestacion pretérmino.

Resulta claro de este estudio
que la preeclampsia/eclampsia
continua siendo una patologia con
gran incidencia en la morbilidad y
mortalidad tanto materna como
perinatal, ademas de ser causa de
hospitalizaciones prolongadas. Se
debera continuar trabajando para
encontrar la forma de prevenir la
aparicion de esta patologia o de
modificar su evolucion, evitando
la eclampsia u otras complicacio-
nes graves de la enfermedad. W
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B RESUMEN

La aplicacion de prostaglandinas
(Pg) en el campo reproductivo,
aungue controversial, ha jugado
un papel importante dentro de los
fenomenos fisiologicos del apara-
to reproductivo humano. Por otro
lado, el uso de los procedimientos
de hiperestimulacion ovarica con-
trolada e inseminacion intrauterina
incrementan en forma considera-
ble las expectativas reproductivas
en ciertos grupos de pacientes. El
objetivo de este trabajo fue valorar
el efecto del uso de prostaglandi-
nas (especificamente del miso-
prostol), en las tasas de embara-
zo, en aquellas pacientes que se
encuentren bajo tratamiento espe-
cifico de hiperestimulacion ovari-
ca controlada e inseminacion in-
trauterina. Se estudiaron 59 ciclos
de hiperestimulacion ovarica e in-
seminacion intrauterina, en donde
al grupo de estudio (n=29) se le
aplicaron 200 microgramos de
prostaglandina E1 (misoprostol)
por via intravaginal inmediatamen-
te después de la inseminacion,
comparado con el grupo control

(n=30), en donde las caracteristi-
cas demograficas fueron simila-
res. No se observaron diferencias
en cuanto a edad, evaluacion en-
docrinolégica basal (FSH, LH y
estradiol), asi como dia de la apli-
cacion de la hCG y numero de
ampulas utilizadas durante el tra-
tamiento. Sin embargo, un efecto
significativo fue encontrado en la
tasa de embarazo evaluada por
ambos grupos siendo de 20% en
el grupo control comparado con
31% en el grupo de pacientes con
prostaglandinas. A partir de estos
resultados hemos podido compro-
bar el efecto benéfico con el uso
de misoprostol en inseminacion
intrauterina, lo cual se ve reflejado
en un incremento en las tasas de
embarazo clinico.

(Barroso G, et al. Estudio prospecti-
vo y aleatorio del impacto de miso-
prostol (PgE,) en las tasas de emba-
razo con inseminacién intrauterina
(lV): Informe preliminar. Ginec Obs-
tet Mex 2001; 69: 346).

Palabras clave: misoprostol, emba-
razo, inseminacién intrauterina

H ABSTRACT

Although the use of prostaglan-
din plays an important role in the
reproductive human physiology,
it is still controversial in the repro-
ductive field. Ovarian stimulation
as well as intrauterine insemina-
tion increased the reproductive
goals in certain group of patients
The objective of the present
study was to evaluate the prosta-
glandin effect (misoprostol) in pa-
tients under ovarian stimulation
and intrauterine insemination and
their final outcome in the clinical
pregnancy rate. There were a to-
tal of 59 ovarian stimulated cy-
cles, the study group (n=29) re-
ceived 200 micrograms of
prostaglandin E1 (misoprostol)
intravaginal after IUI, compared
with the control group (n=30)
Demographic characteristics we-
re similar in both groups. There
were no differences in age, FSH
LH and E2, hCG day and number
of ampoules between groups
However, a significant pregnancy
rate was observed between
groups (31% study group vs

Centro Especializado Para la Atencion de la Mujer, Unidad de Reproduccién Asistida. Hospital Angeles de las Lomas
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20% control group). We conclu-
ded that prostaglandin applica-
tion in stimulated cycles under in-
trauterine insemination remain a
beneficial effect showing in the
pregnancy outcome.

(Barroso G, et al. A prospective ran-
domized trial of the impact of miso-
prostol (PgE1) on pregnancy outco-
me after intrauterine insemination
(IUI) therapy: a preliminary study. Gi-
nec Obstet Mex 2001; 69: 346).

Key words: misoprostol, pregnancy,
intrauterine insemination

B INTRODUCCION

a aplicacion de las técnicas

de inseminacion intrauteri-

na (IIU) en los diversos cen-
tros reproductivos, es probable-
mente uno de los procedimientos
que con mayor frecuencia se reali-
zan en pacientes que se encuen-
tran bajo hiperestimulacién ovari-
ca controlada y en donde su
indicacion dependerd del factor
de esterilidad en forma causal.!
La eficacia de estos procedimien-
tos dependerad de la concentracion
espermatica obtenida, posterior a
su capacitacion y a los parametros
de movilidad evaluados antes de
su aplicacion.

Los niveles de prostaglandinas
(Pg) en el semen humano han si-
do descritos a unas concentracio-
nes promedio de 67.1 mg/L, de-
pendiendo de las variaciones
inter- e intraindividuo.2 Por otro
lado, el estudio en la funcion y
mantenimiento del cuerpo liteo
en modelos animales, ha mostra-
do un efecto aditivo con la admi-
nistracion de prostaglandinas
principalmente E,, con la subse-
cuente produccion de progestero-
na relacionada con la receptivi-
dad endometrial.?

Probablemente uno de los efec-
tos mas conocidos inicialmente
con la aplicacion de prostaglandi-
nas en el campo de la ginecoobste-
tricia, sea la estimulacién a nivel
la musculatura en el miometrio.
Aunado a esto, se ha observado
un efecto de relajacion a nivel de
la porcién istmico-tubaria, como
uno de los requisitos para la pene-
tracion espermatica a nivel tuba-
rio.# Finalmente, la capacidad de
penetracion esperma-ovular du-
rante el proceso de fertilizacion se
ve incrementado con el uso de es-
tas sustancias.?

A pesar de lo mencionado an-
teriormente, la preparacion esper-
madtica que se lleva a cabo duran-
te los procesos de capacitacién a
través de la IIU, para la obtencion
de una muestra seminal de alta
calidad, llega a eliminar por un
efecto de remocion ciertos factores
(p.ej., prostaglandinas, fructosa,
etc.) relacionados con la capaci-
dad de fertilizacion per se de la
muestra original.

Bajo las condiciones anterior-
mente mencionadas, desarrolla-
mos un estudio prospectivo y
aleatorio con el objeto de evaluar
el efecto en las tasas de embarazo,
con el uso de misoprostol (PgE;)
en pacientes a quienes se les reali-
z6 inseminacion intrauterina co-
mo tratamiento para la obtencién
de embarazo.

B MATERIAL Y METODO

Se desarrollé un protocolo de in-
vestigacion clinica dentro del
Centro Especializado para la
Atencion de la Mujer, en el perio-
do comprendido de noviembre de
1999 a abril del 2000. El estudio
comprendié una poblacion total
de 72 pacientes al momento de su
estudio en donde sdlo se incluye-
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ron 59 pacientes para su evaluacién
final, las cuales fueron distribuidas
aleatoriamente bajo condiciones de-
mograficas y de estimulacion ovari-
ca similares. El grupo de estudio
(n=29), recibié 200 microgramos
de misoprostol (PgE,) intravaginal
inmediatamente después de la in-
seminacion intrauterina, compara-
do con el grupo control (n=30). Los
diagnosticos de infertilidad fue-
ron similares para cada uno de los
grupos.

Criterios de inclusion. 1) Edad
entre 25 y 35 anos; 2) espermato-
bioscopia directa normal; 3) per-
meabilidad tubaria comprobada
(HSG wvs. laparoscopia); 4) FSH,
LH, E2 basales en dia 3 normales
y 5) factor masculino normal.

Criterios de exclusion. 1) Edad
> 35 anos; 2) pacientes con histo-
ria de asma en forma activa; 3) pa-
cientes con historia de enferme-
dad renal, hepdtica o cardiaca;
4) antecedentes de quimioterapia
o radiacion en abdomen o pelvis;
5) antecedente de cirugia tubaria;
6) historia de miomectomia, cis-
tectomia u ooforectomia unilate-
ral; 7) pacientes que se encuentren
bajo tratamiento por hipertension
arterial sistémica; 8) pacientes con
hipersensibilidad conocida para
misoprostol o preparaciones con
uso de prostaglandinas; 9) posibi-
lidad de embarazo actual.

Protocolo de estimulacion ovarica
Las pacientes fueron asignadas de
acuerdo a los protocolos de esti-
mulacion estandar. Se realizé ul-
trasonografia pélvica transvaginal
en los dias 2° y 3° del ciclo mens-
trual. A partir de esto se inici6 la
hiperestimulacién ovdrica contro-
lada con la aplicacion de menotro-
pinas (hMG) por via intramuscu-
lar (Pergonal®, Laboratorios Serono

347



de México, México, D.E) 150 Ul a
partir del tercer dia del ciclo. La
valoracion y desarrollo folicular
fueron evaluados bajo ultrasono-
grafia vaginal con transductor de
5.0 MHz (Aloka SSD-1100%, Aloka
Co., LTD, Tokio, Japon). La admi-
nistracion de hMG se continu6
hasta obtener al menos dos folicu-
los 2 18 mm. Una vez obtenidas
las dimensiones foliculares se ad-
ministraron 10,000 Ul de hCG
(Profasi®, Laboratorios Serono de
Meéxico, México, D.F.) por via in-
tramuscular, la inseminacion in-
trauterina se llevé a cabo 34-36
horas posteriores. La aplicacién
intravaginal de prostaglandinas
se llevo a cabo durante los dias
pares de cada mes, en aquellas
pacientes que cumplieran con los
criterios de inclusion.

Preparacion seminal

La coleccion espermatica fue obte-
nida por masturbacion en el sitio
de preparacion, evaluando sus ca-
racteristicas generales (volumen,
concentracion, movilidad, morfo-
logia, etc.) de acuerdo al protocolo
estindar de andlisis seminal, pre-
vio a la capacitacion espermatica.
La capacitacion espermatica se
realizé utilizando gradientes de
Percoll (40 y 95%), colocando 1 cc
de cada uno de los gradientes y
agregando la muestra seminal 1:2
(vol/vol), para después centrifu-
gar por 10 min a 400g. La fraccién
movil fue resuspendida en 0.5 mL
de HTF modificado + 0.5% de al-
bumina. Se utilizé 5.0 uL para la
determinacion final de concentra-
cién y movilidad espermatica por
eyaculado. La muestra final fue
colocada en una sonda intrauteri-
na Kramer-Delafontaine (Labora-
toire C.C.D., Paris, Francia) para
su posterior aplicacion.
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Protocolo de inseminacion
intrauterina y uso de misoprostol
La IIU se realiz6 34-36 horas pos-
teriores a la aplicacion de hCG y
una hora posterior a la prepara-
cion seminal. Inmediatamente
posterior a la inseminacion, se co-
loco una tableta de 200 microgra-
mos de misoprostol (Cytotec®, La-
boratorios Searle de México S.A.
de C.V., México, D.E.), al nivel del
fondo de saco posterior (grupo de
estudio); permaneciendo la pa-
ciente en reposo por los siguientes
30 minutos antes de ser dada de
alta.

Se utilizé suplemento de fase
lutea con el uso de progesterona
100 mg por via oral (Utrogestan®,
Laboratorios Besins [scovesco, Pa-
ris, Francia) cada 12 horas.

Analisis estadistico
Para la evaluacion estadistica se
utilizaron pruebas de analisis

descriptivo, con un valor de poder
o = 0.05, en donde los intervalos
de confianza (IC) fueron determi-
nados a 95% de la muestra calcu-
lada. La tasa de embarazo por
grupo fue calculada utilizando la
prueba de X2 con un grado de li-
bertad al momento del analisis.

W RESULTADOS

Las caracteristicas generales de
esterilidad evaluadas por ambos
grupos no mostraron diferencia
durante su estudio inicial (causas
y tiempo de esterilidad al momen-
to de su evaluacion, asi como los
criterios de inclusiéon y exclusién
previamente descritos). La valora-
ciéon endocrino-hormonal basal y
de las caracteristicas demogrifi-
cas previa a la estimulacion ovari-
ca fue similar para ambos grupos
y no se observaron diferencias sig-
nificativas, segun el diseno del es-
tudio. El uso de medicamento du-

Tabla |
Caracteristicas de estimulacién entre el grupo control vs. grupo de estudio
Variables Grupo de estudio Grupo control P

(n=29) (n=31)
Edad (afios) 30.5+3.7 30233 ns
FSH (mUl/mL) 4111 62+21 ns
LH (mUl/mL) 28+1.2 30£13 ns
E2 (pg/mL) 61.5x7.7 525483 ns
Dia de la hCG 126+1.0 124215 ns
No. de ampulas 95+£10 91215 ns
Tabla Il
Caracteristicas seminales poscapacitacién entre el grupo control y grupo
de estudio
Variables Grupo de estudio Grupo control Unidades P
Concenltracion espermalica 2451+ 218 2981348 mill/mL ns
Concentracion/eyaculado 373+ 606 811902 millones ns
Indice de movilidad 52+154 44 B8+192 % ns
(A+B)
Morfologia normal 124278 9.24:44 % ns

(criterio estricto de Kruger)




Figura 1

Tasa de embarazo por grupos de estudio.

rante la estimulacion ovarica, nu-
mero de ampulas requeridas du-
rante el ciclo, asi como el dia de
aplicacion de la hCG no mostra-
ron diferencias estadisticamente
significativas (Tabla I).

Se evaluaron las caracteristicas
seminales en las muestras, poste-
rior a la capacitacion espermatica.
Por la exclusion del factor masculi-
no de base en el diagndstico, no se
presentaron variaciones tanto en la
concentracion final, asi como en los
indices de movilidad evaluados
previamente a la inseminacion.

Las caracteristicas morfologi-
cas del esperma evaluadas bajo el
criterio estricto de Kruger no
muestran diferencias significati-
vas, independientemente de la co-
rrelacion inter- e intraensayo den-
tro del laboratorio (Tabla II).6

La tasa de embarazo fue signi-
ficativamente mayor en el grupo
con misoprostol (31%) comparado
con el grupo control (20%), como
se puede observar en la Figura 1.

P —

Por otro lado, la tasa de embarazo
multiple mostré diferencias en los
resultados, aunque no estadistica-
mente significativas para ambos
grupos (grupo de estudio 14% vs.
grupo control 0%).

B COMENTARIO
El uso y aplicacion de los procedi-
mientos de hiperestimulacion
ovarica controlada e inseminacion
intrauterina, solos o asociados, ha
venido a ser una herramienta util
y altamente demandada dentro de
los programas de reproduccion
asistida, para el tratamiento de es-
terilidad inexplicable, esterilidad
por factor masculino y otras cau-
sas, en donde la condicion funda-
mental para su aplicacion sea la
presencia de permeabilidad del
tracto genital, con funcion ovarica
aceptable y movilidad espermati-
ca adecuada por parte del varon.
Los tratamientos con induccion
inseminacion han
mostrado ser tres veces mas efecti-

controlada e
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vos en tasas de embarazo cuando
se comparan con aquellos en don-
de se realiza inseminacion intra-
cervical y dos veces superior
cuando éste se lleva a cabo unica-
mente con inseminacion, exclu-
yendo el efecto estimulatorio a ni-
vel ovarico.”

Ciertos grupos de pacientes re-
quieren de manipular las condicio-
nes ovdricas para la obtencion de
un numero mavor y mejor calidad
ovulatoria, al que se ve aunado el
efecto aditivo que da la insemina-
cion intrauterina, este procedi-
miento se ha convertido en la fase
final en muchas de estas parejas
antes de iniciar con técnicas de re-
produccion asistida para cumplir
con sus objetivos reproductivos,
en el contexto costo-efecto que es-
to implica.

Los resultados obtenidos en las
tasas de embarazo a través de uso
de prostaglandinas especifica-
mente PGE, (misoprostol), especi-
ficamente en ciclos de hiperesti-
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mulacion ovarica controlada e in-
seminacion intrauterina, ponen de
manifiesto la importancia de ma-
nipular en forma mas intenciona-
da cada una de las variables du-

asegurar de esta manera resulta-
dos significativamente superiores.

Nuestra propuesta para el uso
de aplicacion de las prostaglandi-
nas, en pacientes que se encuen-

muestra resultados satisfactorios,
aunque todavia quedan por reali-
zar estudios mas extensos en gru-
pos de poblacion mas amplia para
definir su estado final en este cam-

rante estos procedimientos vy
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Efecto de los estrogenos y progestagenos
sobre el perfil de lipidos en hipogonadismo

posmenopausico
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B RESUMEN

Se sabe que en el hipogonadis-
MO POSMENOPAUSICO se presenta
con frecuencia con un incremen-
to de las lipoproteinas de baja
densidad (LDL) y disminucion en
las de alta densidad (HDL) lo que
eleva el riesgo de enfermedad
cardiovascular. La terapia de
reemplazo hormonal de estroge-
nos (E2) con o sin progestinas (P)
disminuye este riesgo en aproxi-
madamente 50%. En este estudio
se utilizé un disefo clinico con-
trolado retrospectivo, longitudi-
nal, descriptivo y comparativo,
con 172 pacientes integradas de
acuerdo al tratamiento recibido:
con estrégenos mas progestinas
(E+P: 59.1%, n=122) y con estr6-
genos solos (E-40.9%, n=50), en
guienes se determind: perfil de li-
pidos ademas del riesgo atero-
génico al ingreso y cada ano
hasta los cinco afos de segui-
miento. Los resultados obtenidos
fueron: 172 pacientes con edad
promedio de 51.5 + SD 9.2 anos
con 5.5 anos promedio de pos-
menopausia al ingreso, en am-
bos grupos el riesgo aterogenico
disminuyo, asi como las concen-
traciones seéricas de LDL, mien-

tras que las HDL se incrementa-
ron. Se concluye que la terapia
de reemplazo hormonal sélo mo-
difica a las lipoproteinas de alta y
baja densidad disminuyéndose
el riesgo aterogénico y por con-
secuencia con potencial protec-
tor de enfermedad cardiovascu-
lar y aterosclerosis.

(Garcia LL, et al. Efecto de los estré-
genos y progestagenos sobre el per-
fil de lipidos en hipogonadismo pos-
menopdusico. Ginec Obstet Mex
2001; 69: 351).

Palabras clave: Estrégenos, proges-
terona, lipidos, posmenopausia, hi-
pogonadismo.

W ABSTRACT

It is known that postmenopausal
hypogonadism is associated to
an increase of low density lipo-
proteins (LDL) and a decrease of
high density lipoproteins (HDL)
that increases the risk of cardio-
vascular disease. The hormonal
replacement therapy of estrogen
with or without a progestin redu-
ces such risk in approximately
50%. This study of a retrospecti-
ve clinical design was longitudi-
nal, descriptive and comparative

of 172 patient grouped for treat-
ment received: a) with estrogen
and progestin (E+P: 59.1%,
n=122),and b) estrogen alone (E:
40.9%, n=50), in whom was de-
termined: lipid profile and atero-
genic risk initially and each year
until 5 years of follow up. Results
obtained were: 172 with average
age of 51.5 + SD 9.2 years with
average 5.5 duration years of
postmenopause, in both groups
the aterogenic risk was reduced
as well as concentrations of se-
rum LDL, while HDL increased. It
Is concluded that hormonal repla-
cement therapy exerted a substan-
tial effect upon main lipoproteins
(HDL, LDL) modifying sensitively
the aterogenic risk and conse-
quently ameliorating the risk of
cardiovascular disease and athe-
rosclerosis.

(Garcia LL, et al. Effect of estrogens
and progestins over the lipid profile
in postmenopausal hypogonadism.
Ginec Obstet Mex 2001; 69: 351).

Key words: Estrogens, progestin, li-
poproteins, potmenopause.
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B INTRODUCCION

I climaterio es una etapa de

transicion en la mujer, du-

rante la cual se producen al-
teraciones en varios niveles, se-
cundarias a hipogonadismo; que
obligan con frecuencia a una rea-
daptacion hormonal. La meno-
pausia se define como el cese de
la menstruacion.! De acuerdo con
estudios diversos, la edad prome-
dio en que se presenta la meno-
pausia es 51 anos, en el tiempo
previo se presenta una etapa ca-
racterizada por sintomas vasomo-
tores, menstruales y psicologi-
cos.2 Se ha observado que en esta
etapa el riesgo coronario llega a
ser similar al del hombre, debido
a la falta de estrogenos.3 Se han
reconocido factores de riesgo que
pueden facilitar la presencia de
un sindrome metabdlico (compro-
miso cardiovascular, hiperten-
sion, diabetes mellitus, hiperinsu-
linemia e hipercolesterolemia)*> y
se sabe que la célula endotelial es
una de las fuentes de radicales li-
bres, cuyo exceso origina un in-
cremento del estrés oxidativo e
hiperoxidacion de lipoproteinas,
proceso clave en el inicio de la le-
sion ateroesclerética. La LDL-c
oxidasa favorece la adhesion de
monocitos al endotelio, lesionan-
dolo y promoviendo la agrega-
cion plaquetaria;® sin embargo, la
hipercolesterolemia es particular-
mente reversible con sustitucion
de estrégenos,”® estimulindose
directamente la sintesis de recep-
tores de LDL e incrementando
HDL.%10 Desde la década de los
ochenta queda bien establecido
que en la mujer posmenopausica
existe un incremento de las lipo-
proteinas de baja densidad (LDL)
y disminucion en las de alta den-
sidad (HDL),!! de entonces a la fe-
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cha se ha enfatizado sobre como la
terapia de reemplazo hormonal
de estrégenos con o sin progesti-
nas disminuye los niveles de LDL
e incrementa HDL, disminuyendo
por consecuencia el riesgo cardio-
vascular en aproximadamente
50%.12-14 También se han efectua-
do estudios sobre los efectos bené-
ficos del estrégeno sobre el perfil
de lipidos como antioxidante,15.16
asi como de los efectos similares
de progestinas en la terapia de
reemplazo hormonal!71? y su pa-
pel en la disminucion de las canti-
dades de triglicéridos.20 Por tanto,
en este estudio se traté de compa-
rar el efecto de la utilizacion de es-
trégenos con o sin progestinas so-
bre las concentraciones séricas de
lipidos en mujeres posmenopausi-
cas, ademas de verificar si la tera-
pia de reemplazo hormonal dis-
minuye el riesgo aterogénico.

B MATERIAL Y METODO

Se efectué un estudio con diserio
clinico controlado retrospectivo,
longitudinal, descriptivo y com-
parativo, en 172 pacientes posme-
nopausicas con un periodo mini-

mo de un ano posterior a la ultima
menstruacion e hipoestrogénicas
del servicio de reproduccion hu-
mana, que fueron integradas en
dos grupos, de acuerdo con el tra-
tamiento recibido: con estrégenos
mas progestinas (E + P: 59.1%, n=
122), y estrégenos solos (E- 40.9%,
n= 50), en quienes se determing:
colesterol, triglicéridos, lipidos to-
tales, lipoproteinas de alta, baja,
muy baja densidad y quilomicro-
nes en mg/dL (por ensayo enzima-
tico) ademas del riesgo aterogénico
calculado (colesterol/HDL, consi-
derado normal (3.5); estos datos
fueron obtenidos al ingreso y cada
afio hasta cinco anos de segui-
miento. Las diferencias obtenidas
fueron analizadas con la prueba
de t-student, con un valor estadis-
ticamente significativo de p< 0.05.

B RESULTADOS

El total de pacientes exhibié una
edad promedio de 51.5 + SD 92
anos; y 5.5 anos promedio de pos-
menopausia al ingreso en nuestro
servicio. Todas se agruparon de
acuerdo al tipo de tratamiento ins-
taurado: a) E+P (n=122)ob - E (n=

TABLA |

Valores de lipidos y lipoproteinas en hipogonadismo posmenopausico obtenidos
al inicio y cinco afnos después del tratamiento con esteroides sexuales

indices X + DE ingreso
Colesterol (E+P) 228+64 8
Colesterol (E) 260+£902
Tniglicéndos (E+P) 164.2+106.2
Triglicéndos (E) 171.4+£1201
Lipidos totales(E +P) 3044+1998
Lipidos (E) 479342923
Riesgo aterogénico (E+P) 46+42
Riesgo aterogénico (E) 5126
HDL (E+P) 142 1241
HDL (E) 10131
LDL (E+P) 3151+184
LDL (E) 2921153

X + DE postratamiento P
225+66 9 NS
275+937 NS

1658+ 106 4 NS
17471157 NS
3102211 NS
5702+2643 NS
25222 0.01
42+22 001
3158:6.2 002
384712 001
133.3£127 004
76+4.4 003

* valor de p calculado con I-sludent (p= < 0 05), DE= deswiacion estandar
(E+P)= grupo de lerapia combinada. (E)= grupo con monolerapia




50), en ambos grupos los valores de
triglicéridos, colesterol, lipidos to-
tales, lipoproteinas de muy baja
densidad y quilomicrones no de-
mostraron diferencia de significan-
ca estadistica (tabla I), mientras
que LDL presento una disminucion
paulatina a través de cinco anos
con una p=0.04 (E+P) y p=0.03 (E).
Respecto a las HDL se observo un
incremento mayor el grupo de pa-
cientes tratadas con E que el grupo
de pacientes tratadas con E+P en
quienes en el primer ano de trata-
miento los niveles séricos de HDL
inclusive disminuyeron pero a par-
tir del segundo ano de tratamiento
comenzaron a incrementarse (p <
0.01 y 0.02 respectivamente). El
riesgo aterogénico para ambos gru-
pos fue estadisticamente significati-
vo (p= 0-01).

B DISCUSION

En este estudio observamos que
los cambios en el colesterol y tri-
glicéridos no presentaron diferen-
cias sensibles contrario a lo infor-
mado en la literatura,2? también el
incremento de las HDL sobre las
LDL no ocurrié hasta el segundo
ano de tratamiento con estrogenos
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Manejo laparoscopico del tumor ovarico limitrofe
(borderline). Analisis de la literatura y presentacion

de un caso
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B RESUMEN

El objetivo de este articulo es pre-
sentar el caso de una paciente
con tumor ovarico limitrofe, su
manejo quirdargico conservador
mediante laparoscopia, por de-
seo de preservar su fertilidad. Se
realiza un andlisis de la literatura
mundial en lo que a este tipo de
manejo respecta, ya que tanto el
manejo conservador como el abor-
daje laparoscoépico son motivo de
controversia.

ment, in spite of the laparoscopy
management are of controversy.

(Cortés Algara A. et al. Laparoscopy
management of ovarian borderline
tumor. Literature analysis and case
report. Ginec Obstet Mex 2001; 69:
355)

(Cortés Algara A. et al. Manejo lapa-
roscopico del tumor ovérico limitrofe
(borderiine). Analisis de la literatura
y presentacién de un caso. Ginec
Obstet Mex 2001; 69: 355)

B ABSTRACT

The objective of this comunica-
tion is to present a patient case
with ovarian borderline tumor. The
conservative management for la-
paroscopy, and we performed an
analysis of the mundial literature
in which respect to the conserva-
tive and laparoscopy manage-

B INTRODUCCION

a cirugia laparoscopica es

en la actualidad una alter-

nativa quirurgica para la re-
solucion de la mayoria de los pro-
blemas ginecolégicos, ya que casi
todos los procedimientos son sus-
ceptibles de realizarse por esta
via, cuando se cuenta con el en-
trenamiento y la destreza necesa-
rias. Sin embargo hay condiciones
clinicas en las que su realizacion es
controversial, y una de éstas co-
rresponde al manejo de las masas
anexiales, en las que existe poten-
cialmente la posibilidad de ma-
lignidad. De ahi la necesidad de
una metodologia de estudio ade-
cuada, para disminuir la probabi-
lidad de encontrar una patologia

maligna. Presentamos el caso de
una paciente con tumor ovarico
limitrofe con deseo de preservar
su fertilidad cuyo manejo quirur-
gico fue ooforectomia, reseccion
de lesiones sospechosas en perito-
neo, y apendicetomia via laparos-
copica.

El manejo laparoscopico de las
masas anexiales es en la actuali-
dad motivo de controversia y
nuestro propdsito es presentar un
caso y su seguimiento, asi como
una revision de las publicaciones
a nivel mundial y un andlisis de
las mismas.

B CASO CLINICO

Se traté de una paciente de 30
anos, G:1 A:1 con los siguientes
antecedentes de interés:

Antecedentes hereditarios
y familiares

Padre y tias maternas con hi-
pertension arterial.

Madre con colitis y condicion
fibroquistica mamaria, asi como
cancer de colon. Dos hermanas, la
mayor con displasia cervical ma-
nejada con cono por asa, y la me-
nor, sana; dos hermanos con asma;

'Director de Endoscopia Ginecolégica. Baystate Medical Center. Springfield, MA, USA, 2Centro Mexicano de Cirugia Endoscépica. México,
“Coordinador de Oncologia Ginecolégica. Instituto Nacional de Perinatologia. México, 4Director General Hospital Rio de la Loza
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prima hermana materna con cancer
de mama; tia abuela paterna y pri-
ma hermana con cancer de ovario.

Antecedentes personales

no patoldgicos

Grupo sanguineo A+, originaria y
residente de Hinsdale, MA, USA;
maestra de 4° grado, medio so-
cioeconomico alto, tabaquismo
negativo, alcoholismo negativo,
esposo de 35 anos, sano.

Antecedentes personales
patologicos

Portadora de sindrome de Wolf-
Parkinson-White.

Quinirgicos: En marzo de 1998
legrado uterino y laparoscopia
diagnostica encontrando quiste
ovdrico izquierdo probablemente
endometridsico motivo por el que
fue referida.

Transfusionales, traumaticos y
alérgicos negados.

Antecedentes Ginecoobstétri-
cos: Menarca a los 13 afos, ritmo
regular, inicio de vida sexual 22
anos, G:1, A:1 (espontdneo), ciclos
regulares 25-30 X 5.

Padecimiento actual: La pa-
ciente fue referida para segunda
opinién por masa pélvica izquier-
da, con diagnostico de endome-
trioma, presentaba dolor pélvico a
mitad y fines del ciclo, con disten-
sion abdominal. La intensidad del
dolor inicialmente era moderado
y posteriomente intenso siendo in-
capacitante y predominantemente
transmenstrual.

Se realiz6 ultrasonografia pélvica
y vaginal asi como tomografia axial
computarizada que informaron: gran
masa anexial izquierda, principal-
mente hipodensa en apariencia ex-
cepto por posible nédulo intramu-
ral, con didmetros de 6x6.1 X 7.1 cm.
Antigeno Ca 125 de 9 ng/mL.
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Se realizé laparoscopia (13-01-
99), a la inspeccion de la cavidad
abdominal y pélvica se encontra-
ron lesiones en peritoneo sugesti-
vas de implantes por endometrio-
sis, epiplon e intestino estuvieron
libres de implantes, tinicamente la
presencia de tumor quistico de
anexo izquierdo; se tomo citologia
y lavado peritoneal transoperato-
rio que fue informado como nega-
tivo. Se realizé oforectomia iz-
quierda, colocando al especimen
en endobolsa, sin ruptura del
quiste y punciéon del mismo al in-
terior de la bolsa sin derrama-
mientos.

Posteriormente, reseccion de
lesiones peritoneales en sigmoi-
des y vejiga, asi como apendicec-
tomia. El diagnéstico histopatolo-
gico definitivo fue: cistadenoma
ovarico de bajo potencial maligno
(tumor borderline), implantes peri-
toneales con hemosiderina e hi-
perplasia mesotelial, apéndice cecal
congestiva. La evolucion postope-
ratoria fue satisfactoria y se egresé
a las 36 horas del procedimiento.

Seguimiento del caso. La pa-
ciente fue vigilada tanto por gine-
cologia como por oncologia con
medicién de antigeno Ca 125 en
forma trimestral, no se prescribié
ninguin método anticonceptivo
puesto que la paciente deseaba
embarazo y en noviembre de 1999
tuvo una hija por cesdrea, la revi-
sion durante la cirugia no mostré
anormalidad alguna.

Ella continua su vigilancia con
Ca 125 y ultrasonografia pélvica y
endovaginal hasta el momento ac-
tual sin ninguna anormalidad.

M DISCUSION

Los tumores ovaricos limitrofes
(borderline) fueron descritos por
primera vez por Taylor en 1929.!

Sin embargo, desde 1970 tanto la
Federacién Internacional de Gine-
cologia y Obstetricia2 como la Or-
ganizacion Mundial de la Salud?
en 1973, acordaron que la clasifi-
cacion para los tumores ovaricos
de origen epitelial fuera dividida
en tres categorias de acuerdo al
grado de proliferacion epitelial y a
la presencia o ausencia de inva-
sion del estroma. Esta clasificacion
tiene como propdsito el propor-
cionar informacion de tipo pro-
nostico.>3

La clasificacion propone una
categoria intermedia dentro del
espectro de los cistadenomas sero-
sos y mucinosos benignos por un
lado y los cistadenocarcinomas se-
rosos y mucinosos por el otro. La
tercera categoria intermedia pro-
puesta por la FIGO fue designada
como “limitrofe” (borderline) en la
clasificacion de la OMS. Para los
tumores serosos y mucinosos la
designacion limitrofe fue aplicada
en aquellos tumores que mostra-
ban una proliferacion mayor que
el cistadenoma pero no un creci-
miento con infiltracion destructi-
va (invasion del estroma).

Los tumores ovaricos limitro-
fes (borderline) tienen una frecuen-
cia de 15% a 20% de toda la pato-
logia maligna ovdrica.> 8

Desde el punto de vista clinico,
la categoria limitrofe (borderline) ha
sido utilizada para aquellos tumo-
res que tienen un mejor pronostico
comparados con los carcinomas; el
prondstico es intermedio compa-
rando el cistadenoma benigno y el
cistadenocarcinoma.

El tumor limitrofe (borderline) a
menudo se presenta en mujeres en
edad reproductiva, lo que repre-
senta un problema de manejo ya
que la mayoria de las pacientes
desean preservar su fertilidad.®




Dentro de los tumores limitrofes,
los serosos son el tipo mds fre-
cuente.®

Un problema asociado con los
tumores ovaricos limitrofes sero-
sos involucra aquellos mecanis-
mos por los cuales se puede cau-
sar la muerte de la pacientes.
Numerosos estudios han docu-
mentado que son muy pocas las
pacientes que mueren a causa del
tumor.

En una revision de mas de 20
series que incluyeron un total de
953 casos de tumores limitrofes
serosos, se informé una supervi-
cencia de 99% para los paciente
con estadio 1 y de 92% para los
pacientes con estadios avanzados,
después de haber excluido a im-
plantes invasivos.5>68

Las pacientes que murieron
fueron tres veces mds por compli-
caciones de la quimioterapia, ra-
dioterapia, o por complicaciones
benignas de la enfermedad como
obstruccion intestinal debida a
procesos adherenciales y no al
cancer.

Aproximadamente 20% a 30%
de los tumores ovaricos diagnos-
ticados como limitrofes en el tran-
soperatorio son carcinomas en el
estudio definitivo.4 Lo cual es un
porcentaje importante a conside-
rar para el manejo conservador
tanto por laparotomia como por
laparoscopia.

Es importante senalar que en
el manejo laparoscopico de las
masas anexiales a pesar de una
metodologia de estudio (Figura 1)
que incluye historia clinica, en la
que es importante investigar an-
tecedentes de cancer de mama,
colon, endometrio y ovario, asi
como realizar un adecuado exa-
men pélvico, ultrasonografia ab-
dominal y vaginal asi como mar-

cadores tumorales y en casos de-
terminados, tomografia y hasta
resonancia magnética, lo cual no
excluye que durante la laparosco-
pia encontremos patologia suges-
tiva de malignidad en la que esta
indicada la toma de una muestra
de liquido para citologia (si lo
hay), asi como lavado peritoneal,?
sin que estos tampoco descarten
malignidad; y finalmente biopsia.

Es importante resaltar algunos
aspectos sobresalientes de la téc-
nica quirdrgica como son la explo-
racion sistematizada de la pelvis,
del abdomen superior (ambos he-
midiafragmas, superficie hepati-
ca, epiplon, superficie intestinal y
peritoneal), en casos de pacientes
posmenopatisicas con masa ovari-
ca benigna, realizar ooforectomia
bilateral. Es importante, durante
la extraccion, evitar derrames de la
pieza quirurgica. Ante cualquier
anormalidad tomar biopsia, o an-
te la sospecha de malignidad rea-

lizar laparotomia. En el presente
articulo el analisis esta encamina-
do al manejo conservador por via
laparoscopica.

En lo que respecta al manejo la-
paroscopico conservador existen
diferentes factores a considerar, el
principal es el deseo de fertilidad, y
en pacientes bien seleccionadas la
decision de realizar un procedi-
miento conservador por laparosco-
pia estara basado en la experiencia
y entrenamiento del equipo quirur-
gico el que debe contar con un gine-
cooncologo. Existe cada vez mayor
numero de publicaciones con este
tipo de manejo, siendo el consenso
de éstas que en cuanto a resultados
no existe diferencia entre la laparo-
tomia y si algunas ventajas en la via
laparoscopica como el poder eva-
luar con magnificacion la cavidad
pélvica y abdominal, asi como la
posibilidad de tomar muestras para
citologia y biopsia en sitios distan-
tes a la laparotomia.

Figura 1
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A pesar de que el manejo con-
servador se ha realizado desde ha-
ce muchos anos, existen pocos in-
formes acerca de los resultados.

Sin embargo, informan que por
ser tumores de personas jovenes,
en un estadio temprano, tienen
una excelente supervivencia, con
recurrencias tardias poco frecuen-
tes. Para las pacientes en estadio 1
que son las candidatas a este tipo
de manejo se informa que la ciru-
gia por si misma es curativa en
90% de los casos de tumores muci-
nosos y en casi 100% de los casos
de tumores serosos.8

Sin embargo, a pesar de que al-
gunas series no han informado
persistencia o recurrencia del tu-
mor posterior al manejo conserva-
dor, la gran mayoria coincide en
que éstas son mas frecuentes que
cuando se realiza histerectomia
con salpingooforectomia bilateral.

La tasa de recurrencia o la pre-
sencia de una nueva lesion prima-
ria en el manejo conservador es de
acuerdo a informes publicados de 0%
a 17%. En estas series la gran ma-

W REFERENCIAS
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yoria de las pacientes se encontra-
ban en estadio 1. Lo cual indica
que la vigilancia posterior al ma-
nejo quirudrgico es una medida im-
portante a realizar.

B CONCLUSIONES
En los casos de tumor anexial, para
decidir si se realiza un procedi-
miento quirtrgico se deben tomar
en cuenta los siguientes factores:
edad y paridad, pre o posmenopau-
sia, tamano del tumor, bilateralidad
y ascitis, presencia o no de sinto-
mas, caracteristicas del ultrasonido
y cuantificacion de marcadores tu-
morales, principalmente Ca 125. La
cirugia juega un papel muy impor-
tante, tanto desde el punto de vista
diagndstico como terapéutico. Es
importante senalar que el factor
prondstico mds importante en los
casos de cancer ovdrico es el resulta-
do de la laparotomia etapificadora
y citorreductiva. La segunda mira-
da en la actualidad estd confinada a
protocolos de investigacion.®

El manejo conservador del tu-
mor ovarico limitrofe (borderline)

por laparoscopia permite una ade-
cuada evaluacién de la cavidad
pélvica y abdominal, asi como de
érganos abdominales, con la posi-
bilidad de tomar muestras para ci-
tologia y biopsia, y etapificacion
en caso de malignidad. Ademads
de realizar procedimientos qui-
rurgicos como en la cirugia tradi-
cional, en el caso que describimos
un tumor ovarico limitrofe en es-
tadio clinico I es la etapa ideal pa-
ra el manejo conservador, en el
caso antes citado se efectué oofo-
rectomia, apendicectomia, y re-
seccion de lesiones peritoneales.
El manejo conservador puede rea-
lizarse por laparoscopia siempre y
cuando el médico tenga un entre-
namiento adecuado y experiencia
en cirugia laparoscopica avanza-
da, asi como el conocimiento de
patologia ovarica y su metodolo-
gia de estudio y debera realizarse
exclusivamente en aquellas muje-
res en etapa I que desean conser-
var su fertilidad, con todas las
ventajas de la cirugia de minima
invasion. a
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Comportamiento clinico del cancer papilar
de tiroides durante el embarazo: momento
optimo para su tratamiento
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B RESUMEN

Objetivo: analizar el comporta-
miento clinico y evolucion del can-
cer papilar de tiroides y embarazo
en poblacién mexicana, asi como
determinar el momento optimo de
su tratamiento. Material y méto-
do: estudio de cohorte analitico,
en dos grupos: uno (G1) de seis
pacientes con cancer papilar de
troides y embarazo, otro (G2) de 24
pacientes con cancer papilar de
tiroides no embarazadas y con el
mismo rango de edad, estadifica-
cion pronostica de AMES. MACIS,
tratamiento y tiempo de segui-
miento. Las variables estudiadas
fueron estadio inicial, tiempo de
evolucion, frecuencia de recidiva
local, regional, a distancia y mor-
talidad. El analisis se realizd por
medio de estadistica descriptiva e
inferencial, X2 y prueba t. Resul-
tados: ambos grupos no tuvieron
diferencia estadistica entre edad,
clasificacion clinico/pronésticas,
recurrencia local, regional o a dis-
tancia asi como supervivencia
con un seguimiento promedio de
83 (33 a 240) y 88 (12 a 288) me-
ses en promedio para G1 y G2.

Soélo se encontré diferencia en la
presentacion clinica con 100% del
G1 metastasis regionales vs.
12.5% del G2 al diagnéstico que
no impactaron en la evolucién fi-
nal. Conclusion: una embaraza-
da con céancer papilar de tiroides
podra esperar al término natural
del embarazo y posteriormente
realizar el tratamiento adecuado
del cancer.

(Monroy L, et al. Comportamiento cli-
nico del cancer papilar de tiroides
durante el embarazo: momento 6pti-
mo para su tratamiento. Ginec Obs-
tet Mex 2001; 69: 359).

Palabras clave: embarazo, cancer
papilar de tiroides, tiroidectomia.

B ABSTRACT

Objective: To analyze the clinical
characteristic and evolution of pa-
pillary thyroid cancer with preg-
nancy and know the optimal time
to treatment. Material and met-
hods: cohort analytic study with
two groups: One with 6 papillary
cancer and pregnancy and group
2 with 24 papillary cancer and the
same age, prognostic score

AMES and MACIS, treatment, ti-
me of follow up and mortality. The
variables analyzed was clinical
presentation, local, regional, dis-
tant recurrence, and mortality. The
statistical analyzed by Chi Square
and t test. Results: There were no
statistical differentiation between
the two groups in age, prognostic
score, rates of recurrence and
mortality with a time of follow up
for G1 83 (33 to 240) months and
88 (12 to 288) months for G2. The-
re were differences only in clinical
presentation with positive cervical
nodes in 100% of patients in G1
vs. 12.5% in G2. This condition
does not alter the final evolution.
Conclusion: A pregnant patient
with papillary thyroid cancer can
wait the end of the pregnancy and
then receive the appropriated
cancer treatment.

(Monroy L, et al. Papillary thyroid
cancer with pregnancy and the opti-
mal time to treatment. Ginec Obstet
Mex 2001; 69: 359).

Key words: pregnancy, papillary thy-
roid cancer, thyroidectomy.
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M INTRODUCCION

| cancer de tiroides se pre-

senta, en nuestro medio, en

32.5% de los nédulos tiroi-
deos siendo el papilar la variedad
mas frecuente 86.6%,! clasicamen-
te con una marcada incidencia a
favor del sexo femenino, con una
relacion femenino/masculino de
5.7/1,2 edad promedio de 45.2
anos (rango 16-76) y con un pico
de mayor incidencia entre los 20 y
40 anos de edad.?

En general su comportamiento
biologico, sobre todo en jovenes,
no es agresivo, con una mortali-
dad general de 2 a 5% a 10 anos?y
una tasa de recurrencia local de
10%, regional de 1.4 a 5% y a dis-
tancia de 5% dentro de los prime-
ros cinco anos de tratamiento.’
Tiene tendencia a metastatizar por
via linfdtica, con presencia de gan-
glios cervicales clinicamente posi-
tivos al momento inicial del diag-
nostico en 10%¢ a 32%7 en la
literatura extranjera, y en México
14.8%8 siendo al momento contro-
versial su significado prondsti-
€0.9.10

Dado que este padecimiento se
presenta con mayor frecuencia en
el sexo femenino y entre la tercera
y cuarta décadas de la vida, su
coexistencia con un embarazo es
posible; al respecto existen diver-
sas publicaciones, que en forma
contradictoria, afirman o niegan
la relacion hormonal obstétrica y
el incremento de la agresividad
tumoral del cancer papilar de ti-
roides!-14 asi como el momento
adecuado para el tratamiento del
mismo ante un embarazo.!>-18

El presente articulo tiene el ob-
jetivo de analizar el comporta-
miento clinico y evolucion del
cancer papilar de tiroides en po-
blacion mexicana, asi como deter-
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minar el momento optimo de su
tratamiento.

B MATERIAL Y METODO
Realizamos un estudio de cohorte
analitico, en dos grupos de pa-
cientes, el primer grupo (G1) de
seis pacientes con cancer papilar
de tiroides con diagnostico simul-
tineo de embarazo y el segundo
(G2) de 24 pacientes con cancer
papilar de tiroides con el mismo
rango de edad. La estadificacion
clinica/pronéstica de AMES! y
MACIS? para riesgo de recurren-
cia y mortalidad a 25 y 20 anos
respectivamente, asi como tiempo
de seguimiento fueron similares
en ambos grupos.

A todas las pacientes se realizo
tiroidectomia total (TT) y en caso de
tener ganglios cervicales metastasi-
cos diseccion radical modificada de
cuello (DRCM). El G1 fue interveni-
do al término del embarazo y el G2
al momento del diagnéstico, todas
recibieron terapia adyuvante con
dosis terapéutica ablativa de [131 y
posteriormente hormonoterapia ti-
roidea supresiva.

Posteriormente G1 y G2 fue-
ron enrolados en el seguimiento
de paciente oncolégico por la cli-
nica de tiroides (mensual durante
el primer ano, bimensual durante el
segundo ano, trimestral durante
el tercer ano, semestral del cuarto
ano en adelante).

Las variables directas a medir
entre grupos fueron estadio ini-
cial, tiempo de evolucion, frecuen-
cia de recidiva local, regional y a
distancia, por dltimo mortalidad.

Las variables indirectas fueron
la edad y el sexo.

El anilisis se realiz6 por medio
de estadistica descriptiva e infe-
rencial por medio de Chi cuadra-
da (X2) y prueba de t.

B RESULTADOS

Grupo 1. Conformado por seis
mujeres embarazadas con diag-
nostico simultaneo de cdncer pa-
pilar de tiroides, por medio de
biopsia por aspiracién con aguja
fina No. 5 y otra con diagnéstico
clinico, con edad promedio de
27.5 anos (rango 20-35), mediana
26.5, moda 25 y desviacion estan-
dar (DE) +6.02

En este grupo cuatro pacientes
(66.6%) presentaron ganglios regio-
nales metastasicos al momento del
diagnodstico (primer trimestre de
embarazo), y el total de las seis pa-
cientes (100%) los presentaron al ter-
cer trimestre; el tiempo de evoludén
desde el diagnéstico fue de todo su
embarazo, con evolucion promedio
de 37.2 semanas (rango 36-38), me-
diana y moda 38, DE +0.98.

A todos los casos se les realizé
TT + DRCM al término del emba-
razo. El diagnéstico de cancer pa-
pilar de tiroides se realiz6 durante
las cuatro primeras semanas de
embarazo por medio de biopsia
por aspiracion con aguja fina, to-
das las pacientes tuvieron segui-
miento mensual durante el emba-
razo por parte del servicio de
ginecologia y obstetricia y la clini-
ca de tiroides.

El seguimiento posquirurgico
promedio fue de 83 meses (rango
36 a 204), mediana 63, moda 40,
DE + 62.5. No hubo mortalidad.

Todos los embarazos se resol-
vieron a término y por parto euto-
cico, productos sin complicaciones.

Grupo 2. Conformado por 24
mujeres no embarazadas con diag-
nostico de cancer papilar de tiroi-
des, por medio de biopsia por as-
piracion con aguja fina 21 y 3 por
diagnostico clinico, con edad pro-
medio de 28.3 anos (rango 17-38),
mediana 28, moda 21 y DE +7.23.




En este grupo, tres pacientes
(12.5%) presentaron ganglios re-
gionales metastasicos al momento
del diagnostico realizandoles ti-
roidectomia total (TT) mas disec-
cion radical de cuello modificada
(DRCM), el resto (87.5%) sélo pre-
sento actividad tumoral local rea-
lizandoles solo TT. El tiempo de
evolucion promedio fue de: 38.9
semanas (rango 1-340), media 60,
moda 54, DE +31.2.

El seguimiento posquirtirgico
promedio fue de 88 meses (rango
12 a 288), mediana 72, moda 48,
DE=+59.3.

Se analizé la posible relacion
entre el embarazo y la actividad
ganglionar regional, con X2, con
una o=0.05, con un grado de li-
bertad. El valor critico que separa
a 5% superior de la distribucion
X2 del restante 95% es 3.841 (valor
de tablas). El valor observado de
X2 fue 17.5, que es mayor que
3.841; por tanto, se rechaza la hi-
potesis nula de independencia, es
decir, existe relacion entre las pa-
cientes embarazadas y la activi-
dad ganglionar regional.

Todas las pacientes de ambos
grupos entraron en grupo de bajo
riesgo de AMES (con base en la
edad, metdstasis a distancia, ex-
tension extratiroidea y tamano
del tumor) que significa 98% de
supervivencia a 25 anos

También se realizé valoracion
de MACIS, que califica a los pa-
cientes con base en la presencia de
metastasis a distancia, edad, re-
seccion quirdrgica completa, infil-
tracion extratiroidea y tamano del
tumor, asignando una supervi-
vencia a 20 anos de 99.1% a la ca-
lificacion < 6; 88.7%, a la califica-
cion entre 6.0 y 6.9; 55.6%, a la
calificacion de 7.0 a 79; y de
23.5% a la calificacion > 8. Los va-

Tabla |
Calificacion de MACIS G1y G2
MACIS

Embarazo No embarazo
Rango 35a6 325a73
Media 49 453
Mediana 515 438
Moda 5.2 3.7
DE x 095 1.08

lores encontrados en G1 y G2 se
encuentran en la tabla I.

Al realizar la prueba de t en
busqueda de diferencias entre los
grupos en el puntaje de MACIS,
con 95 % de confianza y o=0.05
(valor critico de 1.725 en tablas).
El valor del calculo fue de t = 0.74.
debido a que el valor observado
de t es menor que el valor critico,
se acepta la hipétesis nula, es de-
cir, no hay diferencias estadisticas
entre ambos grupos en la valora-
cion de MACIS.

No se presenté ninguna recu-
rrencia local o regional en ambos
grupos.

Existi6 una recurrencia a dis-
tancia en pulmon 14 anos posto-
perada en el G1 y dos en G2 a los
12 y 13 anos de operadas sin haber
significado estadistico entre los
dos grupos. Las tres fueron trata-
das con segunda dosis terapéutica
de I'31 y actualmente estan sin ac-
tividad tumoral.

Tampoco se encontraron dife-
rencias estadisticas en cuanto a
tiempo de seguimiento, lo cual los
hace grupos comparables.

W DISCUSION

Una caracteristica importante de
esta serie es el hecho de que las
seis pacientes embarazadas del
G1 fueron diagnosticadas de can-
cer papilar de tiroides durante las
cuatro primeras semanas de em-

barazo, lo cual nos permitié ob-
servar su comportamiento clinico
durante todo el embarazo, al tér-
mino del mismo se les traté el can-
cer de tiroides, con el criterio siste-
matizado para cualquier paciente
con cancer papilar de tiroides en
su grupo de riesgo, posteriormen-
te tuvieron un adecuado segui-
miento a mediano y largo plazo.
Esto nos dio la oportunidad de co-
nocer dos caracteristicas relevan-
tes: a) el comportamiento clinico
del cancer papilar de tiroides du-
rante el embarazo, b) el resultado
del tratamiento del cancer papilar
de tiroides a mediano y largo pla-
z0 una vez que estas pacientes ter-
minaron su embarazo.

Los resultados demuestran que
el comportamiento clinico fue dife-
rente en estos dos grupos ya que en
forma habitual, la capacidad de ge-
nerar metastasis a ganglios regiona-
les, clinicamente palpables en po-
blacion de todas las edades es de
14.8%, y en el G2 de control de esta
serie con el mismo estadio fue de
12.5%, en tanto que en el grupo de
embarazadas 66.6% ya los tenia
presentes al momento del diagnods-
tico y 100% al tercer trimestre, lo
cual fue estadisticamente significa-
tivo. Evidentemente las pacientes
del G2 fueron intervenidas quirtir-
gicamente al momento del diagnos-
tico y no 40 semanas después, sin
embargo, el tiempo de evolucién de
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su padecimiento fue de casi 39 me-
ses, iempo suficiente para desarro-
llar metdstasis regionales de tener
un comportamiento similar. Esto
significa que la agresividad del tu-
mor probablemente incremento du-
rante el embarazo, situacién que ya
Kobayashi habia notado y que pro-
puso como responsable a la hormo-
na gonadotropina coriénica. Es de
recalcar que localmente, o sea en ta-
mano del nédulo tiroideo, no cam-
bié durante el embarazo. Afortuna-
damente el significado clinico
pronostico de estas metastasis no
implica incremento en la mortali-
dad, solo significa que al momento

complementada con una DRCM a
fin de hacer un tratamiento comple-
to, solo en caso de no hacer esto se
tendrd un impacto en la mortalidad
a largo plazo al dejar persistencia
tumoral.

Por otra parte, el seguimiento
a mediano y largo plazo no de-
mostré diferencia estadistica-
mente significativa en cuanto a
recurrencia local, regional o a
distancia entre los dos grupos lo
que confirma que pese al incre-
mento en la agresividad mani-
festado por la presencia de me-
tdstasis regionales durante el
embarazo una vez resuelto, la

mismo grupo de riesgo y con
una evolucion a largo plazo si-
milar a las que no tuvieron em-
barazo al momento del diagnos-
tico de cancer papilar.

Por lo tanto, podemos concluir
que en nuestra poblacion la agre-
sividad del cancer papilar de tiroi-
des incrementa durante el mismo,
pero no impacta en la mortalidad
ni evolucidn final del padecimien-
to neoplasico, esto permite nor-
mar la conducta ante una embara-
zada con cancer papilar de tiroides
y sera esperar al término natural
del embarazo y posteriormente
realizar el tratamiento adecuado

de la tiroidectomia ésta debera ser
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Diseno y evaluacion de un curso educativo dirigido
a madres de adolescentes embarazadas

B Dr. Eduardo Ortigosa Coronal, Lic. Ped. Patricia Yolanda Padilla Jasso?, Lic. Enf. Rocio Lépez Ortiz?2

B RESUMEN

Este articulo es la continuacion de
una investigacion previa sobre ne-
cesidades educativas en salud
perinatal de madres de adoles-
centes embarazadas, donde se
presenta el diseno y evaluacion
de un curso educativo dirigido a
ese grupo. El marco teérico del
curso corresponde a la educacion
de adultos, bajo el enfoque del
aprendizaje grupal. El temario in-
cluyé temas de ginecoobstetricia,
de prevencion de riesgos perina-
tales y el analisis del entorno so-
ciocultural. Como instrumento de
evaluacion, se construy6 un cues-
tionario autoaplicable de trece
preguntas abiertas sobre cuatro
aspectos: dinamica familiar, utili-
dad del curso, utilidad de la infor-
macion y sobre la conducta de las
adolescentes embarazadas. El
cuestionario se aplicé a 101 ma-
dres de adolescentes embaraza-
das que asistieron al curso duran-
te el periodo de enero de 1999 a
mayo de 2000. Los resultados in-
dican que la dinamica familiar se
modificé favorablemente en 88%
de los casos a raiz de la asistencia
tanto de madres como de adoles-
centes a sus respectivos cursos, a
pesar de que factores relaciona-
dos con el padre de familia mues-
tran una falta de compromiso ante

la situacion familiar. Cien por ciento
de las madres consideraron impor-
tante la asistencia al curso por ser
un instrumento educativo, tanto pa-
ra sus hijas embarazadas como
para ellas mismas; lo cual propicid
el intercambio de informacion pre-
ventiva entre ellas en 87 % de los
casos. Noventa y siete por ciento
de las madres informaron cambios
en las actitudes de su hija a raiz de
su asistencia al curso.

(Ortigosa et al. Disefo y evaluacion
de un curso educativo dirigido a ma-
dres de adolescentes embarazadas.
Ginec Obstet Mex 2001; 69: 363)

Palabras clave: embarazo, adoles-
centes.

W ABSTRACT

This article is the continuation of a
previous investigation about educa-
tional necessities in perinatal health
of pregnant adolescent mothers.
Now we present the design and
evaluation of an Educational Course
for that group. The theoretical mark
of the Course corresponds to the
education of adults, under the focus
of the grupal learning. The content
included gineco obstetrics topics,
prevention of perinatal risks and the
analysis of the social and cultural
enviroment. As evaluation instru-

ment, a self-applicable questionnal-
re of thirteen open questions was
built on four aspects: family dyna-
mics, utility of the course, utility of
the information and behavior of the
pregnant adolescents. A sample of
101 mothers of pregnant adoles-
cents participated of the study from
January 1999 to May 2000.

The results indicate that the family
dynamics was modified favorably
in 88% of the cases soon after the
attendance of mothers like adoles-
cents to their respective courses,
although some factors related with
the father show a lack of commit-
ment about the family situation.
The 100% of the mothers conside-
red important the attendance to
the course because it is an educa-
tional instrument, so much for
pregnant daughters as for them-
selves. The Course propitiated the
exchange of preventive informa-
tion between them in 87% of the
cases. 97% of the mothers infor-
med changes in their daughter’s
attitudes soon after her attendan-
ce to the course.

(Ortigosa et al. Design and evalua-
tion of an educational course for
pregnant adolescent mothers. Ginec
Obstet Mex 2001; 69: 363).

Key words: pregnancy, adolescents

Jefe del Departamento de Educacion para la Reproduccion. ?Educadoras en area meédica, Departamento de Educacion para la Reproduc-

con. Instituto Nacional de Perinatologia, SSA

ISSN-0300-9041 VOLUMEN 69, SEPTIEMBRE 2001

363



M INTRODUCCION

omunmente, las institucio-

nes de salud visualizan la

problemadtica de la adoles-
cente embarazada desde el punto
de vista clinico-bioldgico, dejando
a un lado los aspectos de la dina-
mica familiar. Estos tienden a ser
mas dificiles de manejar, ya que
existen desde mucho tiempo antes
del embarazo de la adolescente,
agudizandose durante ese perio-
do. En un estudio previo, sobre
necesidades educativas en salud
perinatal con 95 madres de ado-
lescentes embarazadas usuarias
del Instituto Nacional de Perina-
tologia se identificé, en concor-
dancia con algunos datos recien-
tes de la literatura, que existe una
serie de condiciones que propi-
cian una dindmica familiar dis-
funcional. Se encontré que, cerca
de 0.40% de los padres entrevista-
dos no eran casados, que en su
mavyoria tenian una actividad la-
boral poco remunerada y que la
ocupacion materna predominante
era ama de casa. Se documentd
que la edad en que las madres tu-
vieron su primer embarazo fue
muy cercana a los 17 anos. Los da-
tos sobre conocimientos generales
sobre reproduccion mostraron
grandes deficiencias, especial-
mente en cuanto a la identificacion
oportuna de signos de alarma du-
rante el embarazo y sobre planifica-
cion familiar, donde la preexisten-
cia de mitos y creencias populares
riesgosas fue muy prominente. La
gran mayoria de padres aceptaron
que no contaban con informacion
adecuada para brindar apoyo ade-
cuado a sus hijas durante el emba-
razo y en 0.86% aceptaron que tal
evento provoco cambios diversos
en la dinamica familiar. Mostré
buena disposicion para asistir a
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cursos educativos en 0.90%, ya
que requieren mucha orientacion.

Quizd lo que mas llama la aten-
cion del mencionado estudio, es la
situacion de ambigtiedad, indeci-
sion y desorientacion en la que se
encuentra la madre de la adoles-
cente en ese momento. Sus pro-
pios antecedentes se confrontan
con la realidad que esta viviendo
y tiene grandes dudas acerca de lo
que puede ser correcto, tanto en
sus decisiones como en actitudes
hacia la hija, hacia su pareja, hacia
los demds miembros de la familia
y ante su entorno social; todo ello
inmerso y maquillado por la pre-
sencia o posibilidad de algtin pro-
ceso patoldgico concomitante con
el embarazo de su hija.

Estos datos sirvieron de base
para disenar una estrategia educa-
tiva de apoyo a la madre de la
adolescente embarazada. Ademas
de tener la intencion de brindar
informacion adecuada que permi-
ta disminuir riesgos en la salud de
la adolescente, este estudio tenia la
intencion de brindar elementos
para mejorar la dindmica familiar;
aspecto que las madres demandan
insistentemente, sobre todo en el
drea de sexualidad y comunica-
cion con la familia y la pareja.

B MATERIAL Y METODO

Diseno del curso

Ya que la adolescente convive la
mayor parte del tiempo con su fa-
milia de origen y es de ésta de
quien generalmente recibe apoyo,
se disenoé un curso, al cual pueden
asistir voluntariamente las ma-
dres o personas responsables de
las adolescentes usuarias de la
institucion; éstas asisten al curso
respectivo, independientemente
de que la pareja la acompane o no.

El curso contiene, al igual que el
dirigido a adolescentes embaraza-
das, 10 sesiones,! y se imparte si-
multaneamente con aquél, en au-
las separadas. Asisten una vez por
semana, cada sesion es de dos ho-
ras. La estrategia de brindarles
orientacion por separado permite
evitar, en primer lugar, la inver-
sion de papeles observada con an-
terioridad en grupos donde la
adolescente y su madre asistian
juntas; y en segundo lugar, brindar-
les un espacio privado de expresion
y convivencia con otros padres que
se encuentran en condiciones simi-
lares. Los temas que se imparten
son los mismos que para el curso de
adolescentes: cambios corporales
durante el embarazo, los signos de
alarma del embarazo, contracciones
uterinas y parto, cesdrea, forceps,
analgesia y anestesia obstétricas,
puerperio, cuidados del nino, méto-
dos anticonceptivos, enfermedades
de transmision sexual, comunica-
cién con la familia y la pareja, se-
xualidad y reflexion sobre el plan
de vida.

En las sesiones se proporcio-
no, a través de técnicas didacticas
de corte participativo, informa-
cion preventiva y clinica actuali-
zada. La educadora analizé con
las asistentes los puntos de con-
flicto mads relevantes o en los que
mostraban desacuerdos con sus
hijas o con el entorno familiar y
social relacionadas al evento re-
productivo; ante los cuales se
aplicaron una serie de activida-
des tendientes a superarlos. Entre
éstas se encuentran ejercicios pa-
ra mejorar la comunicacion y ex-
presar los puntos de vista e inte-
reses de cada una.

Ello permitié que los dos gru-
pos (madres e hijas) tuvieran in-
formacion uniforme y pudieran




llevar a cabo acciones coordina-
das ante problematicas especifi-
cas, asi como promover la utili-
zacion adecuada de los servicios
de salud.

El sustento pedagdgico del
curso corresponde, en primer lu-
gar, a la corriente denominada
aprendizaje grupal y en segundo,
se considerd el concepto de edu-
cacion permanente.

En la corriente denominada
aprendizaje grupal, se plantea,
desde sus aspectos tedricos y di-
dacticos, un proceso a través del
cual se modifican de manera mas
o menos estable las pautas de con-
ducta a partir de las experiencias
que el sujeto vive como miembro
de un grupo. Para ello se utilizan
técnicas diddcticas grupales, fun-
damentadas desde la dindmica de
grupos y disenadas para la pobla-
cion adulta en el ambito de la sa-
lud.2? En esta corriente, el educa-
dor tiene como funcién coordinar
el proceso de aprendizaje, orien-
tando y facilitando con ello la ad-
quisicion de informacion. La parti-
cipacion del grupo es fundamental,
no sélo para adquirir la informa-
cion, sino para construirla. Esto se
logra, en parte, con las técnicas
grupales que aplicadas al trabajo
en grupo facilitan y estimulan la
accion del mismo y el cumpli-
miento de los objetivos y las me-
tas propuestas. En la elecciéon de
las técnicas grupales se considera-
ron dos aspectos: 1) los elementos
propuestos por la dindmica de
grupos (las caracteristicas y el
proceso que vive el grupo, sus in-
tereses, sus expectativas y su nivel
de escolaridad vy, 2) las funciones
que cumplen (mientras unas favo-
recen la adquisicion de informa-
cion, otras integran, fomentan la
participacion, rompen la tension

al iniciar un curso, etc.) Su utili-
dad es relevante, sobre todo si se
considera el estado ansioso y las
sensaciones de culpabilidad, frus-
tracion o preocupacion que pre-
sentan los padres respecto al em-
barazo de sus hijas.

En segundo lugar, se consideré
al concepto de educacion perma-
nente.#> Actualmente plantea que
la educacién como proceso, no es
exclusiva del nino y el adolescen-
te, sino que prosigue a lo largo de
toda la vida, por lo que el adulto
no es la excepcion. Esta concep-
cién mds que ocuparse del conte-
nido, lo hace por la modalidad, es
decir, por la manera de transmitir
la informacién considerando las
caracteristicas del adulto (expe-
riencia, nivel de pensamiento, rol
social, sentimientos, motivacio-
nes, capacidades, aptitudes e inte-
rés). Hasta hace algunos afios la
educaciéon de adultos se habia
centrado exclusivamente en la ca-
pacitacion; es decir, en brindar
elementos tedrico-prdcticos liga-

dos al trabajo. Actualmente la
educacion permanente se ha enri-
quecido mediante su aplicacién y
acumulacién de experiencia en
muchas otras dreas donde las es-
trategias educativas se han reali-
zado acordes con la poblacién
blanco.

Es importante mencionar que
al curso asisten, en su gran ma-
yoria mujeres; es decir, madres y
pocos padres varones. Este as-
pecto no es casual, pues su papel
protagonico en la reproduccién
trae como consecuencia que so-
cioculturalmente sea ella la prin-
cipal responsable del cuidado de
la familia. Esto obliga a conside-
rar dentro del curso, un enfoque
de género®8 que incluye tanto
los aspectos bioldgicos y corpo-
rales, la aceptacion de la identi-
dad y el papel o rol de género
(normas y prescripciones socio-
culturales) necesarias para com-
prender las situaciones que vive
la mujer.

Cambios en la dinamica familiar en la madre y la adolescente

Aspeclos que no cambiaron
Causas posibles de los cambios
Opinién del esposo o familiares acerca de la asistencia de la

Importancia que la madre asigné al que su hija asista al curso

¢ Utilidad que la madre asigné a tomar su propio curso

Tabla |
Estructura de las areas y sus respectivas preguntas
Areas Preguntas
Dinédmica familiar .
a ralz del curso
* Aspeclos que cambiaron
-
madre al curso
Utilidad de los cursos .
de adolescentes
Utilidad de la informacién .

Frecuencia de casos donde se intercambiaron topicos sobre

planificacion familiar entre madre e hija

* Uulhdad asignada por la madre acerca de conocer los
procedimientos de alencion medica y paramédica que la
institucion puede brindarle a su hija

* Temas del curso acerca de los que la madre intercambié
informacion con olras personas

Modificaciones en la conducta =
de la adolescente a ralz
del curso .
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Modificaciones en las aclitudes de la adolescente embarazada
Aspeclos especificos que cambiaron
Aspeclos que permanecieron sin cambio

365



Tabla Il

Aspectos que si cambiaron
Del entorno: 66 respuestas

Se mejord la comunicacion

Mi hija recibe mas apoyo familiar
Todo volvio a la normalidad

A todos les cambié el caracter
Mi esposo supero su tristeza
Otros

De la adolescente: 27 respuestas

Esta mas unida con la familia
Muestra mas interés por el embarazo
Espera al bebé con alegria

De la madre de la adolescente: 14 respueslas

Le brindo mas apoyo, comprension y tiempo
Procuro no pelear, sino hablar con mis hijos
Me siento mas segura

Le hablo como mujer

Evaluacion del curso

Se disend un cuestionario autoa-
plicable con 13 preguntas abiertas,
agrupadas en cuatro dreas: dina-
mica familiar, utilidad de los cur-
sos, utilidad de la informacién
proporcionada y modificacion de
actitudes de la adolescente emba-
razada (tabla I). La informacion se
recopild a lo largo de un ano, apli-
cando el cuestionario en la ultima
clase del curso a un total de 101
mamds que asistieron por lo me-
nos a ocho sesiones.

B RESULTADOS

Con la finalidad de ubicar en qué ni-
vel se producian cambios o se obte-
nian beneficios, se analizo cada una
de las respuestas y su pertenencia a
alguno de los tres rubros siguientes:
“entorno” que incluye padre de la
adolescente embarazada, a la fami-
lia en general y al medio social,
“adolescente” y “ella misma” (la
madre de la adolescente).
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Aspectos que no cambiaron

Del entorno: 37 respuestas

NN Wo

En lo econémico

Problemas con los hermanos

No hay comunicacioén con el padre
La rutina normal

Hay desajuste emocional

El padre no apoya
El padre no aprueba la asistencia de la adolescente al curso
El padre sigue bebiendo

16 El padre no acepta a la pareja de la hija

n O

Otros

6
3
2
2
El padre no da importancia a los comentarios de la madre 2
1
1
1
1
1
1
6

El padre es renuente para hablar de ciertos temas

1

De la adolescente: 4 respuestas

——wo

Es variable en su caracter

No toma la responsabilidad de su hogar
Igual de floja, come mucho

Sigue viendo la vida color de rosa

De la madre de la adolescente: 4 respuestas
Necesitamos mas comunicacion 4

El drea de dindmica familiar
abarcé cinco preguntas. En la pri-
mera, se pidi6 a las madres su opi-
nion en cuanto a haber notado
cambios en la dindmica familiar a
raiz de que tanto ella como la hija
adolescente hubieran asistido al
curso educativo respectivo. Res-
pondieron que si 88.11% de las
madres (89), y 11.89% respondié
negativamente (12).

La segunda pregunta investigé
los aspectos donde la madre habia
notado los cambios, obteniéndose
un total de 107 respuestas, de las
cuales 86.91% corresponden al ru-
bro denominado entorno; 9.34% a
la adolescente y 3.73% correspon-
di6 a la propia madre. La tercera
pregunta se referia especificamen-
te a los aspectos que permanecie-
ron sin cambio dentro de la dina-
mica familiar. Se obtuvieron un
total de 45 respuestas, de las cua-
les 0.88% correspondié al entorno,
0.08% a la adolescente y 0.02% a la

propia madre. En la tabla II se pre-
sentan las respuestas especificas.

En la cuarta pregunta se pidio a
las madres mencionar las posibles
causas que influyeron para que se
generaran dichos cambios. Se reco-
pilaron un total de 94 respuestas.
Lo atribuy6 al curso al que asistie-
ron tanto madres como hijas, 0.71%
(67); 0.21%, al entorno (20); 20 y
0.02% (7), a 1a adolescente.”

La ultima pregunta del area de-
nominada dinamica familiar, in-
dagé sobre la opinién que el padre
de familia (esposo de la madre de
la adolescente ) u otros familiares
tuvieron acerca de la asistencia de
la madre al curso. Se conto con 102
respuestas que se muestran en la
Fig. 1.

La segunda drea correspondio
a la utilidad de los cursos e incluyo
dos preguntas. La primera busca-
ba saber si las madres considera-
ban importante que sus hijas asis-
tieran al curso, todas las madres




Figura 1

Ambito de P
aplicacion Positivas: 89
— ;

i 5
ERtormo

(93.13 %)

Adolescente

Con ella misma

Opiniones del esposo y de familiares sobre la asistencia de la madre al curso

respondieron afirmativamente. Al Tabla Il
cuestionar sobre los motivos espe-

= ] . Opiniones maternas acerca de la utilidad del curso
cificos de esa importancia se obtu-

vieron 126 respuestas_ Correspon- Relacionadas con la adolescente Relacionadas con ella misma
di6 a diversos aspectos de tipo (126 respuestas) (150 respuestas)
P o, 0 i Les brinda informacion: 72 Obtener informacion que desconocia: 52
cognoscmvo 61.9 A" 34.92% a al Las hacen madurar y ser responsables: 16 Comprender mas a su hija: 37
gunos aspectos de la adolescente  Les da confianza - 9 Hay mas comunicacion con la hija y la familia: 15
0, Adquieren compromiso hacia el embarazo: 7 Permitié asimilar el embarazo de la hija: 7
y al entorno 3.17%. . L Las orientan para no volver a embarazarse: 4 Descubrir que no es la unica con una hija
Lia segunda pregunta mveshgo Les ayuda a darse cuenta cémo cuidar al bebé: 3 adolescente embarazada: 3
la utilidad del curso para las pro- Pierden el miedo a sentirse rechazadas: 2 Determinar que no fue mi culpa, sino decision
K Disminuyen sus temores: 2 de mi hija: 3
pras madres. De 150 respuestas, Mejora su personalidad: 2 Conocimiento del cuerpo y sus enfermedades: 2
37.339 C & Les ayuda a reflexionar: 2 Favorece la educacion adecuada de los hijos: 2
3% cor.re.spondlerc‘))n al aspec Les ayuda a superarse: 2 Conocer la importancia de involucrar a la pareja 2
to co oscitivo, 52.66% al entor- Se desenvuelven mejor: 1 Enfrentar las criticas de la famila: 2
: de | b
n 669 s Es el mejor regalo que les pueden dar: 1 Adquirir conciencia de la responsabilidad y
o 8.66% a (l,a madre de la adoles Ayuda a concientizar a la familia: 1 los limites con los hijos: 2
cente y 2.66% a la adolescente. En  orientacion a su vida sexual: 1 Disminuy® la tension y nerviosismo causados
la 4 Conocer los riesgos y consecuencias: 1 por el embarazo: 2
tabla III se d’esglosan las res P yrpiaraing
puestas de esta drea. Emocionalmente: 2
La tercera drea abordé la utili- Saber que el forceps no es tan peligroso: 1
; b Alimentacion: 1
dad de contar con mformac:on pro- Permite orientar a otras adolescentes
porcionada durante el curso. En ATORERZRKIAR: 1. -
r ; Demostrarse que aun hay mucho por aprender 1
esta se incluyeron tres preguntas. Tomar las cosas con calma: 1
La primera buscd especificamente Aprender a ver la vida desde otro enfoque: 1
. , i No sentirse rechazada: 1
saber si las madres habian inter- Aceptar que la hija asistiera al curso: 1
cambiado informacién sobre pla- Ayudarla cuando nazca el bebé. 1
Otros: 8

nificacion familiar con sus hijas y
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Figura 2

Madres
participantes: 101

Si
intercambiaron
informacién: 88

No
intercambiaron
informacién: 13

Intercambio de informacion sobre planificacion familiar entre madres e hijas.

Topicos especificos y su frecuencia:

Del DIU: 32

Informacién general del Curso : 31

Del espacio intergenésico adecuado: 14

Del método apropiado para la adolescente: 11
Métodos hormonales: 8

Usar algun método aunque no se tenga pareja: 7
Tomar una decisién informadamente: 5

La planificacion familiar como decision de pareja: 5
Sobre la confiabilidad de los métodos: 3

Acerca del preservativo: 3

Sobre los medios masivos de comunicacioén: 2
Prevencién de enfermedades de transmisién sexual: 2

Primero sus estudios y el bebé: 2

Pensar con quién tiene relaciones sexuales: 1
Que no se confie que el marido la cuide: 1
Que se apoye en otros servicios para elegir método: 1

Tabla IV

Utilidad de conocer los procedimientos
médicos y paramédicos de atencién
intrahospitalaria

(113 respuestas )

Conocer la atencion 28
Proporciona tranquilidad 20
En todos aspectos 16
Calidad del personal 15
Uso adecuado del servicio de urgencias 10
De que ella y el bebé saldran bien 10
Conocer dénde hay que llegar 5
Disminuye temores

Estar consciente de lo que va a pasar

Conocer las instalaciones
El aspecto econémico
Estar mas cerca de ella
Indefinido

Facilita la cooperacion
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Temas del curso acerca de los que se

intercambié informacién con otras
personas

(121 respuestas )

Todos los temas
ETS
Cuidados del bebé
Anticoncepcion
Cambios del embarazo
y signos de alarma
Nacimiento del bebé
Comunicacién con los hijos
Sexualidad
Férceps
Atencion hospitalana
Aneslesia
Aborto
Utilidad del curso
Puerperio
Respeto a las decisiones de los hijos
Céalculo de la edad gestacional
y lecha de parto
No sentirnos culpables

=N NLLDODN

cudles eran los temas respectivos.
Respondieron que si habian reali-
zado algun tipo de intercambio
87.12% (informacion u opiniones).
En cuanto a los temas intercambia-
dos, se obtuvieron 128 tépicos que
se muestran en la figura 2.

La segunda pregunta investi-
go la utilidad que tiene para la
madre conocer la atencién médica
y paramédica que ofrece la insti-
tucion. En la tabla IV se muestran
tanto las 113 respuestas al respec-
to, asi como las correspondientes
a la ultima pregunta del area, la
cual consistié en saber si las ma-
dres habian intercambiado infor-
macion obtenida en el curso con
otras personas.

La ultima area incluy® tres pre-
guntas relacionadas con modifica-




Tabla V

Actitudes de la adolescente embarazada a raiz de asistir al curso

Actitudes que cambiaron

En ella misma

Compromiso con el embarazo: 36

Madurd 26

Mas responsable 19

En su caracter 18

Mas segura, comunicativa y tranquila 17
Acepta el embarazo 5

Disminuy0 temores al parto: 4

Increment6 informacion sobre el embarazo: 2
Se valora mas: 2

Hacia el entorno

Regresd con su pareja: 6

Expresa canfio: 6

vValora mas a su famiha: 4

Ayuda en casa: 2

Mas sociable: 2

Mayor comunicacion con los hermanos: 1
Se incrementd la confianza con la madre: 1
Aprendio a aceptar situaciones familares: 1
Otros 3

cion de actitudes de la adolescente a
partir de que asistié al curso. No-
venta y siete por ciento de las ma-
dres respondi6 que si hubo modifi-
caciones; el restante 3%, que no. En
la segunda y tercera pregunta se
indagaron respectivamente cuales
fueron los aspectos que cambiaron
y cudles no; las respuestas se
muestran en la tabla V.

B DISCUSION

Consideramos que los resultados
obtenidos en el curso permitieron
cumplir varios objetivos: 1) favo-
recer el didlogo en la familia (la
adolescente, la madre, el padre, la
pareja) y el entorno y por ende,
impactar positivamente la dina-
mica familiar; 2) brindar informa-
aon relacionada con el evento re-
productivo con fines preventivos
y de atencion; 3) llevar a cabo un
mejor y racional uso de los servi-

N——

Actitudes que no cambiaron

En ella misma

En su genio: 18

En su labiidad: 6

Es muy callada 5

Sigue siendo una nifa. 3

Sigue siendo amorosa y amistosa 3
Se sigue vistiendo de negro: 1

Se sigue comiendo las uhas 1
Incapacidad para tomar decisiones. 1
Quiere hacer aclividades que ya no puede 1
En su tranquilidad 1

En su buen humor 1

Es responsable. 1

Se desespera con facilidad 1

Es muy dormilona: 1

Es rebelde 1

Hacia el entorno

En nada, todo cambio: 7

En el canno hacia su hijo:

No coopera con las actividades de la casa: 5
Fricciones con los hermanos. 2

No tiene problemas porque esta bien casada: 2
En la dependencia con su madre: 1

No le gusta salir a la calle: 1

Hay diferencias entre nosotras: 1

cios médicos de la institucion, asi
como 4) desmentir creencias y mi-
tos perjudiciales para la salud pe-
rinatal. Nos queda claro que es ne-
cesario incorporar a los padres a
un proceso educativo que les per-
mita comprender la situacion que
la adolescente embarazada vive
tanto desde el punto de vista emo-
cional como biolégico y no sélo
centrar la atencion y los recursos
en esta ultima. El asunto radica en
como acercarlos en un momento
en que la situacion del embarazo
genera una serie de sentimientos
y conductas desfavorables (ten-
sion, violencia, decepcion, expecta-
tivas no cumplidas, etc.) El diseno
del curso obedece precisamente a
la necesidad de instaurar o resta-
blecer una relacion diferente entre
el entorno, la familia y la adoles-
cente convencidos de que el em-
barazo adolescente es s6lo un sin-
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toma de un sistema alterado (fa-
miliar, de salud, religioso, escolar,
de espacios para los jovenes) y no de
una cuestion personal, de irres-
ponsabilidad, de falta de informa-
cion o buena intencion.

Otro aspecto que se observa en
el discurso de los padres es que a
estos les cuesta trabajo compren-
der que el adolescente se encuen-
tra en un proceso de construccion
de su personalidad, incorporando
aspectos nuevos y desincorporan-
do otros adquiridos a lo largo de
la infancia y la mayor parte de las
veces consideran sus conductas
inadecuadas hacia ellos. Por lo
tanto, la funcién que promove-
mos en los padres dentro del cur-
so es la de acompanar al adoles-
cente en su proceso, pero solo a
partir de conocerlo. Los padres
observan a una adolescente reta-
dora, desobediente, floja pero no
comprenden que estas conductas
se deben a que requiere, entre
otras cosas, diferenciarse del nu-
cleo familiar para encontrar su
propia identidad y convertirse en
persona. Por tal motivo, el curso
promueve informacion que per-
mita a los padres conocer a su hi-
ja adolescente, ubicar sus necesi-
dades, abrir espacios de didlogo y
tomar decisiones sin descuidar
marcar limites claros. El dialogo
es otro de los obstdculos a los que
se enfrenta el nucleo familiar y la
adolescente ante el embarazo, sin
embargo, es claro que esta ausen-
cia ya existia y solo se evidencia
en esta etapa que la familia perci-
be como critica. Esta falta de dia-
logo se agrava por el momento
que cada uno de los miembros de
la familia vive, asi como por un
abandono sistematico de las nece-
sidades reales de los hijos, de la
vida en pareja y de los aspectos
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particulares de cada uno de ellos
como personas.

Otro aspecto fundamental que
nos comparten las madres es la
falta de compromiso del padre de
la adolescente ante la situacion
que ambas estan viviendo. Al res-
pecto diversos trabajos han descri-
to como los aspectos sociocultura-
les influyen en los roles de cada
uno de los padres ante la educa-
cién y compromiso con los hijos. Y
esto es notorio cuando observa-
mos la escasa presencia de los pa-
dres varones ante el discurso de
que eso corresponde a la madre.
De aqui que, aun cuando la mayor
asistencia al curso es de las ma-
dres, el programa esta conforma-
do para incorporar también al pa-
dre e incluso al entorno inmediato
como podria ser la suegra, la her-
mana, la abuela, etc. Al respecto
del entorno observamos también
algunos avances promovidos ba-
sicamente por la madre, el padre
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y/o la adolescente embarazada.
En la medida que el autoconcepto
y la autoimagen se incrementan
tanto en las adolescentes como en
las madres de éstas, les afectan en
menor grado los comentarios del
medio, toman decisiones basadas
en la informacion que reciben y
los limites son reales. Sin embar-
go, aun cuando el curso permite
observar como se favorecen cier-
tas dreas de la dinamica familiar
(comunicacién, relacion familiar),
del entorno y se le da una utilidad
a la informacién que se recibe, es
necesario que no solo la adoles-
cente reciba apoyo emocional du-
rante esta etapa sino también la
madre o bien la pareja (segtn sea
el caso). Las madres nos expresan
una serie de necesidades a resol-
ver dirigidas no solo al entorno
familiar sino hacia ellas mismas.
Mujeres que han sido objeto de
abuso fisico y emocional por sus
parejas, por sus familiares, con

poca autoconfianza, carentes de
un proyecto de vida personal que
no esté basado soélo en su rol co-
mo madres o esposas; en fin mu-
jeres que tengan oportunidad de
un apoyo emocional profesional
que les permita resolver sus pro-
pias situaciones para poder apo-
yar al resto de su familia en una
tarea tan compleja como es la
educacion.

La evaluacion del curso nos
permitié asomarnos a un entorno
complejo como lo es el ambito fa-
miliar en donde las necesidades
son tan variadas como lo son las
propias familias. Nuestro reto es
avanzar en el conocimiento sobre
el modo de vida de éstas a partir
de entender como los fenémenos
globales (sociales, politicos, eco-
nomicos, culturales) modifican
nuestras necesidades, nuestra vi-
sién de la realidad y nuestras al-
ternativas de solucién ante pro-
blemas cotidianos. 3
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a tuberculosis genital de la
Lmujer es un padecimiento

conocido hace mucho tiem-
po. Segun Ricci (16), fue Morgagni
quien en su «De Sedibus et Causis
Morborum» descubrié en 1761,
por primera vez, un caso de tubercu-
losis genital femenina, 125 anos
antes de que Koch describiera el
bacilo que lleva su nombre. Sin
embargo, sus observaciones pasa-
ron desapercibidas hasta que en
1886 Hegar demostré que el pade-
cmiento era mas frecuente de lo
que se creia. Conforme se revisa li-
teratura cada vez mds moderna,
se encuentran estadisticas mas y
mas demostrativas de la frecuen-
da de este tipo de infeccion tubercu-
losa. Segiin Goodall, de Canada
(6), el 7 % de las inflamaciones
pélvicas son de origen tuberculo-
so; Greenhill acepta este mismo
7% para los Estados Unidos; otros
autores (2,3,15) dan cifras seme-
jantes, y muy recientemente Ra-
bau, Halbrecht y Casper, de Pales-
tina (15), encuentran el elevado
porcentaje de 10 % de tuberculosis

endometrial en enfermas que con-
sultaron por esterilidad.

Contrastando francamente con
estas cifras, se encuentra que en el
Hospital General de México, D. F,
se diagnostico tuberculosis genital
doce veces en un periodo de ano y
medio, cifra que comparada con el
volumen de enfermas genitales
admitidas en ese mismo periodo,
da un porcentaje de 0.78; en esta
misma estadistica la tuberculosis
genital constituye el 2.80 % de las
inflamaciones pélvicas (ver tabla
adjunta). No creo que en nuestro
medio la tuberculosis genital fe-
menina sea menos frecuente; ci-
fras tan bajas se explican solamen-
te por deficiente diagndstico
clinico y operatorio y por falta del
estudio histolégico «rutinario» de
las piezas operatorias.

Si bien todos los autores estan
acordes en la dificultad del diag-
ndstico preoperatorio de la tubercu-
losis genital de la mujer (4, 20), es-
to no quiere decir que no pueda
hacerse en algunos casos y sospe-
charse en muchos con la mira de

confirmarlo por medio de la lapa-
rotomia, la peritoneoscopia o el
estudio histopatolégico. Provocar
el interés por el diagnostico de es-
te padecimiento es el objeto del
presente trabajo.

El cuadro clinico de la tubercu-
losis genital de la mujer es muy
poco caracteristico; en ocasiones
se parece al de una infeccion go-
nocdccica intensa, de repeticion
(4), y en otros es de cardcter mas
insidioso y con sintomas menos
pronunciados que la gonocdccica
pélvica (2). Los sintomas mas
constantes, en orden de frecuencia
son, esterilidad, dolor abdominal,
trastornos menstruales, hemorra-
gia uterina y ascitis. El dolor tiene
los caracteres que son habituales
en las inflamaciones pélvicas; en
la serie estudiada por Hass (8), el
35.4 % de las enfermas presento
este sintoma. Para O’Donel Brown
(14), la esterilidad es el sintoma
mas frecuente; Sutherland, de
Glasgow (17), encontré tuberculo-
sis endometrial en el 5% de las en-
fermas que consultaron por esteri-

“Trabajo leido en la Asociacién Mexicana de Ginecologia y Obstetricia en su sesion del 7 de marzo de 1945. Dr. Alfonso Alvarez Bravo. Pro-
lesor de Patologia Quirurgica. Médico del Hospital General.
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Tabla |

Casos de Tuberculosis genital femenina registrados en el Hospital General de México, D. F,, durante el periodo
comprendido entre el lo. de Enero de 1942 y el 30 de Junio de 1943.*

Diagndsticos

Endometritis tuberculosa
Metritis tuberculosa

Salpingitis tuberculosa

Pelviperitonitis tuberculosa

Tuberculosis vaginal

Tuberc. genital y pulmonar

Porcentaje de tuberculosis genital en relacion con el conjunto de enfermas ginecolégicas
Porcentaje de tuberculosis genital en relacion con los casos de inflamacion pélvica

Tuberc. genital (no especificada)

Operados

Totales

078%
2 80%

*Datos estadisticos suministrados por el Departamento de Bioestadisticas del Hospital General de México, D F

lidad, correspondiendo la mayor
parte de los casos a mujeres con
hipoplasia uterina, la cual quizad se
deba a trastornos metabdlicos del
utero originados en la infeccion
tuberculosa. La incidencia de in-
fertilidad en la serie estudiada por
Haas (8), fue de 43.5 %. Lahmann
y Schwartz (11) consideran que el
26 % de las tuberculosis genitales
acarrean esterilidad; esta incapaci-
dad se explica entre otras cosas,
por la gran frecuencia con que las
trompas participan del proceso
(1,2,4,13,19). Los trastornos mens-
truales obedecen tanto a la infec-
cion pélvica misma, cuanto a la re-
percusion que sobre el aparato
genital tiene el mal estado general,
sobre todo en enfermas con tubercu-
losis extragenital concomitante.
Habia sido clasico considerar a la
amenorrea como el trastorno
menstrual mas frecuente; sin em-
bargo, estadisticas recientes de
George Van S. Smith y de Greem-
berg, citadas por Wharton (19), de
Haas (8), y de otros (2.13), demues-
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tran que son mds comunes la dis-
menorrea hipermenorrea e irregu-
laridad menstrual que la amenorrea,
hipomenorrea y oligomenorrea. Re-
visando la serie de enfermas del
Hospital General a que hemos he-
cho referencia, se encuentra que el
dolor abdominal, esterilidad e hi-
permenorrea fueron los sintomas
mads frecuentes.

La hemorragia uterina anormal
(por algunos llamada metrorra-
gia) no es sintoma frecuente del
padecimiento, pero cuando se
presenta en jovenes virgenes, tie-
ne particular valor semioldgico
(21.22).

La ascitis corresponde a casos
en que hay franca participacion
peritoneal; mds bien se trata de
peritonitis tuberculosa generaliza-
da o de coexistencia de otros pa-
decimientos (carcinoma ovadrico,
etc). Sintomas locales de menor
importancia semioldgica son la
leucorrea, sintomas urinarios,
prurito vulvar, etc. Los sintomas
generales pueden estar ausentes o

No
Operados Total
1 1
1
1 2
1 3

3
1 1
1
1

ser poco aparentes en enfermas
con tuberculosis genital poco ex-
tensa; en otras, por el contrario,
aparece con toda esplendidez el
conocido cuadro general de infec-
cién tuberculosa sea por la exten-
sion del proceso pélvico o por la
concomitancia de tuberculosis ex-
tragenital.

La exploracion fisica del aparato
genital es de primordial impor-
tancia; en ocasiones permite casi
afirmar el diagnéstico (tuberculo-
sis vaginal y cervical) y en otras
contribuye a reforzar una sospe-
cha. Me parece interesante estu-
diar las localizaciones anatomicas
del padecimiento, pues su recuer-
do ayuda a descubrirlas. Todos los
autores estan de acuerdo en que la
infeccion tuberculosa se inicia ge-
neralmente en las trompas. En la
serie de Auerbach (1) pudo com-
probarse este aserto en el 100 % de
los casos (autopsias), encontrdn-
dose que la participacion uterina
fue secundaria, por via descen-
dente; Goodali (6) y Wood. Buns-




ter y Pacheco (20) opinan en el
mismo sentido; Norris, citado por
Novak (13) encontré tuberculosis
tubaria en el 85 a 95 % de sus se-
ries, constituyendo esta salpingitis
especifica el 5 % de las inflamacio-
nes tubarias en general; Curtis (4)
haciendo el estudio bacteriol6gico
e histologico rutinario de 214 -
trompas operadas, encontré 14
con tuberculosis (6%). Greemberg
en el Laboratorio de Ginecologia
de Johns Hopkins Hospital, en-
contré tuberculosis en el 7.5% de
las salpingitis operadas por Whar-
ton (19), considerando ademads
que esta localizacion es constante
(100%) en toda tuberculosis geni-
tal. Por estudios anatomopatol6-
gicos de piezas operatorias y ne-
cropsicas, Hass (8) fija en 94.4% el
indice de participacién tubaria. En
la serie del Hospital General pre-
sentada en la tabla adjunta, la sal-
pingitis tuberculosa constituye el
2.5% de las inflamaciones tubarias
cfra significativa si se tiene en
cuenta que es un dato clinico y no
de investigacion anatomopatolo-
gica rutinaria; ademads hay que re-
cordar la frecuencia de las infec-
ciones gonococcicas y puerperales
en nuestro medio hospitalario.

El segundo lugar en frecuencia
corresponde a la localizacion ute-
rina. Auerbach (1) la encontré en
el 70% de los casos de tuberculosis
genital; Norris en el 35 a 50%,
Greemberg en el 50 a 75% Haas (8)
en el 77.7% Rabau. Halbrecht y
Casper (15) encontraron 20 veces
tuberculosis endometrial en 208
biopsias en endometrio (10%) Sut-
herland (17) estudiando 6385
biopsias de endometrio encontré
tuberculosis en el 1.1%; Mayer, ci-
tado por Caffier (23) diagnostico
tuberculosis en el 7.2%, de biop-
sias endometriales hechas a muje-

res estériles. J. P, Arzac no ha en-
contrado un solo caso de tubercu-
losis en 345 biopsias endometria-
les practicadas en enfermas de
clientela privada de nuestro me-
dio; en cambio el maestro Amor y
Graham han encontrado 6 casos
de tuberculosis endometrial diag-
nosticada por biopsias, en nuestro
Hospital General.

La localizacion al cuello uteri-
no es mas rara (5%) y casi siempre
secundaria a la del cuerpo (24). La
tuberculosis de la vagina es excep-
cional (Se encuentra un caso en la
serie que presentamos).

De lo anteriormente expuesto
se deduce que hay que tener pre-
sente la tuberculosis genital en los
casos de inflamacién pélvica con
localizacién tubaria y que debe sa-
berse buscar la tuberculosis uteri-
na; hay que tomar muy en cuenta
las inflamaciones pélvicas de la jo-
ven virgen, las salpingitis nodula-
res en las enfermas sin anteceden-
tes infecciosos, la hipoplasia
uterina sin trastornos enddcrinos
que la expliquen, etc.

La sospecha clinica puede re-
forzarse o confirmarse por medio
de exdmenes de laboratorio diversos.
En las tuberculosis externas, la
biopsia resolvera el problema. En
las internas puede recurrirse a la
baciloscopia, cultivo e inoculacién
al cuy de secreciones genitales, la
inoculacién al cuy del producto
de raspado de la mucosa uterina, la
biopsia de endometrio, la prueba
de la tuberculina, el estudio hema-
tologico.- la velocidad de sedi-
mentacion globular y la Reaccién
de Besredka. Wood, Bunster y Pa-
checo (20) hicieron estas diversas
pruebas en una serie de enfermas
con tuberculosis genital, encon-
trando datos positivos por medio
de la biopsia de endometrio en el
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85 % de los casos; por inoculacién
al cuy con secreciones genitales en
el 55.5% y por métodos de cultivo
en el 41.6%; encontraron bacilo de
Koch en frotis vaginales en el 35.7
de los casos, el signo de Vélez dio
resultados positivos en el 77.7%
de ahi concluyen que el método
mas efectivo es la biopsia endo-
metrial. Ya citamos la eficacia de
los estudios endometriales por
biopsia hechos por Sutherland
(17), por Rabau, Halbrecht y Cas-
per (15) y por Mayer, en enfermas
estériles en quienes no se sospe-
chaba la infeccién tuberculosa;
Novak (13) y otros, dan también
gran importancia a este medio
diagndstico (14). El mismo Suther-
land (17) obtuvo resultado positi-
vo por inoculacion al cuy del ras-
pado endometrial de enfermas
tuberculosas, 10 veces en 16 casos,
por lo que considera éste método
aun superior a la biopsia. Norris y
Crossen y Crossen (3) dan gran
valor diagnéstico a la prueba de la
tuberculina; otros autores (2,4,10)
por el contrario, la consideran po-
co util por la frecuencia con que es
positiva en el adulto sin tubercu-
losis evolutiva. El estudio de la ve-
locidad de sedimentacion globu-
lar no reporta la utilidad que en
los casos le tuberculosis pulmonar
(20). No tenemos experiencia en
relacion con la Reaccion de Bes-
hedka practicada en estas enfer-
mas.

Debe completarse el estudio de
una enferma con tuberculosis ge-
nital con la investigacion clinica y
radioldgica de un proceso tubercu-
loso extragenital. Se comprendera
la importancia de este estudio al
recordar con Wharton (19) que el
clinico debe considerar a este pa-
decimiento como una enfermedad
local y secundaria originada por
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extension o por via hematdgena
(1,6,12.20) desde un foco tubercu-
loso extragenital, habitualmente
pulmonar. La via ascendente di-
recta se acepta para muy contados
casos y aun algunos autores (1,19)
dudan de este mecanismo de in-
feccion tuberculosa La frecuencia
demostrable de tuberculosis ex-
tragenital concomitante es muy
grande Greemberg encontré en
los casos de Wharton (19) el 13 %
de tuberculosis pulmonar activa,
y un 16% mas de casos muy su-
gestivos en los que por diversos
motivos no pudo comprobarse la
infeccion pulmonar. En la serie de
Haas (8) el 48.4% de las tuberculo-
sis genitales tuvieron tuberculosis
activa, casi siempre pulmonar. En
estériles por endometritis tubercu-
losa asintomatica O’'Donel Brown
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encontro radiol6gicamente tubercu-
losis pulmonar en 3 de 15 enfer-
mas. Sutherland (17) encontré tu-
berculosis pulmonar insospechada
en 4 de 17 enfermas estériles con
endometritis especifica diagnosti-
cada casualmente por biopsia.
Bland (2) senala que debe sospe-
charse tuberculosis genital en las
tuberculosas pulmonares con pa-
decimiento tubario. Ademas esta
investigacion es de gran impor-
tancia porque a mds de precisar el
diagnostico integro, condiciona
fundamentalmente la terapéutica
de la localizacién pélvica.

En resumen, el diagndstico de
tuberculosis genital se funda en
los siguientes datos:

1) Sintomas y signos locales: in-
flamacion pélvica, esterilidad y he-
morragia uterina, sobre todo en la

virgen joven. 2) Sintomas generales:
febricula, extenuaciéon progresiva,
adelgazamiento y palidez. 3) Exis-
tencia de tuberculosis extragenital
(frecuentemente pulmonar). Radio-
grafia de térax de rutina. 4) Evolu-
cion: Desenvolvimiento gradual de
la enfermedad, con recaidas. 5) Da-
tos de Laboratorio: especialmente
biopsia de endometrio e inocula-
cién al cuy de secreciones genitales
y raspado endometrial.

El diagnoéstico preoperatorio es
evidente en los casos en que ha
podido fundarse en el cuadro cli-
nico y una biopsia, cultivo e inocula-
cion al cuy, positivos. En los casos
restantes debe ratificarse o rectifi-
carse por laparotomia o perito-
neoscopia y por el estudio anato-
motologico de la pieza o biopsia
operatorias. |
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