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Apoptosis ovirica

Dr. Victor Saiul Vital Reyes, Dr. Sergio Téllez Velasco, Dr. Juan
Carlos Hinojosa Cruz, y Dr. Alejandro Reyes Fuentes

La pérdida celular estd determinada fundamentalmente por la
necrosis y la apoptosis. La apoptosis generalmente se presenta
en grupos celulares aislados, a menudo es ajena a la respuesta
inflamatoria y es un evento esencial en la embriogénesis que
participa de manera directa en la manutencién de la homeosta-
sis tisular a lo largo de la vida. De la misma manera, el proceso
apoptésico es un evento clave dentro de la fisiopatologia del
desarrollo tumoral. El aclarar el papel que juega la apoptosis en
la patologia ovdrica reproductiva; anovulacién crénica, baja re-
serva ovdrica y disfuncién ovérica temprana, entre otros, con-
tribuird a comprender mejor la fisiologia ovdrica e intervenir
tempranamente en la historia natural de la enfermedad.

La mayoria de las quejas por atencién ginecologica y
obstétrica se generan por percepciones derivadas de
resultados inevitables

Dr. José de Jesiis Morales Ramirez, Dr. Luciano Francisco
Sauceda Gonzdlez

La mayoria de las quejas por atencién ginecoldgica y obstétrica
se generan por percepciones derivadas de resultados inevita-
bles, representando 79% de las causas de las quejas; 7% se de-
rivaron de percepciones sobre actividades médicas sin relacion
con resultados inevitables (quejas AMSR-RI) y 4% por percep-
ciones sobre el sistema de atencién (quejas SA). De las quejas,
46% resultaron de tratamiento quirtdrgico, 27% de tratamiento
médico, 14% del estudio inicial, en 10% la paciente no se refi-
ri6 a una etapa especifica de la atencién, 2.1% se derivé del
parto.

Transferencia embrionaria: un paso critico en repro-
duccidn asistida

Dr. Alberto Kably, Dr. Ernesto Castelazo, Dr. David Vaca, Dr.
Gerardo Barroso

La transferencia embrionaria (TE) ha sido desde el inicio de los
programas de reproduccién asistida un proceso de continuidad,
definido como un evento final y controlado; en los dltimos
afos se han venido estudiando una serie de factores y variables
alrededor de este proceso asi como el uso y aplicacién de los
procedimientos laparoscépicos involucrados en reproduccion
asistida; la utilizacion de nuevos métodos como la transferencia
intratubaria de gametos, los tipos de catéter; la aplicacién de
las técnicas ultrasonogréficas; las ondas de desplazamiento
miometrial; la administracién rutinaria de antibi6ticos; el mane-
Jjo y manipulacion del canal endocervical. La manipulacién de
cada una de las variables involucradas durante su realizacién
son factores determinantes de éxito dentro de los programas de
reproduccién asistida por lo cual deben ser considerados en for-
ma particular e independiente.
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Asociaciéon entre edad gestacional, peso y valor de
Apgar en recién nacidos extraidos en presentacion
pélvica

Dr. Juan Antonio Vizquez, Dr. Luis Alberto Villanueva, Dr. Ge-
rardo Lara-Figueroa, Dr. Hugo Martinez-Ayala, Dr. Enrique
Garcia-Lara

Existen estudios que informan un mayor riesgo de morbimorta-
lidad perinatal en caso de presentacién pélvica. incluso después
de corregirla para la edad gestacional, los defectos congénitos y
el peso al nacimiento. Por lo anterior, algunos autores han con-
cluido que la presentacién pélvica no es causa sino efecto de
una mala calidad fetal. En este estudio se analizé la morbimor-
talidad materna y neonatal temprana de 343 embarazos con
presentacién pélvica y se establecieron las variables asociadas
con el valor de Apgar a los cinco minutos del nacimiento con-
cluyéndose que se sugiere s6lo en casos de variedades comple-
ta 0 incompleta variedad nalgas, de término, con un peso calcu-
lado fetal adecuado para la edad gestacional y con una apropia-
da relacién entre los didgmetros de la pelvis materna y del feto,
se pudiera recomendar la via vaginal para la atencién del parto
pélvico. Existe un consenso entre los diferentes autores en rela-
ci6n al riesgo marcado del nacimiento por via vaginal en pre-
sentacién pélvica y embarazo pretérmino.

Migraiia en el embarazo

Dr. Juvenal Gutiérrez Moctezuma, Dra. Monica Gutiérrez Ca-
dena

Cuando se presenta migrana durante el embarazo o se recrude-
ce el médico tratante se preocupa acerca de la repercusién que
la terapéutica misma pueda tener en el embarazo o bien el pro-
ducto. El presente es una breve revisién acerca de la definicién,
clasificacion y teorias que hay para explicar la migraia, el
efecto que tiene en el embarazo y finalmente presentar linea-
mientos de tratamiento tanto en el embarazo como en el perio-
do de lactancia.

HACE 55 ANOS

Contribucion a la técnica clasica de aplicacion de la
analgesia caudal continua

Dr. Jesiis Carmona Alvarez

Se reproduce un articulo publicado en el primer volumen de la
Revista Mexicana de Ginecologia y Obstetricia. Durante 2001,
en cada nimero se publicara un articulo de ese primer
volumen.
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Ovarian Apoptosis

Dr. Victor Saiil Vital Reyes, Dr. Sergio Téllez Velasco, Dr. Juan
Carlos Hinojosa Cruz, y Dr. Alejandro Reyes Fuentes

This apoptotic process is a key event on the pathology of tu-
mors development. The nature of apoptosis is genetic, but it is
triggered by external factors. In the ovary, apoptosis regulates
follicular proliferation and differentiation. During embriogene-
sis the magnitude of the population of oogonias is mediated by
apoptosis. During the ovarian cycle, apoptosis participates also
in the follicular atresia process. It is probable that apoptosis is
participating also directly in the accelerated follicular atresia.
The knowledge of the role of apoptosis in such pathological
conditions will contribute to the understanding of the ovarian
physiology and will permit to intervene early during the natural
history of the disease.

Majority of obstetrical and gynecological care claims
are generated by derived perceptions from unavoida-
ble outcomes

Dr. José de Jesiis Morales Ramirez, Dr. Luciano Francisco
Sauceda Gonzdlez

The annual rises in the cost of claims suffered by some coun-
tries had led to increases in: costs of the attention; malpractice
premiums; health personnel stress level; risks for the patients
with difficult problems, and lack of opportune attention. In or-
der to determine the proportion of complaints generated by UO
related perceptions (UORP) and their distribution in obstetric
and gynecologic stages of care, a search for claims derived
from gynecologic or obstetric care was undertaken in the Medi-
cal Arbitrition National Commission (CONAMED) database,
those presented between Jun. 1, 1996, and Nov. 30, 1998, were
chosen. These organizations and other health related could as-
sume the commitment to abate the foreseable complaints and to
do research on feasible forms to forecast UO, technically this
must be long-range and though international collaboration.

Embryos transfer: a critical step in assisted
reproduction

Dr. Alberto Kably, Dr. Ernesto Castelazo, Dr. David Vaca, Dr.

Gerardo Barroso

The embryo transfer is probably the last part in in-vitro fertili-
zation programs and the success should be determinated
through the technical approach and procedure’s characteristics.
The use and standardization of the current techniques during
the embryo transfer process allow increasing the success in
pregnancy and implantation rates in a short period of time in
the current Assisted Reproduction Programs.
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Gestational age, newborn weight and Apgar score as-
sociation in breech presentation delivered newborns

Dr. Juan Antonio Vizquez, Dr. Luis Alberto Villanueva, Dr. Ge-
rardo Lara-Figueroa, Dr. Hugo Martinez-Ayala, Dr. Enrique
Garcla-Lara

The present study was derived from 343 singleton pregnancies
with a breech presentation. The variables associated with Apgar
score at 5 minutes were, gestational age and birth weight. This
association was observed in all patients and when they were
analyzed separately according to route of delivery. The perina-
tal outcome among the vaginally delivered frank breech infants
at term was not statistically different compared with the group
delivered by caesarean section.

Migraine in pregnancy

Dr. Juvenal Gutiérrez Moctezuma, Dra. Ménica Gutiérrez
Cadena

Migraine is very common in women between 20-50 years old.
When migraine is present during pregnancy is important to
know about the farmacologic effect on the woman and the pro-
duct. In this study we try to show guidelines to this condition.

55 YEARS AGO

A contribution to the classical technique or
continuous caudal analgesia

Dr. Jesiis Carmona Alvarez
Each issue in 2001 will include a reprint of an article from
Volume I of the Revista Mexicana de Ginecologia y Obstetricia

de México.

Suggested reading



Apoptosis ovarica
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B RESUMEN

La apoptosis 0 muerte celular pro-
gramada es uno de los principales
mecanismos de pérdida tisular. Es
un proceso activo de pérdida celu-
lar, que participa de manera direc-
ta en la homeostasis tisular a lo
largo de la vida. Ademas, el pro-
ceso apoptédsico es un evento
clave dentro de la patologia del
desarrollo tumoral. El proceso
apoptésico es de naturaleza gé-
nica y es desencadenado por
factores externos. Los ejecutores
de la apoptosis son las caspasas
y el resultado final es la muerte
celular especifica. El equilibrio
proliferacion/muerte celular, esta
determinado por factores de so-
brevida y por promotores de la
pérdida celular entre los cuales
se encuentran: reguladores géni-
cos, hormonas, citocinas, y facto-
res de crecimiento. En el ovario,
la apoptosis regula la prolifera-
cion y diferenciacion folicular. Du-
rante la embriogénesis, la pobla-
cion de ovogonias parece estar
mediada por apoptosis y durante
el ciclo ovarico la apoptosis parti-
cipa de manera conjunta en el
proceso de atresia folicular. Pro-
bablemente la apoptosis sea uno
de los eventos que participan de
manera directa en la atresia foli-

cular acelerada, que se ha hipo-
tetizado sea uno de los mecanis-
mos fisiopatologicos involucra-
dos en la falla ovarica prematura.
Aun hace falta aclarar el papel
que juega la apoptosis en algu-
nos eventos patolégicos repro-
ductivos como son: anovulacion
cronica, baja reserva ovarica y
disfuncién ovérica temprana. El
conocimiento del papel que
guarda la apoptosis en estas pa-
tologias, contribuira a compren-
der mejor la fisiologia ovarica y
probablemente en un futuro proé-
ximo nos permitira intervenir tem-
pranamente en la historia natural
de la enfermedad.

La apoptosis 0 “muerte celular
programada” forma parte de los
mecanismos de equilibrio celular.
El término fue utilizado primera-
mente para describir los cambios
morfolégicos que ocurren duran-
te la muerte celular en diferentes
tejidos. La apoptosis es un fen6-
meno universal presente en to-
dos los seres vivos y que ocurre a
lo largo de la vida. Conjuntamen-
te con la mitosis, mantiene la ho-
meostasis tisular. Ademas, la
apoptosis juega un papel crucial
en algunos eventos patologicos
como lo es el desarrollo tumoral.
En el presente trabajo se revisan

algunos de los mecanismos bési-
cos del proceso apoptdsico y su
vinculaciéon con el crecimiento y
desarrollo ovarico a lo largo de la
vida en la mujer.

(Vital RVS et al. Apoptosis ovarica.
Ginec Obs Mex 2001; 69: 101).

m ABSTRACT

Apoptosis, or programmed cell-
dead is one of the main mecha-
nisms in the process of tissular
loss. This is an active process of
celullar depletion that participa-
tes in a direct manner in tissular
homeostasis during the life span.
This apoptotic process is a key
event on the pathology of tumors
development. The nature of apop-
tosis is genetic, but it is triggered
by external factors. The caspases
are been mentioned as responsi-
ble of the specific cellular lost,
which is the final outcome. The
equilibrium between proliferation
and cellular death is determined
by a balance of survival factors
and death promoters such as ge-
nic regulators, hormones, cytoki-
nes and growth factors among ot-
hers.

In the ovary, apoptosis regulates
follicular proliferation and diffe-
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rentiation. During embriogenesis
the magnitude of the population
of oogonias is mediated by apop-
tosis. During the ovarian cycle,
apoptosis participates also in the
follicular atresia process. It is pro-
bable that apoptosis is participating
also directly in the accelerated fo-
llicular atresia.

This mechanism has been hypot-
hesized to be involved in the pat-
hophysiology of premature ovarian
failure.

The role of apoptosis is some re-
productive pathological events
such as chronic anovulation, low
ovarian reserve and early ovarian
dysfunction is still not known. The
knowledge of the role of apopto-
sis in such pathological condi-
tions will contribute to the unders-
tanding of the ovarian physiology
and will permit to intervene early
auring the natural history of the
disease.

(Vital RVS et al. Ovarian apoptosis.
Ginec Obs Mex 2001; 69: 101).

B APOPTOSIS

a pérdida celular esta deter-

minada fundamentalmente

por la necrosis y la apopto-
sis. En la necrosis; la membrana
celular sufre cambios morfofun-
cionales, se interrumpe la sintesis
proteica de manera irreversible,
coexisten agregacion y digestion
cromética, eventos que en su con-
junto culminan con la muerte ce-
lular. La necrosis puede ser secun-
daria a hipoxia, exposiciéon a
citotoxicos o bien a virus liticos,
etc.'! En contraste, la apoptosis o
muerte celular programada es la
antitesis de la mitosis. La apopto-
sis generalmente se presenta en
grupos celulares aislados, a me-
nudo es ajena a la respuesta infla-
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matoria y es un evento activo re-
gulado por factores sistémicos y
locales. De esta manera, la apop-
tosis es una forma de muerte celu-
lar fisiologica cuyo resultado final
es la renovacion tisular.’ La apop-
tosis forma parte de los mecanis-
mos de regulacion de algunos
eventos que se presentan durante
la embriogénesis, diferenciacion
inmunolégica y en el crecimiento
tumoral.’ Las células apoptdsicas
presentan algunas caracteristicas
morfolégicas como son: conden-
sacion nuclear y citoplasmatica,
agregacion cromatica y la forma-
cion de “cuerpos apoptdsicos “
que estan constituidos por vesicu-
las que contienen organelos celu-
lares intactos y material nuclear. Y
desde el punto de vista bioquimi-
co se ha senalado que la fragmen-
tacion del DNA que se presenta
previamente a las alteraciones en
la membrana citoplasmatica es un
indicador caracteristico de apop-
tosis y se manifiesta por la forma-
cion de fragmentos de DNA oligo-
nucleosomales multiplos de 180-200
pb. Los fragmentos de DNA forman
un patron electroforético en “esca-
lera”, que es el resultado de la ac-
tivacion de endonucleasas especi-
ficas, en contraste con la ruptura
del DNA que ocurre al azar en la
necrosis.’

Mecanismos basicos

de la apoptosis

Durante el desarrollo, la apopto-
sis es un evento programado ge-
néticamente, tal y como ha sido
descrito en los estudios llevados a
cabo en el nematodo Caenorhabditis
elegans, cuyo desarrollo es preciso
y predecible; ya que la activacion
génica especifica trae consigo la
muerte de 131 células y la sobre-
vida de 959, que conformaran el
sujeto adulto.” En el desarrollo de

C. elegans se han descrito cuatro
fases de la apoptosis: a) inicio del
proceso de muerte celular, mediado
por factores externos y /o internos,
b) muerte celular desencadenada
por proteasas intracelulares, c) di-
gestion de las células muertas y
d) degradacion de células muer-
tas por células fagociticas especia-
lizadas.® Este proceso se encuen-
tra regulado por tres genes: ced-3
y ced-4 que promueven la apopto-
sis y ced-9 que la previene, impi-
diendo la activacion de ced-3 y
ced-4.” Ced-3 es un cistein-aspartil-
proteasa que a nivel proteico tiene
como sustratos enzimas reparado-
ras del DNA, proteinas estructura-
les citoplasmaticas y endonuclea-
sas especificas.® Ced-4 interactia
directamente con CED-3, en la fa-
se inicial del proceso de muerte
celular al unirse a pro-Ced-3 y asi
estimula la produccion de CED-3
activo. CED-9 es una proteina
multifuncional localizada en la
membrana mitocondrial externa
y en la membrana intracitoplas-
matica, la cual se une a CED+4
bloqueando la activacion de pro-
Ced-3, mecanismo mediante el
cual previene la apoptosis.*

Los genes que regulan la apop-
tosis en C. elegans estan conserva-
dos a lo largo de la evolucion ani-
mal, desde el nematodo hasta el
hombre." Se ha encontrado que al-
gunas moléculas que regulan la
apoptosis en mamiferos presentan
similitudes morfolégicas y funcio-
nales con CED-3, CED-4 y CED-9.
Sin embargo, el proceso apoptosico
en el humano y otros mamiferos es
mas complejo, ya que la regulacion
de la apoptosis involucra otras se-
nales celulares, particulamente en
los estadios tempranos."

Algunas de las moléculas im-
plicadas en el inicio de la apopto-
sis han sido denominadas “facto-

—




res de muerte”, entre los que se
encuentran el TNF (Factor de Ne-
crosis Tumoral), Fas-L (Fas-Ligan-
do) y TRAIF (factor inductor de
apoptosis relacionado a TNF); asi
como los receptores de la muerte ce-
lular; TNFR1 (receptor del factor de
necrosis tumoral 1), DR3/Ws1-1 (re-
ceptor de Muerte 3/Wsl-1) y
CARI1 (receptor del virus citopa-
tico del sarcoma leucocitario
aviario)."”

La union Fas-L/Fas induce trime-
rizacion de la region intracitoplasma-
tica del receptor Fas, con lo cual se ini-
ca el reclutamiento de caspasa-8
(FLICE/MACH enzima convertido-
ra de interleucina parecida a FADD-
/MORTI) 0 un homélogo de CED-3
asociado a MOTI/FADD a través del
acoplamiento FADD/MORTI-1 (pro-
teina relacionada a Fas y al domi-
nio de muerte celular). La oligo-
merizacion de FLICE puede
inducir auto-activacion proteoliti-
ca, estimulando la cascada de ICE-
proteasas y la interaccion con sus-
tratos especificos como son:
lamininas, actinas, PARP (poli-
ADP-ribosa polimerasa), DNA-PK
(protein-quinasa dependiente de
DNA) entre otros. Por otra parte,
la unién TNF-TRF1 puede iniciar
la apoptosis al interactuar con
TRADD (proteina del dominio de
muerte celular asociada a TNFR-1)
y con el dominio de muerte celu-
lar. Adicionalmente TRADD re-
cluta FADD/MORTI, lo cual puede
disparar dos vias: la activacion de
caspasa 8 o bien la unién de RIP
(proteina interactuante con el re-
ceptor) a TRADD e inducir la
apoptosis al interactuar con el do-
minio de muerte celular.

Conjuntamente RIP y TRAF2
(factor 2 relacionado al receptor
de TNF) activa a NF-kB lo que
conduce a la expresion de genes
de sobrevida, que en su conjunto

regularan la fase inicial del proce-
SO apoptosico.™"

Las caspasas son cistein-pro-
teasas, sintetizadas como proenzi-
mas, que al ser activadas recono-
cen sitios especificos de residuos
de dcido aspartico. Todas las caspa-
sas contienen un sitio activo forma-
do por un pentapéptido, donde los
aminoacidos Cys-285 e His-237, es-
tan involucrados en la catalisis pa-
ra lo cual se requiere un aspartato.
En la actualidad se han identifica-
do mas de 10 caspasas, las cuales
guardan alguna homologia con
CED-3 o ICE. Las caspasas son teji-
do-especificas, y algunas isoformas
pueden regular la actividad de
otras, actuando como inhibidores o
formando complejos heteroméri-
cos. La sobreexpresion de las cas-
pasas durante la apoptosis genera
cambios proteicos celulares, lo cual
da lugar a algunas alteraciones ca-
racteristicas del proceso apoptosi-
co. La apoptosis inducida por Fas
o TNF activa caspasa 8 (MACH/
FLICE) al interactuar con FADD y
el dominio de muerte celular.
Ademas, otras moléculas como
RAIDD (proteina interactuante
con el receptor asociada a ICH-1/
CD-3 homologa al dominio de
muerte celular) y CRADD (aco-
plamiento de caspasa/RIP con el
dominio de muerte celular), son
capaces de unirse con caspasa 2 y
estimular otra via dentro del pro-
ceso apoptosico. Las células al ini-
cio de la apoptosis presentan una
serie de eventos mediados por re-
ceptores de muerte celular, y que
son ejecutados por la activacion
de caspasas, en donde se ha sena-
lado que las caspasas 8 y 10, posi-
blemente sean las encargadas de
dirigir la cascada apoptosica.”

La apoptosis es un proceso ac-
tivo que depende de manera con-
certada de estimulos externos y de

factores locales. Los reguladores
intracelulares estan determinados
por el apagado y encendido de ge-
nes especificos, cuya expresion re-
presenta el equilibrio entre la pro-
liferacion y muerte celular. En los
mamiferos se han identificado un
grupo de genes implicados en la
regulacion del crecimiento celular.
Algunos de los genes de la familia
bcl-2 como son: bel-2, bax y bel-x
condifican para dos antagonistas
de la apoptosis, y Bcl-2 y Bcl-x-
long, expresan dos agonistas; Bax
y Bad. Los genes bcl-2 promueven
o inhiben la apoptosis bajo ciertos
estimulos, por ejemplo: la falta de
factores de crecimiento o la priva-
ciéon hormonal inducen la apopto-
sis. Ademas, se ha senalado que
las proteinas Bcl-2 antiapoptosicas
inhiben la cascada de capasas al
unirse directamente a Apaf-1 (fac-
tor apoptoético-1 activador de pro-
teasas) disminuyendo la liberacion
de citocromo C mitocondrial. Bcl-2
se localiza en la membrana mito-
condrial externa, reticulo endoplas-
mico y en el niicleo. Este tltimo, al
combinarse en varios pares de ba-
ses constituye homodimeros y/o
heterodimeros formando canales y
poros ionicos en las membranas de
organelos celulares. Bcl-2 actia co-
mo antioxidante, neutralizando la
formacion de radicales libres que
potencialmente alteran el DNA, li-
pidos y proteinas. Ademas, Bcl-2
regula el flujo intracelular de cal-
cio a través de la inhibicion de nu-
cleasas calcio-dependientes. Las
proteinas proapoptosicas forman
canales ionicos que alteran el po-
tencial de membrana y participan
en la activacion de la cascada de
caspasas. La sobreexpresion de bcl-2
puede revertir la muerte celular
en algunas condiciones desenca-
denantes de apoptosis como son:
la privacion hormonal, radiacio-
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nes ionizantes, exposicion a corti-
coesteroides, infecciones virales y
quimioterapia. De la misma ma-
nera, la sobreexpresion de bcl-2
con oligonucleétidos antisentido
induce la apoptosis in vitro. Parece
ser que bcl-2, a través de una via
comun, actia bloqueando la apop-
tosis generada de diferentes ma-
neras. Otros genes que participan
en la apoptosis son Bcl-x-largo y
Bcl-x-corto. Un exceso de bcl-x-cor-
to induce la muerte celular a través
de un mecanismo independiente
de bcl-2. Los genes involucrados en
el equilibrio proliferacion/muerte
celular a menudo interacttan; bcl-2
protege de la apoptosis inducida
por c-myc. La proteina oncogénica
Ras, posee un mecanismo de up-
requlation en la expresion de bcl-2.

La proteina supresora tumoral
p53 regula la activacion de la
muerte celular a través de Bax, a
su vez la expresion de p53 puede
ser bloqueada por bcl-2, y de ma-
nera contraria p53 puede ser ca-
paz de inhibir la transcripcion de
bcl-2. Asimismo, p53 nativa fun-
ciona como un regulador negativo
el crecimiento celular, la pérdida
de su funcionalidad ocasiona un
aumento de la proliferacion. Ade-
mas, se han identificado algunas
mutaciones de p53 en el desarrollo
de algunos tumores.'""

Apoptosis ovarica

durante la embriogénesis

Las células germinales primordia-
les (CGP) migran del intestino pri-
mitivo hacia el primordio gonadal
alrededor de la sexta semana de
gestacion.” En el ovario, las CGP
se diferencian a ovogonias, proli-
feran y son envueltas por una ca-
pa de células somaticas; las que en
su conjunto forman los foliculos
primordiales. Dentro de los cuales
los ovocitos permanecen en la pri-

mera profase meiética hasta el rei-
nicio de la meiosis durante la vida
reproductiva.” Las ovogonias es-
tan rodeadas de células somaticas,
lo cual es vital para su sobreviven-
cia, ya que las ovogonias que care-
cen de ellas mueren espontanea-
mente a través de apoptosis.”

Durante la vida fetal, el ovario
humano esta constituido aproxi-
madamente por 5 millones de
ovocitos, de los cuales sélo algu-
nos cientos de ellos sobreviviran
al inicio de la vida reproductiva.”

El desarrollo folicular se carac-
teriza por la diferenciacion de las
células cuboidales de la granulo-
sa, seguido por proliferacion y
formacion de dos a tres capas ce-
lulares. El crecimiento de los folicu-
los se continua con la fase de reclu-
tamiento, que es dependiente de
FSH, asi como de algunos factores
locales de regulacion de crecimien-
to. Bajo la estimulacién gonadotré-
pica se diferencian ambas tecas y
se estimula la sintesis esteroidea.
Posteriormente, las células soma-
ticas del foliculo ovulatorio for-
maran el cuerpo liteo, que de no
ocurrir la gestacion degenera es-
pontaneamente. Gran parte de los
foliculos ovaricos sufre atresia en
alguna fase del desarrollo. Los fo-
liculos atrésicos se caracterizan
entre otras alteraciones por: dis-
minucion de mitosis de células de
la granulosa, menor produccién
de estrégenos e infiltracion leuco-
citaria.”

El ovario humano adquiere su
potencial de crecimiento antes del
nacimiento, momento en el cual se
inicia el proceso de envejecimiento
gonadal.” El marcador tradicional
del envejecimiento reproductivo
en la mujer es la menopausia, que
se presenta probablemente cuando
el complemento genéticamente
determinado de ovocitos se agota.

La perdida folicular se mani-
fiesta clinicamente por un estado
de hipogonadismo hipergonado-
trofico, cuya méaxima expresion es
la falla reproductiva.” Sin embar-
go, la menopausia s6lo es un mar-
cador de una secuencia de eventos
que se inician en la embriogénesis,
contindan en la etapa reproducti-
va y forman parte del proceso de
envejecimiento celular.”

Apoptosis ovarica

durante la vida reproductiva
Durante la embriogénesis y a tra-
vés de la vida adulta, el equilibrio
entre la proliferacién y la muerte
celular determina el tamano de las
poblaciones tisulares. Dentro de
este contexto la apoptosis repre-
senta el proceso fisiologico de la
pérdida celular. En el ovario hu-
mano la apoptosis ocurre desde la
ovogénesis hasta la menopausia.”*
Algunos estudios experimentales
han senalado que la apoptosis es
uno de los principales mecanismos
reguladores de la homeostasis tisu-
lar folicular y que esta determina-
da, entre otros factores extracelula-
res por hormonas y citocinas. En
otros trabajos se ha descrito que la
apoptosis es prevenida por: la hor-
mona foliculo estimulante (FSH),
la hormona luteinizante (LH), el
factor de crecimiento epidérmico
(FCE), por el factor de crecimiento
parecido a la insulina (IGF-I) y por
la interleucina 1 beta (IL-1B), y
puede ser inducida por analogos
de hormona liberadora de gona-
dotropinas (GnRH) y androge-
nos.”? En cambio, evidencias de
estudios in vitro han senalado que
la inhibina participa en la regula-
cion de la apoptosis. En primates,
la administracion endovenosa de
activina en la fase folicular tem-
prana causa pérdida del foliculo
dominante,” y en cultivo de célu-
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las liteas, la activina disminuye el
nimero de células esteroidogéni-
cas.” Sin embargo, las hormonas y
citocinas implicadas en la apopto-
sis folicular también modulan
otras funciones, como son el creci-
miento y diferenciacion celular.™

Otros reguladores intracelula-
res del crecimiento pertenecientes
a la familia Bcl-2 son expresados
en células de la granulosa.” La in-
hibicién de la expresién de bcl-2
en ratones transfectados disminu-
ye la poblacién de ovocitos e in-
crementa el numero de foliculos
primordiales con alteraciones
morfolégicas.™ La inyeccion de bcl-2
en gametos de Xenopus retarda la
apariciéon de apoptosis.™ La expre-
sién de bax y bcl-2 es regulada por
p53. Se ha descrito la presencia del
supresor tumoral p53 en células de
la granulosa en la rata; y la expre-
sion de este gen disminuye a través
de la manipulacién con gonadotro-
pinas ex6genas. Demostrandose au-
mento en los niveles de mRNA
para p53 en foliculos antrales con
medio cultivo libre de suero.” El
ovario es otro de los sitios de ex-
presion de WT-1 (gen supresor del
tumor de Wilms).” Encontrandose
que WT-1 actia amplificando la
actividad de p53 en las células de
la granulosa.”* Ademas WT-1 es
capaz de reprimir la transcripcién
de algunos genes que codifican
para factores y receptores del cre-
cimiento.”

Por otra parte, se ha demostra-
do que algunas moléculas que par-
ticipan en el inicio del proceso
apoptosico, como son el TNF y
Fas-L, se encuentran involucradas
en la regulacion del crecimiento y
diferenciacion folicular. Las célu-
las de la granulosa y los ovocitos
de los foliculos atrésicos expresan
el antigeno Fas, y en células lutei-
nizadas de la granulosa humana

se ha encontrado que el Fas indu-
cido por interferon gamma (IFN-y)
puede iniciar la apoptosis.” Asi-
mismo, el IFN-y y TNF-o. promue-
ven la apoptosis en células luteini-
zadas" a través de un aumento en
la sintesis de prostaglandinas F: o”
o por un incremento en la libera-
cion de 6xido nitrico.”

La expresion de antigenos de
histocompatibilidad clase I (MHC )
en el cuerpo liteo juegan un papel
importante en la luteolisis, ya que
se ha demostrado un incremento
en la expresion de estas moléculas
durante el envejecimiento del cuer-
po liteo. En la regresion del cuerpo
lateo y la atresia folicular, los lin-
focitos CD8+ son atraidos local-
mente liberando IFN-y, lo que
produce el aumento de la quimio-
taxis y la activacion de macrofa-
gos, asi como la expresion de Fas y
MHC I Los linfocitos T CD8+ se
unen al antigeno MHC I (via anti-
geno-receptor), y Fas se une a Fas-
L. Esto induce la apoptosis en las
células de la granulosa, mientras
las células CD8+ muertas evitan la
proliferacion de las células T
CD8+. Finalmente, el IFN-y indu-
ce la activaciéon de células fagociti-
cas y la digestion de las células
apoptosicas.*

Apoptosis y envejecimiento
ovarico

El envejecimiento gonadal en la
mujer esta en relacion estrecha con
el potencial reproductivo, que re-
presenta la capacidad para conce-
bir en ausencia de alteraciones pa-
tolégicas. Este se correlaciona
estrechamente con la edad crono-
logica de la mujer y la reserva folicu-
lar ovarica. La fertilidad en la mu-
jer sufre un decremento a partir de
los 30 anos, una disminucion acele-
rada a partir de los 35 anos y una
caida dramatica después de los 40
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anos; ésta concluye con el evento
final de envejecimiento reproducti-
vo: la menopausia.*™"

El nimero total de foliculos
ovdricos disminuye de manera
progresiva, desde la ovogénesis
hasta la menopausia. La reserva
folicular parece estar regulada por
un programa predeterminado vy
ejecutado a lo largo de la vida re-
productiva,® en donde la regre-
sion de las células germinales en
la etapa pospuberal estd sujeta a
un mecanismo de muerte celular
representado por la atresia folicu-
lar.* Algunas evidencias de estu-
dios in vitro® o de trabajos donde
se analizan ovocitos obtenidos de
mujeres sometidas a procedimien-
tos de fertilizacion asistida™ y ob-
servaciones hechas en pacientes
con alteraciones de la reserva ova-
rica manejadas con esquemas de
superovulacion y fertilizacion asis-
tida; asi como evidencias de estu-
dios efectuados en animales™™
han apoyado la hipétesis que pos-
tula que el proceso prolifera-
cién/muerte celular del foliculo ova-
rico esta regulado por apoptosis.

Si la apoptosis modula la po-
blacion folicular durante la vida
reproductiva y la reserva folicular
estd determinada genéticamente,
entonces en aquellas pacientes
con falla ovérica prematura o en
las mujeres con baja reserva ovari-
ca, la apoptosis acelerada pudiera
representar uno de los principales
mecanismos fisiopatolégicos cau-
sales involucrados en la falla re-
productiva.

Conclusiones y perspectivas
clinicas

La apoptosis conjuntamente con
la necrosis, representan los meca-
nismos basicos de muerte celular.
La apoptosis es un proceso activo
de pérdida celular, esencial en la

105



embriogénesis y que participa de
manera directa en la manutencion
de la homestasis tisular a lo largo de
la vida. De la misma manera, el
proceso apoptosico es un evento
clave dentro de la fisiopatologia
del desarrollo tumoral.

El proceso apoptosico es de na-
turaleza génica y puede ser desen-
cadenado por factores externos.
Aceptandose en la actualidad que
los ejecutores de la apoptosis son
las caspasas y el resultado final es
la pérdida celular especifica.

El equilibrio proliferacion/muer-
te celular, esta determinado por
promotores de sobrevida y por fac-
tores de muerte. Entre los cuales se

encuentran fundamentalmente; re-
guladores génicos, hormonas, cito-
cinas, y factores de crecimiento.

En el ovario, la apoptosis juega
un papel relevante en la prolifera-
cion y diferenciacion folicular. Du-
rante la embriogénesis, la pobla-
cion de ovogonias esta regulada
principalmente por la apoptosis. Y
a lo largo del ciclo ovarico la apop-
tosis participa de manera directa
en el proceso de atresia folicular.

La participacion de la apopto-
sis folicular en algunos eventos
patolégicos como lo es la falla
ovarica prematura, no ha sido
aclarada debido muy probable-
mente a algunas limitaciones me-

todologicas. No obstante, se ha hi-
potetizado que la atresia folicular
acelerada es uno de los mecanis-
mos implicados y que la apoptosis
participe de manera directa en es-
ta pérdida.

Aun nos hace falta mucho por
conocer acerca del papel que jue-
ga la apoptosis en patologia ovari-
ca reproductiva; anovulacion croni-
ca, baja reserva ovarica y disfuncién
ovarica temprana, entre otros. El
aclarar el papel que juega la apop-
tosis en estos eventos, contribuira
a comprender mejor la fisiologia
ovarica e intervenir temprana-
mente en la historia natural de la
enfermedad. 1
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La mayoria de las quejas por atencion ginecologica
y obstétrica se generan por percepciones derivadas
de resultados inevitables

M Dr. José de Jesus Morales Ramirez,’ Dr. Luciano Francisco Sauceda Gonzalez?

H RESUMEN

Los aumentos anuales en los cos-
tos de las demandas, que afectan
a varios paises, han producido in-
crementos en los costos de la
atencion, las primas de los segu-
ros, el nivel de estrés entre el per-
sonal de salud, el riesgo para las
pacientes y en la falta de accesi-
bilidad a atencion oportuna. La
compleja interaccién entre el es-
tado clinico, la variabilidad de las
respuestas y las limitaciones de
los procedimientos empleados
durante la atencion, hace que sea
practicamente imposible impedir
gue se presente un resultado ine-
vitable (RI). Aunque los RI no son
resultado de negligencia o inca-
pacidad, de esa forma pueden
ser interpretados por los pacien-
tes o sus familiares; asi, ante un
R! pueden presentar una deman-
da. Objetivo. Conocer qué pro-
porcion de las quejas se genera
por percepciones derivadas de
RI (PDRI) y cual es su distribucion
en las diferentes etapas de la
atencion obstétrica y ginecologi-
ca. Material y Métodos. A partir
de la base de datos en la que se
registran las quejas expuestas
ante la Comision Nacional de Ar-
bitraje Médico (CONAMED), se
seleccionaron las presentadas

contra meédicos especializados
en Ginecologia y Obstetricia du-
rante el periodo comprendido en-
tre junio de 1996 y noviembre de
1998. Algunas quejas se deriva-
ron directamente de PDRI (que-
jas D-PDRI), otras indirectamente
(quejas I-PDRI); las quejas se
agruparon de acuerdo a la etapa
de la atencién en la que se origi-
naron y las quejas diferentes a
D-PDRI también se agruparon por
motivos. Resultados. En 625 de
las quejas (98:6% del total) fue
posible recabar la informacion
con la precision requerida para
este estudio. Se generaron 79%
de las causas de las quejas por
PDRI; 7% se derivaron de per-
cepciones sobre actividades mé-
dicas sin relacion con Rl (quejas
AMSR-RI) y 4% por percepciones
sobre el sistema de atencion
(quejas SA). Resultaron de trata-
miento quirurgico, 46% de las
quejas 27% de tratamiento médi-
co, 14% del estudio inicial, en
10% la paciente no se refiri6 a
una etapa especifica de la aten-
cion, 2.1% se derivd del parto.
Los motivos de las quejas dife-
rentes a D-PDRI fueron: 1) Quejas
I-PDRI: a) oportunidad de la ac-
cion, cuando la paciente refirio di-
ferimiento o inoportunidad como

causa de la queja (17% del total
de observaciones); b) calidad
profesional, cuando cuestion¢ el
criterio del médico o los resulta-
dos obtenidos (23%); 2) Quejas
AMSR-RI: a) capacidad profesio-
nal cuando la paciente cuestiond
la habilidad, o se refirio a error
diagnéstico, extirpacion erronea,
dar tratamiento innecesario o la
ejecucion de otras acciones fuera
de la norma (13%); b) informa-
cién inadecuada (3%); c) trato
inapropiado (0.8%); 3) Quejas
SA; a) Recursos (1%); b) Accesi-
bilidad (2.9%). Comentarios. El
riesgo de dano atribuible a negli-
gencia medica es muy bajo entre
las pacientes que han recibido
atencion obstétrica o ginecologi-
ca, la mayoria de las quejas se
generan por PDRI. Con la aten-
cién obstétrica —a partir de infor-
macion estadistica nacional de
1997 y de los resultados obteni-
dos— se beneficio a 1,705,161
personas y se produjeron 17 posi-
bles malas atenciones por capa-
cidad profesional, cinco por infor-
macion inadecuada y una por mal
trato; el resto, 123 quejas, se de-
rivaron de percepciones induci-
das por Rl. Indudablemente exis-
te subregistro de quejas, pero
incluso en el peor de los escena-
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rios el efecto de la atencion erro-
nea seria mucho menor que el
impacto negativo que se puede
presentar si no se cancela total-
mente la posibilidad de buscar
beneficio econdbmico a trevés de
demandas por resultados de aten-
cion medica. El riesgo para las
pacientes derivado de los costos
por las quejas es mucho mayor,
como ha ocurrido en los paises
afectados por este problema. Las
asociaciones médicas de los pai-
ses sin problemas de demandas
medicas deben efectuar las ges-
tiones necesarias para que en su
legislacion no se establezcan
compensaciones por resultados
de la atenciéon médica, la solici-
tud puede basarse en: a) las de-
sastrosas consecuencias deriva-
das de los costos de las quejas;
b) en la baja probabilidad de que
se afecten los intereses de las
pacientes. En México las quejas
derivadas de percepciones SO-
bre la capacidad profesional
representan una de cada 103,022
atenciones, las derivadas de in-
formacion inadecuada una cada
316,989 y las de mal trato una ca-
da 1,373,620. Estas organizacio-
nes y otras relacionadas con la
salud podrian asumir el compro-
miso de abatir las quejas previsi-
bles y de efectuar investigacio-
nes sobre formas factibles para
predecir los RI, técnicamente esto
debe ser a largo plazo y mediante
colaboracion internacional.

(Morales y Sauceda. La mayoria de
las quejas por atencion ginecoldégica
y obstétrica se generan por percep-
ciones derivadas de resultados ine-
vitables. Ginec Obst Mex 2001; 69:
109).

B ABSTRACT

The annual rises in the cost of
claims suffered by some coun-
tries had led to increases in: costs
of the attention; malpractice pre-
miums, health personnel stress
level; risks for the patients with
difficult problems, and lack of op-
portune attention. The intricate in-
teraction between clinical state,
responses variability and medical
procedures flaws makes impossi-
ble stop unavoidable outcomes
(UO). Though UQ are not derived
from negligence or inability, pa-
tients and relatives can see it as a
malpractice result. Objective. To
determine the proportion of com-
plaints generated by UQ related
perceptions (UORP) and their dis-
tribution in obstetric and gyneco-
logic stages of care. Material and
Methods. A search for claims de-
rived from gynecologic or obste-
tric care was undertaken in the
Medical Arbitrition National Com-
mission (CONAMED) database,
those presented between Jun. 1,
1996, and Nov. 30, 1998, were
chosen. Some claims were deri-
ved directly from UORP (D-UORP
claims), others were derived indi-
rectly (UORP clamis), claims were
grouped for stage of the attention
in which they were originated; non
D-UORP claims were grouped al-
so by motives. Results. In 625
claims (98.6% of total) was possi-
ble obtain precise information as
required for the study. 79% of
complaints were derived from
UORPF; 17% from perceptions ge-
nerated for medical activities un-
related to UO (MAU-UQO claims)
and 4% by perception originated
from care system (CS claims).
46% of complaints concerned
surgical treatment, 27% medical
treatment, 14% initial study, 2.1%
delivery, in 10% a specific stage
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of the attention was not mentio-
ned. The motives of the non D-
UORP complaints were: 1) I-UORP
claims; a) opportunity of the ac-
tion, when the patient referred de-
lay or inopportuneness as cause
of the complaint (17%, overall); b)
Professional quality, when ques-
tioned de outcomes or medical
criteria (23%); 2) MAU-UQ claims:
a) Professional capacity when pa-
tient questiones ability, or com-
plaint of error in diagnosis (failure
to diagnose or incorrect diagno-
Sis), wrong removal, unnecessary
treatment or other actions outside
of the norm (13%); b) Improper in-
formation (3%); c) Inappropriate
manner (0.8%); 3) CS claims: a)
Resources (1%); b) Accessibility
(2.9%). Comments. The damage
risk attributable to medical negli-
gence is very low among patients
who had received obstetrical or
gynecological care, most of the
complaints are UORP generated.
In obstetrical care —from 1997
national statistics and described
results— a benefit was procured
to 1,705,161 persons and were
produced 17 possible wrong at-
tentions by professional capacity,
five by improper information and
one by inappropriate manner; the
rest, 123 complaints, were deri-
ved from perceptions induced by
UO. Undoubtedly there is low
complaint registration, however,
even at worst the wrong attention
effect is lower than the impact at-
tained if the possibility of econo-
mic benefit search through medi-
cal demands is not totally canceled.
The damage risk derived from
cost of claims is greater, as suffe-
red on many countries. Medical
associations in countries without
professional lability problems
must accomplish negotiations so
that the legisiation does not esta-
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blish compensations by medical
care results, the request may be
based in: a) the deleterious con-
sequences derived from cost of
claims; and, b) the low probability
of affecting the patients interests,
in Mexico complaints derived
from perceptions about the pro-
fessional capacity are one in
103,022 obstetrical care atten-
tions, the improper information
derived one in 316,989 and the
inappropriate manner generated
one in 1,373,620. These organi-
zations and other health related
could assume the commitment
to abate the foreseeable com-
plaints and to do research on
feasible forms to forecast UQ,
technically this must be long-
range and though international
collaboration.

(Morales y Sauceda. Majority of obs-
tetrical and gynecological care
claims are generated by derived per-
ceptions from unavoidable outco-
mes. Ginec Obst Mex 2001; 69: 109).

B INTRODUCCION

a interaccion entre el estado

clinico de la paciente, la va-

riabilidad de las respuestas
del organismo humano y las limi-
taciones técnicas —en exactitud
diagnostica, en efectividad tera-
péutica y en seguridad— de los
procedimientos empleados du-
rante la atencién de los pacientes,
hace que sea practicamente impo-
sible impedir que en determinado
momento se presente un evento
inevitable (RI) que es un resultado
indeseable e inadecuado al propo-
sito por el que se emple6 determi-
nado procedimiento diagnostico
o terapéutico. Su presencia no es
resultado de negligencia o incapa-
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cidad técnica del médico, los RI
ocurren en determinado momento
e interactian un conjunto de fac-
tores que en la prdctica no es posi-
ble predecir, detectar ni observar.
Clinicamente los RI se expresan
como complicaciones y secuelas o,
como reacciones o0 respuestas
inesperadas, exageradas o nulas
que pueden modificar, negativa-
mente, el curso de la enfermedad,
afectar una funcién o producir la
muerte; o bien pueden inducir un
error diagndstico falso positivo o
falso negativo. Los RI pueden ser
interpretados por los pacientes o
sus familiares como resultado de
negligencia o incapacidad por lo
que ante un RI pueden presentar
una queja o demanda.

En muchos paises, la busqueda
de beneficio econémico, a través de
la manipulada aplicacién de proce-
dimientos legales —derivados del
principio juridico de compensa-
cion econémica por danos resul-
tantes de acciones negligentes—
ha afectado seriamente la opera-
cién de los sistemas de salud.

La indemnizacién por una que-
ja por mala atencion obstétrica, de
acuerdo a la encuesta de 1996 en
Estados Unidos, costé en prome-
dio 258,333 dolares, cuando fue de-
terminada mediante arbitraje, por
un organo equivalente a la Comi-
sion Nacional De Arbitraje Médico
(CONAMED), y 748,500 doélares
cuando fue resuelta mediante liti-
gio; por la afeccion neurologica del
producto el promedio pagado co-
mo indemnizacion fue de 609,117
dolares.’

Se estima que el médico de-
mandado gasta ademas, en su defen-
sa, el equivalente a 25% de la in-
demnizacién;? por su parte el
abogado cobra a la paciente entre
20 y 40% de la indemnizacion. De
este modo, los abogados se benefi-

cian con una cantidad entre 45 y
65% del monto fijado como in-
demnizacion; en estas condicio-
nes, les ha sido reditualble invertir
en anuncios publicitarios que fo-
mentan el establecimiento de de-
mandas.’

Por esta razén, en muchos pai-
ses, los médicos han tenido que
pagar un seguro que les permita
afrontar el problema econdémico,
pero por el excesivo incremento
de las demandas en busca de una
ganancia, se han incrementado en
forma exagerada los costos de las
primas. Asi por ejemplo, en 1999
la suscripcion al sistema de segu-
ro por demanda médica en Irlan-
da subié de 36 mil libras a 69 mil;
y debido a que el salario para un
médico tiempo completo de un hos-
pital publico es de 67,500, la insti-
tucion debe asumir el pago de la
mayor parte del costo del seguro
(entre 80-90%), el autor comenta
que la situacion es dificilmente
sostenible en Irlanda.

Ante el excesivo incremento en
el costo de las primas, algunos go-
biernos se ven obligados a reducir
su participacion;® otros han legis-
lado impidiendo demandas a hos-
pitales publicos y (o) limitando el
monto de las indemnizaciones,
pero en la biisqueda de ganancias
los beneficiados buscan nuevos
caminos legales, asi por ejemplo
han logrado el establecimiento de
normas que permiten demandar
por el dano total a un individuo
que pudiera estar relacionado de
alguna manera en algun dano,
de modo que los abogados tra-
tan de involucrar en juicios a
tanto personal de salud como
sea posible,” Ortolon afirma que
esto se hace “because they have
deep pockets”.”

El médico ademas del costo
economico directo pierde tiempo
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considerable, pues los juicios tar-
dan en promedio 4.4 anos en resol-
verse (minimo 3.2, maximo 7.4).
Pero esta situacién no solo tie-
ne implicaciones para el médico
tratante sino que a nivel social tie-
ne efectos contraproducentes, ya
que: a) se elevan los costos de ope-
racion por el pago de seguros y
por la necesidad de emplear me-
dicina defensiva, que implica ma-
yores costos operativos, se ha esti-
mado que esta practica en Texas le
cuesta al estado 702 millones de
délares anuales,’ b) puede origi-
nar que sean bajas posibilidades
de que las pacientes con proble-
mas graves encuentren quien las
atienda; como se deriva de las evi-
dencias recabadas en una encues-
ta a nivel nacional, efectuada en
Estados Unidos,' en la que se en-
contrd, por una parte, que 19% de
los ginecoobstetras estudiados
restringieron su actividad profe-
sional a pacientes con bajo nivel
de riesgo obstétrico, y por otra,
que 9% decidié ya no responsabili-
zarse de la atencion de problemas
ginecoldgicos con mayor probabili-
dad de resultado insatisfactorio;
c) puede llegar a limitar grave-
mente el nimero de especialistas
disponibles para la atencion de las
embarazadas, pues en la encuesta
mencionada también se encontr6
que a consecuencia de quejas pre-
vias, 9% de los especialistas consi-
derados decidi6 ya no practicar la
Obstetricia. En las décadas de los
setenta y ochenta, el costo de los
seguros aumento 400% en Florida,
donde muchas companias asegu-
radoras dejaron de cubrir a los
obstetras; a consecuencia de ello
se redujo considerablemente el
ntiimero de médicos para dar aten-
cion obstétrica y en muchas dreas
urbanas han dejado de prestar sus
servicios todos los obstetras." En

Canadad se teme que pueda haber
un éxodo de esa magnitud de mé-
dicos de ciertas especialidades de-
bido al alto costo de los seguros.”

Es importante tratar de evitar
que en México, por el afan de lu-
cro de unos cuantos, se incremen-
ten los costos de la atencion, dis-
minuya la accesibilidad de las
pacientes a atencion médica y se
incremente atin mas el inherente-
mente alto nivel de estrés entre el
personal de salud, por ello los au-
tores han considerado convenien-
te analizar las condiciones en que
se presentan estos problemas, me-
diante un enfoque de sistemas que
incluye los componentes que a
continuacion se describen.

Percepcion. El primer compo-
nente del sistema que es conve-
niente considerar es el de la per-
cepcion porque las acciones de los
individuos se derivan de los resul-
tados del procesamiento de la in-
formacion que reciben. La infor-
macion sobre los eventos que
suceden en el mundo real llega, a
través de un medio que no es iner-
te, a las superficies sensoriales y a
los receptores, de ahi es transpor-
tada al sistema nervioso central
donde se efectiia una elaboracion
conceptual y se da una representa-
cion."

El procesamiento e interpreta-
cion de la informacién recibida
depende de la educacion, cultura,
situacion social, experiencia, inte-
reses y personalidad de cada indi-
viduo —de ahi que la informacion
puede ser recibida e interpretada
por el individuo de manera muy
diferente a lo que ha acontecido
en la realidad, —se denomina per-
cepcion al proceso activo que in-
tegra y coordina estas activida-
des." Los espejismos y las
ilusiones de optica son ejemplos
familiares de la forma en que la
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percepcion puede modificar la
informacién proveniente de Ia
realidad.

Capen® ha observado que sub-
yacente a la presentacion de una
demanda, esté la percepcion: a) de
abandono por parte del médico,
cuando envia a un suplente; b) de
que el médico da poca importancia
a los puntos de vista del paciente o
de su familia; c¢) de que el médico
no informa adecuadamente; d) de
falta de comprension hacia la situa-
cion del paciente. Beckman tam-
bién ha observado que en la mayo-
ria de los casos de demandas
médicas existia un componente de-
rivado de la existencia de relacio-
nes interpersonales inadecuadas.”

Atencion. Este componente del
sistema incluye el estudio del pro-
ceso en el que se da la interaccion
entre el médico y el paciente; en
este proceso es posible identificar
las siguientes etapas: antes de la
atencion, estudio inicial, atencion
obstétrica o ginecoldgica vy, resul-
tados de la atencion.

Durante la etapa previa a la
atencion pueden presentarse fac-
tores que aumentan las posibilida-
des de conflicto o que determinan
mayor probabilidad de resultados
indeseables: retraso en la solicitud
de atencion y la existencia de con-
diciones fisicas inadecuadas de la
paciente; sobrecarga de trabajo y
fatiga o desconcentraccion por
parte del médico; saturacion de
los servicios de admision; falta
de mantenimiento preventivo de
los equipos y sistemas intrahospi-
talarios secundarios a crisis econo-
micas generales o institucionales.

En las restantes etapas de la
atencion, los determinantes de re-
sultados inadecuados estan dados
por el componente técnico, que se
discute postcrinrnwntc: en estas
etapas operan ademas: a) los fac-
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tores de conflicto mencionados en
la etapa previa; b) la calidad y cla-
ridad de la informacién que el mé-
dico proporciona a la paciente y a
sus familiares; y, ¢) la posibilidad
de ellos para comprender en su
real dimension las implicaciones
que pueden tener para los resulta-
dos finales —especialmente para
la vida y funciones— el estado cli-
nico y las caracteristicas especifi-
cas de los procedimientos diag-
nosticos y terapéuticos a emplear.

Respecto a este ultimo factor, la
mayor dificultad cognoscitiva se
da en la comprension, objetiva, de
las consecuencias que se derivan
de la naturaleza probabilistica de
los resultados de los procedimien-
tos diagndsticos, pronodsticos y te-
rapéuticos.

Componente técnico. Ya se ha
mencionado que los Rl resultan de
la interaccién de un conjunto de fac-
tores que en la practica no es posi-
ble predecir, detectar ni observar;
técnicamente se hace referencia a
esta situaciéon mediante un cons-
tructo como reacciones “idiosin-
crasicas” (idiosyncratic reactions) en
farmacologia” o como respuestas
idiosincrdsicas o variabilidad idiosin-
crasica al referirse al desempeno de
una funcién, en otras condiciones se
emplean los términos “idiopético”
(idiopathic), “esencial” (essential),
“variacion” (variation), “atipico”
(atypical), “anormal” (abnormal).

La influencia de la combina-
cion del estado clinico de la pa-
ciente, la variabilidad de las res-
puestas del organismo humano y
las limitaciones de las técnicas
empleadas hace que los resultados
de los procedimientos diagnosti-
cos, prondsticos y terapéuticos,
sean de naturaleza probabilistica.
Cuando se tiene un proceso no
probabilistico, cada vez que se
dan las condiciones siempre se tie-
112
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ne el mismo resultado —si se so-
mete agua pura a -10°C por 24
horas. Siempre se congela—, pero
cuando se estd ante un proceso
probabilistico cada vez que se dan
las condiciones no siempre se ob-
tiene el mismo resultado: la mujer
no siempre se embaraza cada vez
que tiene relaciones sexuales; no
todos los que fuman tienen cancer
en el curso de 20 anos, no todos
los que se operan tienen complica-
ciones. De acuerdo a estas circuns-
tancias, el resultado se puede pre-
sentar en uno de cada “X” veces
en que se dan las condiciones, en
donde “X” puede ser 10 o 100
en situaciones frecuentes o cada
cien mil o cada millén en situacio-
nes raras.

Los mas frecuentes RI deriva-
dos de procedimientos diagnosti-
cos son: resultados falsos positi-
vos o falsos negativos; reacciones
secundarias cuando se debe admi-
nistrar una sustancia; accidentes o
complicaciones cuando se emplea
un instrumento o un equipo. En-
tre los RI de procedimientos tera-
péuticos se encuentran: acciden-
tes, incidentes, complicaciones y
secuelas de procedimientos qui-
rurgicos, efectos secundarios de
medicamentos; falta de respuesta
al tratamiento y las recidivas.

La paciente al presentar una
queja puede mencionar explicita-
mente un RI —lo que indica que
durante la atencion se dieron cir-
cunstancias que generaron una
percepcion directamente relacio-
nada con el RI— o puede referir
otro tipo de condiciones —por
ejemplo, puede afirmar que el RI
se debié a que el médico no actud
oportunamente o a que se equivo-
cO— a partir de las cuales es nece-
sario estimar si estas circunstan-
cias no tienen o tienen relacion
con un RI, en este ultimo caso se

esta ante una situaciéon que genero
una percepcion indirectamente re-
lacionada con un RI.

No obstante que durante el di-
seno de los procedimientos diag-
nosticos, prondsticos y terapéuti-
cos se trata de que sean bajas las
probabilidades de RI, siempre esta
latente el riesgo de error diagnés-
tico o de resultados inefectivos o
indeseables, a veces fatales, de los
tratamientos médicos o quirtrgi-
cos. Como cada ano nacen cientos
de miles de ninos, probabilistica-
mente se debe esperar que cada
ano se presenten varios RI, incluso
de los muy raros, en situaciones
aparentemente no graves como
durante la atenciéon de un parto,
de curso aparentemente normal
hasta antes del evento. Ante la
presencia de un RI, es dificil que la
paciente o sus familiares acepten
el hecho como “técnica y probabi-
listicamente esperable pero no
evitable” y al percibirlo como ne-
gligencia médica, presentan una
demanda. Para el disefio de estra-
tegias dirigidas la prevencion de
los problemas derivados del incre-
mento de los gastos por deman-
das médicas es conveniente cono-
cer la importancia relativa de las
quejas generadas por percepcio-
nes derivadas de RI.

Este estudio tiene como pro-
posito conocer qué proporcion
de las quejas presentadas ante la
CONAMED se han generado a
partir de percepciones derivadas
de RI (PDRI) y analizar los puntos
de la atencion en los que se gene-
ran las condiciones que con mayor
frecuencia expresan las pacientes
como causa de la demanda, con
estos elementos de juicio sera po-
sible establecer directrices para
evitar que se afecte la operacion
del sistema de salud como resulta-
do de la inducida proliferacion de
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demandas médicas. Se seleccioné
como area de trabajo la atencion
ginecoldgica y obstétrica debido a
que los médicos especializados en
Ginecologia y Obstetricia estdn
entre quienes mds quejas tienen
ante la Comisiéon Nacional de Ar-
bitraje Médico (CONAMED).

B MATERIAL Y METODO

A partir de la base de datos en la
que se registran las quejas ex-
puestas ante la CONAMED, se
seleccionaron las presentadas
contra médicos especializados en
Ginecologia y Obstetricia duran-
te el periodo comprendido entre
junio 1 de 1996 y noviembre 30 de
1998; de esa misma fuente se re-
cab¢ la informacidn necesaria pa-
ra clasificar las quejas desde las
perspectivas que a continuacion
se describen.

Para evaluar la importancia de
los R, las causas de demanda se
agruparon en: 1) Quejas derivadas
de percepciones directamente rela-
cionadas a RI (Quejas D-PDRI),
cuando la paciente explicitamente
menciond: 1.1 resultados falsos
positivos o falsos negativos de mé-
todos diagnosticos; 1.2 reacciones
secundarias, cuando se administrd
una sustancia para diagnéstico; 1.3
accidentes o complicaciones cuan-
do se emple6 un instrumento o un
equipo diagnoéstico; 1.4 acciden-
tes, incidentes, complicaciones o
secuelas de procedimientos qui-
rirgicos; 1.5 efectos secundarios
de medicamentos; 1.6 falta de res-
puesta al tratamiento; 1.7 secuelas
y complicaciones de tratamiento
médico. 2) Quejas derivadas de
percepciones indirectamente rela-
cionadas con RI (Quejas I-PDRI),
cuando la paciente se quejo de: 2.1
diagnostico o resultados inoportu-
nos; 2.2 tratamiento médico ino-
portuno; 2.3 diferimiento injustifi-

cado de cirugia por parte del mé-
dico; 2.4 cirugia inoportuna; 2.5
diferimiento en la atencion del
parto, 2.6 tratamiento médico ina-
decuado; 2.7 técnica quirurgica
inadecuada; 2.8 tratamiento qui-
rurgico inadecuado; 2.9 técnica de
atencion del parto inadecuada;
2.10 tratamiento médico insatis-
factorio, 2.11 tratamiento quirur-
gico insatisfactorio. 3) quejas deri-
vadas de percepciones sobre
actividades médicas sin relacion
con RI (quejas AMSR-RI), cuando
la paciente se quej6 de: 3.1 trata-
miento médico innecesario; 3.2 ci-
rugia innecesaria; 3.3 diagnéstico
erroneo; 3.4 impericia durante
procedimiento diagnéstico; 3.5 ex-
tirpacion errdénea; 3.6 acciones
fuera de la norma; 3.7 desinforma-
cion respecto al diagnéstico o al
tratamiento médico; 3.8 falta de
notificacion de tratamiento qui-
rurgico; 3.9 desinformacién o in-
formacién errénea respecto al ma-
nejo en general; 3.10 maltrato. 4)
Quejas derivadas de percepciones
sobre el sistema de atencion (que-
jas SA), cuando la paciente se que-
jo de: 4.1 falta de equipo para
diagnéstico; 4.2 falta personal ne-
cesario para cirugia; 4.3 falta de
equipo hospitalario; 4.4 falta
de personal hospitalario; 4.5 falta de
insumos para procedimientos
diagnosticos; 4.6 falta de insumos
para tratamiento médico; 4.7 aten-
cion hospitalaria inoportuna; 4.8
negacion del servicio; 4.9 nega-
ciéon de tratamiento quirtrgico;
4.10 negacion de la atencion del
parto.

Para precisar cuales otros as-
pectos tienen influencia en el es-
tablecimiento de una demanda,
las quejas no clasificadas como
D-PDRI, se agruparon por moti-
vos como se describe a continua-
cion. 1) Quejas I-PDRI: a) oportu-

nidad de la accion, cuando la pa-
ciente refirié diferimiento o ino-
portunidad como causa de la que-
ja, entre paréntesis se indican qué
tipos de quejas se incluyen, de
acuerdo a la clasificacion anterior
(2.1-2.5); b) calidad profesional,
cuando cuestiono el criterio del
médico o los resultados obtenidos
(2.6-2.11). 2) Quejas AMSR-RI: a)
capacidad profesional cuando la
paciente cuestioné la habilidad, o
se refiri6 a error diagnostico, extir-
pacién errénea, dar tratamiento
innecesario o la ejecucion de otras
acciones fuera de la norma (2.12-
2.14, 3.5-3.7); b) informacién ina-
decuada (3.1-3.3); ¢) trato (3.4). 3)
Quejas SA: a) Recursos (4.1-4.6); b)
Accesibilidad (4.7-4.10).

Las causas de demanda tam-
bién se clasificaron respecto al
momento de la atencién al que se
refiere la queja, desde este punto
de vista se clasificaron en: 1) Estu-
dio inicial, si la queja fue respecto
al diagnostico o a los métodos au-
xiliares del diagnéstico, 2) trata-
miento médico; 3) tratamiento
quirurgico; 4) parto; 5) general, se
usO esta opcion, cuando la queja
por atencion se hizo en general,
sin referirse especificamente a una
accién relacionada con el diag-
nostico, la atencién del parto o
con los tratamientos médico o qui-
rurgicos. En el andlisis no se inclu-
yo la etapa previa porque en la
CONAMED no se capta sistemati-
camente informacion al respecto.

Las proporciones de quejas se
compararon mediante la prueba
exacta de Fisher, estimada con el
empleo del paquete estadistico
Stata 5.0 (Stata Corporation, TX
77840 USA).

B RESULTADOS
Durante el periodo estudiado se
presentaron 635 quejas contra mé-
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Tabla |

Distribucion del total de quejas en funcion del tipo de percepcién

Tipo de percepcién Total
Directamente relacionada con Rl (D-PDRI) 385
Indirectamente relacionada con Rl (I-PDRI) 404
Sobre actividades médicas, sin relacién con Rl (AMSR-RI) 17.3
Sobre el sistema de atencién (SA) 38
Total 100.0

dicos especializados en Ginecolo-
gia y Obstetricia, pero sélo en 625
de ellas (98.6%) fue posible recabar
la informacion con la precision re-
querida para este estudio. Se deri-
varon 79% de las quejas de PDRI.
Fueron quejas AMSR-RI 17% y 4%
quejas SA (Tabla I).

Al estudiar la distribucion de
las quejas en las etapas de la aten-
cién se encontré que cerca de la
mitad resultaron de tratamiento
quirtrgico, poco mas de una cuar-
ta parte de tratamiento médico,
14% de la fase de estudio inicial,
2.1% de la atencion del parto, y, en
10% de las quejas totales la pa-
ciente no se refiri6 a una etapa es-
pecifica de la atencion, (Tabla II).
Mientras que entre las quejas por
tratamiento quirargico predomi-

nan las quejas D-PDRI entre las
quejas por tratamiento médico
son mds frecuentes las I-PDRI. A
pesar de que las inconformidades
por tratamiento médico o quirur-
gico generan mas de 70% del total
de quejas, s6lo una pequena parte
de ellas no tiene relacion con los
RI, la cual equivale a 3.3% de las
quejas totales.

En cuanto a las quejas diferen-
tes a D-PDRI, en la Tabla II se
puede observar que 17% del total
de ellas se originaron por accio-
nes referidas como inoportunas;
en 23% la paciente cuestiono el
criterio del médico, principal-
mente al asignar tratamiento mé-
dico. La mayoria de las quejas
AMSR-RI, se originaron por error
en el diagnostico.

Al analizar los tipos de percep-
cion asociados a cada etapa de la
atencion ginecologica (Tabla TII) y
de la atencién obstétrica (Tabla IV),
se encontrd que en cada etapa hay
un tipo predominante de percep-
cion, asi se tiene que en el estudio
inicial la mayor proporcion se de-
riva de la percepcion sobre la capa-
cidad profesional, en tratamiento
médico predominan las derivadas
de calidad profesional y en trata-
miento quirurgico, las percepcio-
nes directamente relacionadas con
RI. Estos patrones se presentan
tanto en la atencion obstétrica co-
mo en la ginecologica.

Solo en dos contrastes resulta-
ron significativas las compara-
ciones entre los tipos de percep-
cion a partir de los cuales se
generaron quejas por atencion
obstétrica o ginecologica, una de
ellas fue en la proporcion de que-
jas D-PDRI por tratamiento mé-
dico, el otro fue en el total de
quejas generadas por percepcio-
nes sobre recursos insuficientes,
en ambas situaciones las incon-
formidades fueron mas frecuen-
tes en la atencion obstétrica.

Tabla Il

Distribucion del total de quejas en funcion de la etapa de la atencion y del tipo de percepcion

Etapa de la atencién

Tipo de percepcion Estudio Tratamiento Tratamiento Parto General Total
inicial médico quirdrgico

Directamente relacionada con Rl (D-PDRI) 05 2l 315 10 29 38.5
Indirectamente relacionada con Rl (I-PDRI)

Oportunidad de la accion 34 64 64 06 06 174

Calidad profesional 00 173 48 02 08 230
Sobre actividades medicas, sin relacion con Rl (AMSR-RI)

Capacidad profesional 101 03 26 00 02 131

Informacion inadecuada 02 02 02 00 29 34

Trato 00 00 00 00 08 08
Sobre el sistema de atencion (SA)

Recursos insuficientes 03 02 02 03 10

Accesibilidad 00 00 02 03 24 2.9
Total 14 4 27.0 457 2 109 1000
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Tabla lll

Distribucion de las quejas en cada etapa de la atencion del tipo de percepcion. Atencion ginecolégica

Tipo de percepcién

Directamente relacionada con Rl (D-PDRI)

Indirectamente relacionada con RI (1-PDRI)
Oportunidad de la accion
Calidad profesional

Etapa de la atencién

Sobre actividades medicas, sin relacion con Rl (AMSR-RI)

Capacidad profesional
Informacién inadecuada
Trato

Sobre elsistema de atencion (SA)
Recursos insuficientes
Accesibilidad

Tota

Estudio Tratamiento
inicial médico
4.4 1.8a
267 273
00 69.1

66.7 18
2.2 00
0.0 00
00 00
00 00

1000 100.0

» p=0 013 b p= 0045 con prueba exacta de Fisher, al comparar con la atencion obstétrica

Tratamiento General Total
quirargico
669 105 380
122 53 17.4
115 00 209
79 00 16.3
0.7 316 3.1
00 105 08
00 00 o
07 421 35
1000 100.0 1000

Tabla IV

Distribucion del total de quejas en cada etapa de la atencion en funcién del tipo de percepcion. Atencién obstétrica

Tipo de percepcién

Directamente relacionada con Rl (D-PDRI)

Indirectamente relacionada con Rl (I-PDRI)
Oportunidad de la accién
Caligad profesional

Etapa de la atencién

Sobre actividades meédicas, sin relacion con Rl (AMSR-RI)

Capacidad profesional
Informacion inadecuada
Trato

Sobre el sistema de atencion (SA)
Recursos insuficientes
Accesibilidad

Total

Estudio Tratamiento Tratamiento
inicial médico quirdrgico

22 140 707
200 219 156
0.0 614 95
733 09 34
00 09 00
00 00 00
44 09 07
00 00 00
100.0 1000 1000

*p=0013. v p=0 045 con prueba exacta de Fischer, al comparar con la atencion ginecologica

B COMENTARIOS
Se ha planteado que el estableci-
miento de mecanismos para pre-
sentar demandas es una forma pa-
ra mantener o elevar la calidad de
la atencién'* y que la flexibilizacion
de las normas afecta la calidad.”
Sin embargo, la exageracion en
la frecuencia y en los montos de
las demandas ha elevado conside-
rablemente los costos de los segu-
ros y ha obligado a las companias

aseguradoras a rehusarse a dar co-
bertura a los especialistas con ma-
yores probabilidades de deman-
da. Esto ha forzado a los médicos
de estas especialidades a restrin-
gir su accién a casos sin riesgo o a
abandonar la préactica médica.
Socialmente esto ha resultado
contraproducente porque, por una
parte, se incrementan los costos de
operacion y se deben pagar segu-
ros, y por otra, porque los pacien-
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Parto General Total
462 327 389
308 6.1 174
17 102 245
00 20 109
00 245 35
00 6.1 08
00 41 16°
154 143 24
100.0 1000 1000

tes con problemas graves o dificiles
tardan mads en encontrar quien los
atienda, es claro que el retraso en la
atencion aumenta las probabilida-
des de obtener malos resultados.
Como se ha demostrado en este
estudio, la mayoria de las quejas se
deriva de percepciones relaciona-
das con RI, para todos los profesio-
nales de la medicina es evidente
que en cada uno de los procedi-
mientos empleados en la atencion
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hay riesgos, riesgos de inefectivi-
dad, de error, de dafo. Sin embar-
go se decide actuar porque el no
emplear el recurso implica una ma-
yor probabilidad de dafio; por
ejemplo, se estima que la vacuna
para el virus de la influenza tiene
un riesgo menor a uno a dos casos
en un millén de producir sindrome
de Guillain-Barré, que es una afec-
cién grave, incapacitante y mortal.
A pesar de ello, se recomienda su
uso porque —aunque la vacuna
tiene menor efectividad en las per-
sonas de 65 o0 mas anos de edad,
que son la poblacién de alto ries-
go— previene en 50-80% las com-
plicaciones, reduce en 70% la nece-
sidad de atencién hospitalaria y en
85% las muertes.'

Esto sucede, a pesar de que afo
con ano se hace el esfuerzo de
contar con una vacuna adecuada a
las condiciones epidemiolégicas;
a pesar de ello, no hay forma de
predecir en quien va a ser inefecti-
va o nociva la vacuna, ni hay ma-
nera de evitar la enfermedad ni
sus consecuencias. No obstante
que en ninguna de esas situacio-
nes hay negligencia o incapacidad
por parte del personal de salud,
los pacientes o sus familiares pue-
den considerar que si la hubo y
pueden presentar una queja, en
Estados Unidos han tenido que
instrumentar un programa para
enfrentar estos problemas.”

Pero ;qué tan justo y razonable
es esto? los procedimientos tienen
limites técnicos, el no usarlos im-
plica mayor riesgo para el pacien-
te y por eso se utilizan. El paciente
en quien se presenta una RI tuvo
la oportunidad de beneficiarse, no
fue asi para esa persona en parti-
cular, pero al menos tuvo la posi-
bilidad de obtener beneficio, y es
evidente que la mayoria de los pa-
cientes si obtienen beneficios. Los
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que participan en las bolsas de va-
lores estdn en una situacion simi-
lar, buscan un beneficio y muchas
veces no lo obtienen, y sin embar-
go en ninguna parte del mundo
los sistemas financieros indemni-
zan a quien pierde su capital, tam-
poco los abogados cuando pier-
den el caso ;Por qué cuando, con
preocupaciones y esfuerzo, se bus-
ca conservar o restituir la salud y
conservar la vida, y no se logra
por razones técnicas, se debe pa-
decer un juicio, se tiene que per-
der tiempo, y, en el peor de los ca-
sos hasta se tiene que pagar una
compensacion si el médico no tie-
ne seguro? ;realmente el proble-
ma de negligencia médica tiene
una magnitud que justifica el que,
como sucede en Irlanda, se pague
al seguro el equivalente al salario
de un médico completo, en lugar de
pagarle mejor al médico o aumen-
tar el personal? ;también se justi-
fica obligar a que el médico aban-
done su préactica profesional y el
crear una situacién en la que sea
dificil que las pacientes con pro-
blemas graves tengan quien las
atienda?

Las evidencias muestran que
esto no es asi, durante 1997 se
atendio en el pais el nacimiento de
1,705,184 ninos,"" al emplear ese
dato para ponderar la dimension
de los tipos de queja respecto a los
servicios obstétricos otorgados en
el pais, las estimaciones mostra-
ron que se beneficiéo a 1,705,161
personas y se produjeron 17 posi-
bles malas atenciones por capaci-
dad profesional, cinco por infor-
macion inadecuada y una por mal
trato; el resto, 123 quejas, se deri-
varon de percepciones inducidas
por las limitaciones técnicas de los
procedimientos empleados en la
atencion obstétrica, es decir fue-
ron quejas PDRI.

A pesar de que con seguridad
existe subregistro de quejas, in-
cluso en estimaciones con los
peores escenarios, el efecto de la
atencion errénea es mucho me-
nor que el impacto negativo que
se puede presentar si no se cance-
la totalmente la posibilidad de
buscar beneficio econémico a tra-
vés de demandas de atencion mé-
dica. El riego para las pacientes
derivado de los costos por las
quejas es mucho mayor, como ha
ocurrido en los paises afectados
por este problema.

En este punto los legisladores
deben tomar una decisién similar
a la que toman los médicos todo
el tiempo, buscar el beneficio de la
mayoria a pesar de que exista
el riesgo de afectar los intereses
de una pequena proporcién de la
poblacion.

En estas condiciones seria
conveniente que las asociaciones
médicas de los paises sin proble-
mas de demandas médicas efec-
tuen las gestiones necesarias pa-
ra que en su legislaciéon no se
establezcan compensaciones por
resultados de la atencidén médi-
ca, justificando la peticién en las
consecuencias contraproducen-
tes que genera y en la baja pro-
babilidad de afectar los intereses
de alguien. De acuerdo a las esti-
maciones hechas a partir de los
resultados descritos, en México
las quejas derivadas de percep-
ciones sobre la capacidad profe-
sional se presentan una cada
103,022 atenciones, las derivadas
de informacién inadecuada una
cada 316,989 y las de mal trato
una cada 1,373,620; las derivadas
de percepciones directamente re-
lacionadas con RI una de cada
28,817 atenciones, de las indirec-
tamente relacionadas con RI una
cada 26,759 servicios. Las orga-




nizaciones médicas junto con
instituciones relacionadas con la
salud podrian asumirse el com-
promiso de trabajar sistematiza-
damente para abatir aun mas las
quejas por capacidad profesio-

nal, de informacion inadecuada
y mal trato, también podia esta-
blecer el compromiso de partici-
par en investigaciones —con la
CONAMED vy 6rganos similares
de otros paises— sobre los RI pa-

ra buscar formas de prediccién
factibles, aunque por la frecuen-
cia de eventos los resultados sé6-
lo podran obtenerse a largo pla-
zo, incluso con colaboracién
internacional. o
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Transferencia embrionaria: un paso critico
en reproduccion asistida

M Dr. Alberto Kably,' Dr. Ernesto Castelazo,' Dr. David Vaca,' Dr. Gerardo Barroso'

B RESUMEN

El advenimiento de nuevas técni-
cas y procedimientos relaciona-
dos con el desarrollo embrionario,
y su evento final, la transferencia
embrionaria; han incrementado
en forma significativa el numero
de embarazos obtenidos a traves
de las diferentes técnicas de re-
produccion asistida. La transfe-
rencia embrionaria es probable-
mente la parte final y decisiva
dentro de los programas de ferti-
lizacion in vitro, en donde el éxito
estara determinado por la dificul-
tad técnica y las caracteristicas
inherentes al procedimiento.

La estandarizacion y aplicacion
de las técnicas actuales en el pro-
ceso de transferencia embrionaria
permitird a corto plazo incremen-
tar, las tasas tanto de embarazo
como de implantacion en los dife-
rentes centros reproductivos.

(Kably A. et al. Transferencia embrio-
naria: un paso critico en reproduc-
cion asistida. Ginec Obst Mex 2001;
69: 118).

B ABSTRACT

The advances and development
of new procedures and techni-
ques related to embryo develop-
ment, and its final outcome, the
embryo transfer; have increased
significantly the pregnancy rate

through this reproductive assisted
technique. The embryo transfer is
probably the last part in in-vitro fer-
tilization programs and the suc-
cess should be determinated
through the technical approach
and procedure's characteristics.
The use and standarization of the
current techniques during the
embryo transfer process allow in-
creasing the success in preg-
nancy and implantation rates in a
short period of time in the current
Assisted Reproduction Programs.

(Kably A. et al. Embryos tranfer: A
critical step in assisted reproduc-
tion. Ginec Obst Mex 2001; 69: 118).

a transferencia embrionaria
(TE) ha sido desde el inicio
de los programas de repro-
duccion asistida un proceso de
continuidad, definido como un
evento final y controlado. Aunque
en la teoria nunca fue observado
como proceso determinante ni de
relevancia para el éxito o fracaso,
lo que ya se evidencia es el nume-
ro de publicaciones que con res-
pecto a este paso técnico existe.
En los ultimos anos se han ve-
nido estudiando una serie de fac-
tores y variables alrededor de este
proceso, desde el tipo de procedi-
miento a realizarse (FIVTE, GIFT,
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118 GivicoroGia y OBSTETRICIA DE MEXICo

ZIFT, TET, etc), tipo de catéter,' el
uso de antibioticoterapia profilac-
tica,’ la aplicacion de técnicas ul-
trasonograficas,’ transferencia se-
cuencial multiple, hasta los
fendbmenos biofisicos involucra-
dos en la formacién de ondas en
movimiento endometrial al nivel
de la zona de contracciéon,’” y en
forma alterna el incremento en las
tasas de embarazo ectopico,” y
mas recientemente, la prepara-
cion del canal cervical para dismi-
nur el efecto deletéreo de los com-
ponentes intracervicales en el
momento de la transferencia ha-
cia la cavidad uterina.”

W FIVTE VS GIFT, ZIFT, TET

El uso y aplicacion de los procedi-
mientos laparoscopicos involu-
crados en reproduccion asistida, y
la utilizacion de nuevos métodos
como es la transferencia intratu-
baria de gametos (GIFT), transfe-
rencia intratubaria de preembrio-
nes en estado de zigoto (ZIFT) o
en estados de desarrollo embrio-
nario posterior (cuatro a ocho cé-
lulas) (TET) ha venido a dar una
nueva variante para el éxito en los
programas actuales.

Es controvertido el beneficio
de la transferencia intrauterina
comparado con la transferencia
intratubaria, sin embargo, es de
mencionarse algunas ventajas




de la transferencia intratubaria de
gametos sobre la técnica intracer-
vical: 1) El desarrollo embrionario
en un microambiente tubario pro-
picio en ausencia de sustancias
deletéreas que se puedan encon-
trar en los medios de cultivo in vitro,
especialmente cuando las condi-
ciones del laboratorio no son las
optimas, 2) el transporte intratu-
bario fisioldgico hacia la cavidad
uterina, 3) evitar el trauma endo-
metrial y 4) disminuir la posibili-
dad de expulsion embrionaria
inmediatamente posterior a la
transferencia.*

Del mismo modo, la utilizacion
de ZIFT y TET como una condi-
cion fisiologica en la duplicacion
embrionaria a nivel tubario ha si-
do mencionada como mas exitoso
cuando se compara con FIVTE y
GIFT>*

A pesar de los datos obtenidos
a través de muiltiples estudios
multicéntricos, distribuidos al azar,
que han tratando de comparar el
efecto benéfico de cada una de es-
tas técnicas entre si, no han de-
mostrado diferencias significati-
vas entre resultados que pudieran
ser preferenciales para alguna de
estas técnicas en especifico.""

Por otro lado, el costo-benefi-
cio, y el incremento en la morbili-
dad que involucra la utilizacion
de los procedimientos laparosco-
picos es una limitante para su
aplicacion.

Tipos de catéter

La selecciéon y uso especifico de
catéter para llevar a cabo el proce-
so a cabo de transferencia embrio-
naria, es uno de los factores mas
importantes de éxito, que va a es-
tar determinado por la facilidad
de acceso que éste represente du-
rante su uso, y que debera proveer
un efecto atraumatico al pasar a

través del canal endocervical.
Aproximadamente 60% de las pa-
cientes presenta una variacion
uterina (anatomicamente normal)
en anteversoflexion, 25% en posi-
cion media y hasta 15% en retro-
versoflexién, por lo cual es impor-
tante considerar este tipo de
variaciones previas a la utilizacion
del catéter.

En términos generales pode-
mos hablar de dos tipos de catéte-
res en la transferencia embriona-
ria 1) catéteres rigidos de los
cuales los mas representativos son
el Tefcat, Tom Cat, o el Norfolk y,
2) catéteres suaves como lo son el
Frydman, Edward-Wallace o Cook.
Estos ultimos han recibido en fe-
chas recientes gran atencion, de-
bido al efecto determinante so-
bre las tasas de embarazo e
implantacion.”

La variacién en las tasas de em-
barazo cuando se compara el uso
de catéteres suaves y rigidos ha si-
do demostrada ampliamente 36 y
17% (p < 0.0005) respectivamen-
te.] El efecto de maleabilidad y
adaptabilidad al canal endocervi-
cal de los catéteres suaves provee
un efecto atraumadtico en el mi-
croambiente al cual son expuestos
los embriones durante su coloca-
cion final en la cavidad uterina.

Ultrasonografia

La aplicacion de las técnicas ultra-
sonograficas ha llegado a ser parte
esencial en el manejo de las parejas
que cursan con esterilidad. El uso
del ultrasonido asociado a las téc-
nicas laparoscopicas (GIFT; ZIFT;
etc.) con guia transcervical ultraso-
nografica, fue utilizado con el obje-
to de disminuir los costos de los
procedimientos laparoscopico, y
obtener una via mas facil de acce-
50, sin embargo, no mostraron be-
neficio real durante su aplicacion.
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A fechas recientes se ha obser-
vado que la posicion y los movi-
mientos de desplazamiento del
catéter de transferencia a través
del canal cervical y dentro de la
cavidad uterina se encuentran
asociados a un efecto subendome-
trial y actividad miometral duran-
te el procedimiento.’

En un estudio realizado en la
Universidad de Columbia, se in-
cluyeron 137 pacientes, observan-
dose un incremento significativa-
mente mayor en las tasas de
embarazo e implantacién con la
utilizacion de guia ultrasonografi-
ca durante la transferencia em-
brionaria [28.8 vs 18.4% y 63.1 vs
36.1% respectivamente (p < 0.05)],
con respecto al grupo control.16

Como se menciond anterior-
mente la asociacion de técnicas ul-
trasonograficas y tipos especificos
de catéter han mostrado una co-
rrelacion positiva con la presencia
de embarazo.'

Zona endomiometrial
de actividad uterina
Las ondas de desplazamiento
miometral han mostrado tener
una relevancia en la fecundabili-
dad durante el ciclo ovarico es-
pontaneo,” al mismo tiempo, se
ha sugerido que la presencia de
estos movimientos endometriales
estan relacionados con el trans-
porte espermatico.” Existe eviden-
cia que el incremento en la con-
tractilidad uterina el dia de la
transferencia se encuentra asocia-
do con una disminucién en las ta-
sas de embarazo.” Por otro lado, la
secrecion de oxitocina se ve incre-
mentada por la manipulacion cer-
vical en pacientes con transferen-
cias dificiles."

La transferencia embrionaria a
nivel del area media fundica ha
mostrado un efecto favorable so-
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bre las tasas de embarazo, ya que
no promueve la estimulacion a ni-
vel de la zona de contractilidad.**

Antibioticoterapia profilactica
La administracion rutinaria de an-
tibidticos en forma profilactica du-
rante la captura ovular se ha empe-
zado a hacer rutinario en diversos
centros reproductivos, mostrando
una disminucién aproximada de
78.4% en los cultivos microbiol6gi-
cos realizados en puntas de catéte-
res 48 horas posteriores al procedi-
miento. Por ende, las tasas de
embarazo e implantaciéon se ven
reducidos significativamente en
aquellas pacientes en donde mues-
tran cultivos positivos con respecto
a las pacientes con manejo antibio-
tico profilactico [9.3 vs 21.5% (p <
0.001); 18.7 vs 41.3% (p < 0.01)].2

Por otro lado, el efecto trauma-
tico y la presencia de sangre en el
catéter de transferencia pudieran
ejercer un efecto nocivo sobre el
microambiente de desarrollo en-
dometrial.”

Transferencia secuencial
multiple

En la mayoria de las veces, la
transferencia embrionaria se reali-
za facil y en condiciones 6ptimas,
sin embargo, en algunas otras, el
procedimiento se vuelve dificil de
llevar a cabo, requiriendo un in-
cremento en la manipulacioén ute-
rina y/o cervical, la necesidad de
pinzar el cuello cervical, con o sin
dilataciéon cervical y que en mu-
chas de las ocasiones es acompa-
nado de trauma, lo que dificulta la
colocacion de éste en un primer
intento.

Por otro lado, la retencién de
los embriones dentro del catéter
de transferencia requieren de va-
rios intentos durante este procedi-
miento, que de alguna forma,
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afectan los resultados esperados.
La retencién embrionaria puede
ser manejada en tres formas dife-
rentes: 1) congelando los embrio-
nes y transfiriéndolos en un ciclo
subsecuente 2) realizando la trans-
ferencia al siguiente dia y 3) ha-
ciendo una transferencia embrio-
naria secuencial. Esta ultima ha
mostrado una tasa de embarazo
similar comparado con aquellos
con transferencia tnica.*

Preparacion del canal cervical
El manejo y manipulacién del ca-
nal endocervical previo a la trans-
ferencia se ha venido convirtiendo
en una situacién controversial a
fechas recientes, la aspiracion del
moco cervical, el uso de solucio-
nes isoosmoticas y la manipula-
cion mecanica endocervical para
el retiro de detritus han tratado de
mostrar un efecto benéfico en este
procedimiento.”

Sin embargo, con la manipula-
cién y aplicacién de este tipo de
procedimientos son varios los
cuestionamientos que surgen al
respecto 1) ;Cual es la seguridad
de estos procedimientos para que
no comprometan el paso de sus-
tancias nocivas a través de orificio
cervical interno (OCI)? y 2) ;qué
tanto se involucra el microam-
biente embrionario al estar en
contacto con este tipo de sustan-
cias? Bajo esta inquietud desarro-
llamos un modelo de estudio
prospectivo en tteros obtenidos
por histerectomia en donde el ca-
nal cervical fue preparado y lava-
do utilizando medio de contraste
para su evaluacion ulterior, y en
donde pudimos observar que la
preparacion cervical no presenta
un efecto deletéreo durante su
aplicacion respetando en la mayo-
ria de las ocasiones los limites cer-
vicales a la cavidad endometrial.’

Embarazo ectépico

Se ha tratado de demostrar un in-
cremento en la presentacion de
embarazo ectdpico relacionado
con el proceso de transferencia
cervical, sin embargo, esto no ha
sido concluyente, pero si se ha aso-
ciado en la mayoria de las ocasio-
nes a transferencias embrionarias
dificiles con historia de dafio tuba-
rio y en pacientes con embarazos
ectopicos previos.*

W DISCUSION

El mejor conocimiento de los feno-
menos involucrados durante la
transferencia embrionaria pone de
manifiesto la importancia que ésta
ha ganado en la actualidad; por
otro lado, la manipulacién de cada
una de las variables involucradas
durante su realizacién son facto-
res determinantes de éxito dentro
de los programas de reproduccion
asistida y por lo cual deben ser
considerados en forma particular
e independiente.

Cada una de las partes implica-
das en el proceso de fertilizacion y
desarrollo embrionario previos a
la transferencia embrionaria, ha
puesto de manifiesto su alto valor
representativo durante su desa-
rrollo para el éxito o fracaso en su
aplicacion. De la misma manera,
con el objeto de incrementar el nu-
mero de embarazos, el proceso de
transferencia ha captado la aten-
cion en el desarrollo de cada una
de sus partes.

Clasicamente, el manejo de
muiltiples variables involucradas a
lo largo de los programas repro-
ductivos ha estado manifiesto en
forma preponderante, como lo es:
la edad de la paciente, nimero y
calidad de embriones transferi-
dos, etc; los cuales, han sido liga-
dos directamente al resultado fi-
nal reproductivo.




El planteamiento en forma
conjunta de todas estas peque-
nas variables que han sido consi-
deradas a través de esta revision,
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B RESUMEN

Se analizé la morbimortalidad ma-
terna y neonatal temprana de 343
embarazos con presentacion pélvi-
ca y se establecieron las variables
asociadas con el valor de Apgar a
los cinco minutos del nacimiento.
La morbilidad materno-neonatal
en los casos atendidos por cesa-
rea es baja, independientemente
de la modalidad de presentacion
pélvica. La mortalidad fue ausen-
te. Las variables asociadas signifi-
cativamente con el valor de Apgar
a los cinco minutos de nacimiento
fueron la edad gestacional y el pe-
so al nacimiento. Esta asociacion
se demostrd en la totalidad de pa-
cientes y cuando fueron analiza-
das por separado de acuerdo a la
via de interrupcion del embarazo.
El resultado perinatal de los aten-
didos por via vaginal con presen-
tacion pelvica completa e incomple-
ta franca de nalgas no mostraron
diferencias con los atendidos por
cesarea.

ABSTRACT

The analysis for the present study
was derived from 343 singleton
pregnancies with a breech pre-
sentation. The variables associa-
ted with Apgar score at 5 minutes
were, gestational age and birth
weight. This association was ob-
served in all patients and when
they were analyzed separately
according to route of delivery.
The intrapartum and early neona-
tal mortality was absent in both
groups.

The perinatal outcome among the
vaginally delivered frank breech
infants at term was not statisti-
cally different compared with the
group delivered by caesarean
section.

Palabras clave: Presentacion pélvica,
valor de Apgar, resultado perinatal.

(Vazquez JA. et al. Asociacion entre
edad gestacional, peso y valor de
Apgar en recién nacidos extraidos
en presentacion pélvica. Ginec Obstet
Mex 2001; 69: 122).

Key words: Breech presentation, Apgar
score, perinatal outcome.

(Vazquez JA. et al. Gestational age,
newborn weight and Apgar score as-
soclation in breech presentation de-
livered newborns. Ginec Obstet Mex

2001; 69: 122).

B INTRODUCCION
radicionalmente se ha con-
siderado que la morbimor-
talidad materna y la perina-

tal en la presentacion pélvica son

mayores que en la presentacion
cefalica.’

La morbilidad materna secun-
daria a la atencion del parto pélvi-
co incluye desgarros del cuello
uterino, de la vejiga o del recto,
endometritis, ademas de que la
presentacion pélvica constituye
cerca de 15% de la indicacion de
cesarea en informes internaciona-
les y de 23.4% en diferentes insti-
tuciones mexicanas,” lo que au-
menta la morbimortalidad por
entidades asociadas a este proce-
dimiento quirirgico: endometri-
tis, infeccion urinaria, infeccion
de herida quinirgica, necesidad de
transfucion sanguinea, y en los
casos mas graves embolia pulmo-
nar y atonia uterina requiriendo
histerectomia de urgencia con las
complicaciones inherentes a este
procedimiento.’

La morbilidad fetal y neonatal
incluyen los aspectos plasticos co-
mo consecuencia de la posicion:
achatamiento transitorio de la bé-
veda craneana, atrofias oseas,
musculares o ligamentarias, atro-
fia del angulo del maxilar inferior
asociado a paralisis facial, mayor
indice de luxacion congénita de
cadera, pie bot equino varo, he-
matoma de los labios mayores en

Hospital General “Dr Manuel Gea Gonzalez” Secretaria de Salud. México D F
Medico Residente en Ginecologia y Obstetricia, ‘Subdireclor de Investigacion, 'Médico Adscrito. Ginecologia y Obstetricia, ‘Jefe de la D
vision de Obsletricia, “Subdirector de Ginecologla y Obsletricia
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ninas, hidrocele en ninos. Las cau-
sas y accidentes que aumentan la
morbilidad fetal son las malfor-
maciones mayores, lesiones intra-
craneales, atelectasias pulmona-
res, lesiones por asfixia, lesiones
viscerales y lesiones del plexo bra-
quial. La mortalidad fetal en la
presentacion pélvica corresponde
a tres condiciones mas frecuentes
que en presentacion de vértice:
muerte 11 utero sin causas eviden-
tes, anomalias y malformaciones
congénitas y como consecuencia
de lesiones durante el manejo del
parto.

Sin embargo, existen estudios
que informan un mayor riesgo de
morbimortalidad perinatal en ca-
so de presentacion pélvica, incluso
después de corregirla para la edad
gestacional, los defectos congéni-
tos y el peso al nacimiento. Por lo
anterior, algunos autores, han
concluido que la presentacién
pélvica no es causa sino efecto de
una mala calidad fetal.** Si lo an-
terior fuera cierto entonces los re-
sultados al nacimiento no serian
satisfactorios aun bajo extraccion
via cesarea.

Resulta de interés determinar
la existencia de condiciones nega-
tivas al nacimiento aun después
de excluir los casos de malforma-
ciones congénitas y bajo condicio-
nes de atencién principalmente
por via cesarea.

Los objetivos de nuestro estu-
dio fueron evaluar la morbimorta-
lidad materna y neonatal tempra-
na relacionada a la presentacion
pélvica y conocer los factores aso-
ciados al valor de Apgar a los cinco
minutos en esta condicion.

B MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo,
observacional, prospectivo y trans-
versal en el que se incluyeron 343

pacientes embarazadas con pro-
ducto tinico en presentacion pélvi-
ca que ingresaron para su atencion
en la Unidad Tocoquirurgica del
Hospital general “Dr. Manuel Gea
Gonzalez” en el periodo compren-
dido del 1° de marzo de 1996 al 30
de noviembre de 1998. Los criterios
clinicos para asignar la via de inte-
rrupcion del embarazo fueron los
considerados por los médicos tra-
tantes en cada caso. Los casos de
muerte fetal fueron excluidos. Los
casos de malformaciones congéni-
tas no fueron considerados en el
analisis por tratarse de condiciones
que incrementan la mortalidad pe-
rinatal independientemente del ti-
po de presentacion, sin embargo
fueron registrados, asi como sus re-
sultados perinatales.

Se consider6 muerte neonatal
temprana a la que ocurre en recién
nacidos con peso 2 1,000 g o edad
gestacional = 28 semanas, ocurri-
das durante los primeros siete dias
de vida posnatal. No se consigné la
duracién del trabajo de parto debi-
do a que la decision de interrumpir
el embarazo via cesdrea se adopto
al momento de su ingreso al servi-
cio de urgencias y en el caso de las
pacientes atendidas por via vagi-
nal acudieron en el periodo expul-
sivo del trabajo de parto.

La presentacion pélvica se cla-
sifico en completa cuando ambas
rodillas se encontraban flexiona-
das sobre el abdomen fetal e in-
completa que se subdivide en varie-
dad nalgas, cuando el feto presenta
presenta ambas nalgas y las extre-
midades pélvicas estan flexiona-
das a nivel de las caderas y exten-
didas a nivel de las rodillas,
permaneciendo ambos pies a ni-
vel de la cabeza y wvariedad com-
puesta o mixta cuando uno o am-
bos pies o rodillas se ubican por
debajo de las nalgas.'
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Se consideraron las siguientes
variables: edad materna, edad
gestacional, paridad, modalidad
de la presentacion pélvica, peso v
sexo del recién nacido, asi como la
calificacion de Apgar a los cinco
minutos del nacimiento.

Todos los casos fueron atendi-
dos por o bajo la supervision de
un obstetra con experiencia.

Analisis estadistico

Para la descripcion de las observa-
ciones, se calcularon la media y
desviacion estandar. Con objeto
de determinar la presencia de aso-
ciaciones entre las variables del
estudio, se realizé un andlisis de
regresion lineal multivariado. En
aquellas que demostraron depen-
dencia se calcul6 el coeficiente de
correlacion de Pearson (r). Se con-
sideré una asociacion estadistica-
mente significativa con un valor
de p < 0.05.

B RESULTADOS

Del total de pacientes, el embara-
zo se resolvio por cesarea en 312
(90.96%) y por parto vaginal en 31
(9.03%). La presentacion del feto
fue pélvica completa en 108 casos
(31.48%) e incompleta en 235 (68.51%),
de los que 154 correspondieron a
la variedad nalgas.

La mortalidad materna y fetal
fue ausente. Ocurrieron dos muer-
tes neonatales en los tinicos casos
de recién nacidos con malforma-
ciones congénitas (acondroplasia
y sindrome de Arnold-Chiari).

Los casos de morbilidad mater-
na asociada a la presentacion pélvi-
ca, representaron 2.3% de los casos
(n=8). Las complicaciones encontra-
das fueron las siguientes: desga-
rros en las comisuras de la histero-
tomia (n=4), desgarros cervicales
(n=2), hipotonia uterina transito-
ria (n=1), atonia uterina (n=1) y

123




MOVLIVIVIF VI v VIawuw

puncién himeda como complica-
cion del procedimiento anestésico
(n=1).

La morbilidad neonatal se ob-
servo en siete recién nacidos con
asfixia en diferentes niveles de
gravedad. La presencia de prolap-
so del cordén umbilical ocurrié en
2.09% (n=10) y todos ocurrieron
en asociaciéon a la presentaciéon
pélvica incompleta variedad com-
puesta.

Considerando como variable
dependiente la valoracion de
Apgar a los cinco minutos, se
realizé un analisis de regresion
lineal multiple utilizando las si-
guientes variables: edad mater-
na, edad gestacional, peso al na-
cimiento, paridad, variedad de
la presentacion del feto (comple-
ta o incompleta), sexo del recién
nacido y via de interrupcién del
embarazo (vaginal o cesdrea).
Las unicas variables asociadas
positivamente con el valor de
Apgar a los cinco minutos, fue-
ron la edad gestacional y el peso
al nacimiento (p < 0.001).

Aun cuando la proporciéon de
embarazos con presentacion pélvi-
ca atendidos por via vaginal co-
rrespondieron a menos de 10% del
total, se realizé el analisis por sepa-
rado de acuerdo a la via de inte-
rrupcion del embarazo (Tabla I).

El analisis de regresion lineal
multiple demostré en ambos gru-
pos la asociacion de la edad gesta-
cional y el peso al nacimiento con
el valor de Apgar al minuto cinco.
Los coeficientes de correlacion de
Pearson fueron en el caso de los
atendidos por cesdrea de 0.326 pa-
ra el peso y de 0.350 para la edad
gestacional (p < 0.0001). En los
atendidos por via vaginal fueron
de 0.438 para el peso (p =0.015) y de
0.662 para la edad gestacional
(p < 0.0001) (Tabla II).
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B COMENTARIO

La via de interrupcién del emba-
razo con el feto en presentacion
pélvica ha constituido materia de
debate hace varias décadas. Se
han establecido criterios de asis-
tencia que varian notablemente,
desde aquellos que recomiendan
la operacién cesdrea en todos los
casos hasta quienes propugnan
por la espontaneidad total del
parto.” Estudios recientes condu-
cidos en grandes poblaciones han
demostrado un incremento signi-
ficativo en la mortalidad intrapar-
to del recién nacido en los casos
atendidos por via vaginal en com-
paracién a los atendidos por via
ceséarea.*” En un estudio realizado
en Suecia en el que se incluyeron
los resultados obtenidos de 6,542
embarazos en presentacion pélvi-

ca, encontraron una asociacion
significativa entre una calificacion
de Apgar a los cinco minutos me-
nor de siete y parto vaginal."” Sin
embargo, existen autores que in-
dican a la presentacion pélvica co-
mo un factor de riesgo indepen-
diente de morbimortalidad perinatal,
aun después de corregirla para la
edad gestacional, los defectos con-
génitos y el peso al nacimiento.*
En nuestro estudio, demostra-
mos que las tnicas variables asocia-
das con el valor de Apgar a los cinco
minutos fueron la edad gestacional y
el peso al nacimiento, de manera se-
mejante a lo que ocurre en productos
nacidos por cesarea en presentacion
cefdlica." Asi, los malos resultados
posteriores a un nacimiento en pre-
sentacién pélvica pueden atribuirse
mas a los factores concurrentes (ano-

Tabla |

Caracteristicas clinicas de acuerdo a la via de interrupcion del embarazo
Vaginal Cesarea
(n=31) (n=312)

Edad materna (afos) 2730+ 742 236062

Paridad 326z 15 19213

Edad gestacional 385+ 153 3880+278

(semanas)

Variedad (%)

Completa 46 298

Incompleta compuesta 13.3 24 4

Incompleta de nalgas 40 458

Peso (gramos) 2912 + 659 3008 + 552

Apgar minuto cinco 826+13 856+ 13

Sexo (%)

Masculino 56.7 446

Femenino 46.6 554

Tabla Il

Variables asociadas con el valor de Apgar a los cinco minutos. Coeficiente

de correlacion de Pearson (r)
Peso al nacimiento
Edad gestacional

" p < 00001
“p=0015

Cesarea Vaginal
r=0.326" r=0.438""
r=0.350" r=0 662*



malias uterinas, placenta previa, dis-
minucon o incremento en el volumen
de liquido amnidtico, prematurez, cor-
don umbilical corto, anomalias fetales,
retardo en el crecimiento intrauteri-
no, etc.) que a la presentacion pélvi-
¢a en si misma.

Considerando con reserva los
resultados obtenidos de los partos
atendidos por via vaginal (casos
no seleccionados y tamano mues-
tral reducido), es importante co-
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Migrana en el embarazo

M Dr. Juvenal Gutiérrez Moctezuma,' Dra. Mdnica Gutiérrez Cadena’

B RESUMEN

La migrana es un trastorno bas-
tante frecuente en las mujeres, se
presenta hasta en 18%, con ma-
yor prevalencia entre los 20 y 50
anos y los cambios hormonales
la influencian a lo largo del ciclo
reproductivo de la vida. Cuando
durante el embarazo se presenta
o se recrudece el médico tratan-
te se preocupa acerca de la re-
percusion que la terapéutica mis-
ma pueda tener en el embarazo o
bien en el producto. Objetivo.
Hacer una breve revision acerca
de la definicion, clasificacion y
teorias que hay para explicar la
migrana, el efecto que tiene en el
embarazo y finalmente presentar
lineamientos de tratamiento tanto
en el embarazo como en el perio-
do de lactancia. Existen dos teo-
rias para explicar el origen de la
migrana: la vascular y la neuro-
génica. Existe la observacion de
que el embarazo cambia los pa-
trones de la migrana.

ductive era. Physicians are concer-
ned when migrain ocurrs or worse on
pregnancy because of the potential
effects of therapeutic measures on
pregnancy or even in the child. Obje-
tive. A review about definition, classi-
fication and theories to explain mi-
graine, its effect on pregnancy and to
set guidelines for the treatment du-
ring pregnancy and lactation. There
are two theories to explain migraine:
vascular and neurogenic. Pregnancy
as a modifier of migraine features is a
common belief.

(Gutiérrez y Gutiérrez. Migraine in preg-
nancy. Ginec Obst Mex 2001; 69: 126).

(Gutiérrez y Gutiérrez. Migrana en el
embarazo. Ginec Obst Mex 2001; 69: 126).

B ABSTRACT

Migraine is a very common distur-
bance in women. Frecuency ap-
pears up to 18%, higher prevalence
1S between 20-50 years old and hor-
monal changes affect it along repro-

Jele de Servicio de Neurologia Pediatnica C H
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a migrana es un trastorno

bastante frecuente en las

mujeres en quienes se pre-
senta hasta en 18%, con mayor
prevalencia entre los 20 y 50 anos
y los cambios hormonales la in-
fluencia a lo largo del ciclo repro-
ductivo de la vida.

Cuando durante el embarazo
se presenta o se recrudece el mé-
dico tratante se preocupa acerca
de la repercusion que la terapéuti-
ca misma pueda tener en el emba-
razo o bien en el producto.

Por lo anterior hicimos una
busqueda en la literatura respecto
a este tema y se encontré que la
informacion es escasa pero sufi-
ciente respecto de las interrogan-
tes anteriores.

20 de Noviembre" ISSSTE

GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA
DE MEXICO

La finalidad de esta comunica-
cion es hacer una breve revision
acerca de la definicion, clasifica-
cion y teorias que hay para expli-
car la migrana, el efecto que tiene
en el embarazo y finalmente pre-
sentar lineamientos de tratamien-
to tanto en el embarazo como en
el periodo de lactancia.

W DEFINICION

La migrana es un dolor de cabeza
que tiene como caracteristica el
instalarse en forma paroxistica pe-
ro separada por intervalos de do-
lor, y que debe tener por lo menos
dos de los siguientes sintomas: do-
lor de un solo lado de la cabeza,
aura visual, nausea y antecedente
familiar del mismo sintoma.

De acuerdo con la Clasifica-
cion del Comité de la sociedad In-
ternacional de Cefalea! existen 13
variantes de dolor de cabeza, y la
migrana la clasifica de la siguien-
te manera (Tabla I):

Las auras mds comunes son vi-
suales o bien se pueden manifes-
tar como alteracion neurologica
focal transitoria, y es esto lo que
distingue a la migrana con aura
de la migrana sin aura.

Los sintomas acompanantes
mas frecuentes de la cefalea son
fotofobia y fonofobia; 90% de los
pacientes presentan nausea y mas
de la mitad tienen vomito.™

Un ataque tipico de migrana se
compone de una secuencia de

Médico General Servicio de Urgencias, Hospital Santelena
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Tabla |

Cefalea vascular de tipo migrafa

1 Migrana sin aura

Migrafa con aura

* Tipica

Prolongada

Familar hemipléjca
Basilar

De migrana sin cefalea
Con aura de Iinicio agudo
3 Celalea oftalmoplé)ca

r

4 Migrana retiniana

5 Sindromes pertdicos de la nifiez
* Vertigo paroxistico benigno de la nifiez
* Hemiplejia alternante de la nifez

6 Complicaciones de la migrafia
* Eslado migranoso
* |nlarto migrafoso
7 Alteracion migranhosa que no llena
los criterios anleriores

Comité de Clasificacion de la Sociedad Internacional de la Celalea clasiicacion y critenos diagnaslicos. neuralgias cra

neales y dolor facial Cephalalgia 1988 (Supp! 7) 1-96

eventos: prédromo, aura, cefalea,
resolucion y posdromo.*

Los prodromos (sintomas pre-
monitorios) pueden presentarse
horas o dias antes del aura o cefa-
lea, generalmente incluyen cam-
bios de humor o en el comporta-
miento, sintomas neurologicos, o
alimenticios.”

El aura es un episodio de dis-
funcién neurolégica transitoria y
generalmente dura menos de 60
minutos. Las mds comunes son vi-
suales (escotomas, fotopsias; tei-
copsias), aunque puede haber so-
matosensoriales (parestesias) y
disartria.”

La intensidad del dolor pue-
de variar de moderado a intenso
e incapacitante. La duracién
puede variar de horas a dias; es
unilateral en 56-68% de los pa-
cientes.*” Se localiza general-
mente en la region frontotempo-
ral de la cabeza, o bien dentro,
alrededor o detras del ojo. Dis-
minuye con el reposo y aumenta
con la actividad.

Durante el ataque muchas mi-
granosas presentan cambios psi-
cologicos o mentales (se sienten
deprimidas, irritables, hostiles,
mareadas, somnolientas).

El periodo posdrémico incluye
fatiga, debilidad, aunque algunas
pueden presentar euforia.

Teorias que explican

la migrana

Existen dos teorias para explicar el
origen de la migrana: la vascular
(que tiene una primera fase de va-
soconstriccion intracraneana se-
guida de vasodilatacion que es la
dolorosa propiamente dicha), aun-
que esta teoria no explica todos los
sintomas de la migrana. La teoria
neurogénica propone que una on-
da de baja actividad neuronal lla-
mada “depresion cortical extendida”
ocasiona cambios tanto quimicos
como vasculares. Se cree actual-
mente que ambas coexisten en la
llamada teoria vascular del trigé-
mino que fue descrita en 1987 por
Moskowitz;" segtin esta teoria du-
rante un ataque de migrafa se
afecta la interaccién normal entre
el nervio trigémino y el flujo san-
guineo cerebral. Las terminaciones
del trigémino que se ubican en las
paredes vasculares podrian acti-
varse mediante traumatismo de la
pared vascular o del tejido cerebral
circundante, por la programacion
de una depresion o por la altera-
cién de los procesos homeostiticos
normales; los axones del trigémino
pueden ser activados por descar-
gas ectopicas, las terminaciones
centrales del sistema trigeminal
ubicadas en el nucleo caudal trige-
minal del tallo encefilico que por
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distintos mecanismos pueden des-
polarizarse.

Efecto del embarazo

en la migrana

Existe la observacion de que el
embarazo cambia los patrones de
la migrana. Por ejemplo 60-75%
de pacientes con migrana mens-
trual mejoran durante el embara-
20, y aun pueden estar asintimati-
cas durante el segundo o tercer
trimestre.

No sufren cambios en sus pa-
trones 20% de las migranosas y
solo 10% tienen su primer ataque
de migrana durante el embara-
20.”"" Se encontrd, en un estudio
prospectivo reciente que las cefa-
leas tienden a aumentar durante
el tercer trimestre."

En el posparto las cefaleas ocu-
rren con frecuencia particular-
mente en pacientes que son mi-
granosas. En el estudio realizado
por Stein'’ las migranas se presen-
taron en la primera semana pos-
parto en 14-40 pacientes (37%).

Se piensa que el alivio de los sin-
tomas de la migrana durante el em-
barazo se debe a los altos niveles de
estrogenos. La cefalea posparto
puede explicarse en base al rapido
descenso en las concentraciones de
estrogenos y progesterona.

Los estrogenos aumentan la sin-
tesis de prostaglandinas que sensi-
bilizan a los nociceptores. Este he-
cho por si mismo puede producir
cefalea, pero asimismo promueve
el desarrollo de inflamacion neuro-
génica, capaz de producir cefalea.
La inflamacién neurogénica es cau-
sada por la extravasacion de las
proteinas plasmaticas desde los va-
sos durales. Las prostaglandinas
también aumentan la liberacion de
serotonina, que ocasiona infla-
macion neurogénica y vasodilata-
cion de vasos meningeos."
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Se piensa que durante el emba-
razo la migrana puede estar rela-
cionada con los cambios en el me-
tabolismo de la serotonina y con
el aumento de las concentraciones
de endorfina en los dos ultimos
trimestres."

Evolucion de la migrana

en el embarazo

La migrana pude iniciarse duran-
te el embarazo o recrudecerse
cuando ya se ha tenido, especial-
mente en el primer trimestre para
desaparecer hacia el final del mis-
mo.""* Algunas mujeres migrano-
sas no experimentan ningun cam-
bio. Se desconoce la incidencia de
migrana durante el embarazo y la
mayoria de los casos correspon-
den a migrana sin aura 0 con aura
prolongada.

Wainscott y Volans demostra-
ton que tanto las pacientes que
padecen migrana como las de po-
blaciéon normal corren el mismo
riesgo de tener ninos con malfor-
maciones congénitas, de abortos,
de toxemia y de mortinatos.”

B TRATAMIENTO

Se tendra en mente el efecto de la
migrana misma sobre el feto asi
como el de los medicamentos em-
pleados; la mayoria éstos cruzan
la barrera placentaria y de ahi el
riesgo de efecto adverso en el feto.
El periodo teratogénico clasico en
los humanos es un periodo critico
de seis semanas a partir del dia 31
y la décima semana a partir de la
fecha de ultima regla.”

Algunas mujeres, sin embar-
go persisten con dolores de ca-
beza de gran intensidad, que
con frecuencia se acompanan de
nausea, vomito y deshidrata-
cion. Estas condiciones ponen en
mayor riesgo al feto el que re-
presenta el uso de medicamen-
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Tabla Il

Tratamiento abortivo de la migrafna en mujeres embarazadas

Medicamento

Analgésicos comunes
Aspinna
Acetaminofén
Acetaminofén con cafeina
Antiinflamatorios no esteroideos
Ibuprofén
Indometacina
Naproxeno
Narcoticos
Tatrato de butarfanol
Codeina
Meperidina
Metadona
Sulfato de morfina
Ergotaminicos y agonistas serotoninicos
Tartrato de ergotamina
Mesilato de dihidroergotamina
Succinato de sumatriptan
Corticoesteroides
Dexametasona
Prednisona
Barbituricos
Fenobarbital
Benzodiazepina
Clordiazep6xido
Diazepan

Riesgo para el feto

C (D)
B
B

B (D)
B (D)
B (D)

B (D)
C (D)
B (D)
B (D)

w

oo o @O O > x

B=sin evidencia de riesgo C=el riesgo no puede descartarse. D=evidencia positiva de riesgos
X=contrandicada en el embarazo (de acuerdo a las categorias de riesgo farmacologico y gradaciones) () sise usaenel

lercer tnmestre

TERIS ( Teratogen Information System) y la FDA (Federal Drug Adrministration) de Estados Umidos

Modificada de Silberstein SD. Neurol Chin 1997 15(1) 209-231

tos empleados en el tratamiento
preventivo. Cuando esto suceda
se debe explicar a la paciente los
riesgos del medicamento usado
durante el embarazo.

Tratamiento abortivo. Esta indi-
cado cuando la cefalea no respon-
de a tratamiento no farmacolégico
(Tabla II). Se pueden usar acetami-
nofén solo o con codeina, codeina,
u otros narcoticos.

Algunas pacientes responden
a analgésicos del tipo acetamino-
fén, solo o con cafeina. La aspiri-
na que no es teratogénica pero
posee efectos perinatales; al in-
hibirse la contracciéon uterina, se
traduce en mayor sangrado tan-
to materno como del recién naci-
do, y produce estrechamiento
del conducto arterioso. También
ocasiona hiperbilirrubinemia.

El acetaminofén no es teratogé-
nico. A diferencia de la aspirina
cuando se usa en periodo perina-
tal tiene solo efectos adversos
transitorios sobre el utero y la fun-
cién plaquetaria.

Los antiinflamatorios no este-
roideos usados para la cefalea du-
rante el tercer trimestre deben li-
mitarse a menos de 48 horas,
puesto que inhiben la labor, pro-
longan la duracién del embarazo,
disminuyen el volumen del liqui-
do amniético y pueden causar
hipertension pulmonar en el re-
cién nacido.

Los analgésicos narcoticos mas
potentes del tipo propoxifeno,
meperidina, morfina, hidromor-
fona y oxicodona, pueden usarse
solos 0 en combinacion con anal-
gesicos comunes. Todos los narco-

I




Tabla Il
Tratamiento profilactico de la migrana en mujeres embarazadas
Medicamento Dosis Riesgo para el feto
Beta-bloqueadores
Propranolol 40-320 mg/dia C
Nadolol 40-240 mg/dia C
Atenolol 50-120 mg/dia C
Timolol 10-30 mg/dia C
Antidepresivos
Nortriptiina 10-100 mg/dia D
Amitriptiina 10-250 mg/dia D
Doxepin 10-150 mg/dia C
Fluoxetina 10-80 mg/dia B
Bloqueadores de canales de calcio
Verapamil 240-480 mg/dia c
Nitedipina 30-180 mg/dia C
Dialtizem 120-360 mg/dia C

B= sin ewidencia de nesgo C= el nesgo no puede descartarse, D= evidencia positiva de resgo

X= contrandicada en el embarazo

Modficada de Silberstein SD Neurol Clin 1997 15(1) 209-231

Tabla IV

Migrana y embarazo. Indicacién del tratamiento preventivo

Nombre genérico Factor de riesgo Riesgo fetal En lactancia
Amitriptiina D Reduccion tamafio de miembros 3
y anomalias mandibulares
Fluoxetina B No teratogénico 3
Litio D Ewvitarlo. Cardiopatia tipo Ebstein 1
Prednisona B Riesgo minimo 5
Propranolol C No teratogénico. Retraso crecimiento 5
intrautenno, hipoglucemia,
bradicardia
Ac valproico D Defectos del tubo neural, anomalias 5
faciales caracteristicas
Verapamil Sin evidencias de teratogenicidad 5

Briggs G y cols 1994 / Silberstein, S D Neurol Clin. 1997, 15 1,209-31

Factor de nesgo A = Sin riesgo en base a estudios controlados, B = Sin evidencia de riesgo en humanos, C = El nesgo
no puede descanarse, D = Evidencia positiva de riesgo, X = Contraindicada en el embarazo

Clasificacion de medicamentos usados durante la lactancia 1 = Contraindicado, 2 = Requiere cese tlemporal de la lactan
cia, 3 = Efectos desconocidos. 4 = Usarse con precaucion, 5 = Generalmente compalible

ticos tienen el riesgo de producir
adiccién materna y neonatal, por
lo cual debe limitarse su uso en
embarazadas.

La ndusea se puede manejar
con supositorios de proclorperazi-
na succinato de doxilamina y vita-
mina Bé6.

Debe evitarse dar ergotamina,
dihidroergotamina y sumatriptan.
El uso de ergotaminicos durante
el embarazo esta contraindicado;
desde hace mucho se sabe que tie-

nen accion abortiva pero se desco-
nocen sus efectos teratogénicos.
De presentarse ataques severos de
migrana durante el embarazo, és-
tos deben manejarse a nivel hospi-
talario con soluciones intraveno-
sas, bolsas de hielo, y narcéticos.
La prednisona se usa ocasional-
mente.

Tratamiento preventivo
Se indica en mujeres que experi-
menten aumento en la frecuencia

y gravedad de la migrana que

ademas de acompanarse de nau-

sea y vomito tengan por lo menos
tres o cuatro ataques prolongados

y graves, que sean incapacitantes

o no respondan a tratamiento

abortivo, y que puedan resultar

en deshidratacion y dificultad res-
piratoria fetal. De preferencia de-
ben emplearse los bloqueadores
beta-adrenérgios del tipo propra-
nolol pero como efecto adverso de
su uso se ha informado retardo en

el crecimiento uterino (Tabla III).

Los riesgos del tratamiento
preventivo en el feto y en la lac-

tancia se muestran en la Tabla IV.

Por lo anterior, en términos ge-
néricos el manejo debe hacerse de
la siguiente manera:

1. Explicarle a la paciente que la
migrana tiende a mejorar hacia
finales del embarazo.

2. Emplear técnicas no farmacolo-
gicas como: hielo, masaje, retroa-
limentacion y medidas dietéticas
(si es que existe un disparador
dietético).

3. En caso de que los episodios
sean severos, intratables, y se
acompanen de ndusea, vomito
y deshidrataciéon, que atenten
contra la integridad del bino-
mio, se deben usar otras medi-
das. Soluciones parenterales
para rehidratar y si es necesa-
rio, usar medicamentos como
la proclorperazina.

4. Sera imperativo el uso de medi-
camentos cuando la frecuencia
y gravedad sean incapacitan-
tes, o cuando pongan en riesgo
la vida del feto pero se debe ex-
plicar a la paciente los riesgos
de medicamentos (teratogenici-
dad, muerte fetal, anomalias
del desarrollo posnatales, on-
cogénesis retrasada y cambio
funcionales y conductuales). La
exposicion a medicamentos
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TablaV

Migrana y lactancia. Indicacion del tratamiento preventivo

Medicamentos contraindicados en la lactancia

Nombre
Ergotamina

Litio

Efectos en el nifio
Vomito, diarrea,
convulsiones

La mitad o un tercio de
concentracion sanguinea

Medicamentos con efecto desconocido en el nifo

Amitriptilina
Fluoxetina
Prednisona
Verapanmil
Propranolol
Ac. valproico

Committee on Drugs Pediatrics. 1993, 93 137-150

ocasiona sélo de 2-3% de los de-
fectos congénitos.

5. Obtener por escrito el consenti-
miento de la pareja.

6. El tratamiento profildctico se
emplea cuando hay tres o cua-
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Ninguno

Ninguno
Ninguno
Ninguno
Ninguno
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en el feto.">*®

W MIGRANAY LACTANCIA
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mante no tome medicamentos y
viceversa, si los requiere que no
amamante. Cuando fuera necesa-
rio, utilizar el medicamento que
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obtener consentimiento escrito
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n la realizacién de la técnica
de aplicacion de la Analge-
sia Caudal Continua, para la
obtencion de partos sin dolor des-
de sus primeras manifestaciones,
de los doctores Robert A. Hingson
y Waldo B. Edwars (I) sabemos
que el punto que podriamos con-
siderar como esencial, radica en la
insercion o aplicacién de la aguja
maleable o trocar con sonda de
nylon a través del hiato del sacro a
la cavidad del propio canal, hecho
que constituye el principal escollo,
pues de la aplicaciéon correcta de
la aguja o sonda, depende el éxito
o fracaso del procedimiento, ya
que como dicen sus propios auto-
res, que cuentan con una amplia y
no igualada experiencia: “la au-
sencia u ocurrencia de algunas de
las complicaciones mads serias”.
Por otra parte, debe tenerse
muy en cuenta que existen gran-
des variedades de conformacion y
tamano del sacro y mas aun, hasta
del propio canal, tanto en sus pa-
redes como en el hiato u orificio
de entrada inferior del canal alu-
dido, por lo cual siempre debemos
tener presente que quien intente
practicar la A. C. C., debe conocer
la posibilidad de existencia de és-
tas anomalias y variaciones que

suelen presentarse y las cuales son
apliamente descritas en el docu-
mentado trabajo de Trotter, Mil-
dred y G. S. Letterman (2), que las
han puesto claramente de mani-
fiesto.

Ademas, sabemos que la pal-
pacion de la region sacro-coccigea,
especialmente en las obesas falla y
no pudiéndose obtener sus puntos
de referencia anatémicos con la
precision requerida, bien porque
los cuernos o astas del sacro son
planos o rudimentarios o sencilla-
mente porque tratindose de par-
turientas, éstas generalmente son
obesas, resultando que el espesor
de los tejidos blandos que cubren
dicha regién es abundante y difi-
culta o imposibilita la localizacion
del hiato a pesar de la experiencia
y de la méas grande voluntad con
que se cuente, maxime si conside-
ramos a la paciente en dectbito la-
teral, los tejidos blandos y el mis-
mo pliegue intergluteo se desalojan
por gravedad hacia el plano en el
que reposa la enferma, por lo cual
no se puede tener en cuenta como
guia a dicho pliegue, a pesar de
que habitualmente el hiato del sa-
cro se encuentra a la altura del ex-
tremo superior del ya enumerado
pliegue.

En mi corta experiencia con la
aplicacion de la Analgesia Caudal
Continua y mas aun fustigado por
el fracaso de dos consecutivos, des-
pués de veintiséis casos con exce-
lentes resultados gracias a la reali-
zacion de ésta técnica, encontré
que la maniobra “cumbre” se faci-
lita grandemente por medio del ar-
did que mas adelante describo.

Tengo que hacer muy especial
mencion que, el dato anatémico
que considero de primordial inte-
rés, para la realizacion de ésta téc-
nica, radica en la identificacidon
plena, segura y sencilla de la articu-
lacion SACRO-COCCIGEA la cual
formando un dngulo obtuso y am-
pliamente abierto hacia adelante,
“mira” al recto, por lo cual su
identificacion se realiza en forma
practica y exenta de peligro, por
medio de la tactacion transrectal,
encontrando que dicha identifica-
cién es facil, ya que el coccis bascu-
la sobre el sacro como badajo de
campana, y mas aun, si tenemos
en cuenta el relajamiento fisiologi-
co que se observa en las articula-
ciones pélvicas, en las mujeres en
trance de parto.

Gracias a éste recurso, lograre-
mos aunque sea a través de una
region séptica (para ello se toma-

Leido en la sesion del 17 de Mayo de 1945 de la "Asociacion Mexicana de Ginecologia y Obstetricia”
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ran las debidas precauciones), la
localizacion exacta del sacro y de
sus astas y si nos ayudamos por
medio de la palpacion externa,
contaremos entoces con el sentido
estereognostico que nos brinda la
palpacion bimanual y entonces, si
es posible, atin en las mujeres obe-
sas, palpar las mencionadas astas
del sacro. Todavia mads, se nos
brinda la seguridad de evitar la
penetracion de la aguja a la pelvis,
con sus grandes peligros, como ya
sucedid en alguna ocasion en las
practicas de ensenanza de los cur-
sos de Post-graduados en el Phila-
delphia Lying-in Hospital, bajo la
direccion del mismo Dr. Hingson,
segun relata él mismo en su articu-
lo publicado en el Journal of the
American Medical Association
del 30 de Octubre de 1943, Vol.
123 Pag. 540.

Siguiendo el consejo de los to-
cOlogos para facilitar el parto y es-
pecialmente en el caso que ahora
trato, un enema rectal siempre de-
be preceder a la administracién de
la A. A. C,, tanto por higiene como
para ayudar al encajamiento, des-
censo y desprendimiento del pro-
ducto, cuanto para facilitar la pal-
pacion por la via rectal, que es de
hecho en lo tnico que radica la
modificacion que propongo, espe-
cialmente para los casos en que se
deba prestar atencion a una obesa.

El trabajo de parto no debe de
estar muy avanzado, pues cuando
ya esté muy préximo el periodo
de espulsion, es inutil y hasta ex-
temporéneo intentar la Analgesia
Caudal Continua, ademas de ser
imposible cualquier tacto rectal.

Modificacién que propongo a
la técnica de la Analgesia Caudal
Continua s6lo con exclusividad al
tiempo de insercién de la aguja
al canal sacro, (relacién hecha pa-
ra un operador “derecho”).

132 GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA DE MEXICO

A.—Acostada la enferma en decu-
bito lateral derecho, con el mus-
lo izquierdo bastante flexionado
hacia arriba y la pierna del mis-
mo miembro ligeramente dobla-
da sobre el muslo, en tal forma
que sea posible ver la planta del
mismo pie asi como la del otro
pie, cuyo miembro se manten-
dra menos flexionado.

B. —Se aseptiza ampliamente la re-
gion con el método habitual, cui-
dando de realizarlo escrupulosa-
mente en las margenes del ano.

C.—El operador se pondra doble
guante estéril en la mano iz-

quierda y embadurnara con va-
selina también estéril el dedo
medio o cordial de dicha mano
introduciéndolo suave y lenta-
mente a través de los pliegues
del ano, hasta la ampolla rectal
(habiendo flexionado previa-
mente los otros dedos). La ye-
ma del cordial ird en busca del
coxis, el cual una vez identifica-
do gracias a su forma especial y
puntos de orientacion, entonces
se movilizara ampliamente a
dicha extremidad caudal, po-
niendo especial empeno en bascu-
lar a éste, sobre el sacro, con cu-

Fig. ().




ya maniobra se identifica a la
articulacion sacro-coccigea por
via rectal. Enseguida por medio
del indice de la mano derecha
se han constatado dichos movi-
mientos e identificado los pun-
tos de referencia exteriores o
sean las astas, lo cual si aun asi
no fuera posible, por lo menos
el operador, se habra dado per-
fecta cuenta de la forma, di-
mensiones y direccion del sa-
cro, con lo cual es posible
marcar con el borde ungueal
del indice, sobre la piel, el sitio
del hiato del sacro, cuidando de

centrarlo con relacion al eje lon-
gitudinal del mismo.

D.—Sin retirar el dedo medio de

su sitio, con la mano derecha se
introduce la aguja a trocar (fi-
gura numero I) perpendicular-
mente a la piel de la enferma
en ¢l punto previamente mar-
cado y que estara de 4 a 6 mili-
metros arriba de la articulacion
ampliamente identificada (sa-
cro-coccigea), cuidando de rea-
lizarlo precisamente sobre el
eje longitudinal del sacro. Una
vez atravesados los planos
blandos, el operador se perca-

TR [ (1] L

tard de cuando la punta de la
aguja haga contacto con la cara
posterior del sacro, tanto por
medio de la misma aguja que
sostiene la mano derecha, co-
mo por medio del dedo situa-
do en el interior del recto y en
intimo contacto con la cara an-
terior del mismo sacro.

.—Enseguida se inclina hacia

abajo la aguja y se dirige la pun-
ta hacia el canal sacro perforan-
do el ligamento sacro-coccigeo
posterior que cubre la entrada
del hiatus, el cual una vez per-
forado, se continta el avance de

Fig. (2).
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la aguja cuidando como ya se-
nalé en un trabajo anterior (3),
de retirar un poco el mandril o
estilete de la aguja, con la idea
de no lesionar con su punta al-
gun vaso o nervio del canal sa-
cro y mas atin de no puncionar
el saco dural si llegase la aguja a
alcanzarlo, hecho que no debe
ocurrir. Las agujas del ultimo
modelo contituyen por la forma
de su extremidad anterior, ver-
daderos trocares.

F. —Una vez colocada la aguja en
su sitio y previo control de cual-
quier desviacién (que por des-
gracia pudiese ocurrir hacia el
interior de la pelvis), gracias al
dedo que no se ha retirado del
interior del recto, se toma a ésta
por su cuello o extremo poste-
rior con una pinza de Pean, cui-
dando de dejar porcion sufi-
ciente de dicho cuello para
conectar el tubo de goma, y con
la ayuda de la pinza ya aplicada
y sostenida después con la ma-
no derecha, se conecta el peque-
fo tubo de prueba con su res-
pectivo adaptador, por medio
de los dedos indice y pulgar iz-
quierdos que estaran estériles
(véase Fig. II). Enseguida se co-
necta la jeringa y se efectia la
aspiracién sefialada por los au-
tores de ésta técnica; inyectan-
dose después de cargada la je-
ringa, los 8 c.c. de la solucién
anagésica.

B REFERENCIAS

(1).- Edwards W. B. and Hingson R. A. Continous Caudal
Anesthesia in Obstetrics. Am Journal Surgery 57: 459.

Sept. 1942.

(2).- Trotter, Mildred and G. S. Letterman: Variations in the

G.—Al inyectar lentamente la so-
lucion, habrd que vigilar exte-
riormente por medio de la vi-
sualizacion lateral o tangente,
de que no se forme “tumor”
subcutdneo y por medio del de-
do intra-rectal, que no se vaya a
falsa via interna.

H.—Se retira el dedo del exterior del
recto y se quita el guante externo
previamente puesto. (Véase Fig.
IM0). Ello se realizara con las debi-
das precauciones, quedando esté-
ril el primeramente puesto.

B CONCLUSIONES

1a—Gracias a ésta modificacion
sera facil determinar la exacta
localizacion del hiato del sa-
cro y de la direccion del canal
sacro.

2a—Se evitan las falsas vias, espe-
cialmente las intermas que con-
tituyen serios peligros.

32—Se protege ampliamente a la
futura madre y al hijo por nacer.

42—El operador tendra mas pro-
babilidades de proporcionar
alivio y supresiéon absoluta del
dolor en el trance supremo de la
maternidad.

B NOTA DE LA REDACCION

Habiéndose comunicado el Dr.
Carmona Alvarez con el Dr. Robert
A. Hingson de Philadelphia, (au-
tor de la técnica de la Analgesia
Caudal Continua) por medio de
un ejemplar del presente trabajo,

nos es grato dar a conocer copia
de la contestacion que nuestro co-
lega recibio:

GRADUATE MEDICAL COUR-
SE. PHILADELPHIA LYING-IN
HOSPITAL. 807 SPRUCE STREET.
PHILADELPHIA?7. Pa July 9, 1945.

Dr. Jestis Carmona Alvarez. 4a.
Dr. Liceaga 88 México, D. F.

Dear Doctor Carmona: I have
with considerable interest your re-
cent comunication concerning
your modification of the applica-
tion of continuous caudal analge-
sia. First of all, I had to have it
translated into English and this
will explain my delay in writing
to you. In my opinion, you have
made a very valuable contribution
that could be used in the obese pa-
tient. Already I have your technic
in one case and found it very va-
luable. Under separate cover, I am
sending you some of our more re-
cent reprints. Thank you again for
your communication. I am plea-
sed that you have and preliminary
success with this technic. Inclosed
you will find a questionnaire
which I would appreciate your fi-
lling out and returning to me for
future publication, together with
reports of physicians in the mana-
gement of the first 100.000 delive-
ries with this technic.

Respectfully, Robert A. Hing-
son, (firmado) Surgeon U. S. Pu-
blic Health Service.

RAH: PA. ®

caudal analgesia. Surgery, Gynecology and Obstetrics
78-79: 419-425. year 1943.

(3).- Trabajo del suscrito presentado en la Sexta Asamblea

male and female sacra, their significance in continous
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Nacional de Cirujanos, en noviembre de 1944,




Obstetricia clinica

Dr. Victoriano Llaca Rodriguez, Dr. Julio Fernandez Alba

La Obstetricia es una materia
obligatoria en el programa de
estudios de todas las escuelas
de medicina. Esta materia re-
sulta muy interesante inclusive
para personas ajenas a la profe-
sion. Debe memorizarse vy
comprenderse. Cada alumno
tiene su propia inteligencia y
con ella su capacidad de com-
prension y memorizaciéon. Lo
que para unos resulta facil , pa-
ra otros puede ser dificil. Sin
excusa, todos los alumnos de la
carrera de medicina deben sa-
ber Obstetricia y qué mejor que
el aprendizaje de la materia les
resulte facil, comprensivo y los
conocimientos obstétricos se
puedan almacenar en la me-
moria para ser aplicados bajo
cualquier circunstancia.

No siempre el alumno tiene
la fortuna de tener un excelente profesor de obste-
tricia, ni tampoco el alumno se encuentra todos los
dias en sus mejores condiciones de aprendizaje. En
la clase tedrica el maestro tiene que cumplir con un
programa y nunca repite en su catedra el mismo te-
ma porque el tiempo estd limitado. Muchos alum-
nos desearian que el profesor repitiera un tema pe-
ro no se atreven a solicitarlo por diversas razones.
Cuando el tema necesita una explicaciéon para su
comprension, si el alumno no la recibe, queda en su
conocimiento un vacio que tarde o temprano podra
afectar al estudiante o a sus futuras pacientes obs-
tétricas.

La repeticion de un tema cuantas veces sea ne-
cesario hasta que se logra la adquisicion del cono-
cimiento ha demostrado ser uno de los mejores mé-
todos que puede seguir un alumno para ir
avanzando en su carrera de médico. Lo mismo
ocurre con un médico que quiere especializarse en

Obst

/”

etricia

la ginecologia y la obstetricia y
en un maestro que tiene que
ensenar dicha materia. Repetir
oral o mentalmente un tema,
tantas veces como sea nece-
sario hasta lograr su compren-
sion y su memorizacion, con-
duce al éxito. Generosamente
los maestros Victoriano Llaca
Rodriguez y Julio Fernandez
Alba se dieron a la tarea de pu-
blicar el libro que ahora reco-
mendamos al lector. Es uno de
los frutos que han logrado des-
pués de cerca de cuarenta anos
de experiencia personal en es-
tudiar, aprender y ensenar
Obstetricia y Ginecologia. Esta
escrito en una prosa elegante y
comprensible. El formato en
dos columnas hace agradable
la lectura. Los numerosos cua-
dros, graficas, algoritmos e
ilustraciones conducen a la comprension de los
cuarenta diferentes temas que analizan.

El libro se divide en nueve secciones y éstas a
su vez en los temas que obligadamente deben ser
conocidos por el laumno. Baste al lector reflexio-
nar sobre el contenido del indice y encontrara que
el libro estudia los principales temas de la Obste-
tricia. Contiene 580 paginas, 369 figuras y 935 pre-
guntas. Recomiendan 553 fuentes adicionales de
informacion, un buen numero de ellas (34) a tra-
vés de Internet.

A lo largo del texto los autores ofrecen un
marco de referencia y, cuando el tema lo permite,
se describen antecedentes historicos, nomencla-
tura, definicion, etiologia, factores predisponen-
tes, clasificacion, panorama clinico, estudios
complementarios para aclarar o apoyar el diag-
nostico, integracion del mismo y un programa
terapéutico.
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Los autores confian en la inteligencia, la pacien-
cia, la perseverancia y la iniciativa de los lectores y
estudiosos de este libro, para que verdaderamente
obtengan el enorme provecho que se hara patente
en todos aquellos que lean, vuelvan a leer, reflexio-
nen para comprender y comprueben una y otra vez
por si mismos en su autoevaluacién que podran
hacerse cuantas veces sea necesario, hasta que ten-
gan la seguridad de que ya son duenos de los fun-
damentos de la Obstetricia que contiene este libro.

Me es muy grato expresar mi agradecimiento
a mis queridos y buenos amigos, los profesores
Victoriano Llaca Rodriguez y Julio Fernandez
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Alba por la oportunidad que me dieron para ha-
ber leido esta Obstetricia clinica antes de que sa-
liera a la luz. Concluyo que se trata de un libro
que tiene por objetivo ofrecer a los estudiantes
de medicina y a los médicos que se estan especia-
lizando en Ginecologia y Obstetricia y a los
maestros de la materia, una informacion practica
que sin duda dejara satisfechas sus necesidades
de conocimientos obstétricos. Me siento muy
honrado de que me hayan pedido que escribiera
el prélogo.

Dr. Carlos Fernindez del Castillo
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