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INDICACIONES TERAPEUTICAS. Moxifloxacino tabletas. Esta indicado para el tratamiento de las siguientes infecciones
*Neumonia de diferentes etiologias bacterianas adquirida en la comunidad: *Rinosinusitis aguda bacteriana; *Exacer-
bacion de bronquitis crénica; “Infecciones piel y tejides blandos todo tipo (incluyendo pie diabético); *Infecciones intraab-
dominales complicadas (incluyendo. infecciones polimicrobianas como abscesos); *Enfermedad inflamatoria pélvica (por
ejemplo, infecciones del tracto genital femenino superior, incluyendo salpingitis y endometritis). *El Streptococcus pneu-
moniae (MR mult:Jes:slenteI. incluye aislamientos conocidos como PRSP treplowucusbaneurnonlae resistente a peni-
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CACIONES. Moxifloxacino esta contraindicado en caso de hipersensibilidad conocida a moxifloxacino u otras quinolonas
ylo a cualguier componente de la formulacién. Asimismo, su uso esta contraindicade en el embarazo y lactancia y en
mencres de 18 afios. PRECAUCIONES GENERALES. Moxifloxacing, al igual que otras quinolonas, ha demostrado prolon-
garel intervalo QTc del electrocardiograma. Moxifloxacino debe evitarse en pacientes con sindromes congénites o adquiri-
0s de prolongacion del QTc y en Facnentes con hipocaliemia o bajo medicacion concomitante que prolongue el intervalo
QTc (antiarritmicos de clases la y Ill); en el caso de valorar riesgo-beneficio, Ia responsabilidad en la decision sera médica
y debera utilizarse con precaucion; Un efecto aditive de moxifloxacino y otros farmacos que prolongan el intervalo QTc,
como cisaprida, eritromicina, antipsicéticos y antidepresivos triciclicos, no puede excluirse; por lo tanto, moxifloxacino debe
utilizarse con precaucidn cuando se administra junto con éstos; Moxifloxacine debe utilizarse con precaucion en pacientes
con condiciones prearritmicas, como bradicardia significativa o isquemia miocardica aguda; Debido a gue la magnitud de
la prolongactbn del QTc puede aumentar con concentraciones mayores del farmaco, no se debera exceder la dosis
recomendada. La preolongacion del intervalo QTc puede conducir a aumento del riesgo de arritmias ventriculares, in-
cluyendo taquicardia ventricular helicoidal {Torsades de pointes). No ha ocurrido morbilidad o mortalidad atribuible a la pro-
longacion del’ QTc por el tratamiento con moxifloxacino en mas de 9,000 pacientes estudiados; (administracion oral); sin
embargo, clertas condiciones predisponentes pueden aumentar el ﬂeSgU de arritmias ventriculares. Se sabe que las
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ficiencia hepatica severa (Child-Pugh C) no'se recomienda €l uso de mexifloxacino. Pueden ocurrir inflamacion y lesiones
tendinosas durante el tratamiento”con-quinolonas, incluyendo moxifloxacine, particularmente en pacientes adultos
mayores y en aquellos que reciben corticosteroides en forma concomitante. Al primer signo de dolor o inflamacion, los pa-
cientes deben suspender el tratamiento y poner.en reposo la (las) extremidad(es) ale,ctada{s). Se ha reportado colitis aso-
ciada a antibisticos con el usgde aptimicrobianos de amplio espectro; porlo tanto, esimportante considerar este diagnosti-
€0 en pacientes que deésarrollen diarrea severa durante o después del uso de antibidticos.Fotosensibilidad: Se ha dem-
ostrado que las quinolonas pueden provocar reacciones de fotosensibilidad enlos pacientes. Sin embargo, en-estudios
Fre:lmn:cs y clinicos especialmente disefiados con moxifloxacino no se ha observado fotosensibilidad. En‘algunos casos;
a hipersensibilidad y las reacciones alergicas pueden presentarse después de |a primera administracién y debera infor-

marse inmediatamente al’ médico. Las reacciones en muy raras pueden progresar hacia estado
de choque gue puede poner-en peligrofa vida, aun después-de la'primera administracion; en estos casos, se debe sus<
pender el moxifloxacino e iniciar tratamiento para el estado de choque_ Para las pacientes con enfermedad inflamatoria pél-
vica complicada (por ejemplo, asociada con la tuba ovarica o con un absceso pélvico), no se recamienda el tratamiento con,
tabletas de 400 mg de-moxifloxacino. Efectos en la capacidad para manejar u operar maquinaria: En estudios clinicos se
ha observado baja incidencia de reacciones en el sistema nervioso central. Sin embargo, los pacientes deben seradverti-
dos para observar sus reacciones antes de manejar u operar maquinaria. RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EM-
BARAZO Y LA LACTANCIA Embarazo: No se ha establecido la seguridad del uso de m 10 en mujeres
das. En algunos nifios que han recibido quinolonas se han descrito dafios articulares reversibles, sin embargo, este efecto
no se ha reportado en fetos expuestos a quinolonas. Estudios en animales han mostrado toxicidad reproductiva. El riesgo
Eatencla\ para humanos es desconocido. Por lo tanto, esta contraindicado el uso de moxifloxacino durante el embarazo;
actancia: Al igual que con otras guinolonas, moxifloxacino ha demostrado estar relacionado a lesiones en el cartilago de
las articulaciones que soportan peso de animales inmaduros. No existen datos disponibles sobre su uso durante |a lactan-
cia. Por lo tanto, el uso de moxifioxacino en mujeres en pericdo de lactancia esta contraindicado. REACCIONES SECUND-
ARIAS Y ADVERSAS. Se listan abajo las reacciones a versas basadas en todos los estudios clinicos de moxifloxacino 400
mg (oral) clasificadas por las cate%oﬁas de frecuencia CIOMS 11l (total n = 12,984, incluyendo n = 2,535 para estudios de
terapia secuencial; status: diciembre 2005). Las reacciones adversas y secundarias enlistadas con el término “comu
fueron observadas con una frecuencia inferior al 3% con excepcion de nausea y diarrea. Listado segun frecuencias de pre-
sentacion:Comun; frecuencia 1% a < 10%: Infecciones e infestaciones: sobre infecciones micoticas; Sistema gastrointesti-
nal: nausea, vomito, dolor gastrointestinal y/o abdominal, diarrea; Trastornos hepatobiliares: incremente de los valores de
las transaminasas; Sistema nervioso central: cefalea y mareo; Sistema cardiovascular. prolongacion del intervalo QT en
pacientes con hipocaliemia. Poco comin: frecuencia 0.1% a < 1.0%: Tracto gastrointestinal: ancrexia, constipacion, dis-
pepsia, flatulencia, gastroenteritis (exceptuando gastroenteritis erosiva); incremento de la amilasa; Trastornos hepatabili-
ares: alteracion de 1as pruebas de funcionamiento hepatico, incluyendo incrementos de deshidrogenasa lactica (DHL), bilir-
rubina, gamma glutamiltranspeptidasa (GGT), incremento de la fosfatasa alcalina (FA); Sistema nervioso central: pareste-
sias/disestesias, alteracion del sentido del gusto (incluso en casos muy raros ageusia), confusion y desorientacion, trastor-
nos del sueno, lemblores, vértigo, somnolencia, Trastornos psiquIAticos nes de dad, h tividad psicomo-
tor 1, Sistema prolongacion del intervalo QT, palpitaciones, taquicardia, vasodilatacién; Reac-
ciones generales. malestar general, dolor inespecifico, diaforesis; Sistema linfatico y hematopoyético. anemia \ewc(yse-
nia(s), neutropenia, trombocitopenia, trombocitemia, prolongacion del tiempo de profrombina, incremento del INR (Indice
Normalizado Internacional); Sistema inmunolégico: reaccién alérgica, prurito, rash, urticaria, eosinofilia; Sistema muscu-
loesquelético, tejido conjuntivo y 6seo: artralgia, mialgia; Trastornos nutricionales y del metabolismo: dislipidemia; Sistema
urinario y renal: deshidratacion (relacionada a diarrea o a ingesta insuficiente de liquidos); Trastornos respiratorios, toraci-
cos y del mediastino: disnea (incluyendo condicion asmatica), Trastornos oculares: alteraciones visuales (especialmente
en vias dél SNC). Raras: frecuencia 0.01% a < 0.1%: Tracto gastrointestinal: disfagia, estomatitis; colitis asociada a anti-
biéticos (en casos muit raros relacionados con condiciones que ponen en riesgo la vida), Trastornos h(;.\fatoblhares icteri-

cia, hepatitis (principalmente colestésica); Sistema nerviose central: hipoestesia; trastornos clfatories (incluyendo, ancs-
mia); suefo anormal, alteraciones en la.coordinacion (incluyendo, alteracion en la marcha espontanea debida a mareo o a
vértigo, en casos muy raros pudiendo-acasionar lesiones por caida espontanea, esEemalmenle en adultos mayores): con-
vulsiones de diferentes manifestaciones clinicas (incluyendo, tonicoclonicas generalizadas); trastornos de atencion, altera-
ciones del habla; amnesia; Trastornas psiquiatricos: labilidad emocional, depresion (en cascs muy raros con autoagresion)
Alucinaciones; Sistema cardiovascular: taquiarritmias ventriculares; sincope, hipertension, hipoténsion; Sistema linfatico y
hematopoyético. nivel anormal de tromboplastina; Sistema inmunglégico: reaccién anafilacticalanafilactoide, angiodema
(incluyendo, edema \arm%en que requiera manejo de_urgencia); Sistema musculoesquelético, tejido conjuntivo™y éseo:
wtendinitis; incremento del tono muscular y calambres; Trastornos nutricionales y del metabolismo: 1|per%\ucemla‘ hiperu-
ricemia; Sistema_urinaria 'y _renal: deterioro de la funcién renal e insuficiencia renal (debido a deshidratacion, particular-
mente en adultps mayores gon dafio renal pre- o sub Trastornos auditivos y del Jaberinto: tinnitus; Reac-
ciones generalés: edema Muy raras: frecuencia < 0.01%: Sistema nervioso central: hiperestesia; Trastornos psiguiatricos:
despersonalizacion - reactiones |pswcollcas (con potencial auto agresién). Trastornos hepatobiliares: hepatitis fulminante
%ua.puade desembocar en insuficiencia hepatica potencialmente mortal; Sistema cardiovascular. arritmias inespecificas
orsades de pointes, paro cardiaco $espec:a\menle en pacientes con condiciones pro-arritmicas severas preexistentes o

matopoyético- incremento del nivel de protrombina, disminucién del (Indice Normalizado Internacional) INR anormal; Siste-
‘ma inmunolégica:.choque anatilactico/anafilactoide (que potencialmente requiera manejo de urgencia); Trastornos de la
iel y tejidos blandos: reagciones ampulosas en la piel como el sindrome de Stevens-Johnson o necrosis epidérmica toxica
que amenaza pofencialmente la vida): Sistema musculoesquelético, tejido conjuntivo y aseo: ruptura tendincsa; artritis, al-
Aeraciones en la marcha (causada por sintomas musculares, teridincsos o articulares). Eventos adversos con mayor fre-
cuencia en los paciéfites con térapia secuencial oral,Comiin: In¢terpento de.gamma glutamil transpeptidasa (GGT); Poco
“comunes. TaquiarritmiaSiventricularés, hipotension,€dema, colitis asociada a antibiéticos (en casos muy raros asociada a
camplicaciones que panen en peligro (a vida), convulsiones derdiferentes manifestaciones clinicas (incluidas convulsiones
tipo gran malj, alucinaciones, deterioro de la funcion renal e insuficiencia nenal][deb]da a deshidratacign es.Ruecialmente en
adultos mayores con nefropatia preexistente. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRQ GENERO. La adminis-
tracion concomitante de Mexifloxacino Tabletas y anﬂacldos‘ﬁcumplajos minerales y/o multivitaminicos puede reducir la ab-
sorcion de moxiflaxacino después de la administraciop oral‘debido a la formacién de compuestos quelados con los cati-
ones multivalentes eh estas preparaciones. Esto puéde conducir-a concentraciones,considerablemente menores a las de-
seadas. Por lo tanto, los antiacidos, los antirretroviales y olras preparaciones que contienen magnesio o aluminio sucralfato
y los agentes que contienen hierro o zinc, deberan adminiStrarse, por lo menos, 4 horas antes 0 2 horas después de la ad-
ministracion-oral de Moxifloxacino Tabletas, *Las siguientes 'sustancias no tienen interaccion clinicamente relevante con
moxifloxatino: Atenolol; ranitidina, suplementos de calcio, teofilina anticonceptivos orales, glibenclamida, itraconazol, di-
goxina, morfina, probenecid. Para la indicacion concomitante con estos farmacos no es necesario el ajuste de dosis. De ac-
uerdo con los datos in vitro, moxifioxacino no influye enla farmacocinética de la teofilina y viceversa, ademas se detecta
estado estable en humanes, lo que indica que moxifloxacino no interfiere con'los subtipos A2 de las enzimas del citocro-
mo P- Se han reportado casos aisladas de alteraciones del INR (indice normalizado internacional) con aumento de la
actividad anticpagulante en pacientes %ue reciben anticoagulantes orales concomitantemente con diversos antibioticos in-
cluyendo moxifloxacino. Aungue no se ha demostrado una interaccion entre moxifloxacino y warfarina en los estudios clini-
cos de farmacocinética, el tiempa de protrombina y otros Faréme(ros de coagulacién. Debe monitorizarse el INR, de ser
necesario, debe ajustarse la dosis del anticoagulante a criterio del médico tratante, La farmacocinética de digoxina no es
significativamente influenciada por moxifloxaémo y viceversa. Después de la dosificacion repetida en volunfarios sanos,
moxifloxacing auments la Cmax de digoxina en aproximadamente 30% en estado estable sin afectar el ABC o niveles cir-
culantes. La farmacocinética de atenolol no es significativamente influenciada por moxifloxacino. Después de la adminis-
tracién dnica en voluntarios sanos, el-ABG incremente aproximadamente 4% y las concentraciones pico disminuyeron en
10%. La administracion concomitante de carbon aetivado y 400 mg de moxifloxacino oral reducen la biodisponibilidad sis-
mica del farmaco en mas de 80%:al reducir la@bsorcion in vivo. La administracion de carbon activado en la fase primaria
absorcion previene el aumento posterior de la exposicion sistémica en casos de sobredosis. La absorcién de moxifloxa-

no se altera por el consumo de alimentos (incluyendo productos lacteos). Moxifloxacino Tabletas puede ser ingerido
Independientemente de los horarios de comida, No se han observado interacciones relevantes entre. moxxﬂoxacmcgsqhb—
enclamida, anticonceptivos orales, probenecid, itraconazol y la administracion parenteral de morfina. PRECAUCIONES EN
LACION CON EFECTOS DE CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD. No

te evidencia degenfmmmﬂad mutagenicidad. En estudios en animales, moxifloxacino no ha mostrado potencial car-
génico. DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION:La dosis habitual de Moxifloxacino es de 400 mg (por via oral) cada 24

is. La duracion del fratamiento depende de la severidad de la infeccién y la respuesta clinica. Las siguientes recomen-

d nes generales para el tratamiento de infecciones de las vias respiratorias superiores e inferiores como en otros pro-
ce \pueden ser de utilidad

\ Tabletas Duracién del Tratamiento ‘Baliclin Inyactable’ Duracio del
J tratamiento
A\ Neumania adquinida en |a comunidad 10 digs. 7-14 dias
‘Rinosinusilis aguda Bacierana 7 das 7 dias
"Agudizacion de bronquils cromica Sdias Sdias
fecciones no complicadas de piel y fejidos blandos 7dias 7dias
Y
A Tabletas Duracion del Tratamiento Jduke, '“m‘:;\zm‘m aal
[ Enfermedad inflamatoria péivica no comglicada 14 dias -
I nfecciones compicadas de prel y tejdos biandos™ 721 dias
I Infeceiones Inirasbdominales. aun las complcadas” 514 dias

*Duracién total recqme‘ndada para el tratamiento con administracién secuencial: intravenoso seguido de administracién
oral. Forma de administgacion: Las tabletas de moxifloxacino deberan ser ingeridas con suficiente liquido y pueden ser to-
madas independientemente a las comidas. Pacientes adultos mayores: No se requiere ajuste de dosis. Nifios: No se ha es-
tablecido |a eficacia y se:gurlda,d de moxifloxacino en nifios y adolescentes. Insuficiencia hepatica: No se requiere ajuste de
dosis en pacientes con inguficiencia hepatica leve a moderada (véase Precauciones generales con relacion al uso en pa-
cientes con Child-Pugh C} Insuficiencia renal: No se requiere ajuste de dosis (incluyendo depuracion de creatinina =30
mi/min/1.73m2), aun en aguellnsgamemes en dialisis cronica, comp hemodialisis o dialisis peritoneal continua ambulato-
ria. MANIFESTACIONES Y MANEJO DE LA SCBREDOSIFICACION C INGESTA ACCIDENTAL Se dispone de pocos
datos acerca de la sobredosis. La administracion de hasta 1200 mg en dosis Unica diaria y de dosis multiples de 600 mg
por dia durante 10 dias en Sujetos sanos, no demostré efectos indeseables significatives.” En caso de sobredosis, se re-
comienda instituir cuidados de apoyo apropiados, incluyendo mediciones en el ECG, basandose en el estado clinico del
paciente. El uso de carbon achivado después de la administracion oral de Moxifloxacino Tabletas puede ser util para preve-
nir el incremento en exceso dela E'ﬁm icion sistemica de moxifloxacine en casos de sobredosis PRESENTACIONES. Caja
con 5 & 7 tabletas de 400 mg de Moxifloxacino en envase de burbuja. LEYENDAS DE PROTECCION. No se deje al al-
cance de los nifios. Su venta reguiere receta médica. No se administre a mujeres embarazadas y en mencres de 18 afios
Literatura exclusiva para médicas. Hecho en México por: Laboratorios Liomont, S.A. de C.V. Adolfo Ldpez Mateos No. 68,
Col. Cuajimalpa, C.P. 05000. Deleg. Cuajimalpa de Morelos, D.F, México. ® Marca registrada. No. Reg. 078M2014 SSA
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Region 1

Baja California

Baja California

ascalientes

najuato

Region V

Colegio Mexicano de Especialistas en Ginecologia y Obstetricia
Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Tijuana

Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Mexicali

Colegio de Ginecologfa y Obstetricia de Ensenada

Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Ciudad Obregén
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de San Luis R.C. Sonora
Colegio Sudcaliforniano de Ginecologfa y Obstetricia
Colegio de Ginecobstetras de Guaymas

Colegio de Ginecdlogos y Obstetras de Hermosillo

Colegio de Ginecologia y Obstetricia del Norte de Sonora
Colegio Sinaloense de Ginecologia y Obstetricia

Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Chihuahua

Colegio de Ginecologfa y Obstetricia de Cd. Judrez

Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Durango

Colegio de Ginecologfa y Obstetricia de Mazatlan

Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Los Mochis

Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Parral, Chihuahua
Sociedad Cuauhtemense de Ginecologia

Colegio de Gineco-Obstetras Guasave-Guamuchil
Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de Delicias

Colegio de Ginecologfa y Obstetricia de Monterrey

Colegio de Ginecologfa y Obstetricia de la Laguna, A.C.
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de San Luis Potosi, S.C.
Colegio de Ginecoobstetras de la Zona Sur de Tamaulipas, A.C.
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Monclova

Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Nuevo Laredo
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Reynosa

Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Saltillo

Colegio Victorense de Ginecologia y Obstetricia, A.C.
Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Piedras Negras
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Matamoros, Tamaulipas
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Zacatecas

Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Rio Verde, S.L.P.
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Cd. Valles, S.L.P.y
Zona Huasteca

Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Matehuala
Colegio de Médicos Gineco-Obstetras del Estado de Jalisco
Colegio de Ginecologfa y Obstetricia de Leén

Asociacién Michoacana de Ginecologia y Obstetricia
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Aguascalientes
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Celaya, Gto.

Region Il

Region VI

Region IV

Colegio Irapuatense de Ginecologia y Obstetricia, A.C.
Colegio Colimense de Ginecologia y Obstetricia

Colegio de Especialistas en Ginecologfa y Obstetricia de la
costa de Jalisco

Colegio de Ginecologfa y Obstetricia de Nayarit

Colegio de Ginecologfa y Obstetricia de Zamora

Colegio de Obstetricia y Ginecologia de Salamanca
Colegio de Ginecologfa y Obstetricia del Sur de Jalisco
Colegio de Gineco-Obstetras de Uruapan

Colegio de Ginecologia y Obstetricia de los Altos de Jalisco
Colegio de Ginecologfa y Obstetricia de Acimbaro
Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de la Piedad
Colegio de Ginecélogos y Obstetras del Estado de Puebla
Colegio Veracruzano de Ginecologia y Obstetricia

Colegio Xalapefio de Ginecologia y Obstetricia

Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Cérdoba y Orizaba
Colegio Guerrerense de Gineco-Obstetras, A.C.

Colegio Mexiquense de Ginecologfa y Obstetricia

Colegio Hidalguense de Especialistas en Ginecologia y
Obstetricia, A.C.

Asociacion de Ginecologfa y Obstetricia de Querétaro
Asociacién de Ginecologia y Obstetricia del Sureste de Veracruz
Asociacion de Ginecologia y Obstetricia de Tuxpan, Ver.
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Morelos

Colegio de Ginecologia y Obstetricia del Estado de Tlaxcala
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Chilpancingo, Gro.
Colegio Gineco-Obstétrico de Tehuacan

Colegio de Ginecologia y Obstetricia de la Zona Norte

del Estado de Guerrero, A.C.

Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Poza Rica, Ver.
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Yucatan

Colegio de Ginecologia y Obstetricia del Estado de Tabasco
Colegio Oaxaqueno de Ginecologia y Obstetricia
Asociacién de Ginecologia y Obstetricia de Tuxtla Gutiérrez
Colegio de Obstetricia y Ginecologia de Quintana Roo
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de Campeche
Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Coatzacoalcos
Colegio de Ginecologia y Obstetricia de la Cuenca del
Papaloapan

Colegio de Ginecdlogos y Obstetras de Ciudad del Carmen,
Campeche

Region VI

Regién
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Federacion Mexicana de Colegios
de Obstetricia y Ginecologia, A.C.

Fundada en 1960
Consejo Directivo 2013-2015

Dr. Ernesto Castelazo Morales
Presidente

Dr. Sergio Fajardo Dueiias
Vicepresidente

Dr. Miguel Angel Mancera Reséndiz Dr. Rodrigo Zamora Escudero
Primer Secretario Propietario Segundo Secretario Propietario

Dr. Ranferi Gaona Arreola Dr. Xavier Aguirre Osete
Primer Secretario Suplente Segundo Secretario Suplente

Dr. Jorge Eduardo Tommasi Pedraza Dr. Francisco Javier Berndrdez Zapata
Tesorero Subtesorero

Directores Regionales
2014-2016

Dr. Luis G. Senties Cortina Dr. Bernardo Hendrichs Troeglen
Region | Region IV
Dr. Dimas Mateos Ahumada Dr. Eduardo Antonio De la Luna y Olsen
Region Il Region V
Dr. German Ceballos Acosta Dr. Julio César Alarcon Adame
Region 111 Region VI

Dr. Luis Alfonso Castillo Zapata
Region VII

Afiliada a:

FLASOG
Federacion Latino FIGO
Americana de Sociedades International Federation of

de Obstetricia y Ginecologia Gynecology and Obstetrics
Fundada en 1952 Fundada en 1954

Indizada en: INDEX MEDICUS (PUB MED), SCIMAGO, INDICE MEDICO LATINOAMERICANO, LILACS, MEDLINE,
Science CITATION INDEX, ULRICH, EBsco.

www.femecog.org.mx y www.nietoeditores.com.mx



EVOCSII @ Levofloxacino Tabletas FORMA FARMACEUTICA Y FORMULACION: Codo tableto coniene: Levoflaxacin
hemihidroto equivalente o 500 y 750 mg de levofloxacin  Excipiente, Lb.g 1 fobleta. INDICACIONES
TERAPEUTICAS: Estd inditado para el ratomiento de los siguientes infecciones debidas o microorganismos
sensibles ol levoflaxacino: Sinusifis naudn, exacerbocién ogudo de bronguifis cranico, neumonia odquirida en lo
comuridad, inferiones complicadus de os vios wrinarias induyendo pielonefiis, nfeccones de lo piel y tejdos
blandus, sepficemia/bacteriemio relocionada o los indicociones anteriares, infecciones intraabdominales,
infecciones no complicadus de los vios urinarios, prostofifis. CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidod o
Jevofloxacino, olras quinolonas o algin componenle de esle producto. Pocientes con epilepso, con antecedentes
de trastornos de los fendones relacionados con administracion de fluoroquinolonas, en nifios o adolestentes en
fose de crecimvento. £l uso de levofluxacino estd confraindicodo en el emborazo, o lactancio, en nifios {
udolestentes debido o que ton base en los estudios realizados en animales no puede excluirse lxn( complefo el
riesgo de doiio af cortilago de crecimiento en el organismo en desarrollo. PRECAUCIONES GENERALES: Como con
olros quinolonas deberd ser usado con extrema precaucion en pacienes predispuestos a risis convulvisas como
pacientes con lesiones preexistentes del SNC tratomiento contomitante con fenbufen y onfiinflomatorios no
esteroides similores o con farmatos que bojon el umbral de los erisis convulsivas como lo teafilina. Diarreo sobre
fodo si es severa persisfente I/u sanguinolenta durante o después del frotomiento con levofloxacing puede ser
sinfomfico de coliis seudomembronoso debida o Clostridium difficle. Si hoy sospecho de coliis
seudomembranosa debe suspenderse inmediotomente |o odministrocidn de levofloxacina y los pacientes deben ser
tratados con feropio anfibidlico especifica sin pérdida de fiempo (por ejemplo vancomicina orol mefronidazol o
feicoplaning orol. En esto situacion clinica estin contraindicados los productos que inhiben el peristaltismo, Lo
fendinifis observoda rara vez con quinolonas ocasionalmente lleva a lo ruptura sobre fodo del fendén de Aquiles.
Este efecto odvers pueds presentarse dentro de los 48 horas posteriores o haber iniciado el fratamiento y puede
ser bilateral. Los pocientes de edad avanzada fienen una mayor fendencia hacia la tendinifis. El riesgo de ru;luru
de un fendén puede verse i do por la administrocidn simultdnea de corficosteroides. Si hay sospecha de
fendinifis el ratomiento con lexofloxacina debe suspenderse inmedi jiento odecundo
pora el tendén ofectado (por ejemplo inmovilizacion). En virtud de que levofloxacino se excreta sobre fodo porlos.
rifiones lo dosis deberd ojustarse en pacientes con insuficiencia renal. Aunque lo fotosensibilidod es muy rora con
levofloxodi jenda que los pacientes no se expongon en form inneesaria o laluz solor infensa o a rayos.
WV oriificioles {lamparas solares solorium) con el fin de prevenir fotosensibilizacion. Como con otros entibidficos
¢l uso de levofloxacino esﬁummem i es prolongodo puede resulfor en sobrecrecimiento de microorganismos
insensibles. Es indispensable lo voloracién confinua de lo condicion del paciente. Si se presenta sobreinfeccion
durante el ratomiento deben fomarse los medidas opropiados. Pacientes con defectos lofentes o octuoles de lo
uctividod de lo glucose-6-fosfoto deshidrogenasa pueden estor expuestos a reacciones hemoliticas cuando se fraton
con onfiboclerianos quinalanicos por lo que levofloxacing deberd emplearse con precoucidn. Algunas reacciones
udversas como vérfigo somnolencia o frostornos visuales pueden ofector lo copocidod de concentracin y de
reaccidn del paciente por lo que pueden representor un riesgo en situaciones dende estos habilidudes son de
especial im;enuntin como o conducir algin vehiculo u operar maguinaria. RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL
BARAZO Y LA LACTANCIA: EVOCS-II® no debe emplearse durante el embarazo ni lo lotoncia REACCIONES
SECUNDARIAS Y ADVERSAS: EVOCSAII® es generalmente bien folerodo. En pruebas que involucraron 3865
pacientes, lo incidenio de experiencios adversos relacionadas o levofloxacino fue de 6.2% de lo ol fue 2.3%
menor que lo experimenado con los ogentes de comporocin ocumulodos. Los eventos odverses més comunes
1%) considerados por los investigadores como probables o definifivamente relocionados ol fdrmoco fueren:
iarrea, ndusea. Otros eventos odversos relacionados ol férmaco observodos en 0.3 a < 1% de lo poblocidn en
estudio fueran: flotulencio, dolor abdominal, prurito, rash, dispepsio, insomnio, marea y voginifs. Evenfos
udversos reporfodos odicionalmente por lo experiencia mundiol smu:in\iwtién (on levofloxacing incluyen:
neumonitis olérgica, chogue anafiliclico, reac~tién anafildctica, disfonia, EEG anorma, encefalopatia, easinofilia
eritema multiforme, anemio hemlitico, folla orgnica mulisistémica, palpitoci ”gnrmesiu, prolongacion del
Iiemin de ﬂmnhinn sindime de StevensJohnson, ruptura de fendan, vosodilotacin.  INTERACCIONES
MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO: Medi que contengon cafiones dio frivol soles de hierro
o anfidcidos o bose de magnesio o oluminio no deben ingerirse dos horas antes o después de lo odminishracidn de
EVOCSII® Toblefas. No se observ interoccidn con corboncto de calcio. Lo biodisponibilidad de EVOCSII®
Tobleos se reduce significaf do se odminisira junfo lfato. i el paciente debe recbir ambos
Firmatos es mejor administar el sucrolfoto dos horas después de lo odministracian de YOCII® Tabletos. Puede
presentarse uno reduccion pronuncioda del umbral de erisis convulsivas cuando se odministran quinolongs ol
ismo fiempo que feofilina anfiinflamatori id agentes que disminuyen el umbral de los crisis.
iones de levofloxacino fueron aproximed 13% mas olfos en mencin de fenbufen que
cando se odministra solo. Debe fenerse tuidedo cuando se coodministro el levofloxacino con farmacos que
alecton lo secrecian fubulor renol como el probenecid y lo imefiding sobre fodo en pacientes con insufiienio
renol. El probenecid y lo cimefidina fienen un efecto estadisticomente significative sobre lo eliminacion del
levofloxacino. Lo depuracién renal de levofloxacino es redutida por cimefiding |‘(M] y probeneid (34%) yo que
ambos farmacos son capaces de bloguear la secrecion tubulor renol del levofloxacine. Sin embn?a 0 los dosis
empleados durante el estudio es muy poto probable que los diferencios estodisticomente significativas en lo
cinefico tengan relevancio dlinico. Lo vido media de ciclosporing cumentd 33% cuando se odminisird en formo
i levofloxacino. Debido u que st to es clini inelevante no se requiere gjuste de lo
dosis de ciclosporina. Se ha reportodo mn;mde y/o qumentos en los pruebas de coagulacidn (TP/INR) lo cual
puede ser grave en pacientes frolados con levofloxacing en combinacion con istas de lo vitamina K (por
ejemplo warforina). Por lo fanto, deben monitorearse los pruebas de coogulacion en pacientes frafados con
unfogonistas de o vitoming K. No hay una interaccidn clinicomente relevonte con olimentos por o que no hace
falta_ fomar en cuenta este facor en lo administracion de EVOCSIN® Tobletos. Lo formacocinélica del
levofloxacine no fue ofectada en forma dlinicomente importante cuando se odminisird junto con carbonato de
calcio, digoino, &Iiben:\nm‘\do, roniidina o worforing. PRECAUCIONES EN RELACION CON EFECTOS DE
CARCINOGENESIS, NUTAGENESIS, TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD: Levofloxacino en estudiosen animoles
no mostrd efectos sobre lo ferfilidod ni en lo reprodutcion. No es ferologénico sin embargo se observa refraso en
lo moduracion de losfetos com resultado de lo foxicidod ¢ tros fluoroquinolonas levofloxagi
produce ampollas y covidodes en el carflogo de idvenss. Levoflaxacing noinduce
mutacién genéica en célulos bacterionas y de mamiferos, sin embargo in vilro se observaron aberraciones
cromosdmicos en célulos de pulman del hamsler chino en usencia de activacian metobslica. En pruebas in viva no
mastrd polencial genotdxico. Estudios en rolones después de lo odministraian oral e inravenose mosiraron que
levofloxacino es fofotxico solo o dosis muy elevodos. En yo de icidod levofloxacino no mostrd
potenciol genotoxico MLga ¢l desarrollo dﬁ fumores en un estudio deiolomrcinognuﬂs. Levoflaxacing no es
carcinogénico. DOSIS Y VIA DE ADMINISTRACION: Via oral: Lo dosis usuol de EYOCSII® Tabletas en pacientes con
funcion renal normal, s 500 mg cado 24 horos. Véase esquema de dosiicacion. EVOCSHIIED Tablelos puede ser
fomado sin olimentos. Los antiacidos que confienen colcio, muTes\'u o oluminio, asi como sucralfato, cafiones
divalentes o Irivolentes tomo hierro o mulfvitaminas tonteniendo zinc deben ser lomodus dentro de dos horas.

A T

antes o después de lo edministragion de levofloxacino. ESIEIIEIM DE DOSIFICACION Pacientes con funcidn renal
normal. ESQUEMA DE DOSIFICACION PACIENTES CON FUNCION RENAL NORNAL: Emtem:imdebrenﬁuiﬁs wdnica
500 mg ¢/24 horos durante 5-7 dics); Neumonia adguirida en lo comunidad (500 mg ¢/24 horas durante 7-14
ns); Sinusitis (500 mg ¢/24 horos duronte Ill-Min?];lnfmionesdepiel tejidos blandos (500 mg ¢/24 horas
durumﬂ-mlﬁns]‘ﬂln tiones complicodos de la piel y tejidos Ehndos(]i‘ mg ¢/24 horas durante /-14 dios);
Prostolits cranica bacteriana 500 mg ¢/24 horos duronte 28 dias]; Pielonelritis oguda e ITU complicada 250 m
24 horos durente 10 dius); piceds (250 mg /24 horos duronte 3 dios); Osteomielts (500 mg ¢/2
horos duronte 612 semanas]: Septicemin viemia (500mg ¢/12 o ¢/ hores duranle 1014 de;
Infecciones intraabdominales (500 horos durante 7-14 d\'usl} “En combinadién con un onfibidtico de
cobertura angerabio. PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL (Dep.Cr. = Depuracidn de creafining, DPCA = Didlisis
eritoneal ronica ombulotorio, [TU = Infecciones del fraclo urinario): Infecciones respiratorios ogudas /
nfecciones de o Piel y Tejidos Blandos/ usmmieliii;/ Prostofiis cranico bocteriana: (con Dej. (.deS0080
ml/min: nore uiem'uslededasisg; (con Dep. (1. de 20 a 49 mi/min: dosis iniciol de 500 mg, dosis subsecuente
de 250 mg hnms5;[wn Dep. (1. de 100 19 ml/min: dosis inicial de 500 ma, dosis subsecuente de 250 mg
/48 horas); { Hemodialisis: dosis inicial de 500 m? dosis subsecuente de 250 mg ¢/48 horas; [ D P C A dosis
inicial de 500 my, dosis subsecuente de 250 m? § horcs, nfeccanes complicodos delo piel y lefdos blandes:
{mnef.& de 20 o 49 ml/min: : dosis nicio e]SUmﬁg,dusissubmuemede S0mg dms];lmnllep.
1. de 10 0 19 ml/min: dosis iniciol de 750 mg, dosis subsecuente de 500 mg (/48 horas); {Hemodialisis: dosis
inicial de 750 mg, dosis subsecuente de 500 mg (/48 horas); { D P CA: dosis inicial de 750 mg, dosis subsecuente
de 500 mg Ig'huml; Pielonefrifis ogud :JDep‘(r. >0 mlym‘m: Hnrﬁim ojuste de dosis); (con
Dep.(r. de 10 0 19 ml/min: dasisnicial d 250 m, dosis subsecvente de 250 mg ¢/48 horas); ITU no complicad:
(No requiere ojuste de dosis). “En combination ton un oniibidtico de 10 ancerobia Pacienles con
insuficiendio renal Dep.Cr. = Depuracién de creatining DPCA = Didliss peritonea| crénica ambulotoria ITU =
Infecciones del tracto urinario MANIFESTACIONES Y MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACIDENTAL: En
caso de una sobredosis aguda y si la ingesfion es reciente, el estomago debe ser vociado. El paciente debe ser
observado y ¢ debe mantener una edecuoda hidrotacion. Levofloxacing no es eficientemente removido por
hemodid-li-sis o por didlisis peritoneal. PRESENTACIONES: Coja con 7, 14 y 24 fabletos de 500 mg en envose de
burbuja. n’(‘}’%(-ﬂ) (ojo con 3, 5y 7 tabletos de }50 mg en envase de burbujo. (PVC/PVDCAI)
RECOMENDACIONES SOBRE (EMM!EIHE: lunsémseulempemlumumhi«nennomﬁsdl:w(yenlugur
seco. LEYENDAS DE PROTECCION: Su venta requiere recela medico. Mo se deje ol olcance de los nifios. No s
administre o menores de 18 afos ni o mujeres en periodo de loctancia. Hecho en México, por: LABORATORIOS
LIOMONT S.A. DE CY. A. Lipez Mateos bé (ugjimolpa de Morelos CP. 05000 México, DF. B  Marca
registrodoReg. No... 3182008 SSA IV[\mIFF:J!Il—U 3300C1050529,/R 2008 BIBLIOGRAFIA: 1-Madroiero
Carlos Lopez. Fluoroguinolonas en infecciones respiratori itarios. Grupo de Potologia Infecdiosa y
Anfimitrobianes de lo SENG. Suntiogo de Compostelo. Junio 2004. 2 Monteverde A, Feldmon Ch.
Fluoraquinolonas respiratorias como antibiatico de primera linea en neumonia udwuiridn oo comunided, posicion
en contro. Revisto Argenting de Medicina Respiratorio. N.1: 28-31. 2008.3Castells, A. Vollano, D. Campany, D.
Rigou y JM. Arnou. Urilizacidn hospitalaria de levofloxacino. Servicio de hrmmluai,u Clinico, Fundacio Institut
Catala de Formacologia; Servicio de Farmacia Clinica, ﬂosrﬁul Universitari Yoll de Hebron, Universitat Aulonoma
de Barcelona Rev Esp Quimioterap, Junio 2003; Vol 16 (N ?: 221226 9003. 4 Giglio M., M. Soledod, Porte T,
Lorena, Herve E., Bealiice e al. Suue;lihi\i od in vitro de mes ressinmrius a levofloxacina y ofros
B;gauﬂnggmsm hil. infectol,, 2000, vol.17, no.), p8-24. ISSN O716-1018. No. de Ingreso SSA:
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Niveles de Medicina Basada en la Evidencia

Niveles de evidencia para estudios sobre tratamientos/prevencién/etiologia/daio

1a | Evidencia obtenida a partir de revisiones sistematicas o de metandlisis de estudios aleatorizados y controlados
1b | Evidencia obtenida a partir de al menos un estudio aleatorizado y controlado

2a | Evidencia obtenida a partir de al menos un estudio controlado y sin aleatorizacién

2b | Evidencia obtenida a partir de al menos un estudio con cualquier otro disefio cuasi-experimental

3a | Evidencia obtenida a partir de estudios de casos y controles

3b Evidencia obtenida a partir de estudios individuales de casos y controles, estudios no consecutivos o con
inconsistencia en los estandares de referencia empleados o en poblaciones muy limitadas

4 | Evidencia obtenida a partir de reportes de caso y estudios de casos y controles de calidad limitada
5 | Evidencia obtenida a partir de la opinién de expertos sin un enfoque critico explicito
Niveles de evidencia para relaciones observacionales
1 | Evidencia de una muestra de poblacién grande y representativa
2 | Evidencia de una poblacién pequena, con un disefio adecuado, pero no necesariamente representativa
3 | Evidencia de encuestas no representativas, reportes de caso
4 | Evidencia obtenida a partir de reportes de comités de expertos o de experiencia clinica de autoridades
Grado de recomendacion
A | Estudios consistentes con evidencia de nivel 1
B | Estudios consistentes con evidencia de nivel 2 o extrapolado a partir de estudios con evidencia de nivel 1
C | Estudios con evidencia de nivel 4 o extrapolado a partir de estudios con evidencia de nivel 2 0 3

D | Estudios con evidencia de nivel 5 o de estudios inconsistentes o no concluyentes con cualquier nivel de evidencia

Adaptado de Oxford Centre for Evidence-Based Medicine, Levels of Evidence (May 2001) http://www.cebm.net/
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Entre los capitulos mas impactantes del quehacer
de la Obstetricia estd, sin duda alguna, la mortali-
dad materna. Por razones obvias, no existe rubro
alguno mas emblemético que esquematice de
forma mds pragmatica la calidad de la atencién
médica a la embarazada que el relacionado con
este capitulo.

En México, desde hace varias décadas, la mor-
talidad materna se ha visto enmarcada por tres
patologias causales: la hemorragia, la enfer-
medad hipertensiva del embarazo (concepto
preeclampsia-eclampsia) y la infeccién; las dos
primeras se ubican por regiones geograficas
y temporadas epidémicas, siempre en los dos
primeros sitios. Algo similar sucede en el resto
del mundo, aunque en paises con alto grado de
desarrollo la mortalidad materna indirecta puede
suplantar algunas de las patologias que, como
en México, se observan como causas primas
en la mayor parte de los paises en vias de in-
dustrializacion y corresponden a enfermedades
o afecciones propias de la gestacién (muerte
obstétrica directa).

El articulo relacionado con este tema y publicado
en este nimero de la revista analiza de alguna
forma los factores involucrados y sirve, ademas,
desde nuestro punto de vista, para reforzar la
conciencia del obstetra ante la necesidad de
contar con medidas preventivas que puedan
disminuir la mortalidad materna en el pais. No
somos ajenos al conocimiento de que la diver-
sidad social y de acceso a servicios médicos en
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México es multifacética, tal como ocurre en la
mayor parte de los paises de nuestra regién y
que, en ocasiones, parece que los factores con-
dicionantes en un sitio geografico determinado
pueden ser casi absurdos en otros, pero esta es
la realidad del pais y la responsabilidad médica
radica en la igualdad, hacia la mejora, de la
calidad de la atencién.

Otro rubro obstétrico, siempre de actualidad,
analizado en esta edicién es el que concierne
a la atencion y evaluacién de la via de na-
cimiento de un feto en madres con cesdrea
previa. Después de algunas décadas de de-
clarar y aconsejar, de parte de las autoridades
académicas de México y Estados Unidos, que
la cesarea disminuye las complicaciones fe-
tales y maternas en mujeres con antecedente
de una previa, en la actualidad se ha llegado
a definir que no solo el permitir un parto con
los requisitos sefalados no altera las tasas de
morbilidad materna o fetal, sino que disminuye
de manera muy importante las complicaciones,
eventualmente graves, en embarazos ulterio-
res. Nos referimos, sobre todo, a los procesos
potencialmente hemorragiparos, como la pla-
centa previa y el acretismo placentario, que son
causales icénicos de morbilidad y mortalidad
materno-fetal por hemorragia.

Los dos articulos previos, entrelazados, llevan a
puntualizar que desde la consulta prenatal y en
el manejo del trabajo de parto existen medidas
preventivas que pueden alterar el pronéstico de



la madre y su hijo. El obstetra debe tener claro
que las caracteristicas clinicas que implican
riesgos de morbilidad en el estado gravido puer-
peral y que pueden desencadenar en una muerte
materna tienen, en muchas ocasiones, conside-
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raciones preventivas y pautas normativas que,
de ser llevadas a cabo, resultan en disminucién
de este tragico evento.

Alberto Kably Ambe

Con el fin de mejorar el servicio de divulgacién de nuestra revista GINECOLOGIA
Y OBSTETRICIA DE MEXICO e incorporarnos a la modernidad informativa se
comunica a todos los lectores que la consulta sélo podra realizarse por medios
electrénicos en las direcciones www.femecog.org.mx y nietoeditores.com.mx

Si usted requiere seguir recibiendo la revista impresa deberd notificarlo a:
enviosrevista@femecog.org.mx y enviar su domicilio completo (indispensable

cédigo postal correcto).
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Parto después de cesarea ;una
opcion segura?

comparar el inicio y evolucién del trabajo de parto, analizar
las variables: caracteristicas demograficas, resultados obstétricos y
perinatales de las pacientes con parto después de cesarea.

estudio observacional, retrospectivo y retrolectivo.
Para el analisis comparativo las pacientes se dividieron segtin el inicio
del trabajo de parto: espontaneo contra induccién, y en cuanto a evo-
lucion: espontdneo contra conduccién. El andlisis se efectu6 con t de
Student y prueba de Fisher.

se estudiaron 136 pacientes aptas para trabajo de parto,
segln los criterios del ACOG. El antecedente de cesarea por causa
no recurrente fue la indicacion electiva mas frecuente. En 78% de las
pacientes el inicio del trabajo de parto fue espontdneo y en 22% hubo
induccion. Entre las caracteristicas demograficas de las pacientes con
induccién y conduccién del trabajo de parto destacan: mayor niimero
de embarazos, antecedente de parto, puntaje de Bishop mayor, peso
fetal estimado menor y periodo intergenésico mayor. El pronéstico
materno y perinatal revel6 ser seguro.

el parto después de cesarea revel6 ser un método seguro,
que debe ofrecerse a todas las mujeres con una incisién transversal
baja, periodo intergenésico mayor de 18 meses, y que estén cursando
un embarazo Gnico, en presentacién cefélica, con adecuado peso fetal
y sin complicaciones obstétricas que impidan el parto.

parto después de cesérea.

Vaginal birth after cesarean. A safe
option?

To compare the beginning and evolution of labor variables
such as demographic characteristics, obstetric and perinatal outcomes
of patients with vaginal birth after cesarean (VBAC).

Observational, retrospective and retro elective
trial purposes of comparative analysis, were divided into groups by the
onset of labor; spontaneously versus induction and by the labor evolu-
tion; spontaneously versus conduction. Being analyzing by Student’s
T and Fisher test.

According the ACOG criteria. 136 patients with prior cesarean
section were eligible to labor. The indications of previous cesarean
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have a trend of a non-recurring etiology, being the elective cesarean
section the most common. Regarding the onset, 78% was spontaneous
and 22% had an induction. Comparing the demographic characteristics
it stands a greater number of deliveries, history of vaginal delivery, a
higher Bishop score, fetal weight estimated lower and higher inter-
genesic period. As a perinatal prognosis, the study has shown be safe
with a positive outcome.

Vaginal birth after cesarean is safe, that should be offered
to all women with a low transverse incision, with an intergenesic pe-
riod greater than 18 months, whit a singleton pregnancy, in a cephalic
presentation, with an appropriate fetal weight, and without obstetric
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contraindications of vaginal delivery.

Vaginal birth after cesarean.

Cerca de 10% de las mujeres tienen utero ci-
catricial, que en los paises industrializados es
la primera causa de antecedente de cesarea. El
viejo paradigma de “una vez cesarea, siempre
cesarea” sostenido en algunos paises, incluido
el nuestro, durante casi 70 anos, comenzd a
cambiar en el decenio de 1970." La evidencia
acumulada por grandes series de casos Ilevé a
organizaciones, como el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecdlogos (ACOQ) y a los Institu-
tos Nacionales de Salud de los Estados Unidos
a aceptar la opcién de parto en pacientes con
antecedente de cesdrea, experiencia que desde
entonces ha ido acumuldndose.?

En la paciente con antecedente de cesarea, y en
su médico, influyen varios factores para decidir
repetir una cesdrea o intentar una prueba de
trabajo de parto. En un contexto general a casi
todas las mujeres con incisién transversal baja,
embarazo (nico, con adecuado peso fetal, y
presentacion cefalica debe ofrecérseles el parto
para disminuir la morbilidad materna y no incre-
mentar las complicaciones perinatales.?

Alrededor de 60 a 80% de las mujeres a quienes
se efectGan pruebas de trabajo de parto después
de cesdrea tendran un parto exitoso. La tasa de
éxito dependera de la indicacién de la cesérea
previa: presentacion pélvica, estado fetal no
tranquilizador o embarazo multiple. A diferencia
de las causas recurrentes, como las distocias en
la dindmica uterina durante el trabajo de parto,
alrededor de 70% de las pacientes lograran un
parto.

En la decision de la paciente pueden influir
factores no clinicos, como el dmbito donde se
atiende, algunas pueden preferir no realizarse
la prueba de trabajo de parto debido a que la
repeticién programada de la cesérea es lo mas
cémodo.*

El mdsculo uterino tiene tres planos de fibras
musculares lisas:

* Planointerno: el paleomiometrio, constitui-
do por fibras longitudinales internas y fibras
circulares periféricas
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e Plano medio: el neomiometrio, el mas
grueso, esta ricamente vascularizado y cons-
tituido por fibras musculares de disposicion
plexiforme

®  Plano externo: el peri o paramiometrio, del-
gado, constituido por fibras longitudinales.

Estas fibras musculares estan integradas en un
tejido conjuntivo formado por fibras de colage-
no, reticulina y elastina, organizadas dentro de
una sustancia fundamental; cada fibra muscular
esta compuesta por miofibrillas.

La célula muscular contiene gruesos filamen-
tos de miosina y otros finos de actina y de
tropomiosina. El anclaje de las cabezas de los
filamentos de miosina, en los filamentos de
actina, permite el desplazamiento y la con-
traccién muscular. Esta actividad depende del
calcio intracelular.

El acoplamiento de las distintas células se hace
por medio de las lagunas de contacto, que son
canales intercelulares. Esta estructura histol6-
gica de la fibra muscular lisa permite que se
alargue y se acorte, y proporciona al misculo
uterino sus propiedades de extensibilidad y
contractilidad.

La seccién de esas fibras provoca fenémenos
de cicatrizacion tisular y la proliferacién de
tejido conjuntivo, con infiltracién fibroblastica
y depdsitos de fibrina. La cicatriz esta formada
por tejido fibroso, con vasos neoformados y
haces musculares lisos, cortos y variables en
cuanto a la cantidad que definen su calidad. A
mayor nimero de cicatrices, mayor proporcion
de fibrosis. Cuando los fenémenos de inflama-
cién, hialinizacion, proliferacion fibrobléstica
y fragmentacién muscular abundan, la cicatriz
es de mala calidad. La resistencia o firmeza de
la cicatriz es comparable o, incluso, superior a
la del musculo uterino; independientemente de
su calidad, no tiene las mismas propiedades de

extensibilidad y contractilidad por la pérdida
importante de fibras musculares.

La existencia de una cicatriz reduce la calidad
de la extensibilidad y contractilidad de las fibras
musculares intactas, y la incision constituye una
zona de fragilizacién, sensible a las hipercinesias
de frecuencia o intensidad.

Alrededor de 60 a 80% de las mujeres con ce-
sarea previa, y a quienes se realiza una prueba
de trabajo de parto, tendran un parto exitoso.
La tasa de éxito dependera, directamente, del
antecedente de parto, indicacién de la cesérea
por una causa no persistente y los elementos del
embarazo en curso.’

Como factor prondstico, dependera de si persiste
la causa que provocé la cesarea anterior. Es mas
probable que tengan éxito las pacientes sin una
indicacién persistente (presentacion pélvica,
estado fetal no tranquilizador, embarazo mdltiple
o anormalidades en la insercion de la placenta)
que las que tienen una indicacion recurrente,
como las distocias en la dindmica uterina. Estas
dltimas se aproximan a las tasas de éxito de las
pacientes nuliparas, explicado por los fenéme-
nos dinamicos que intervienen a lo largo del
trabajo de parto, que son muy variables de un
caso a otro, por lo que resulta imposible predecir
su evolucion.

La probabilidad de éxito se incrementa, indepen-
dientemente de la indicacién de la cesarea previa,
cuando no coexisten factores que hagan sospe-
char distocia, como: el peso fetal estimado menor
a 4,000 g, o menor al de la gestacién previa.

Si el antecedente obstétrico refiere que la cesarea
previa se debi6 a falta de progresion del trabajo
de parto después de un fracaso en la induccién,
0 en una paciente que no llegé al segundo pe-
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riodo del trabajo de parto, puede predecirse que
la tasa de éxito serd similar a la de la poblacion
general. Por el contrario, si la historia clinica
indica que la paciente lleg6 al segundo periodo
del trabajo de parto y a pesar de una adecuada
actividad contractil fue incapaz de progresar, es
razonable pensar que esa paciente tiene menos
probabilidades de alcanzar el éxito.

Los sesgos inherentes a la clinica hacen pensar
que las pacientes con cesarea previa, por disto-
cia, no solo serdn menos propensas a lograr un
parto, sino que no lo intentan. Cuando la prueba
se efectlia, a pesar de una causa persistente, el
porcentaje de complicaciones no se incrementa
significativamente.”

e Segmentarias

Es la mas frecuente. Se inside en la porcién no
contractil del dtero, lo que disminuye 0.7% la
posibilidad de ruptura uterina o dehiscencia en
embarazos posteriores, y la cicatriz es mas fuerte
y segura.'® Por esto habitualmente se acepta la
prueba de trabajo de parto.

Limitada a la porcién mas baja, inactiva y no
contréctil del dtero. Tiene un riesgo de rotura ute-
rina de 0.5 a 6.5%. No es una contraindicacion
para parto, pero tiene el riesgo de desgarrarse
hacia arriba, con ruptura corporal secundaria,
o hacia abajo con ruptura cervical o vesical
durante la primera intervencion. Esta opcion es
motivo de controversia porque la mayoria de los
autores exluye a estas pacientes de las series.
En consecuencia, los datos disponibles son
limitados y los publicados es posible que estén
sesgados porque no son resultado de estudios
prospectivos.'
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e Corporales

Es un corte longitudinal, en la cara anterior del
atero, cerca del fondo, en la porcion activa y
contractil del Utero, que interferira en su ex-
tensibilidad y contractilidad, en consecuencia
torndndolo mas fragil. Su riesgo de rotura uterina
es de 12%, donde en un tercio ocurrira antes
del trabajo de parto, es una contraindicacién
absoluta para la prueba de trabajo de parto.?

A todas las pacientes con este tipo de incision
se les propone la cesdrea luego de alcanzar la
madurez fetal, antes de que inicie el trabajo
de parto. Deben advertirseles los riesgos de un
parto no controlado y de los signos de ruptura
uterina.'? Por fortuna, son poco frecuentes y, por
tanto, la necesidad de repetir una cesarea en tales
pacientes supone solo una pequefia contribucion
a la tasa global de ceséreas iterativas.

Enseguida se compara el riesgo de ruptura ute-
rina en embarazos posteriores, segin el tipo de
incision (Cuadro 1).!

¢ Incision desconocida

En una era en la que en el mejor de los casos
las historias clinicas no estan disponibles o no
existen es importante saber que el riesgo de de-
hiscencia o ruptura es bajo, incluso en pacientes
en las que no se conoce la incisién previa; esto
explica porqué 90 a 95% de las cicatrices de tipo
desconocido son transversales bajas.’

Riesgo de ruptura uterina en embarazos posteriores
segln el tipo de incisién’

Tipo de incisién Riesgo de ruptura uterina

Transversal baja 0.7%
Vertical baja 0.5-6.5%
Clasica 10%
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Algunos autores defienden que si se desco-
noce la extensiéon de una incision o no esta
debidamente documentada, no es una medida
razonable indicar una prueba del trabajo de par-
to. Sin embargo, esto no es practico e, incluso,
innecesario.”® Los metandlisis muestran que no
existen diferencias estadisticamente significativas
en las tasas de ruptura uterina en pacientes con y
sin tipo de incisién conocida, con lo que se crea
una situacion delicada al momento de tomar
una decisién debido al contexto médico legal
actual. Por ello, el obstetra tiene la obligacion
de informar detalladamente a la paciente cada
uno de los riesgos.'

Es el lapso entre dos eventos obstétricos que
tiene un efecto directo en la morbilidad materna
y fetal. Una paciente con un periodo intergené-
sico menor de dos afios no tiene una adecuada
vascularidad Gtero-placentaria, debido a la poca
adaptabilidad vasculary, en caso de antecedente
de cesdrea, se vera directamente reflejado en las
propiedades de extensibilidad y contractilidad
uterina, por las pérdidas importantes de fibras
musculares e hipoperfusion uteroplacentaria,
por lo que cuanto mas corto es el periodo, mas
débil sera la cicatriz.

En periodos intergenésicos menores de 6 meses
aumenta el riesgo de aborto, en periodos meno-
res de 18 meses se incrementa tres veces mas el
riesgo de rupturas y dehiscencias uterinas, y en
periodos menores de 2 afios aumenta el riesgo
de nacimiento pretérmino.

En lapsos mayores de cuatro anos también exis-
te un problema en la vascularidad, producido
por rigidez y arterosis de las arterias espirales
que produce hipoperfusion placentaria y que
finalmente desencadena dafio endotelial. El
periodo intergenésico 6ptimo para prevenir
complicaciones maternas y fetales es de 2 a 4

afios; en los menores de 18 meses esta indicada
la cesarea.™

Los antecedentes de infecciones en el postopera-
torio inmediato (fiebre, endometritis, peritonitis)
se consideran factores que debilitan la cicatriz,
aumentan la incidencia de rupturas y dehiscen-
cias con una diferencia significativa entre los dos
grupos (cesdreas seguidas de infeccién o no)."

El antecedente de un parto (antes o después de
la cesdrea) es un factor pronéstico que aumenta
las posibilidades de éxito de parto, y disminuye
el riesgo de ruptura uterina. En algunas series se
han descrito indices de ruptura uterina de solo
0.2%.'%17

e Presentacion: en caso de ser cefalica, la
tendencia es intentar el trabajo de parto. La
presentacién pélvica es una situacion de
riesgo, sobre todo por la posibilidad de tener
que realizar determinadas maniobras que
pueden incrementar la morbilidad materna
y perinatal. Sin embargo, no existen estudios
con asignacion al azar que la contraindiquen.
Las presentaciones en deflexion y transversas
son indicaciones de cesarea.'®

¢ Localizacion placentaria: la insercién previa,
por delante de la cicatriz, aumenta el riesgo
de hemorragias en el alumbramiento y de
placenta acreta y percreta. En este Gltimo
caso, el riesgo de ruptura uterina también es
mayor."

* Sobredistension uterina: se sugiere que el
riesgo de ruptura puede aumentar segin
el peso fetal debido a la distension uterina
acompafante, sobre todo en mayores de
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4,000 g, pero si es moderada no constituye
una contraindicacion para la via vaginal.'®

e Evaluacién de la pelvis: la pelvimetria es
un examen que se solicita en pacientes con
Gtero cicatricial porque ayuda a elegir el tipo
de terminacién del embarazo y sirve para
modular la conducta del trabajo en caso de
una prueba de trabajo de parto. Sin embargo,
tiene algunos inconvenientes: falta de preci-
sién de las medidas y de unanimidad de los
valores normales reflejada en una influencia
negativa en la decisién del obstetra.

Por lo que se refiere a su valor de prediccion
para el éxito o fracaso de la prueba de trabajo
de parto, los estudios retrospectivos y prospec-
tivos han mostrado que el ndmero de pruebas
de trabajo de parto con éxito no disminuye
significativamente cuando la pelvis es estrecha,
con la condicién de que el médico no conozca
este dato.

El conocimiento previo de los didmetros de la
pelvis influye negativamente en el médico, que
tiende a realizar mayor nimero de cesareas.
El diagnéstico de pelvis estrecha es uno de los
factores mas relacionados con el fracaso de
la prueba del trabajo de parto. Por lo tanto, la
pelvimetria no es una prueba definitiva para la
eleccion de la via de terminacion del embara-
zo en el dtero cicatricial, por su bajo valor de
sensibilidad; sin embargo, si tiene una funcién
médico-legal.

e Criterios médicos

En 1995 el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecdlogos (ACOG) publicé la primera serie
de casos de pacientes a quienes se atendio
durante el parto después de cesdrea. Esta serie
tiene la pretensién de servir de directriz clinica
apropiada para asistir al médico y a la pacien-
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te en la toma de decisiones de la opcién mas
conveniente. No ofrecen una dnica forma de
atencioén, pero facilitan un analisis detallado
de los factores que pueden ayudar a tomar una
determinada decisién después de tener en cuenta
los recursos disponibles, los factores de riesgo de
la paciente y sus deseos (Cuadro 2).2

Factores que permiten la prueba de trabajo de
parto en pacientes con antecedente de cesarea’

Presentacion cefélica

Gestacién Unica

Cicatriz obstétrica segmentaria
Ausencia de malformacion uterina
Confrontacion cefalopélvica favorable
Localizacién normal de la placenta

El ACOG recomienda realizar una prueba de
trabajo de parto en todas pacientes con antece-
dente de cesarea, excepto cuando exista alguna
de las contraindicaciones que se sefalan en el
Cuadro 3.

Factores que contraindican la prueba de trabajo
de parto en pacientes con antecedente de cesarea?

Persistencia de la indicacién anterior

Cesarea previa con incisién cldsica

Cirugia uterina previa con acceso a cavidad

Peso fetal estimado mayor de 4,000 g

Complicaciones médicas u obstétricas que impidan el parto

Imposibilidad de realizar una cesarea urgente por falta de
medios o personal

Antecedente de ruptura uterina

En una paciente con cesarea previa la combina-
cién de factores que, por separado, pueden no
ser una indicacion de cesdrea concluye que no
se debe intentar una prueba de parto y repetir
la cesarea (Cuadro 4).

e Elementos materiales

Son los que permiten controlar la correcta evo-
lucion del trabajo de parto (cardiotocégrafo,
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Situaciones clinicas para las que no existen datos

suficientes que permitan recomendaciones concluyentes'
2,13,21,22,23

Factor Nivel de evidencia

Versién externa 11-2

Cesarea previa con incisién 1I-3
vertical baja

Presentacion pélvica -3

Gestacion miltiple 11-3

partograma) y también la posible intervencion de
urgencia (disponibilidad de quiréfano, obstetra,
anestesiologo, pediatra y posibilidad de realizar
una trasfusién sanguinea de urgencia).?

Hay que considerar a todas las pacientes con
antecedente de cesdrea, como: embarazo de
alto riesgo, por lo que la conducta del obstetra
debe diferir un poco con respecto a la de cual-
quier otra mujer, especialmente en el inicio del
trabajo de parto.

e Espontaneo

Cuando no existe una afeccion que requiera el
nacimiento inmediato, es preferible esperar a
que el parto se inicie espontdneamente porque
no implica riesgo de ruptura uterina ni es un
elemento de pronéstico desfavorable para la
prueba del trabajo de parto.?

¢ Induccion

En el aflo 1985 Paul describi6 la induccién del
trabajo de parto en un Utero cicatricial; el por-
centaje de éxito fue elevado y no se encontraron
complicaciones materno-fetales complementa-
rias. Los estudios recomiendan la oxitocina para

induccion y conduccién en cuellos uterinos con
caracteristicas favorables (con dilatacién cervical
mayor de 4 cm o con indice de Bishop mayor de
6 puntos al momento del ingreso), en cuyo caso
el porcentaje de éxito de parto es de alrededor
de 80% (Cuadro 5).%

Porcentaje de cesdreas por puntaje de indice de
Bishop y paridad®*

Puntaje de Bishop Nulipara Multipara
0-3 45% 7.7%
4-6 10% 3.9%
>7 1.4% 0.9%

Si la respuesta a la oxitocina es temprana puede
esperarse mayor tasa de éxito; por el contrario,
si la paciente no evoluciona en las siguientes
dos horas, la probabilidad de requerir cesérea
aumenta.

A pesar de que el nimero de rupturas uteri-
nas es algo mas elevado en las pacientes con
antecedente de cesdrea con partos inducidos
con oxitocina, sigue siendo bastante bajo y no
existe incremento en la mortalidad perinatal.?®
Esto debe interpretarse en un contexto clinico
global en donde se incluyan otros factores, tam-
bién relacionados con la ruptura (prolongacién
de la fase latente del trabajo de parto o parto
distocico).

Es mas prudente reservar este tipo de indica-
ciones para inducciones motivadas por razones
médicas, que seran las mismas que para pacien-
tes sin antecedente de cesarea, porque de no
emplearse un nlimero significativo terminara de
nuevo en cesdrea. Si se comparan las pacientes
que reciben oxitocina de manera no selectiva,
con las que no reciben, las tasas de fracasos
son significativamente mayores en el grupo de
oxitocina de manera no selectiva.?®
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Los primeros estudios publicados acerca de
la indicacién de las prostaglandinas E2 (PG-
E2) en Uteros cicatriciales mostraron buenos
resultados en cuanto a éxito de la induccion,
sin aumento de la morbilidad materno-fetal,
por lo que se concluia que su empleo era
razonable. Sin embargo, los estudios mas re-
cientes recomiendan una actitud de prudencia,
la cantidad de rupturas uterinas es significa-
tivamente elevada en pacientes a quienes se
administra un gel de prostaglandinas E2 (con
un riesgo relativo de 1.80 a 15.6). Por lo tanto,
en la actualidad, en caso de utero cicatricial no
existe una posicién unanime para la induccién
con PG-E2.%7

Por lo que se refiere al analogo sintético de las
prostaglandinas ET (PG-ET), varios estudios han
demostrado su eficacia como agente de madu-
racion e induccioén; sin embargo, su indicacion
en caso de Utero cicatricial es muy controvertida;
por la cantidad de rupturas que se producen, el
Gtero cicatricial debe considerarse una contra-
indicacion absoluta para induccién del trabajo
de parto.?7?

Depende directamente de la indicacién de la
cesarea previa, antecedente de parto, inicio del
trabajo de parto, dilatacién cervical y peso del
recién nacido (Cuadro 6).

Vigilancia obstétrica

La monitorizacién de la frecuencia cardiaca fetal
es indispensable para valorar el bienestar fetal.
El control debe ser permanente y monitorizarse
conjuntamente con la actividad uterina, con la
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Tasa de éxito del trabajo de parto después de
cesdrea '°

Factores obstétricos ~ Porcentaje  Razén de momios

(IC 95%)
Indicacion de cesarea
previa
Distocia 63.5 0.34 (0.30-0.37)
Estado fetal no tran- 72.6 0.51 (0.45-0.58)
quilizador
Otros 77.5 0.67 (0.58-0.76)
Presentacion ané- 83.8 1.0
mala
Antecedente de parto
Si 86.6 1.0
No 64.4 0.21 (0.19-0.23)
Trabajo de parto
Induccion 67.4 0.50 (0.45-0.55)
Espontdneo 80.6 1.0
Dilatacién cervical
<4 cm 66.8 0.39 (0.36-0.42)
>4 cm 83.8 1.0
Peso del recién nacido
<2,500 g 77.2 1.14 (0.89-1.47)
2,500-3,999g 74.9 1.0
>4,000g 62.0 0.55 (0.49-0.61)
Edad gestacional
(semana/dia)
37 0/7-40 6/7 75.0 1.0
> 41 64.8 0.61 (0.55-0.68)

finalidad de evitar hipertonias e hipersistolias,
mediante:

e Tocograffa interna: método invasivo que
introduce catéteres de presion en la cavi-
dad uterina, casi siempre en localizacién
intraamnidtica, que trasmiten la presién a
una cadmara externa donde se realiza la con-
versién de forma electrénica. Este método
permite la correcta medicién de las presiones
intrauterinas de la frecuencia, duracion e
intensidad, aunque tiene el inconveniente
de ser un método invasivo con posibilidad
de complicaciones.

e Tocografia externa: método no invasivo que
utiliza un transductor que se coloca en el
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fondo uterino, que es sensible a los cambios
del didmetro antero-posterior del abdomen
materno, promovidos por la alteracién de la
forma uterina y el desplazamiento anterior
que sufre el Gtero en cada contraccion. La
duracioén de las contracciones solo se estima
de forma aproximada y su intensidad de un
modo muy indirecto.

e Partograma: permite al obstetra apreciar
las distintas fases del trabajo de parto, la
velocidad de dilatacién y el descenso de la
presentacion.?”4

Esta técnica proporciona alivio a la paciente
durante el trabajo de parto. La revisién del dtero
permite evitar la anestesia general. Los estudios
han tratado de evaluar la influencia de la anal-
gesia epidural durante el trabajo de parto; los
resultados muestran que no prolonga su duracién
y, mucho menos, modifica el pronéstico de la
prueba del trabajo de parto.

Aunque existia la preocupacion de si su empleo
en el primer y segundo periodos del trabajo
de parto podia ocultar los sintomas de ruptura
uterina de otro modo dolorosa vy, por lo tanto,
retrasar el diagnéstico. Se ha confirmado su
seguridad porque no parece enmascarar los
sintomas sugerentes de ruptura uterina (hemo-
rragia o alteraciones en la frecuencia cardiaca
fetal). Incluso, en la paciente no anestesiada,
el dolor uterino o en la histerrorafia se da en
solo 25% de los casos de rupturas uterinas;
por lo tanto, no esta contraindicada en caso de
cicatriz uterina.’'

No debe exceder la duracion media admitida
para una nulipara y el conjunto de la fase activa
del trabajo de parto (a partir de 3 cm) no debe
sobrepasar 5 o 6 horas. Como en cualquier tra-

bajo de parto, cuando la dilatacion no progresa
’
debe sospecharse desproporcion céfalo-pélvica
!
presentacion anormal, pero en este grupo de
pacientes también puede reflejar ruptura ute-
rina.’?33

Existen pocos datos disponibles del periodo
expulsivo en caso de Utero cicatricial, momento
en el que las contracciones uterinas son mas
intensas y la presion sobre la pared uterina mds
elevada; el riesgo de ruptura es grande y algunos
autores consideran que no hay que dudar en
realizar una episiotomia preventiva o extrac-
cién instrumental. Esta actitud explica porqué
el porcentaje de extracciones instrumentales en
pacientes con Utero cicatricial es relativamente
alto (mds de la mitad).

Las maniobras que tratan de empujar al feto
hacia afuera, como la presién uterina, estan
totalmente contraindicadas, y la extraccién
instrumental no debe ser sistematica en caso
de cicatriz uterina; las indicaciones no deben
aumentarse si no se dispone de datos comple-
mentarios.?*

Durante muchos anos se ha realizado sistemati-
camente la revision del Gtero cicatricial después
del parto para comprobar la integridad del
segmento inferior. Sin embargo, esta maniobra
ha sido recientemente cuestionada por carecer
de interés diagnostico y terapéutico, y por sus
riesgos.

Cuando no hay signos de alarma, no parece
ser Util para el diagndstico de ruptura uterina
completa. Ninguna revision sistemdtica ha sido
atil para establecer el diagnéstico y todas las
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rupturas completas han sido sintomaticas (ano-
malias del ritmo cardiaco fetal y de la dinamica
uterina, falta de desprendimiento de la placenta,
hemorragias, dolor). En este caso, la revision es
atil para confirmar el diagndstico.*

Por el contrario, la dehiscencia, que suele
ser asintomatica y que se puede detectar en
la revisién sistemdtica, no requiere ningin
tratamiento inmediato ni posterior. Carece de
consecuencias inmediatas materno-fetales y
no representa un riesgo en embarazos poste-
riores. Por lo que se refiere a los riesgos, se
ha podido demostrar que la revisién uterina
tiene una morbilidad especifica. Los riesgos
son de tres tipos: 3°

e Infecciosos: los casos de endometritis, de
hipertermias y las prescripciones de antibio-
ticos son significativamente mds elevados
cuando se revisa el Gtero.

e Traumadticos: algunos autores sugieren que
esta maniobra puede provocar una lesion
uterina si se hace con violencia. Ademas,
si el médico no es un experto puede pasar
por alto el diagnéstico o incluso agravar la
situacion.

e La anestesia: necesaria para la revision
aunque tiene sus propios riesgos. Como la
frecuencia de la anestesia epidural ha au-
mentado, recurriendo menos a la anestesia
general (s6lo en 25% de los casos), que,
aunque sea ligera, sigue siendo excesiva
para una intervencién obstétrica de dudoso
interés.

Con todos estos datos se puede concluir que
la revisién uterina debe reservarse para las
pacientes sintomaticas (sangrados excesivos o
persistentes, dolores suprapubicos) o con algtn
factor de riesgo suplementario (trabajo de parto
prolongado, periodo expulsivo prolongado o
extracciéon instrumental dificil).?®
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Se define como la pérdida de continuidad que
afecta a todo el espesor de la pared (mucosa y
musculosa). Su incidencia esta directamente rela-
cionada con el tipo de incisién que se realizé en
la cesarea previa. Varia de 0.5% en la transversa
baja hasta 10% en la corporal vertical, motivo por
el cual en esta Ultima esta contraindicado el tra-
bajo de parto (Cuadro 1). Desde el punto de vista
anatémico existen diferentes tipos, con secuelas
materno-fetales y tratamiento muy diferentes."!

Se trata de una forma poco frecuente, el desga-
rro afecta al musculo y peritoneo y comunica
la cavidad uterina con la abdominal. Cuando
la ruptura ocurre antes de la expulsién, las
membranas también se rompen y el feto pasa al
abdomen; sin embargo, se han descrito algunos
casos de ruptura con membranas intactas.'?¢

También se conoce como dehiscencia, y a dife-
rencia de la ruptura completa, ésta sélo afecta
al miometrio, ya que el peritoneo visceral per-
manece intacto.Generalmente es asintomatica y
se detecta de manera fortuita durante la revision
uterina sistematica; al realizar la laparotomia
se observa la bolsa amniética bajo el peritoneo
visceral, en donde es posible observar la bolsa
amnidtica y el feto." 3¢

Existe otra clasificacion de ruptura uterina, en
desuso, independientemente que sea completa
o incompleta.

Se trata de una forma poco frecuente; en este
caso el desgarro muscular no estd limitado al
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segmento, y suele tener una extension vertical
hacia el cuerpo uterino. Es mas frecuente en
pacientes con antecedente de incisién trans-
versal alta.

En este caso el desgarro muscular esta limitado
al segmento, sin afectar el cuerpo uterino. Ge-
neralmente suele aparecer en las pacientes con
antecedente de incision transversal baja.

Estas clasificaciones, que son estrictamente ana-
témicas, no consideran el tamafo de la ruptura
ni su extension en estructuras vecinas (vagina,
vejiga, pediculos vasculares), elementos que
definen su gravedad.

El cuadro clinico de la ruptura uterina se carac-
teriza por la siguiente triada: %

* Dolores suprapubicos continuos, diferen-
tes e independientes de las contracciones
uterinas

e Disminucién de la intensidad de las con-
tracciones uterinas

* Hemorragia escasa
Otros signos mayores son: **

e Estado de choque de la madre
e Anomalias de la frecuencia cardiaca fetal
e Ascenso de la presentacion

e Interrupcién de la dilatacién, a pesar de
la actividad uterina normal

e Ausencia de desprendimiento de la
placenta

En la practica, el cuadro clinico suele ser me-
nos llamativo que la descripcién clasica. En
la mayoria de los casos, los primeros signos
son: alteraciones secundarias de la frecuencia

cardiaca fetal, en forma de bradicardias o de
desaceleraciones variables graves. Los otros
signos son mas tardios y la cesdrea debe reali-
zarse rapidamente para minimizar las secuelas
materno-fetales.*®

El pronéstico materno es muy distinto segin
se trate de una ruptura completa o de una in-
completa. Generalmente en la ruptura uterina
completa el cuadro es grave y requiere laparoto-
mia de urgencia, si la ruptura ocurre antes de la
expulsion, el feto suele estar muerto, la placenta
desprendida y el dtero retraido.

Ruptura completa. No tiene la misma gravedad
que antes. La mortalidad es muy baja, pero la
morbilidad sigue siendo significativa.

Las complicaciones mas frecuentes son las
de tipo hemorragico, traumatico e infeccioso
(Cuadro 7):

e La transfusion sanguinea es frecuente y re-
presenta alrededor de un tercio de los casos.

e la reparacion quirlrgica a menudo se
logra afrontando los bordes, y la histerec-
tomia es rara. Las cifras de histerectomias
referidas en la bibliografia no son homo-
géneas, y esto probablemente se deba
a las distintas conductas adoptadas que
dependen de la edad, de los antecedentes,
del nimero de partos anteriores y de los

Complicaciones de la ruptura uterina durante un
trabajo de parto después de cesdrea '

Complicacién %

Anemia severa 11.0
Infeccién 8.8
Cistostomia 7.7
lleo 3.3
Histerectomia 4.4
Evento anestésico 35.2
Muerte perinatal 5.5
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deseos de la paciente de nuevos embara-
zos (4 a 19%,).

e Las lesiones urolégicas suceden en 7 a 8%
de los casos y casi siempre se deben mas a
la extension de la diseccion hacia la vejiga
que a heridas quirtrgicas.*

En cuanto al futuro obstétrico de las pacientes y
si el afrontamiento ha sido satisfactorio, se puede
plantear la posibilidad de otro embarazo, pero
en este caso estard indicada la cesarea.'

Ruptura incompleta o dehiscencia. Las se-
cuelas maternas de las dehiscencias estan
poco descritas en la bibliografia, pero cuando
se valoran por separado, todos los autores
coinciden en que son inexistentes. En general,
una dehiscencia suele tener un tratamiento
conservador vy solo debe ser afrontada cuando
es sintomatica, es decir, cuando existe hemo-
rragia.? Con mucha frecuencia, las dehiscencias
que han sido diagnosticadas pero no afrontadas,
no han podido ser localizadas posteriormente
mediante histerograffa.

Las imdagenes radiolégicas mostraron que el
segmento inferior era normal en embarazos pos-
teriores; los partos evolucionaron sin problemas.
Sin embargo, una dehiscencia hace a veces que,
por prudencia, el obstetra contraindique la via
vaginal para el siguiente embarazo."

Contrariamente a la ruptura completa, no afecta
al feto. Las complicaciones estan directamente
relacionadas con el tiempo transcurrido entre
la aparicién de las anomalias de la frecuencia
cardiaca fetal y la extraccién del feto.**

Cerca de 10% de las mujeres tiene ttero cicatri-
cial, sobre todo en los paises industrializados; la
primera causa es el antecedente de cesarea.' La
cesarea es un procedimiento de cirugia mayor
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que conlleva tasas de morbilidad y mortalidad
superior a las del parto.

La evidencia acumulada por grandes series de
casos llevé a organizaciones, como el Colegio
Americano de Obstetras y Ginec6logos (ACOG) y
a los Institutos Nacionales de Salud de los Estados
Unidos, a aceptar la opcién de parto en pacientes
con antecedente de cesarea, siempre y cuando
cumplan con los requisitos mencionados.*?

Alrededor de 60 a 80% de las mujeres con
antecedente de cesarea a quienes se realizaron
pruebas de trabajo de parto estas resultaron exi-
tosas, lo que dependera de la indicacién de la
cesdrea anterior, es mas exitoso el de origen no
recurrente, como: presentacion pélvica, estado
fetal no tranquilizador, embarazo mdltiple, y vi-
rus herpes simple; a diferencia de las recurrentes,
como: distocia del trabajo de parto. Aln asi, en
estas Ultimas, alrededor de dos tercios lograran
el parto. *

Ni la cesarea electiva, ni la prueba de parto
estan exentas de riesgo. La morbilidad materna
siempre es menor en el parto que en la cesdrea
electiva. Sin embargo, es mayor cuando fracasa
el intento de parto; por tanto, aunque no existe
un consenso generalizado, se requiere una
adecuada seleccion de las pacientes aptas para
intentar una prueba de trabajo de parto.

Por las razones anteriores es necesario hacer una
revision y andlisis bibliografico, para establecer
los criterios de las pacientes con antecedente de
cesdrea que tuvieron un parto.

Principal

e Analizar los resultados obstétricos y perina-
tales en las pacientes con un parto después
de cesdrea.
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Especificos

e Demostrar que el parto después de cesdrea
es una opcion segura en las pacientes que
cumplan los requisitos y no tengan contra-
indicaciones obstétricas establecidas por el
Colegio Americano de Obstetras y Gineco-
logos (ACOQ).

e Determinar las caracteristicas demograficas
de las pacientes con antecedente de cesdrea
que tuvieron parto.

e Establecer las indicaciones mds frecuentes
de la cesarea previa.

e Determinar si la oxitocina para la con-
duccién del trabajo de parto, la analgesia
obstétrica, la episotomia y los férceps pue-
den incrementar la morbilidad y mortalidad
materna y perinatal.

e Describir las complicaciones mas frecuentes
en las pacientes que con el antecedente de
cesdrea tuvieron parto.

e Realizar un analisis comparativo de los
expedientes por inicio del trabajo de parto:
espontaneo contra induccién, y su evolu-
cién: espontaneo contra conduccién. Esto
con lafinalidad de comparar, al momento de
su ingreso, las siguientes variables: edad, se-
manas de gestacion, nimero de embarazos,
antecedente de parto, puntaje de Bishop,
centimetros de dilatacion, indice de masa
corporal pregestacional, peso fetal estimado,
periodo intergenésico, duracién del trabajo
de parto y complicaciones.

Hipdtesis nula

e El parto después de cesarea es una opcién
segura que debe ofrecerse a todas las
mujeres con antecedente de una incision
transversal baja, con periodo intergenésico
mayor de 18 meses, que cursen un embarazo
Gnico, a término, en presentacion cefalica,
con peso fetal estimado adecuado, sin com-

plicaciones obstétricas que impidan el parto.

e Laadministracién de oxitocina para la conduc-
cion del trabajo parto, la analgesia obstétrica,
la episiotomia y el uso de férceps se conside-
ran intervenciones seguras, que al aplicarse
con pruedencia y vigilancia estrecha en la
dindmica uterinay la frecuencia cardiaca fetal,
durante el trabajo de parto en pacientes con
cesarea previa, no incrementan la morbilidad
ni la mortalidad materna o fetal.

e lacesdrea previa es una contraindicacién para
la administracién de prostaglandinas, porque
aumentan la morbilidad y mortalidad materna
y perinatal.

Estudio descriptivo, retrospectivo y retrolectivo
efectuado con base en la revision de 2,129 expe-
dientes del archivo clinico del Hospital Angeles
Lomas, de pacientes atendidas para finalizacion
del parto entre los meses de marzo de 2009 y
mayo de 2013.

Criterios de inclusion: antecedentes obstétricos
de una cesdrea, conocer la indicacion obstétrica
de ésta, una incision de la cesdrea previa trans-
versal baja, periodo intergenésico de la cesarea
previa mayor de 18 meses, cursar embarazo
Unico, edad gestacional a término, presentacion
cefalica del feto y haber finalizado el embarazo
en el Hospital Angeles Lomas.

Criterios de exclusion: tener mas de una cesarea,
alguna malformacién uterina, miomectomia (sin
especificar si hubo o no ingreso a la cavidad
uterina), alergia a la oxitocina o prostaglandinas.

Criterios de eliminacién: falta de especificacion
del trabajo de parto, del puntaje Bishop, de la
dilatacion cervical al inicio del trabajo de parto,
del periodo intergenésico de la cesarea previa y
del inicio del trabajo de parto (si fue espontaneo
o por induccién).
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Los datos se recolectaron en el programa Excel
y se procesaron con la versién 17 del SPSS para
las caracteristicas descriptivas (medias, desvia-
cion estandar e IC de 95%). Se realiz6 andlisis
cuantitativo y cualitativo de las variables en es-
tudio. La significacion estadistica se tomé como
p <0.05, y se realizé por medio de t de Student
para variables continuas y por medio de prueba
de Fisher para variables nominales.

Se incluyeron 136 pacientes con mediana de
edad de 31 afos (Figura 1), que cursaban su
tercer embarazo y tuvieron antecedentes de: 1
cesarea, 1 parto, 0 abortos, indice de masa cor-
poral de 24.9 kg/m?, peso del recién nacido de
la cesarea previa de 3,100 g, peso fetal estimado
del embarazo actual de 2,945 gy peso del recién
nacido de 3,100 g. (Cuadro 1)

La causa no recurrente fue la mas frecuente:
101 pacientes (74.2%), en este grupo fue la
indicaciéon mas frecuente la cesarea electiva

— =N NNNDN
NP O N PO

—_

ONDB OO NKN

Nidmero de pacientes

222324252627282930313233343536373841
Edad en anos

Distribuciéon del nimero de pacientes por
grupo de edad.
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en 31 pacientes del total de la muestra (23%),
seguida del estado fetal no tranquilizador en 23
pacientes (17%), y presentacion pélvica en 17
pacientes (12%).

En el grupo de indicaciones recurrentes hubo 35
pacientes (25.8% restante) en quienes la indica-
cién mas frecuente fue la falta de progresion del
trabajo de parto por detencion de la dilatacion: 32
pacientes (24%), seguida por falta de progresion
del trabajo de parto por detencion del descenso
con 3 pacientes (2%). (Cuadro 2 y Figura 2)

Reunieron los criterios de inclusion 162 pacien-
tes pero 26 tuvieron criterios de eliminacion;
por lo tanto, el tamafio de la muestra fue de 136
casos, de los que se registraron las siguientes
variables:

[E Transverso [ Pélvico [ Cong RN

[ Electiva O ppPNI [ FPTP <10cm
[ Placenta I EFNT [ Oligo
previa
O FPTP 10cm

Indicaciones de la cesarea previa.
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El tiempo fue mayor en las que se habian em-
barazado 2 veces con un periodo intergenésico
de 24 meses, seguido del de 3 embarazos y
4 con 23 meses de periodo intergenésico, 5
embarazos con 22.5 meses, 6 y 7 embarazos
con 19 meses de periodo intergenésico y por
Gltimo 8 embarazos con un lapso de 18 meses.
(Cuadro 3)

Solo 74 pacientes (54.41%) tenian antecedente
de parto; este grupo estuvo conformado por 1
parto previo en 59 pacientes (43%) y 2 partos
previos en 15 pacientes (11%). Mientras que 62
de las pacientes (46%) no tenfan el antecedente
de parto. (Cuadro 4)

Se encontr6é que 106 pacientes (78%) tuvieron
inicio espontaneo del trabajo de parto y solo a 30
(22%) se les indujo (Cuadro 5). En estas pacientes
fue mas frecuente la aplicacién de oxitocina:
29 pacientes (97%) y solo 1 (3%) recibié PGET.
(Cuadro 6)

Al comparar las caracteristicas demogréficas del
grupo que tuvo induccién del trabajo de parto
versus las que tuvieron inicio de trabajo de parto
espontaneo, se observé que el grupo de pacientes
con induccién del trabajo de parto tuvo mayor
edad gestacional, mas embarazos, antecedente
de un parto, puntaje de Bishop mayor, peso fetal
estimado menor, periodo intergenésico mayor y
menor duracién del trabajo de parto, pero mas
complicaciones que las pacientes del grupo con
trabajo de parto espontaneo. (Cuadro 7)

El resultado del estudio solo mostré p signifi-
cativa en el grupo de induccion del trabajo de

parto, con antecedente de parto, menor duracién
del trabajo de parto y mas complicaciones que
las pacientes del grupo con trabajo de parto
espontaneo.

También se encontr6é que la mayoria (115 pa-
cientes, 85%) tuvo conduccion del trabajo de
parto, y solo 21 (15%) evolucionaron espon-
tdneamente.

Al comparar las caracteristicas demogréficas de
la poblacién que estuvo en conduccién del tra-
bajo de parto con las de evolucién espontanea,
se observo que el grupo que tuvo conduccién
del trabajo de parto tuvo mayor edad gestacio-
nal, antecedente de un parto, puntaje de Bishop
mayor, peso fetal estimado menor, periodo inter-
genésico mayor, y menor duracion del trabajo
de parto, pero con mas complicaciones que las
pacientes del grupo con trabajo de parto espon-
taneo. (Cuadro 8)

El resultado del estudio solo mostré p significa-
tiva en la edad gestacional mayor y puntaje de
Bishop mayor.

Recibieron analgesia obstétrica en el primer pe-
riodo del trabajo de parto 110 (81%) pacientes
y 26 (19%) tuvieron trabajo de parto psicopro-
filactico.

Con respecto al puntaje de APGAR a los 5 mi-
nutos, 118 pacientes (87%) tuvieron un recién
nacido con puntaje 9, seguido de 14 (10%) con
puntaje 10 y 4 (3%) con puntaje 8.

Sélo se encontré meconio en dos pacientes
(1%); sin embargo, ambos tuvieron puntaje de
APGAR > 8.
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Caracteristicas demograficas con y sin conduccién del trabajo de parto

Conduccion

Edad 31 +3.22
Edad gestacional 39 +0.55
Embarazos 3+£1.13

Partos previos 1+0.67
Bishop 8+1.18

Centimetros de dilatacion 4+£1.16
indice de masa corporal pregestacional 24.9 +1.95
Peso fetal estimado 2,945 +171.92
Periodo intergenésico 22 £6.20
Duracién del trabajo de parto 5+1.69
Complicaciones 2

De los 136 casos, s6lo 2 pacientes (1%) tuvieron
complicaciones del trabajo de parto; en los 2
casos fueron rupturas uterinas incompletas.

A pesar de que el tamafo de la muestra en un pe-
riodo de 51 meses fue pequefio (136 pacientes),
se observé que todas las pacientes con ante-
cedente de cesarea eran aptas para trabajo de
parto, segln los criterios del Colegio Americano
de Obstetras y Ginecélogos (ACOG). La muestra
arrojé una mediana para la edad de 31 afnos de
pacientes que cursaban el tercer embarazo, con
feto Gnico, a término, en presentacion cefélica,
con indice de masa corporal pregestacional de
24.9 kg/m?.

Las indicaciones y el peso del recién nacido de
la cesdrea previa coinciden con la bibliografia
mundial, con una tendencia que sigue apuntan-
do a una etiologia no recurrente’® en 74.2% de
las pacientes, con incidencia en este hospital
de cesdrea electiva de 23%, seguida del estado
fetal no tranquilizador de 17%, y presentacion
pélvica de 12%.

Por lo que se refiere a las causas recurrentes,
la indicacién més frecuente fue la falta de pro-

Espontaneo p

33 +£3.36 0.14
38.6 + 0.59 0.08
3+1.51 0.06
1+0.62 0.69
7+1.22 0.003
5 +0.92 0.0001
252 £2.24 0.13
2,945 = 198.95 0.02
20+ 6.72 0.31
6 +0.92 1.26

0 0.54

gresion del trabajo de parto por detencién de
la dilatacién (24%). De acuerdo con lo que se
sefiala en la bibliografia, si la indicacion de la
cesarea previa se debi6 a falta de progresion del
trabajo de parto, tras un fracaso en la induccion o
que no haya llegado al segundo periodo del tra-
bajo de parto, puede prever mayor tasa de éxito.®

Con respecto al peso del recién nacido en la ce-
sarea previa se obtuvo una mediana de 3,100 g,
cifra que también se ubicé dentro del pardmetro
de referencia de 2,500-3,999 g en donde se
encuentra la mayor tasa de éxito reportado en
la bibliografia.”

En cuanto a la mediana del periodo interge-
nésico por el nimero de embarazos, en 100%
de los casos fue mayor de 18 meses, a mayor
edad y nimero de embarazos, y menor periodo
intergenésico. Esto como probable resultado
de la ansiedad que puede tener la mujer que
se encuentra en el extremo distal de la edad
reproductiva.®

En cuanto a la evolucién del trabajo de par-
to destaca que en 78% de las pacientes fue
espontaneo y solo 22% tuvo una induccion,
quiza porque el obstetra consideré que al no
existir una afeccion que requiera el nacimiento
inmediato, es preferible esperar a que el parto se
inicie espontdneamente, postura que disminuye
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el riesgo de ruptura uterina.?” Sin embargo, siem-
pre debera interpretarse en un contexto clinico
global y reservar este tipo de inducciones para
las indicaciones motivadas por razones médicas,
que seran las mismas que para pacientes sin
antecedente de cesarea.?s?

El estudio demuestra que 100% de las pacientes
que recibi6 oxitocina para induccién o conduc-
cién del trabajo de parto tenfan cuellos uterinos
favorables (dilatacion cervical mayor a 4 cm o
puntaje de Bishop mayor de 6 puntos). Posible-
mente porque el obstetra esta consciente que al
no indicarlos de manera selectiva, las tasas de
fracaso pueden ser significativamente mayores.?
Durante el trabajo de parto, como lo menciona
la bibliografia,*® 100% de las pacientes se vigilé
estrechamente en la dindmica uterina y en la
frecuencia cardiaca fetal, mediante un cardio-
tocografo externo.

Al comparar las caracteristicas demogréficas
del grupo que inicié el trabajo de parto espon-
taneamente versus el que tuvo una induccion; y
el de evolucion espontdnea versus conduccién
del trabajo de parto, destaca el mayor nimero
de embarazos, el antecedente de parto, puntaje
de Bishop mayor, peso fetal estimado menor,
periodo intergenésico mayor, y menor duracién
del trabajo de parto en las pacientes a quienes
se indicé oxitocina para induccién o conduccién
del trabajo de parto, que las que tuvieron inicio
o evolucién espontdnea. Sin embargo, solo mos-
tré p significativa la edad gestacional mayor, el
antecedente de parto, puntaje de Bishop mayor,
dilatacién mayor y menor duracién del trabajo
de parto.

En cuanto a la evolucién del trabajo de parto
puede observarse que la analgesia obstétrica,
técnica que sirve para proporcionar alivio a la
paciente durante el trabajo de parto,*' se indi-
c6 en el segundo periodo del trabajo de parto
en 81% de las pacientes, sin que se hubieran

reportado complicaciones que modificaran el
prondstico perinatal.

El 4% de la poblacién tuvo parto instrumentado,
con laindicacion de acortar el periodo expulsivo,
y ninguna de ellas sufrié alguna complicacion,
situacion clinica para la que no existen datos su-
ficientes que permitan llegar a recomendaciones
concluyentes en la bibliografia.’ 1334

Por lo que hace al pronéstico perinatal, la mayor
parte de los estudios revela que, en general, se
admite que el parto después de cesdrea es un
método seguro, con prondstico perinatal favora-
ble. En nuestro estudio este prondstico se evalu6
con el puntaje APGAR a los 5 minutos y con la
existencia de meconio; éste solo se encontrd en
1% de los recién nacidos, y 100% tuvo puntaje
de APGAR mayor o igual a 8.

La ruptura uterina fue poco habitual durante el
trabajo de parto, y mas frecuente en las pacientes
con antecedente de cesarea en quienes el trabajo
de parto se habia inducido con PGE1 u oxito-
cina. En la revision se encontr6 que de las 136
pacientes s6lo 2 (1%) tuvieron ruptura uterina
incompleta como complicacion, cifra que coin-
cide con la que se senala en la bibliografia.?*3”
De estos dos casos, una paciente habia tenido
induccién con oxitocina y la otra con oxitocina
conjuntamente con misoprostol. Las rupturas
uterinas incompletas, que se detectaron duran-
te la revision uterina sistemdtica, se repararon
mediante laparotomia.

La cesarea es un procedimiento de cirugia mayor
que implica tasas de morbilidad y mortalidad
superiores a las del parto. En general, se admi-
te que el parto después de una cesarea es un
método seguro, que debe ofrecerse a todas las
mujeres con una incision transversal baja, pe-
riodo intergenésico mayor de 18 meses, que se
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encuentren cursando con un embarazo tnico, en
presentacién cefalica, con adecuado peso fetal,
y que no tengan complicaciones obstétricas que
impidan el parto, por lo que no es recomendable
intentarlo si no hay posibilidad de practicar una
cesarea urgente por falta de cirujanos, anestesia
o medios."?

La capacidad de los obstetras para evaluar el
riesgo de ruptura uterina en las pacientes con
antecedente de cesdrea puede aumentar la se-
guridad del trabajo de parto. Deben considerarse
los factores especificos de cada paciente, como
los antecedentes obstétricos y las caracteristicas
del embarazo en curso. Por dltimo, evaluar las
posibilidades de atencién del trabajo de parto
que puede ofrecer el hospital y las de la paciente,
para cumplir en tiempo y forma lo que se espera.

La oxitocina es un inductor seguro, aunque
debe indicarse con prudencia y vigilar estrecha-
mente la dindmica uterina, la clinica materna
y la frecuencia cardiaca fetal,**° sin olvidar
que la ruptura uterina puede ocurrir, a pesar
de la actividad uterina adecuada para un parto
espontdneo normal. La cesdrea previa es clara-
mente una contraindicacion para la indicacién
de prostaglandinas.®

Ni la cesarea electiva, ni la prueba de parto
estan exentas de riesgo. La morbilidad materna
siempre es menor en el parto que en la cesarea
electiva. Sin embargo, es mayor cuando fracasa
el intento de parto.?>2® Por tanto, aunque no
existe un consenso generalizado, se requiere
la adecuada seleccion de las pacientes idoneas
para intentar una prueba de trabajo de parto.

Es necesario que en nuestra practica diaria,
dentro y fuera de nuestra institucion, ofrezcamos
un parto a todas las pacientes con antecedente
de cesérea, que cumplan todos los criterios del
Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos
(ACOQ), informandoles de una manera clara la
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evidencia disponible, con los riesgos compara-
tivos, sin componentes dramaticos o subjetivos
que coarten la capacidad de la madre para tomar
una decision inteligente y respetar su derecho.
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Correlacion quirdrgico-patologica para
evaluar el estado de los bordes en las
escisiones locales amplias de cancer
mamario en etapas clinicas tempranas

conocer la correlacion quirdrgico-patolégica que permita
evaluar el estado de los bordes en las escisiones locales amplias por
cancer mamario en estadios clinicos tempranos.

estudio descriptivo y retrospectivo efectuado en la
Unidad de Tumores Mamarios del servicio de Oncologia del Hospital
General de México, de enero 2009 a diciembre 2011, con seguimiento
hasta diciembre 2012. Se incluyeron pacientes con cdncer mamario en
etapas clinicas tempranas a quienes se hicieron escisiones locales am-
plias con reporte histopatolégico de bordes positivos y segunda cirugia.

de 418 escisiones locales amplias, 119 (28.5%) fueron
por cancer mamario e incluidas. Los margenes positivos después de
la cirugia inicial se diagnosticaron en 63 pacientes (52.9%). En 39.7%
de los casos se encontré un tumor residual en la segunda cirugia. Las
variables asociadas con margenes positivos con significacion estadistica
(p<0.05) fueron: multicentricidad, tamano del tumor clinico y patol6-
gico, variante histoldgica y grado tumoral. La edad y etapa clinica no
tuvieron significacion estadistica. Las variables asociadas con el tumor
residual con relevancia estadistica (p<0.05) fueron: etapa clinica, tama-
fio tumoral clinico y patoldgico, variante histolégica y grado histolégico.
La edad y multicentricidad no se asociaron con el tumor residual.

aunque cada caso debe individualizarse, nuestros resulta-
dos demuestran que los factores analizados deberan tomarse en cuenta
para la planeacién de procedimientos conservadores de la mama; a
pesar de un reporte histopatoldgico de mérgenes positivos después de
una cirugia inicial, ain pueden realizarse otros procedimientos para
conservar el érgano.

cancer mamario, cirugia conservadora, correlacion
quirdrgico-patolégica.

Surgical-pathologic correlation to assess
the margin status in wide local excision
for early-stages breast cancer

To know the surgical-pathologic correlation to assess the state
of the edges in wide local excisions of breast cancer in clinical stages.

retrospective and descriptive study, conducted
in Breast Tumors Unit from Oncology Service of the General Hospital
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of Mexico, in the period from January 2009 to December 2011, with
follow-up in December 2012. Were included patients with breast cancer
in early clinical stages, subject wide local excisions histopalogic report
of a second surgery.

From wide local excisions, 119 (28.5%) were due to breast
cancer and included. Positive margins after initial surgery were diag-
nosed in 63 patients (52.9%). The residual tumor found in the second
surgery was 39.7%. The variables associated with the presence of posi-
tive margins and statistically significant (p < 0.05) were: multicentricity,
tumor size clinical and pathological, histological subtypes, and tumor
grade. The age and clinical stage were not statistically significant.
The variables associated with the presence of residual tumor and are
statistical relevance (p < 0.05) were clinical stage, tumor size, clinical
and pathological, histological variant and histological grade. Age and
multicentricity were not associated with the presence of residual tumor.

Although each case must be individualized, these results
demonstrate the analyzed factors must be taken into account during the
planning of breast conservative procedures, and despite an histopalogi-
cal report of margin after an initial surgery, even seconds procedures

can be performed to conserve the organ.

Breast cancer, Breast conserving surgery, Surgical-pathologic

correlation.

La mayor parte de las etapas clinicas tempranas
del cancer mamario se tratan con cirugia con-
servadora, seguidas de radioterapia. La cirugia
conservadora se considera categoria 1 para el
tratamiento actual del cdncer mamario en etapas
tempranas. El objetivo principal de este proce-
dimiento es la remocién completa del tumor,
asegurar los margenes quirirgicos negativos y
preservar el tejido mamario con resultados onco-
|6gicos y cosméticos aceptables.'? La recurrencia
con este tipo de estrategia es menor a 8% en la
mayor parte de las series.> Diversos ensayos han
establecido que la eficacia de la mastectomia radi-
cal y de los procedimientos mds conservadores es
semejante aunque con ligeras ventajas cuando se
combinan con radioterapia.*’ Tal vez el principal
indicador de éxito del tratamiento es la escision
quirdrgica completa mediante el estado de los
margenes quirdrgicos. Algunas series han repor-

tado una gran variedad en cuanto a la frecuencia
de margenes quirtrgicos positivos en escisiones
locales. Esto es de gran importancia porque en
series en las que se han registrado lesiones con
margenes positivos y que fueron sometidas a una
segunda re-escision la frecuencia de casos con tu-
mor residual fue cercana a 50%.5'° En estrategias
mas conservadoras un margen quirdrgico positivo
es el mayor predictor de recurrencia local."''2
La positividad del margen es importante porque
implica una nueva reseccién con implicaciones
estéticas y retraso en el inicio de la radioterapia.'
Otros factores implicados con la situacién de los
margenes es el tamafio de la pieza quirdrgicay la
confirmacion previa de malignidad.'*'> Debido a
la asociacion de la positividad con las recaidas, el
conocimiento de los principales factores de riesgo
relacionados permitira seleccionar adecuadamen-
te a las pacientes que puedan beneficiarse de la
cirugfa conservadora o que requieran tratamiento
radical.
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El Hospital General de México es un centro de
referencia oncoldgica que atiende a poblacion
sin seguridad social del centro de la Republica
Mexicana. El objetivo principal de este estudio
fue: identificar los principales factores de riesgo
para un margen positivo en pacientes mexicanas
a quienes se realizaron escisiones locales amplias

Estudio retrospectivo y observacional efectuado
con base en los registros médicos de pacientes
atendidas en la Unidad de Tumores Mamarios
del servicio de Oncologia del Hospital General
de México Dr. Eduardo Liceaga entre enero de
2009 y diciembre de 2011. Se incluyeron todos
los casos de pacientes con escisiones locales
amplias. Al momento del procedimiento todas
las pacientes habian otorgado su consentimiento
informado de la institucion para la realizacion
de la biopsia. Los hallazgos quirdrgicos y pa-
tologicos se compararon con el estado de los
margenes y con el tumor residual. El estado
de los bordes se considerd positivo cuando la
enfermedad microscopica estaba a menos de 2
mm del lecho quirdrgico.

Para el analisis estadistico se utilizé el programa
IBM SPSS Statics para Windows versién 20.0
(Armonk, New York: IBM Corp.) Para la prueba
de contraste de hipétesis se utiliz6 la prueba de
lay? y se considerd significativo un valor de p <
0.05 con indice de confianza de 95%. Se utilizé
andlisis multivariado para identificar cuales fue-
ron los principales factores relacionados con la
positividad de los margenes quirdrgicos, tumor
residual o segunda cirugia. Con la finalidad de
identificar factores protectores o de riesgo se es-
tableci6 la razén de momios para cada variable.

Se realizaron 418 escisiones locales amplias, de
las que 299 (71.5%) fueron por padecimientos
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benignos 'y 119 (28.5%) por cancer mamario en
etapas tempranas (estadios 0, | y Il). La media de
edad fue 55.3 afios (Iimites de 30 y 81 anos). En
las pacientes a quienes se realizaron escisiones
locales amplias por cdncer mamario, la frecuen-
cia de margenes positivos posterior al primer
procedimiento fue de 52.9% (n=62). De acuerdo
con el subtipo histolégico, los carcinomas in-
vasores fueron la variedad mas frecuente en 95
casos (79.8%), seguido de los carcinomas in situ
(20.2%). En el Cuadro 1 hay mayor detalle de las
principales caracteristicas clinico-patolégicas y
de los estadios clinicos de las pacientes.

De las pacientes reportadas con margenes
positivos postescisiones locales amplias (63 pa-
cientes), en 92.1% (58 pacientes) fue necesaria

Caracteristicas clinico-patoldgicas de escisiones
locales amplias por cdncer de mama

n (%)
Variante histolégica
Carcinoma ductal infiltrante 74 (62.2)
Carcinomas ductales in situ 23(19.3)
Carcinoma lobulillar invasor 10 (8.4)
Carcinomas mixtos invasores 7 (5.9)
Carcinoma tdbulolobulillar invasor 3(2.5)
Carcinoma lobulillar in situ 1(0.8)
Angiosarcoma 1(0.8)
Tumores invasores: (n=84)
Bien diferenciados 52 (43.7)
Moderadamente diferenciados 35 (29.4)
Pobremente diferenciados 8(6.7)
Etapa clinica
0 24 (20.2)
| 37 (31.1)
1A 44 (37)
1B 13 (10.9)
No clasificados 1(0.8)
Clasificacion
T1 75 (63)
T2 43 (36.2)
No clasificados 1(0.8)
T1 patolégico 79 (69.9)
T2 patolégico 34 (30.1)
Multicentricidad 12 (10.1)
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otra cirugfa, 2 (3.1%) pacientes no aceptaron el
segundo procedimiento por lo que se quedaron
en vigilanciay 3 (4.8%) se perdieron después de
la primera intervencion.

De acuerdo con las diferentes variables de
riesgo el resultado de la prueba %2 contrasto la
positividad o negatividad de los margenes, que
se describen en el Cuadro 2.

Al analizar a las pacientes con margenes po-
sitivos solo 58 requirieron otra intervencién

quirdrgica. En ese andlisis se encontr6 que los
carcinomas invasores fueron los tumores mas
frecuentes con 46 (79.3%) casos, seguidos de
los carcinomas in situ (n=12, 20.7%). De todas
las variantes histolégicas, el carcinoma ductal
invasor (n=33, 56.9%) y el ductal in situ (n=12,
20.7%) fueron las variantes mas frecuentes.
Segtn el grado de diferenciacion, los tumores
moderadamente diferenciados fueron los mas
frecuentes (=24, 41.4%), seguidos de los bien
diferenciados (n=15, 25.9%) y los pobremente
diferenciados (n=7, 12%). La multicentrici-

Resultado de la prueba de %? de las diferentes variables segtn el estado del margen

Variable Margenes positivo Margenes negativos Total Porcentaje Valor P
0/0 0/0
Edad (anos)
<50 20 51.3 19 48.7 39 32.8 0.359
>50 43 53.8 37 46.2 81 67.2
Etapa clinica
0 15 62.5 9 37.5 24 20.2
IA/B 16 43.2 21 56.8 37 31.1
1A 22 50.0 22 50.0 44 37.0 0.38
11B 9 69.2 4 30.8 13 10.9
NC 1 100 0 0 1 0.8
T clinico
<2cm 37 49.3 38 50.7 75 63.0
>2cm 25 58.1 18 41.9 43 36.2 0.005
NC 1 100 0 0 1 0.8
T patoldgico
<2cm 33 41.8 46 58.2 79 69.9 0.004
>2cm 24 70.6 10 29.4 34 30.1
Histologia
Ductal 47 48.4 50 51.6 97 81.5
Lobulillar 8 72.7 3 27.3 11 9.2
Mixtos 6 85.7 1 14.3 7 5.9 0.005
Otros 2 50.0 2 50.0 4 3.4
Grado
| 16 30.7 36 69.3 52 54.7
1 24 68.6 11 31.4 35 36.8
1l 8 100.0 0 0.0 8 8.4 0.005
Tis 15 62.5 9 37.5 24 20.2
Multicentricidad
Si 10 83.3 2 16.7 12 10.1 0.025
No 53 49.5 54 50.5 107 89.9

*Dos pacientes no aceptaron el segundo procedimiento por lo que se quedaron en vigilancia y 3 pacientes se perdieron

posterior al primer procedimiento.
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dad se observé en 9 (15.5%) pacientes. Los
resultados de la prueba x? de la existencia de
tumor residual se describen en el Cuadro 3. De
acuerdo con el andlisis, los margenes positivos
fueron los que mostraron asociacién estadistica
con el tumor residual (p<0.05, 1C95%). Como
parte de las variables estadisticamente asocia-
das con margenes positivos se registraron: la
multicentricidad del tumor (p=0.02, 95%IC),
un tumor mayor de 2 cm (p=0.006%*, IC 95%)
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y el grado histolégico (p=0.000%, IC95%). Los
valores de la razén de momios de los margenes
positivos y tumor residual se describen en los
Cuadros 4y 5.

De las pacientes que requirieron reintervencion
quirdrgica, el tumor residual se encontré en
39.7% de los casos. La cirugia mas efectuada
fue la mastectomia (74.6%) seguida de la re-
escision (17.5%).

Resultado de la prueba de %? de las diferentes variables segtin la presencia o ausencia de tumor residual (n=58)

Variable Tumor residual
Si % No

Edad (anos)

<50 6 33.3 12

>50 17 42.5 23
Etapa clinica

0 2 16.7 10

1A/B 4 25.0 12

1A 10 50.0 10

11B 7 77.8 2

NC 0 0.0 1
T clinico

<2cm 8 24.2 25

>2cm 15 62.5 9

NC 0 0.0 1
T patoldgico

<2cm 9 27.3 24

>2cm 14 58.3 10

NC 0 0.0 1
Histologia

Ductal 16 35.5 29

Lobulillar 3 50.0 3

Mixtos 4 66.7 2

Otros 0 0.0 1
Grado

| 2 13.3 13

1l 16 66.7 8

11 3 42.8

Tis 2 16.7 10
Multicentricidad

Si 6 66.7 3

No 17 34.7 32

Total Porcentaje Valor P
%
66.7 18 31 0.477
57.5 40 69
83.3 12 20.7
75.0 16 27.6
50.0 20 34.5 0.006
22.2 9 15.5
100 1 1.7
75.8 33 56.9
37.5 24 41.4 0.018
100 1 1.7
72.7 33 56.9 0.018
41.7 24 41.4
100 1 1.7
64.5 45 77.7
50.0 6 10.3 0.580
33.3 6 10.3
100 1 1.7
86.7 15 25.9
33.3 24 41.4 0.005
57.2 7 12.0
83.3 12 20.7
33.3 9 15.5
65.3 49 84.5 0.077

*Dos pacientes no aceptaron el segundo procedimiento por lo que se quedaron en vigilancia y 3 pacientes se perdieron

posterior al primer procedimiento.
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Valores de la razén de momios (Odds Ratio) de
la positividad de los mdrgenes positivos para las diferentes
variables de estudio

Variable OR 95% Cl Valor de P
Edad 1.1 0.5-2.3 0.8002
Multicentricidad 6.1 1.3-28.6 0.0216
Tumor > 2cm 3.3 1.4-7.9 0.0061
Etapa clinica lIAy IIB 1.2 0.5-2.4 0.6345

Variante lobulillar mixta ~ 17.3  0.9-307.1  0.0520
Grado histolégico (grado 4.2 1.8-9.6 0.0006
1y iy

Razén de momios (Odds ratio) de la presencia
de tumor residual para las diferentes variables de estudio

Variable OR 95% Cl Valor de P
Edad 1.4 0.4-4.7 0.5102
Multicentricidad 3.7 0.8-16.9 0.0844
Tumor > 2cm 3.7 1.2-11.3 0.0207
Etapa clinica 48 1.5-152  0.0079
Histologia 1.1 0.2-5.7 0.8536
Grado histolégico 9.1 25-32.8  0.0008

En México, el cancer de mama es la neoplasia
maligna mas diagnosticada y, desafortunada-
mente, una de las principales causas de muerte
asociadas con cancer; esto porque la mayoria
de los casos se diagnostican en estadios avan-
zados.'® La explicacion, en parte, es que solo
a 21.6% de la poblacién femenina se le ha
relizado un estudio de mastografia.'”'81% Esta
pobre cultura de deteccién temprana limita el
diagnéstico oportuno. El Consenso de Diagnés-
tico y Tratamiento del Cancer Mamario sefiala
que solo 7.4% de las pacientes se diagnostican
en estadio 0-1 y 34.4% en estadio 11.2°

La cirugia conservadora tiene como propésito la
remocién completa del tumor, asegurar marge-
nes quirdrgicos negativos y preservar la estética
del tejido mamario, que se considera categoria
1 en el tratamiento actual del cancer mamario

en estadios clinicos tempranos. Entre las diversas
situaciones que repercuten en el éxito de esta
cirugia se encuentra el reporte histopatolégico
durante el procedimiento y la evaluacién correc-
ta de las dimensiones del tumor. En la bibliografia
existe una gran variacion en cuanto al éxito de
este tipo de cirugia, con frecuencia se registran
margenes positivos en 4 a 59%."*%'* Nuestros
resultados semejan a la serie de Kouzminova y
colaboradores quienes registraron 59% de posi-
tividad en los mérgenes.* El Cuadro 6 contiene
la comparacion con los diferentes resultados.

La cirugia mas frecuente en nuestro departamento
es la mastectomia, lo que difiere con lo observado
en la mayor parte de las series donde la segunda
cirugia mds frecuente es la re-escision de los
bordes (limites 72 y 100%)."*3* Y si bien es
cierto que cada caso debe individualizarse, estos
hallazgos deben permitir evaluar la posibilidad de
realizar procedimientos mas conservadores con
el objetivo de preservar la estética del tejido ma-
mario en las pacientes que requieren una cirugia
adicional. La conducta quirdrgica del margen
positivo se describe en el Cuadro 7.

En cuanto a las diferentes variables y semejan-
te a lo reportado en otras series, el carcinoma

Comparacién de resultados de estudios previos
en la evaluacion de mérgenes en escisiones locales amplias

Autor Pacientes Margenes Tumor

(n) positivos residual
(%) (%)

Jenkinson 'y 101 24 (23.8%) 10 (41.6%)

col'®

Lovrics Py 489 127 26%) 26 (20.47%)

col'

Kouzminova 437 258 (59%) 118 (45.7%)

y col*

Mendoza y 119 *63 (52.9%) 23 (39.7%)

col (HGM*)

*Dos pacientes no aceptaron el segundo procedimiento por
lo que se quedaron en vigilancia y 3 pacientes se perdieron
posterior al primer procedimiento.
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Comparativa del tratamiento quirdrgico e histologia entre estudios que evaltan los margenes en escisiones locales

amplias
Autor
Jenkinson et al'® Lovrics P et al' Kouzminova et al* Mendoza et al (HGM*)
Mastectomias 0/24 36/127 (28.35%) 20/258 (7.75%) 47 (74.6%)
Reescisiones 24/24 91/127 (71.65%) 238/258 (92.25%) 11 (17.5%)
Sin tratamiento 5 (7.9%)

Histologia
Céncer ductal 17 (70.8%)
Cancer lobulillar 4 (16.66%)
Mixtos 2 (8.33%)
Otros 1 (4.1%)
Total 24 124

98 (63%)
26 (37%)

199 (77.13%) 47 (74.6%)
35 (13.56%) 8 (12.7%)
6 (9.5%)
24 (9.31%) 2 (3.2%)
258 *63

*Dos pacientes no aceptaron el segundo procedimiento por lo que se quedaron en vigilancia y 3 pacientes se perdieron

posterior al primer procedimiento.

ductal infiltrante fue la variante histolégica mas
frecuente, pero semejante a lo descrito por Lo-
vrics y colaboradores la variante que se asoci6
en mayor medida con margenes positivos fueron
los carcinomas lobulillares y mixtos.! De acuerdo
con los factores de riesgo para un margen positivo,
la multicentricidad, el tamafio tumoral y el grado
histol6gico fueron estadisticamente significativos,
no la edad o el estadio clinico. No asi como la
presencia de tumor residual. Este aparecié en
39.7%, y dentro de las variables que se registra-
ron de mayor riesgo para la aparicién de tumor
residual fueron: etapa clinica mas avanzada,
grado histolégico y tumor mayor de 2 cm. Todos
estos datos concuerdan con lo publicado en la
bibliografia.

Posterior a una media de seguimiento de 24.6
meses (rango, 11 a 47 meses) no se registro
algin fallecimiento ni tampoco evidencia de
progresion de la enfermedad.

A pesar de que la frecuencia de margenes po-
sitivos se encuentra dentro de lo descrito en
la bibliografia, esta atn es elevada. El grado
histolégico, la multicentricidad y la variedad
histologica son los principales factores de riesgo

para la positividad de los margenes, pero el ta-
mafio mayor de 2 cm, la etapa clinica y el grado
histolégico son los principales factores para que
exista tumor residual.

A pesar de que la mayoria de las recomendacio-
nes sugiere que el tratamiento es individualizado,
es importante considerar los diversos factores de
riesgo durante la planeacién de la estrategia
conservadora y siempre contar con un estudio
histopatolégico durante el acto quirdrgico, que
permita ampliar el margen quirirgico y preservar
la estética de la glandula mamaria.
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oge . cl ina Soni-Trinidad*
Morbilidad y mortalidad materna Anamatia GuddrrezMateos
. . Francisco Javier Santa Rosa-Moreno?
y factores de riesgo asociados con Arturo Reyes-Aguilar’
una urgencia obstétrica Medis pasante de senvico socml -

Hospital Regional de Poza Rica, Veracruz, México.

si se estudian los factores de riesgo asociados con la
morbilidad y mortalidad materna por una urgencia obstétrica pueden
identificarse las causas que los desencadenan.

identificar los factores que predispusieron la morbilidad y
mortalidad materna en el Hospital Regional de Poza Rica durante el
ano 2012.

estudio retrospectivo y transversal efectuado con
base en una encuesta obtenida por conveniencia en pacientes. Para
cada variable se utilizaron porcentajes y cuadros de contingencia; se
calcul6 la prevalencia global, la prevalencia en los expuestos y la de
los no expuestos al factor de riesgo estudiado. Se utiliz6 razén de mo-
mios de prevalencia. Para esta evaluacién se aplicé la prueba de la
de Mantel y Heanzel. El resultado se comparé con 1.96, con intervalo
de confianza de 95%.

se estudiaron 364 pacientes en quienes las principales cau-
sas de morbilidad y mortalidad fueron: hemorragia del primer trimestre
45% (n=164) y trastornos hipertensivos en 40% de los casos (n =146).
Los factores de riesgo con asociacion significativa (p<0.05) fueron para
preeclampsia: el ser primigesta con RP de 1.56, FEp 19.6% y FEe de
35%; la edad materna menor de 20 afios y mayor de 35 conRP de 1.11;
FEe de 4.3% y FEe de 48%. Para Aborto paridad mds o menos mayor
de 4 con RP de 1.42, FEp 7.2%, FEe 29%.

morbilidad y mortalidad materna, factores de riesgo,
urgencia obstétrica.

Maternal morbidity and mortality and Recibido: enero 2015

. . Aceptado: febrero 2015
risk factors related to an obstetric
emergency Dra. Clementina Soni Trinidad

Cazones 6-300
93230 Poza Rica, Veracruz, México.

When studyng the risk factors associated to maternal

morbidity and mortality due to an obstetric emergency, their causes ~ SOni-Trinidad C, Gutiérrez-Mateos A, Santa Rosa-

can be identified Moreno FJ, Reyes Aguilar A. Morbilidad y mortalidad
materna y factores de riesgo asociados con una
To identify factors predisposing maternal morbidity and urgencia obstétrica. Ginecol Obstet Mex 2015;83:

mortality in the Regional Hospital of Poza Rica in 2012. 96-103.

www.femecog.org.mx y www.nietoeditores.com.mx
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A retrospective cross-sectional descriptive survey,
was done based on a convenience obtained survey in patients. Percent-
ages and contingency tables were used for each variable; calculating
the prevailing global prevalence and that of exposed and unexposed to
the risk factor studied. Odds ratio was used to evaluate the above, we
use the test of Mantel and Heanzel Ji; the result was compared to 1.96
with a confidence interval of 95%.

There were included 364 patients in wich the main causes of
mortality were bleeding in the first quarter 45% (n=164) hypertensive
disorders 40% of cases (n=146). Risk factors with a significant associa-
tion (p < 0.05) were for preeclampsia: to be primiparous whit a PR of
1.56, FEp 19.6% and 35% FEe; maternal age < 20 and > 35 years old
RP 1.11; Fee Fee 4.3% and 48%; and for abortion parity >4 with RP

1.42, FEP 7.2% fee 29%.

Maternal morbidity and mortality, risk factors, obstetri

emergency.

En el afio 2008 murieron en el mundo 342,900
mujeres debido a complicaciones durante el
embarazo, el parto y el puerperio originadas
por su condicion gravido-puerperal o por
las intervenciones para su atencién. El 99%
de las defunciones ocurrieron en paises en
desarrollo, casi todas originadas por padeci-
mientos susceptibles de prevencion, como la
preeclampsia-eclampsia, hemorragias del parto
y el puerperio, sepsis puerperal y las compli-
caciones del aborto. Estos lamentables sucesos
se vinculan con la insuficiente educacién de
la poblacién para acudir oportunamente a los
servicios médicos disponibles; la situacion se
agrava por la insuficiente accesibilidad a la
atencién obstétrica y por la calidad limitada
de esta dltima."? La morbilidad materna cons-
tituye un indicador de los estados obstétricos;
por cada muerte de una paciente obstétrica
cerca de 118 mujeres sufren morbilidad ma-
terna grave.’

Se estima que 0.1 a 0.9% de las mujeres emba-
razadas requiere hospitalizacién en la unidad de
cuidados intensivos. Si a 70% de las pacientes se
les practica cesdrea puede especularse que ésta
contribuye a desencadenar o empeorar el motivo
del ingreso a unidad de cuidados intensivos.>*Las
afecciones que con mas frecuencia se asocian
son la hemorragia obstétrica y la preeclampsia-
eclampsia.>” El pronéstico suele ser favorable,
s6lo se requieren pequenas intervenciones, con
tasas de mortalidad inferiores a 3%.*

En los paises industrializados la tasa de morbi-
lidad materna varia de 3.8 a 12 por cada 1,000
nacimientos. En Latinoamérica existen pocos
reportes al respecto, por eso se desconoce la
magnitud real del problema, sélo se han en-
contrado estudios en Brasil y Cuba.®'® El 25%
de las muertes maternas en el mundo suceden
en mujeres adolescentes. En América Latina, el
embarazo en la adolescente es un factor que se
asocia de forma independiente con mayor riesgo
de adversidades durante el embarazo."'?
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En la frecuencia del diagnéstico y morbilidad
de pacientes embarazadas criticamente enfer-
mas existen diferencias por region. Afessa y su
grupo, en Estados Unidos, encontraron que la
insuficiencia respiratoria es el padecimiento mds
comin (32%) seguida de la insuficiencia car-
diovascular (28%). De manera similar, Vasquez
y sus colaboradores, en Argentina, encontraron
insuficiencia respiratoria en 37% e insuficien-
cia cardiovascular 38%. Por el contrario, en
pacientes africanas y asidticas la mayoria tenia
eclampsia e insuficiencia renal.'3-'>

En Mexico, la mortalidad materna ha disminuido
en las Ultimas seis décadas. En el afio 2009 se
registraron 1,281 muertes maternas en mujeres
de entre 15 y 34 anos de edad. Las principales
causas de muerte para la mujer embarazada
fueron: enfermedad hipertensiva inducida por
embarazo (20.4%), hemorragia obstétrica (19%)
y sepsis (4.1%). Estos porcentajes son 5 a 10 ve-
ces superiores a los que se registran en los paises
industrializados o con mayor desarrollo de sus
sistemas nacionales de salud. Las acentuadas
variaciones regionales y las diferencias urbano-
rurales hasta ahora registradas son expresion de
la persistencia de desigualdad econémica y so-
cial para amplios sectores nacionales, que entre
otras consecuencias conducen a la inequidad
para el acceso a los servicios profesionales de
salud durante el embarazo, parto y puerperio.>'®

Integrar el estudio de la morbilidad obstétrica
al de la mortalidad incrementa la oportunidad
de identificar los factores que contribuyen a
ese acontecimiento desde el embarazo sin
complicaciones hasta la muerte y permite tomar
correctivos de una manera mas oportuna.'®

El objetivo de este estudio fue identificar los
factores que predispusieron la morbilidad y mor-
talidad materna en el Hospital Regional de Poza
Rica durante el afio 2012. Ademads, enunciar en
qué porcentaje hubo urgencias obstétricas en la
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poblacién de estudio, conocer la tasa de morta-
lidad materna en el Hospital Regional de Poza
Rica durante el afno 2012, identificar la distribu-
cién geografica de la morbilidad y mortalidad
materna, y analizar qué padecimientos conco-
mitantes tenian las pacientes que fallecieron.

Estudio retrospectivo y transversal efectuado
con base en una encuesta obtenida por conve-
niencia en pacientes. La poblacién de estudio la
constituyeron todas las pacientes embarazadas
de cualquier edad gestacional o puérperas que
consultaron entre el 1 de enero y el 31 de di-
ciembre de 2012 y que durante su estancia en
el Hospital Regional tuvieron alguna urgencia
obstétrica o requirieron atencion en la Unidad
de Cuidados Intensivos o se les detect6 algin
criterio de morbilidad materna, sin importar la
edad materna o estrato socioeconémico.

La muestra se obtuvo por conveniencia de
las pacientes con alguna morbilidad materna
(n=364) que ingresaron al Hospital Regional
de Poza Rica, Veracruz, México. El diagnéstico
de ingreso se consider6 variable dependiente.
Las variables a estudiar fueron: edad, dias de
estancia hospitalaria, semanas de gestacion,
origen, residencia, tipo sanguineo, Rh, estado
civil, escolaridad, control prenatal, nimero de
embarazos, abortos, partos, cesareas, periodo
intergénesico, motivo de consulta, periodo de
latencia, procedimiento quirdrgico, nimero de
transfusiones e ingreso a la unidad de cuidados
intensivos.

Los datos se capturaron en una base de Excel
2010. Se utilizaron porcentajes y cuadros de
contingencia para cada variable; se calculé la
prevalencia global, en los expuestos y en los no
expuestos, del factor de riesgo, razon de momios
y se cuantificé la asociacion del factor de riesgo
con la enfermedad diagnosticada. Se utilizé la
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prueba de la % de Mantel y Heanzel y el resul-
tado se compararé con un valor derivado de la
curva normal, con indice de confianza de 95%.
Se evalu6 la repercusién poblacional mediante
la fraccion etiolégica poblacional y la fraccion
etioldgica en los expuestos.

Se estudiaron 364 pacientes. Las principales cau-
sas de morbilidad materna fueron: hemorragias
del primer trimestre (45% n=164), preeclamp-
sia (40% n=146), sindrome HELLP (3% n=13),
embarazo ectépico (5% n=20), enfermedad
trofloblastica gestacional (2% n=8), placenta
previa (2% n=8) y eclampsia (1% n=5).

Los limites de edad fueron 13 y 46 afios, con
mediana de 24 y moda de 20 afios. La mayor
incidencia se registr6 en el grupo de 20 a 24 afios
(29.5% n=107), seguido del grupo de 15 a 19
anos (19.2% n=70), y de 30 a 34 anos (18.1%
n=66). No fue posible establecer una asociacién
significativa con las variables: escolaridad, esta-
do civil y condiciones de la vivienda.

La prevalencia global de preeclampsia fue de
40.1% (n=146).

Las semanas de gestacion tuvieron mediana de
19, moda de 38 y promedio de 23 semanas.
Todas las pacientes finalizaron su embarazo por
cesarea. Con base en la bibliografia se calcula-
ron los factores de riesgo que se sefialan en el
Cuadro 1.

La prevalencia de preeclampsia en primigestas
fue de 50% (n=82) y en las multiparas de 32%
(n=64); la prevalencia de ser primigesta fue de
45% (n=164) y larazén de prevalencias de 1.56
(p<0.05). La fraccion etioldgica poblacional
fue de 19.6% (n=28) y la fraccién etioldgica en
expuestos de 35% (n=28).

Factores de riesgo

Motivo de consulta: preeclampsia

Trabajo de parto 54 36.98%
Cefalea 32 21.91%
Hipertension arterial 26 17.80%
Consulta 9 6.16%
Otras 9 6.16%
Dolor abdominal 6 4.10%
Sangrado 6 4.10%
Edema 4 2.73%
Total 146 100%

Fuente: archivo clinico del hospital Regional de Poza Rica,
Veracruz.

La prevalencia de preeclampsia en pacientes
expuestas a un periodo intergenésico menor
de 2 o mayor de 10 afios fue de 33.7% (n=28);
cuando el lapso intergenésico fue mayor de dos
anos, pero menor de 10 fue de 41.9% (n=118).
La razén de prevalencias fue de 0. 8 vy, por
altimo, 29.5% tuvo factor de riesgo menor a 2
anos y mayor a 10 con p >0.05 (n=83).

La prevalencia de preeclampsia en pacientes
menores de 20 y mayores de 35 fue de 48%
(n=71), en pacientes de 20 a 35 anos de 36%
(n=75), en las embarazadas menores de 20 y
mayores de 35 afos fue de 43% (n=159). La
razén de prevalencia fue de 1.11 (p<0.05). La
fraccion etiolégica poblacional fue de 4.3%
(n=6) y la fraccién etiolégica en expuestos
48% (n=34).

La prevalencia de preeclampsia en las habitantes
del medio rural fue de 41% (n=78), en las que
habitan en el medio urbano 39%(n=68) y en las
que habitan en el medio rural y tuvieron morbili-
dad materna de 52.1%, la razén de prevalencias
fue de 1.05 (p>0.05).

La prevalencia de preeclampsia en pacientes con
feto masculino fue de 83.1% (n=84) y en las de
femenino de 87.3% (n=62). La prevalencia de
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feto masculino en la poblacién total fue de 58.7%
y la razén de prevalencia de 0.951 (p>0.05).

El sindrome HELLP tuvo prevalencia global de
3.45% (n=15). En los expedientes de pacientes
con diagnostico de sindrome HELLP el pico de
edad se ubico entre 30y 34 afios con 40% (n=6).

La prevalencia de sindrome HELLP en mayores
de 25 anos fue de 5.4% (n=9) y la prevalencia
en las menores de 25 afos de 2% (n=4); 45.6%
(n=166) era mayor de 25 afios. La razén de mo-
mios de prevalencia fue de 2.78 (p>0.05)

La prevalencia de sindrome de HELLP en mul-
tiparas fue de 4% (n=8) y en primigestas de 3%
(n=5); la prevalencia del factor en las multiparas
fue de 54.9% (n=200) y la razon de momios de
prevalencia 1.3 (p>0.05).

La prevalencia global de aborto fue de 45% (n=
164), de estos 60% (n=98) fue de reingreso 30%,
(n=46) referidas y 10% (n=16) ingresaron por
primera vez; el motivo de consulta se especifica
en el Cuadro 2.

La duracion del embarazo tuvo mediana de 11
y moda de 10 semanas. El promedio de las pa-
cientes tuvo un embarazo entre 10.9 semanas. El
100% finaliz6 el embarazo por legrado uterino
instrumentado.

Motivo de consulta por aborto

Sangrado 135 82.3%
Dolor abdominal 18 10.9%
Expulsion fetal 6 3.6%
Otros 4 3%

Total 100%

Fuente: Archivo clinico del Hospital Regional de Poza Rica,
Veracruz.
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De acuerdo con la bibliografia se calcularon los
siguientes factores de riesgo:

1. Edad. La prevalencia de aborto en pa-
cientes mayores de 34 afios de edad pero
menores de 17 fue de 41% (n=42) y en
menores de 34 pero mayores de 17 fue
de 46% (n=122). El 27% (n=101) de las
pacientes tenia mas de 34 afnos pero me-
nos de 17; larazén de prevalencias fue de
0.89 (p>0.05).

2. Paridad >4. La prevalencia de aborto en
mujeres con > 4 semanas de gestacion fue
de 59.4% (n=41) y en las de menos de 4
semanas de 41.6% (n=123). La prevalen-
cia en mujeres con mas de 4 semanas de
embarazo fue de 18.9% (n=69). La razon
de prevalencias fue de 1.42 (p<0.05). La
fraccion etiolégica poblacional fue de 7.2%
(n=12) y la fraccién etiolégica en expuestos
de 29% (n=105).

El embarazo ectépico tuvo prevalencia global
de 5.4 (n=146).

Edad gestacional: la duracién del embarazo
tuvo mediana de 7.5 y moda de 8 semanas. El
promedio de las pacientes tuvo embarazo entre
4.6 semanas. El 100% (n=20) se intervino con
laparotomia exploradora

La enfermedad trofoblastica tuvo prevalencia
global de 2.1% (n= 8), de los cuales 50% (n=4)
fue reingreso, 25% (n=2) referidas y el resto (n=2)
ingres6 por primera vez.

Edad gestacional: la duracién del embarazo
tuvo mediana de 18.5 y moda 22 semanas. El
promedio de las pacientes tuvo embarazo entre
17.3 semanas. En todas las pacientes se realizé
legrado uterino instrumentado
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La placenta previa tuvo prevalencia global de 2.1
(n=8), de éstos 62.5% (n=>5) ingres6 por primera
vez, y 37.5% (n=3) fue referida.

La duracion del embarazo tuvo mediana de 36.5
y moda de 37 semanas. El promedio de las pa-
cientes cursaba la semana 35.6 de embarazo.

La Norma Oficial Mexicana NOM-007-
SSA2-1993, de Atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y del recién nacido
estipula que para tener un control prenatal ade-
cuado se requieren al menos cinco consultas,
por eso se considerd este valor para establecer
si la mujer tuvo o no un buen control prenatal.
En nuestra muestra solo 30% (n=110) de las
pacientes cumpli6 con la Norma sefalada.

La morbilidad materna grave coexistié en 41 de
las pacientes que ingresaron a la unidad de cui-
dados intensivos. La mediana de hospitalizacion
fue de 4 dias y la moda de 4 dias, con limites
de 2 y 23 dias.

Los padecimientos coexistentes fueron: pree-
clampsia en 43.90% (n=18), embarazo ect6pico
en 17.07% (n=7), sindrome de HELLP 14.63%
(n=6), placenta previa en 12.19% (n=5), eclamp-
sia 9.75% (n=4) y enfermedad trofoblastica en
2.43% (n=1).

Transfusion: del total de casos, 57% (n=25)
requirié transfusion como parte de su atencién.
En promedio se transfundieron dos unidades de
concentrado eritrocitario.

Las intervenciones quirtrgicas efectuadas en la
unidad de cuidados intensivos se muestran en
el Cuadro 3.

Procedimiento quirdrgico. Fuente: archivos clini-
cos del hospital Regional de Poza Rica.

Procedimiento quirdrgico Frecuencia  Porcentaje
Cesdrea 30 73%
LAPE 7 17%
Histerectomia 3 7%
LUI 1 2%

LAPE: laparotomfa exploradora
LUI: legrado uterino instrimentado

Por cada muerte materna, 149 mujeres tuvieron
morbilidad materna y 17 morbilidad materna
extrema, lo que coincide con la bibliografia que
registra que en América Latina por cada muerte
materna 118 entran en estado de morbilidad ma-
terna'y 20 a 30 en morbilidad materna extrema.

Las principales causas de morbilidad de este es-
tudio fueron: la hemorragia del primer trimestre
(45%, n=164), trastornos hipertensivos, donde la
preeclampsia severa-eclampsia fue responsable
de 40% de los casos (n =146), lo que coincide
con los resultados de la bibliografia que men-
cionan a la preeclampsia-eclampsia como la
principal causa de morbilidad y mortalidad
materna en América Latina. Aqui, ser primegesta
representé un factor de riesgo de 1.56 (p<0.05) y
edad materna menor de 20 o mayor de 35 afos
de 1.11 (p<0.05)

En tercer lugar se encuentra el embarazo ecté-
pico con prevalencia global de 5% (n=20); la
incidencia de la enfermedad fue de 1%, lo que
coincide con la incidencia reportada en el resto
de la Republica.

Todas las pacientes tenian antecedente de abor-
to, 75% (n=15) era multipara, 85% (n=17) se
someti6 a salpingoclasia y ooforectomia y 25%
padecia obesidad. El 60% tenia antecedente de
cirugia abdominal y 20% de cesarea.
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El 50% de las muertes maternas se debi6 a enfer-
medad hipertensiva inducida por el embarazo,
que no coincide con los datos registrados en
México para Veracruz en el 2011, estado al que
se atribuy6 27% de enfermedad hipertensiva
del embarazo.

Las complicaciones de salud durante el emba-
razo y el parto son responsables de 18% de la
carga global de enfermedad de las mujeres entre
15 y 44 anos de edad en el mundo entero. Las
muertes durante el embarazo, parto y puerperio
en la Republica Mexicana representan la tercera
causa de mortalidad en mujeres de entre 15 y 34
afos de edad.?'® El grupo etario de este estudio
coincide con lo reportado, porque la mayor
cantidad de casos tenfa entre 16 y 43 afos para
la morbilidad materna extrema y entre 22, 26 y
27 afios para la mortalidad materna.

La mayor parte de los reportes indica que la
morbilidad materna extrema es mas prevalente
en gestantes primigravidas, por los trastornos
hipertensivos y el componente inmunolégico de
reconocimiento o rechazo a los genes paternos
expresados en el trofoblasto; sin embargo, en
este estudio 63% (n=26) de las pacientes tenia
dos o mas embarazos al momento del ingreso a
la unidad de cuidados intensivos.

En la muestra aqui reportada solo 30% (n =110)
de las pacientes cumplié con el minimo de cin-
co consultas prenatales que estipula la Norma
007-SSA-1993. De todos los casos incluidos en
este estudio, 7% (n =41) ingreso a la unidad de
cuidados intensivos. El porcentaje de mujeres
que requiere atencién en una unidad de cui-
dados intensivos, reportado en la bibliografia
mundial, es de 0.76%, pero en nuestro estudio
fue mayor.??

La cantidad de ingresos a la unidad de cuidados
intensivos en diferentes centros asistenciales
varia entre 2 y 7 admisiones por cada 1,000
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nacimientos; en nuestro hospital fue de 17 ad-
misiones por cada 1,000 nacimientos.

En Latinoamérica se reporta una proporcién de
morbilidad materna extrema alrededor de 34 por
cada 1,000 partos? y en nuestro estudio fue de
17 por cada 1,000 embarazos, evidentemente
menor.

Durante el afio 2012 ingresaron al Hospital
Regional de Poza Rica, Veracruz, 3,809 mu-
jeres embarzadas. La tasa de morbilidad fue
de 149:1000 y tasa de mortalidad de 1:1000
mujeres embarazadas. Las comorbilidades
coexistentes en las madres que fallecieron
fueron: sindrome HELLP, preeclampsia severa,
coriocarcinoma y desprendimiento de placenta
normoinserta. Se estima que 17 de cada 1,000
mujeres embarazadas requieren ser internadas
en una unidad de cuidados intensivos.

El grupo con mayor incidencia fue el de hemo-
rragia del primer trimestre (aborto). Se calcularon
los factores de riesgo: edad, paridad, periodo
intergénesico, origen y escolaridad. Destacé la
paridad mas o menos mayor de 4 con riesgo de
1.42 veces de probabilidad de aborto (p<0.05). La
fraccion etiolégica poblacional fue de 7.2%, que
puede atribuirse a este factor de riesgo. La fraccion
etiolégica en expuestos fue de 29%, porcentaje
de aborto que se hubiera evitado con la paridad
menor de cuatro.

Para las pacientes con preeclampsia, el segundo
grupo de mayor incidencia fue el que tuvo los
siguientes factores de riesgo: edad, paridad, ori-
gen, escolaridad, periodo intergénesico, sexo del
feto; pero sélo fueron significativas: la paridad
(primigesta) que representd un riesgo de 1.56
veces mas posibilidad de padecer preeclampsia
(p<0.05). La fraccién etiolégica poblacional fue
de 19.6%, porcentaje que se atribuye a la con-
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dicién de primigestas. La fraccién etiolégica en
expuestos fue de 48%, porcentaje que se habria
evitado si esas mujeres hubiera sido multipara.

La prevalencia de preeclampsia en pacientes
menores de 20 afos y mayores de 35 afios fue de
48%. Esta afeccién implica 1.11 mas posibilidad
de padecer preeclampsia (p<0.05). La fraccién
etiologica poblacional fue de 4.3%, porcentaje
que se le atribuye a la edad. La fraccion etio-
[6gica en expuestos fue de 48%%, porcentaje
que se habria evitado si estas mujeres hubieran
tenido entre 20 y 35 afios de edad.

Las medidas de impacto potencial no son Gtiles
para determinar metas, pero ayudan a tomar deci-
siones para sefialar prioridades, es decir, que con
base en los resultados de la fraccién etiologica
poblacional o en expuestos sera mucho mas facil
tomar decisiones objetivas acerca de cudl factor
de riesgo debera controlarse en primera instancia,
cudl enseguida vy, asi, sucesivamente. Si bien con
un estudio transversal no es factible comprobar
hipétesis de causalidad, si es posible sugerir de
manera objetiva asociaciones entre factores de
riesgo y alguna enfermedad, que debe estudiarse a
partir de disefios mas potentes, como los estudios
de cohortes o los de casos y controles.
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Efecto de la abstinencia sexual en
las tasas de embarazo posterior a
inseminacion intrauterina

existen diversos estudios que muestran que a mas dias
de abstinencia sexual mayor concentracién espermatica; sin embargo,
no se ha evaluado la influencia directa entre los dias de abstinencia
con las tasas de embarazo. La recomendacién habitual es de 3 a 4 dias
previos a la inseminacién intrauterina; esto con base en el intervalo
que maximiza el nimero de espermatozoides métiles en el eyaculado.
Existen algunos reportes con mejor tasa de éxito cuando la abstinencia
es menor a tres dias.

evaluar la tasa de embarazo posterior a la inseminacién
intrauterina de acuerdo con los dias de abstinencia sexual previos a
la obtencién de la muestra seminal.

estudio retrospectivo, observacional y transversal
efectuado en pacientes que acudieron al Centro Mexicano de Fertilidad
del CEPAM para inseminacion intrauterina. Para su analisis los pacientes
se agruparon por grupo de edad, tasa de éxito y dias de abstinencia
sexual. Las variables continuas se designaron como medias y sus
desviaciones estandar; para determinar la significacion estadistica se
realizo regresion logistica univariada. Las categéricas se evaluaron en
frecuencias y porcentajes. Los cdlculos se realizaron con el programa
de computo JMP

se incluyeron 3,123 parejas y la mayor tasa de éxito en
inseminacion intrauterina se obtuvo con menos de siete dias de absti-
nencia sexual. El indice de recuperacion espermdtica es inversamente
proporcional a los dias de abstinencia.

se consiguié mejor tasa de embarazo en inseminacion
intrauterina con menos de siete dias de abstinencia sexual y el indice
de recuperacién espermdtica también se registr6 con menos dias de
abstinencia.

inseminacion intrauterina, abstinencia sexual, infertili-
dad, calidad espermatica.

Effect of sexual abstinence on pregnancy
rates after an intrauterine insemination

There are many studies showing that more days of sexual
abstinence increased sperm concentration, however, the direct influ-
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ence between the days of abstinence and pregnancy rates has not been
evaluated. The usual recommendation is 3-4 days prior to intrauterine
insemination; this based on the interval that maximizes the number of
motile sperm in the ejaculate. There are some reports with better suc-
cess rate when abstinence is less than three days.

To evaluate the pregnancy rate post-intrauterine insemination
according to days of sexual abstinence prior to obtaining semen sample.

A retrospective, observational and transversal
study in patients attending the Mexican Center for Fertility (CEPAM) to
intrauterine insemination. For analysis patients were grouped by age
group, success rate and days of sexual abstinence. Continuous variables
are reported as means and standard deviations; to determine statistical
significance univariate logistic regression was performed. Categorical
variables were evaluated in frequencies and percentages. The calcula-
tions were performed using JMP software program.

3,123 couples were included and increased success rate for
intrauterine insemination was obtained with less than seven days of
sexual abstinence. The rate of sperm retrieval is inversely proportional

to the days of abstinence.

A better pregnancy rate in intrauterine insemination was
achieved with less than seven days of sexual abstinence and sperm
retrieval rate was also recorded with fewer days of abstinence.

Intrauterine insemination, sexual abstinence, infertility,

sperm quality.

Entre los pardmetros seminales que se reflejan
en los resultados de embarazo en inseminacién
intrauterina (I1U) esta la abstinencia sexual,
que es uno de los menos estudiados aunque
Gltimamente ha tomado importancia. La OMS
recomienda de 2 a 7 dias de abstinencia, pero
en Europa (ESHRE) se reduce de 3 a 4.%®

Los largos periodos de abstinencia pueden in-
ducir el envejecimiento de los espermatozoides
y danar su estructura, que solo se identifica en
un andlisis microscopico. Con menos dias de
abstinencia, sobre todo menos de tres dias, las
concentraciones basales de fragmentacién del
ADN espermético también son menores.” Algunos
autores han correlacionado los periodos cortos

de abstinencia sexual con mejores resultados en
inseminacion vy fertilizacion in vitro. Una de las
explicaciones de esta mejoria es el acortamiento
del tiempo del paso del esperma por el sistema
ductal excretor, que evita la sobreexposicion a
un ambiente potencialmente dafino por la expo-
sicién a las especies reactivas de oxigeno (ROS)
que provienen de leucocitos, espermatozoides
muertos, mecanismos antioxidantes, etc. El es-
permatozoide no tiene la capacidad de reparar
el dafo causado por las especies reactivas de
oxigeno debido a que carece de citoplasma y de
un sistema enzimdatico de reparacion. El grado
de ese dano puede explicar algunos casos de
infertilidad por factor masculino.”101

En la mayor parte de los estudios efectuados para
determinar el [imite se ha encontrado aumento
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de volumen, concentracién y cantidad total de
células méviles (TCM). Este Gltimo es un para-
metro que, incluso, se ha utilizado para decidir
las opciones de tratamiento en reproduccién
asistida. La mayor parte de estos estudios se ha
realizado s6lo con base en el analisis seminal,
sin correlacionarlo con el embarazo.'?

De acuerdo con los efectos descritos de la abs-
tinencia en los pardmetros seminales y las tasas
de embarazo, se investigd la influencia de los
intervalos de abstinencia sexual en las tasas
de embarazo de mujeres infértiles que reali-
zaron induccién de ovulacién e inseminacion
intrauterina.

Estudio retrospectivo, observacional y transversal
efectuado en pacientes que acudieron al Centro
Mexicano de Fertilidad del CEPAM para insemi-
nacion intrauterina. A todas las pacientes se les
indujo la ovulacién con gonadotropinas, por in-
fertilidad inexplicable. Se agruparon por edad de
ambos miembros de la pareja y segtn los dias de
abstinencia sexual previa al procedimiento; sélo
se incluyeron las muestras seminales normales.
Se analizaron las caracteristicas postcapacitacion
de: volumen, concentracién, motilidad progre-
siva, morfologia e indice de recuperacion. La
muestra se deposit6 directamente en un envase
de pléstico estéril, de boca ancha y se conservo
a 35°C durante 20-45 minutos hasta el momento
de su analisis. Para la inseminacion se utiliz6 la
técnica de separacién con centrifugacion por
gradientes. El analisis seminal se efectu6 de
acuerdo con los criterios del Manual de la OMS
2010. Para la estimulacion ovarica se indicaron
gonadotropinas y monitoreo ecografico a partir
del tercer dia del ciclo menstrual. Cuando se
logré el desarrollo de al menos un foliculo>18
mm se aplicé la hCGr y 34-36 horas después se
llevé a cabo el procedimiento de inseminacion
intrauterina. El embarazo se documenté con la
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elevacién de la fraccion beta de la gonadotro-
fina coridnica humana en suero y el embarazo
intrauterino por ultrasonido.

Los resultados se analizaron con el programa
SPSS 20. Las variables continuas se designaron
como medias y sus desviaciones estandar, y para
determinar la significacion estadistica se realizé
regresion logistica univariada. Las categéricas se
evaluaron en frecuencias y porcentajes.

Se analizaron 3,123 ciclos de inseminacién
intrauterina que se agruparon segin los dias
de abstinencia sexual y porcentaje de embara-
zo. Los datos demogréficos se muestran en el
Cuadro 1.

Por lo que se refiere a los pardmetros seminales
se encontré menor volumen espermatico con
0-1 dia de abstinencia y el mayor con mas
de 10 dias. Los resultados se muestran en el
Cuadro 2.

De acuerdo con los dias de abstinencia, las tasas
de éxito fueron: 0 a1 (13.7%), 2 a3 (12.9%), 4
ab5(14%),6a7 (15.1%),8a9(9.8%), 10a 14
(8.6%) y 15 a 20 (8.9%) (Figuras 1-4).

En este estudio quedé de manifiesto que el
intervalo de abstinencia sexual es una variable
que afecta las tasas de embarazo en reproduc-
cién asistida. De acuerdo con lo reportado
en la bibliograffa, la abstinencia sexual tiene
repercusiones en las caracteristicas seminales y
en la tasa de embarazo.® Se encontré que para
un procedimiento de inseminacion intrauterina
menos dias de abstinencia sexual se asocian con
mayores tasas de embarazo (13 a 15% por ciclo
cuando es menor a 7 dias). La tasa mas baja se
observa a partir de 8 dias.
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Datos demogréficos por grupo (dias de abstinencia)

Oatl 2a3
n= 87 902
Edad de la paciente 32.2+5.05 33.59+4.4
Edad del varén 35.83+5.79 36.72+5.84

Datos seminales por grupo (dias de abstinencia)

Oatl 2a3
Volumen (mL) 2.17a1.5 2.77al1.57
Densidad (mill/mL) 102.17 98.8
Movilidad progresiva (%) 3.26 56.36
Movilidad total (%) 63.79 66.89
TCM (mill) 123.11 177.87
Morfologia 5.86 5.74
indice de recuperacién 38.29 33.59
% embarazo 13.79 2.87

TCM: total de células moviles.

En general, el total de células méviles ha sido el
principal parametro para la toma de decisiones
para inseminacioén intrauterina o, si éste es muy
reducido, fertilizacion in vitro con transferencia
de embriones. Sin embargo, los estudios exis-
tentes discrepan en sus resultados; aunque, en
general, se toma como factor de buen prondstico
para embarazo una cantidad de células méviles
mayor de 10 millones para inseminacién intra-

50

40 138.29

= 2623
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Indice de recuperacién

4a5 6a7 8a9
1,173 536
33.45+4.29 33.37+4.44 33.06+4.26
36.55+5.49 36.66+5.33 36.38+5.7
4a5 6a7 8a9
3.11a1.55 331 al.56 335a1.72
111.3 127.5 128.79
55.18 53.34 51.41
65.23 63.25 60.81
215.31 259.15 258.64
5.89 6.05 6.12
28.81 25.3 28.1
14.07 15.11 9.8

uterina. En la actualidad se ha establecido un
minimo de un millén de total de células movi-
les para inseminacién intrauterina, aunque en
ninguno de estos estudios se ha demostrado
que el total de células méviles sea un factor
predictivo altamente confiable. En ninguno de
esos estudios se controlaron: la abstinencia o
la tasa de embarazo. Por lo tanto, de acuerdo
con nuestros resultados y en concordancia con

400
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varios reportes similares, pareciera que el total
de células méviles no deberia utilizarse para la
toma de decisiones para aplicar o no la técnica
de reproduccién asistida a realizar.>%'? Este es-
tudio coincide con lo reportado por Jurema
y colaboradores, quienes evaluaron parejas
con infertilidad inexplicable y encontraron
asociacion entre el intervalo menor de tres dias
con mayores tasas de embarazo en ciclos de
inseminacion intrauterina.> Nuestros resulta-
dos sugieren que a menos dias de abstinencia
mayor tasa de éxito en inseminacién, a pesar
del menor volumen seminal pero con mayor
indice de recuperacién espermatica.

En inseminacién intrauterina se consigue mejor
tasa de embarazo cuando ésta se efecta con
menos de siete dias de abstinencia sexual; se
encontré mejor indice de recuperacion esper-
matica con menos dias de abstinencia. Esto
quizd se deba a la disminucién del tiempo de
permanencia del esperma en los conductos
del aparato genital masculinoy evita la expo-
sicién a un ambiente hostil, con menos tiempo
de exposicién a los radicales libres de oxigeno;
sin embargo, esto alin debe estudiarse mas. Todo
indica que el total de células méviles no deberia
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considerarse para la toma de decisiones en cuanto
a la técnica de reproduccién asistida a efectuar.
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Exenteracion pélvica anterior.
Reporte de un caso

La exenteracién pélvica anterior es la dltima oportunidad para controlar
la enfermedad en una paciente con diagndstico de cdncer cervico-
uterino en una etapa clinica avanzada, con fistula vesicovaginal prima-
ria o por recurrencia-persistencia de la enfermedad en pacientes que
requieren una solucién para mejorar la calidad de vida (sangrado, dolor
pélvico, infeccién, septicemia). Se comunica el caso de una paciente
de 62 afos de edad con diagnéstico de cancer cervicouterino en etapa
clinica IV-A por infiltracién a la vejiga v fistula vesicovaginal; se le
realiz6 exenteracién pélvica anterior, derivacion urinaria con técnica
Bricker y tratamiento coadyuvante con radioterapia.

exenteracion pélvica anterior, cancer cervicouterino,
radioterapia.

Anterior pelvic exenteration. Report of a
case

Anterior pelvic exenteration is the last opportunity to control disease in a
patient with cervical cancer in an advanced stage with a vesico-vaginal
fistula, or in a patient with persistence of the disease and the need of
improving the quality of life. In this case we present the cause of a 62
year old patient, with IVa stage cervical cancer, with bladder spread and
a vesico-vaginal fistula treated with an anterior pelvic exenteration with
Bricker technique and adjuvant treatment with radiotherapy.

Pelvic exenteration, cervical cancer, radiotherapy.
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La prevalencia mundial de cancer cervicoute-
rino representa 9% de las neoplasias malignas;
en México el diagnostico en etapas localmente
avanzadas es el de mayor prevalencia porque
provoca cerca de 4,000 defunciones anuales.'?
La exenteracion pélvica es, en casos especificos,
una alternativa para pacientes con fistulas vesi-
covaginales, rectovaginales, o con recurrencia
o persistencia al tratamiento con radio y qui-
mioterapia.>* Este procedimiento consiste en
histerectomia con exéresis de la vejiga (exentera-
cién anterior), del recto (exenteracién posterior)
o de ambos: vejiga y recto (exenteracion total),*®
con morbilidad y mortalidad de 10%, supervi-
vencia a 5 afos de 45%, o incluso de 58% si el
tumor es central, sin metdstasis ganglionares y
en pacientes menores de 35 afos de edad.?*’
Para realizar la exenteracién es importante que
el estado general de salud fisico y mental sea
adecuado y que el tumor esté limitado a la pelvis
y no fijo a las estructuras musculoesqueléticas.**
Este articulo describe la experiencia en una
exenteracién pélvica anterior efectuada en el
Hospital Universitario de Saltillo.

Paciente de 62 anos de edad, sin antecedentes
médicos de importancia; menarquia a los 16 anos,
ritmo menstrual regular, inicio de vida sexual
a los 16 anos, una pareja, niega enfermedades
de trasmision sexual, nunca se realiz citologia
cervical. Tuvo seis embarazos, cinco partos y un
aborto. El padecimiento se inicié con sangrado
transvaginal, dolor abdominal en el hipogastrio
de moderada intensidad de ocho meses de
evolucién y un mes con pérdida de orina por
la vagina. A la exploracién fisica se encontr6
hemodinamicamente estable, peso de 56.5 kg,
talla 1.60 m, con un tumor endofitico de aproxi-
madamente 5 a 6 cm, con infiltracién a la pared
vaginal anterior hasta la vejiga que originé una
fistula de 1 cm, con salida transvaginal de orina
fétida. Los parametrios estaban tomados hasta su
tercio interno, con el tabique rectovaginal libre,

Gtero de aproximadamente 9 cm. No se palparon
anexos ni adenomegalias inguinales. La biopsia
del tumor fue positiva para cancer cervicouteri-
no epidermoide, moderadamente diferenciado,
invasor, ulcerado y no queratinizante.

La biometria hematica report6: hemoglobina
de 14.72 g/dL, hematdcrito de 36.8%, 12,900
células/mm? de leucocitos, 208,000 plaque-
tas. Los tiempos de coagulacion, pruebas de
funcionamiento hepético, quimica sanguinea
y electrélitos séricos se reportaron en pardme-
tros normales. El grupo sanguineo fue O+. El
examen general de orina se report6 con pH de
6.5, campo lleno de leucocitos, proteinas con
100, nitritos positivos, hemoglobina con 200 g/
dL, piocitos de 4 a 5 y células epiteliales de 9 a
10, con detritus.

La telerradiografia de térax se observé normal
para la edad, sin evidencia de lesiones nodula-
res, ni derrame pleural.

La serie 6sea metastdsica se reporté negativa.
La urografia excretora reporté que los riflones
eran de forma y situacién normal, con adecuada
concentracién y eliminacion de medio de con-
traste, sin evidencia de uréter o pielocalectacia.
Se descarté uronefrosis, vejiga con evidencia de
proceso fistuloso (Figura 1).

Urografia excretora
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El ultrasonido de abdomen reporté: litiasis mdl-
tiple, higado de caracteristicas normales, sin
evidencia de lesiones nodulares ni dilatacion
de la via biliar. Los rifiones se encontraron de
tamafio normal, sin lesiones sélidas o quisticas.
El bazoy el pancreas se encontraron normales. El
Gtero tenfa tamafo normal. Se observé aumento
de volumen a nivel del cérvix, con hidrocolpos
leve (Figura 2).
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Urografia pélvica

Con el diagndstico de cancer cervicouterino
etapa clinica IV-A por infiltracion a la vejiga,
con fistula vesico-vaginal, se decidi6 la exen-
teracion pélvica anterior, con reseccion del
Gtero y anexos, con vejiga urinaria en bloque,
linfadenectomia pélvica, con ligadura de las
arterias hipogastricas, disecciéon de uréteres
hasta su tercio medio que se anastomosaron al
ileo. Con técnica Bricker se realizé un conducto
ileal, anastomosis término-terminal de ileon, con
un tiempo quirdrgico de 5 horas (Figuras 3-16).

La evolucién posquirdrgica fue satisfactoria
(Figuras 17-20), permanecié hospitalizada
durante 21 dias, con evolucién adecuada y
funcionamiento de la derivacién urinaria. En el
periodo de hospitalizacién sufrié un episodio de
hipocalemia que se resolvi6 con un esquema de
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soluciones y electrélitos, se dio de alta del hospi-
tal con tratamiento adyuvante, con radioterapia.

Cuando la exenteracion pélvica se efectia
después de las sesiones de radioterapia es un mé-
todo curativo en casos seleccionados,** como lo
refieren Shingleton y colaboradores en pacientes
de relativo bajo riesgo, con neoplasias residua-
les menores de 3 cm, tumor no fijo a la pared
pélvica e intervalo libre de enfermedad previo
a la cirugia mayor de un afio.” Torres-Labat6n
y su grupo, en una serie de 161 pacientes, con
seguimiento minimo de tres afios, reportaron que
la supervivencia fue de 51.5%. Estos investiga-
dores resaltan la diferencia significativa entre el
estadio clinico IV-A de 35.7% tratada primero
con cirugia versus 20% cuando sélo se indica
radioterapia. Ese estudio marca como factores
prondstico favorables quirtrgicos: tumor central,
edad menor de 35 afios y ausencia de metastasis
a los ganglios linfaticos.>

Singleton,” Torres-Labatén y sus coautores, en
otro andlisis realizaron 429 exenteraciones
y consiguieron una supervivencia postexen-
teracion anterior de 58.3 versus 47.1% de la
exenteracion total, en promedio de 24 meses.>>®

Para la derivacion urinaria, la técnica de Bricker
aplicada en el conducto ilial es la mas utilizada,
incluso en 83% de los casos, >3*° y fue la que
se aplicé en el caso aqui reportado. Las compli-
caciones que pueden encontrarse se dividen en
mayores y menores, y las mds frecuentes son:
dehiscencia de suturas ureterales e intestinales,
septicemia, infeccién de herida quirdrgica y
abscesos residuales.? En los primeros 30 dias
postoperatorios la mortalidad reportada es de
10%?y 8.8% en la de las exenteraciones anterio-
res. El estado ganglionar es un factor pronéstico
con supervivencia de 62.3% con ganglios negati-
vos versus 40.9% cuando son positivos.>* 7 En la
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Inicio de histerectomia Colpotomia posterior Ligadura de arteria hipogastrica

(flecha verde: Lig. redondo; fecha (flecha amarilla: rodete vaginal; derecha (flecha azul: uréter derecho; fle-

azul: Lig. infundibulo-pélvico; flecha  flecha azul: cipula vaginal; flecha cha verde: hipogastrica derecha; flecha

amarilla: ovario izquierdo). verde: cara posterior del cérvix). amarilla: iliaca externa derecha; flecha
roja: arteria iliaca comin derecha).

Ligadura de arteria hipo- Diseccion de uréter dere- Diseccion de uréter iz-
gastrica izquierda (flecha roja: recto; cho (flecha azul: uretero derecho; quierdo (flecha verde: dtero izquier-
flecha azul: arteria iliaca comin flecha verde: arteria iliaca comin ; do; fecha amarilla: Colon; flecha
izquierda; flecha amarilla: arteria flecha amarilla: arteria hipogastrica azul: Gtero).
hipogastrica izquierda; flecha verde: derecha; flecha roja: arteria iliaca
arteria iliaca externa izquierda). externa).

Cateterismo ureteral, flecha Segmento vascularizado de Inicio de la ileostomia.
amarilla: catéter ureteral). fleon (15 cm de vélvula cecal).
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Apertura de la pared
Anastomosis ileal térmi-  intestinal para la anastomosis Cierre del borde intestinal

no-terminal. uretero-ileal término-lateral (fle-  (flecha verde: uretero izquierdo).
cha verde: bolsa de Bricker; flecha
azul: apertura de ventana intes-
tinal para anastomosis ureteral).

Drenaje via vaginal con
Estoma (flecha gris: pared Fijacion del estoma a la sondaenT.
abdominal; flecha amarilla: bolsa pared abdominal.
ileal).

o]

Pieza quirtrgica en
bloque (flecha verde: cuerpo del
Gtero cara posterior; flecha gris:
rodete vaginal; flecha amarilla: fis-

Cierre de la herida qui- Postquirdrgico al egreso tula vésico-vaginal; flecha naranja:
rargica y fijacion del cateterismo de la paciente con bolsa recolectora. ovario derecho; flecha rosa: orificio
ureteral. cervical externo).
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intervencién primaria la supervivencia reportada
es cercana a 50% en pacientes seleccionadas
con estadio clinico 1Va.>*#'% En un estudio con
133 pacientes la exenteracion pélvica reportd
una supervivencia general de 64% a 5 anos y
57% a los 10 afos.

La exenteracién pélvica tiene buenos resultados
a largo plazo,? esto con base en lo descrito por
Kiselow y Bricker, que apoyan la exenteracion
como cirugia paliativa para mejorar la calidad
de vida." En el Hospital Universitario de Salti-
llo este procedimiento es poco frecuente, por
eso se describe la experiencia con un caso sin
tratamiento previo y con abordaje quirtrgico
de primera eleccién en un estadio avanzado.
La bibliografia menciona que deben ser casos
debidamente seleccionados como aptos para la
realizacién de este tipo de cirugia que, aunque
es poco frecuente y controversial, si se realiza
siguiendo las indicaciones especificas tiene muy
alta supervivencia y mejorra considerablemente
el pronéstico a cinco afios.

Los estudios aqui descritos sefialan una supervi-
vencia mayor de 40% en pacientes con cancer
cérvico-uterino localmente avanzado; sin embar-
go, aunque es indispensable un buen sistema de
salud para diagnosticar la enfermedad en etapas
tempranas y asi evitar este tipo de cirugias, la

exenteracion puede ofrecer mejor calidad de
vida, nuestra paciente cursa con un estado de
salud satisfactorio aunque queda pendiente re-
portar su supervivencia a mediano y largo plazos.
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Neumomediastino y enfisema Martin Bedolla-Barajas’
subcutaneo espontaneos postparto:  serico de vedicina inerna
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informe de un caso Hospital Civil de Guadalajara Dr. Juan I. Menchaca,

Guadalajara, Jalisco, México.

El neumomediastino espontaneo es la existencia de aire libre en el
mediastino, frecuentemente acompafado de enfisema subcutaneo;
su origen no es traumdtico. Su frecuencia durante el parto es de un
caso por cada 100,000 partos. Se reporta el caso de una mujer de
19 anos de edad, sin antecedentes de enfermedades respiratorias;
primigesta, con 39.5 semanas de embarazo, que cursé con una fase
latente prolongada y que durante el postparto inmediato inicié con
disnea subita, dolor toracico y enfisema subcutaneo. La radiografia
simple y tomografia de térax detectaron aire libre en el mediastino.
La asociacién con neumodiastino durante el parto es infrecuente.

neumomediastino, posparto, enfisema subcutaneo.

Postpartum spontaneous
pneumomediastinum and subcutaneous
emphysema

Recibido: octubre 2014
L. . . . Aceptado: diciembre 2014
Spontaneous pneumomediastinum is the presence of free air contained
within the mediastinum, frequently associated with subcutaneous
emphysema and of atraumatic origin. Frequency during childbirth is ! )
1 in 100,000. We report the case of a 19 year old woman without Dr. Martin Bedolla Barajas
respiratory disease history, in her first pregnancy with 39.5 weeks of Eulogio Parra 2330-301 B
gestation patient had, prolonged latent phase and sudden postpartum 44650 Guadalajara, Jalisco, México
onset of dyspnea, thoracic pain and subcutaneous emphysema. Simple drmbedbar@gmail.com

X ray film and thoracic tomography revealed the presence of free air

in the mediastinum. The association of pneumomediastinum during

delivery is an uncommon event. Lépez-Hernandez JC, Bedolla-Barajas M. Neumo-

mediastino y enfisema subcutaneo espontaneos

pneumomediastinum, postpartum period, emphysema postparto: informe de un caso. Ginecol Obstet Mex
subcutaneous. 2015;83:116-119.
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El neumomediastino es la existencia de aire
libre en el mediastino que suele acompafarse
de enfisema subcutaneo. Para su estudio puede
divididirse en: neumomediastino espontaneo
cuando no existe una causa evidente, y trauma-
tico cuando ocurre por perforacién, traumatismo
o manipulacién quirdrgica del eséfago, la tra-
quea, los bronquios principales, barotrauma,
entre otros."? El neumomediastino espontaneo
sobreviene luego de una ruptura de los alvéo-
los terminales, secundario a hiperinsuflacién
pulmonar.? La frecuencia de esta alteracién va
de 2 casos por cada 1,000 a 1 caso por cada
12,000 admisiones hospitalarias.* Afecta mds a
los hombres que a las mujeres, en una relacion
8:1.% Sus principales manifestaciones clinicas
son: dolor toracico, disnea y enfisema subcuta-
neo en el térax, cuello o la cara.® La radiografia
de térax suele ser suficiente para detectar el
aire en el espacio subcutdneo y el mediasti-
no.® La evolucién clinica habitual es benigna
y desaparicion espontanea; el tratamiento es
conservador y requiere pocos dias de estancia
intrahospitalaria.*

Hamman fue el primero en informar (1939) la
asociacion entre neumomediastino y trabajo
de parto.” La frecuencia de neumomediastino
espontaneo durante el trabajo de parto se esti-
ma en 1 caso por cada 100,000 y sobre todo
sucede en mujeres jovenes, primiparas, con fetos
macrosémicos y que se encuentran en la fase
latente; el diagnéstico suele establecerse durante
el posparto inmediato.?

Paciente de 19 afio de edad, primigesta, sin an-
tecedentes patolégicos relevantes. El embarazo
transcurrié sin complicaciones. Previo al mo-
mento del parto, habia acudido en dos ocasiones
a revision por actividad uterina; cuando llegé al
hospital el trabajo de parto se consideré en fase
latente prolongada; ingresé a las 39.5 semanas

de gestacion. Un dia después la dindmica del
parto prosperd a la fase activa y terminé en parto
atendido por via vaginal, sin complicaciones. Su
hijo nacié vivo y de sexo masculino, de 3,390 g,
de Capurro de 37 semanas, Apgar de 9 al minuto
y Silverman de 0 puntos.

Durante el postparto inmediato stbitamente la
paciente inici6é con disnea, dolor precordial con
irradiacién hacia la espalda alta, incremento
de volumen de la hemicara izquierda, y signos
vitales estables. La gasometria evidencié que la
saturacion de oxigeno era del 98%. La palpa-
cién del cuello reveld crépitos, caracteristicos
del enfisema subcutdneo, evidentes en la cara
lateral izquierda que se prolongaban hasta la
porcién anterior ipsilateral del térax. Los ruidos
respiratorios estaban disminuidos en intensidad
y no se detectaron estertores ni se encontré signo
de Hamman. En el resto de la exploracién fisica
no se encontraron datos relevantes. El electro-
cardiograma mostrd ritmo sinusal, frecuencia
cardiaca de 120 latidos por minuto, sin datos de
sobrecarga en el ventriculo derecho, ni cambios
en el segmento ST. El ecocardiograma se report6
en parametros de normalidad. La radiografia
simple de térax mostré aire libre en el mediastino
y enfisema subcuténeo (Figura 1); estos mismos
hallazgos se corroboraron en la tomografia de
térax (Figura 2).

La paciente fue vigilada en el area de terapia in-
tensiva. Se descart6 la posibilidad de embolismo
pulmonar. Los sintomas fueron desapareciendo
paulatinamente en las siguientes 72 horas para
finalmente ser dada de alta.

El neumomediastino espontdneo lo describi por
primera vez Laennec en 1826; sin embargo, fue
hasta el afo 1939 cuando Hamman report6 una
serie de siete casos y el padecimiento realmente
se reconocio.> Ahos después, Macklin describio
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Radiografia de térax. La flecha delgada indica
el enfisema subcutaneo y la flecha gruesa evidencia
el aire libre en el mediastino.

TAC simple de térax, ventana mediastinica.
La flecha indica el enfisema subcutaneo.

los mecanismos fisiopatolégicos en modelos
animales.?

El neumomediastino se origina por ruptura de
los alveolos terminales, secundario al aumento
de la presién alveolar con la salida subsecuente
de aire al intersticio pulmonar, el aire migra a
través de los hilios pulmonares al mediastino,
posteriormente pasa al tejido celular subcutaneo
donde provoca enfisema.'?
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El neumomediastino espontdneo es poco fre-
cuente; en un Departamento de Cirugfa toracica
reportaron 2 casos por cada 1,000 admisiones
hospitalarias, frecuencia similar a la observada
en el neumotodrax espontdneo.* En otro estudio
efectuado en un hospital de segundo nivel se
informaron 4 casos por cada 87,000 consultas en
urgencias.? Este padecimiento es mas frecuente
en individuos que previamente sufrieron alguna
enfermedad respiratoria, como: asma y enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, 39 y 19%,
respectivamente. Seglin Campillo y su grupo?
otros autores mencionan que incluso 22% de
los casos de neumomediastino espontaneo se
manifiestan en pacientes con asma exacerbada
por virus.”'® En 34% de los casos coexisten an-
tecedentes de tabaquismo.® Las exacerbaciones
de asma, junto con los vémitos y la tos, son los
principales desencadenantes.*>”

La frecuencia de neumomediastino espontaneo
en el posparto es excepcional, 1 caso por cada
100,000 partos.” Es mas comin en mujeres jove-
nes primiparas, con fetos macrosémicos.® Suele
suceder durante la fase latente del parto, sobre
todo cuando esta se prolonga, aunque también
puede suceder en partos eutécicos.® Su origen
tiene que ver con las maniobras de Valsalva
intensas y sostenidas que se producen durante
esta etapa, en consecuencia, se incrementa la
presion intratoracica con la ruptura subsecuente
de alvéolos terminales.”® El neumomediastino
espontaneo puede sobrevenir en cualquier mo-
mento del embarazo, sobre todo cuando hay
hiperemesis o accesos de tos.® Cuando ocurre
en la fase latente del parto, su deteccién suele
hacerse hasta el postparto inmediato.?

Ademds de los sintomas de neumomediastino es-
pontaneo descritos, también puede encontrarse
signo de Hamman (40% de los casos), que es un
chasquido pericardico con crepitacion retroes-
ternal sincronizada con los latidos cardiacos.*
El diagnostico se complementa con estudios de
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imagen simples, como la radiografia de térax,
en donde es factible observar varios signos
radiolégicos, entre ellos el signo del diafragma
continuo, signo de V de Nuclerios.® También
puede recurrirse a la tomografia computada,
pues se ha visto que incluso 30% de los casos
pueden pasar inadvertidos en una radiografia de
térax.* La evolucién clinica del neumomediasti-
no espontaneo transcurre hasta desaparecer de
manera espontdnea y benigna. Su tratamiento
requiere medidas de sostén, como: analgesia,
oxigeno suplementario y hospitalizacion.

La asociacion entre neumomediastino esponta-
neo y el parto es un evento poco frecuente. En
nuestro conocimiento este es el primer informe
de tal vinculo en México y en nuestro hospital.
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Peritonitis quimica posterior a
lesion de vejiga durante la cesarea.
Reporte de caso y revision de la
bibliografia

Se comunica el caso de una paciente a quien se le realizé una operacién
cesdrea y reingresé al hospital por un cuadro de intolerancia a la via
oral, emesis posprandial, dolor abdominal y salida de liquido claro por
la herida quirdrgica. La sospecha diagnéstica fue de lesion vesical y
peritonitis quimica secundaria, por lo que se decidié operarla y durante
la intervencién se confirmé el diagnéstico y se corrigio la lesién vesical
e hizo lavado peritoneal, se le indicé tratamiento antibidtico durante tres
dias en los que evolucioné satisfactoriamente. La lesion vesical es una
complicacién poco frecuente en cesarea, con una incidencia estimada
de 0.0016 a 0.94%; cuando no se diagnostica intraoperatoriamente
puede desencadenar cuadros de peritonitis quimica, secundaria a la
irritacién local del peritoneo. De acuerdo con su clasificacién, la peri-
tonitis quimica es consecuencia de un estimulo mecénico, quimico o
bacteriano que genera una reaccién inflamatoria, exudado progresivo
de liquido, depésito de leucocitos y fibrina, lesiona las células mesote-
liales, altera la defensa, el mantenimiento y la homeostasis peritoneal
y desencadena complicaciones graves que pueden llevar a disfuncién
multiorgdnica y muerte. La peritonitis quimica debe sospecharse cuando
coexisten el cuadro descrito y los factores de riesgo o antecedentes qui-
rirgicos recientes. Si la sospecha se confirma debe corregirse la causa,
indicar tratamiento antimicrobiano, controlar la volemia y dar soporte
nutricional para el restablecimiento del paciente y supervivencia con
menores complicaciones.

peritonitis quimica, peritonitis secundaria, lesién de
vejiga, lesion de vejiga después de cesarea.

Chemical peritonitis after a bladder
lesion during a cesarean section. A case
report and literature review

This paper reviews the case of a patient who underwent a cesarean sur-
gery and re-entered with an oral way intolerance, postprandial emesis,
abdominal pain and clear-fluid exit from surgical wound. After possible
bladder injury and secondary chemistry peritonitis, the patient was taken
to surgery where the diagnosis was confirmed, and the correction of
bladder injury as well as peritoneal lavage were performed, it antibiotic
therapy for three days and the patient had satisfactory evolution.
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Bladder injury is a rare complication of cesarean section with an esti-
mated incidence between 0.0016 and 0.94%; but if it is not diagnosed
intraoperative it can trigger a clinical setting of secondary chemical
peritonitis, due to secondary irritation of the peritoneum. Chemical
peritonitis is among the classification of secondary peritonitis. Within the
pathophysiology, the mechanical, chemical or bacterial stimulus gener-
ates an inflammatory reaction, with progressive generation of exudate,
leukocytes and fibrin deposit, which injure mesothelial cells, disrupt
the defense and maintenance of peritoneal homeostasis, triggering seri-
ous complications, which can lead to multiple organ failure and death.
The chemical peritonitis should be suspected with the clinical setting
and the risk factors of recent surgical history and timely management
should be instituted properly with correction of the cause, antimicrobial
treatment, blood volume therapy and nutritional support, which leads
to a favorable outcome for the patient and improves survival with fewer

complications.

Chemical peritonitis, Secondary peritonitis, Bladder injury,

Bladder injury after cesarean.

Las lesiones de la vejiga son complicaciones
excepcionales durante los procedimientos obsté-
tricos: 0.0016 a 0.94%." Los cambios anatémicos
y fisiolégicos propios de la gestacion, como la
ubicacion anterior y superior de la vejiga, la
hacen més vulnerable a los traumatismos du-
rante la cirugfa obstétrica. Existen otros factores
de riesgo prequirtrgicos y transoperatorios que
predisponen al traumatismo, como: cesdrea
previa, placenta previa, acretismo placentario,
infecciones abdominales, pélvicas y los procedi-
mientos intraoperatorios adicionales secundarios
a las hemorragias, como en las histerectomias
obstétricas de urgencia.??

Las lesiones vesicales suelen diagnosticarse
durante el procedimiento quirirgico porque es
posible visualizar el sitio del traumatismo o el
balén de la sonda usado en el procedimiento.
Pueden corregirse durante la operacion y con
ello disminuye la morbilidad; sin embargo, un

pequeno porcentaje de las lesiones es inadver-
tido pero posteriormente se manifiestan con un
cuadro de hematuria o, en casos mas tardios, por
peritonitis quimica, secundaria a la irritacion
peritoneal local por la orina.

Paciente de 26 afios de edad a quien se le realiz6
cesarea programada por el antecedente de dos
cesareas previas, sin evidencia de lesiones apa-
rentes en el intraoperatorio, o de hematuria en el
posoperatorio y con egreso hospitalario a las 30
horas. La paciente reingres6 a la institucion siete
dias después debido a un cuadro de dos dias de
evolucién con: nauseas, emesis posprandial total,
intolerancia a la via oral, dolor abdominal difuso,
sin sintomas urinarios y con drenaje por la herida
quirdrgica de liquido claro, inoloro, no purulento
y sin eritema o calor local sobre la misma.

Por las caracteristicas del drenaje se sospechd
liquido peritoneal. Se decidi6 efectuarle una
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laparotomia exploratoria de urgencia que
evidencié una lesién en la cara anterior de la
vejiga de aproximadamente 4 centimetros, con
contenido de orina en la cavidad peritoneal; por
eso fue que se le realizé lavado quirdrgico, rafia
de lesion vesical, sele dej6 la sonda de Foley
y permanecio6 hospitalizada para observacion.

Ante el cuadro clinico y los hallazgos se diag-
nosticé peritonitis quimica secundaria a la lesion
vesical. Se indic6 tratamiento con ampicilina-
sulbactam durante tres dias y posterior profilaxis
con nitrofurantoina debido a la sonda vesical.

El primer dia del posoperatorio la paciente tuvo
hipocaliemia, distensién abdominal, sin ruidos
intestinales e intolerancia a la via oral; por esto
se indico la reposicién de potasio y tratamiento
para el ileo posoperatorio. Se recupero sin com-
plicaciones aunque posteriormente manifest6
tendencia a la oliguria, sin evidencia de deterioro
en las pruebas de funcion renal. Poco a poco fue
mejorando debdido al tratamiento antibiético y
el adecuado aporte hidroelectrolitico; se reinici6
la tolerancia a la via oral, la diuresis disminuyd y
no hubo mas hallazgos de deterioro. Fue dada de
alta del hospital al octavo dia, sin sonda vesical,
con miccién espontanea, sin signos de infeccién
y sin requerir otros procedimientos quirdrgicos
adicionales.

La basqueda sistemdtica se efectud en las bases
de datos de PubMed, Science direct, Embase y
Cochrane, con los términos MeSH “chemical
peritonitis”, “urinary peritonitis”, “peritonitis”,
“bladder injury”, “bladder injury and cesarean
delivery”. Se encontraron alrededor de 500
articulos, casi todos relacionados con perito-
nitis quimica posterior a dialisis peritoneal, o a
ruptura espontanea de tumor de ovario. Algunos
se fueron descartando al asociar la peritonitis
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quimica, la lesién vesical y las complicaciones
relacionadas con la cesarea: solo dos articulos
cumplieron esta asociacion. En el filtro de bus-
queda se limité solo a publicaciones en inglés y
espafiol, solo en humanos. También se buscaron
articulos de revision de los temas mencionados
y se seleccionaron los de mayor relevancia y
los basados en la fisiopatologia de la peritonitis
quimica.

Las complicaciones quirdrgicas de la cesarea
pueden clasificarse en anestésicas (hipotension,
cefalea pospuncién, bloqueo dural completo y
paro cardiorespiratorio), infecciosas (endomio-
metritis, infeccion de vias urinarias y del sitio
operatorio y tromboflebitis pélvica séptica),
hemorragicas, tromboembélicas y quirdrgicas:
lesiones vasculares, de las vias urinarias, lesiones
del intestino o nerviosas.*

Las lesiones vesicales son complicaciones poco
frecuentes, con una incidencia estimada de
0.0016 a 0.94%;" pero al igual que las lesiones
del tubo gastrointestinal, el sistema biliar o el
pancreas, contaminan la cavidad peritoneal y
pueden desencadenar cuadros de peritonitis
quimica, secundaria a la irritacion local del
peritoneo.

La peritonitis quimica es parte de la clasifica-
cién de la peritonitis secundaria y, de acuerdo
con la causa desencadenante, puede tener un
patrén polimicrobiano en 94% de los casos y
de predominio anaerobio en 39% vy aerobio
en 46%. Los patégenos mas frecuentes son: E.
coli, Klebsiella y Proteus, pero también Entero-
coccus y gérmenes anaerobios del grupo del
Bacteroides fragilis y Eubacterium species.® Sin
tener un proceso infeccioso inicial en la fisio-
patologia, los estimulos mecénico, quimico o
bacteriano generan una reaccion inflamatoria
que transforma al peritoneo en una superficie
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granulosa y opaca, con generacioén progresiva
de exudado liquido, depésito de leucocitos y
fibrina, que progresivamente va lesionando las
células mesoteliales y epiteliales especializadas
que cubren la membrana peritoneal y juegan un
papel decisivo en la defensa, el mantenimiento
y homeostasia peritoneal.®

La exposicién a soluciones no biocompatibles
induce inflamacioén peritoneal, exfoliacién de las
células mesoteliales y cambios estructurales de la
membrana que resultan en la pérdida progresiva
de las funciones peritoneales, disminucién de la
capacidad de defensa contra la infeccién, alte-
racién en las microvellosidades y el glicocalix
de superficie, con posterior formacién de co-
lecciones, adherencias, plastrones o abscesos.°

En cuadros crénicos, como en el caso de los
pacientes en dialisis peritoneal, las células
mesoteliales del peritoneo sufren modificaciones
en su estructura, como adaptacién a la lesién
continua mediante hipertrofia celular, aumento
de la vacuolizacion o pérdida completa de las
microvellosidades. En los casos agudos hay
disfuncion mesotelial que altera la interaccion
célula-célula y origina una respuesta progresiva
a la agresion, que puede dividirse en primaria
y secundaria.

La respuesta primaria consiste en hiperemia
peritoneal, por apariciéon de los mediadores
inflamatorios, alteraciéon de las microvellosida-
des e incremento de la diapédesis, que lleva a
paso de electrolitos, proteinas y depositos de
neutréfilos, con edema mesotelial y, posterior-
mente, pardlisis intestinal o ileo adindmico por
la lesion, que continda con estados de hipovo-
lemia por trasudado y secuestro, con posterior
alteracion hidroelectrolitica por secrecion de
hormona antidiurética y aldosterona, retension
de sodio y eliminacién de potasio. Este proceso
se perpetlia progresivamente y continua con una
respuesta secundaria sistémica, que si no se ma-

neja adecuadamente, puede llevar a disfuncion
multiorganica.

La respuesta secundaria comprende: disminu-
cién del retorno venoso y del gasto cardiaco,
alteracion de la contractilidad miocardica, hiper-
ventilacién con disminucién de la oxigenacion,
del filtrado glomerular y acidosis metabdlica
progresiva por anaerobiosis, con disfuncion
progresiva de 6rganos y sistemas, que si no se
diagnostica a tiempo, puede llevar a la muerte
del paciente en 40-60% de los casos.”

La peritonitis urinaria o uroperitoneo es de
dificil diagnéstico porque los sintomas no son
especificos y la sospecha clinica juega un papel
fundamental para el diagnostico oportuno que
comprende: historia clinica completa y examen
fisico orientados al antecedente de cirugia previa
y la clinica de irritacién peritoneal secundaria.?

La existencia de orina estéril en el espacio peri-
toneal puede ser tolerada durante muchos dias;
sin embargo, posteriormente su efecto en las
células mesoteliales y la fisiopatologia descrita
empieza a generar los cuadros mencionados.?

Como estrategias complementarias a la sospecha
clinica puede recurrirse a la ecografia abdomi-
no-pélvica, que evidencia la acumulacion de
liquido en la cavidad peritoneal y la cistografia
retrégrada que, al instilar medio de contraste en
la vejiga urinaria puede evidenciar su paso hacia
los intestinos.® La decisién de usar o no estas
ayudas diagnosticas debe basarse en el abordaje
integral que tenga en cuenta, como medida fun-
damental, el estado clinico del paciente porque
si la sospecha es que ya se inicio la peritonitis,
el uso de medio de contraste podria incrementar
la lesion mesotelial.

El tratamiento se fundamenta en la correccion
de la causa; para esto se utiliza rafia vesical
oportuna, con verificacién de su integridad y
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posterior atencién a la probable disfuncién de
6rganos y sistemas."”8

El tratamiento debe incluir: adecuado control de
la volemia, segtn el estado clinico del paciente,
dado el secuestro de la misma en la cavidad
peritoneal, conviene preferir el mantenimiento
con cristaloides. El tratamiento antimicrobiano
oportuno debe tomar en cuenta la necesidad de
evitar la bacteremia, la traslocacion bacteriana
y prevenir la formacién de abscesos; por esto
se prefieren los esquemas empiricos basados en
las caracteristicas polimicrobianas del cuadro,
como: ampicilina-aminoglucosido, amoxici-
lina-clavulanato, vancomicina, piperacilina
tazobactam, imipenem-cilastatina, ampicilina
sulbactam. Siempre serd preferible una toma
de liquido peritoneal en el intraoperatorio para
gram y cultivo, con el fin de dar el tratamiento
para la bacteria especifica.

Parte importante del tratamiento es el adecuado
y oportuno soporte nutricional, con inicio de
la via enteral lo mds pronto posible para evitar
lesiones en el enterocito, que puede apoyarse
con glutamina, por ser la mejor fuente energética
en caso de ayuno prolongado.

Pese a que la lesion vesical no es una compli-
cacion tan frecuente en la obstetricia puede
desencadenar problemas graves, como: peritoni-
tis quimica secundaria, que al no diagnosticarse y
tratarse oportunamente puede tener consecuen-
cias graves, como la disfuncién multiorganica
y la muerte. La peritonitis quimica debe sospe-
charse ante el cuadro presentado y los factores
de riesgo o antecedentes quirdrgicos recientes e
iniciar el tratamiento adecuado y oportuno, con
correccion de la causa, antibidticos, adecuado
control de la volemia y soporte nutricional
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que conduzcan al adecuado desenlace para la
paciente, con mejor supervivencia y menores
complicaciones.

Puesto que se carece de grandes series de casos
de pacientes con peritonitis quimica y de revisio-
nes sistemdticas, quiza por la baja frecuencia de
presentacion de estas afecciones, es importante
emprender mas estudios de este problema de salud.
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Anticoncepcion y bioética: entre
la objecion de conciencia y el
principio de autonomia

En los Gltimos afos, en todas las sociedades occidentales se ha mo-
dificado el paradigma de la relacién médico-paciente. Se ha pasado
del principio de beneficencia y del de ausencia de maleficencia, al de
autonomia del paciente al reconocer la soberania de aquél en la toma
de decisiones clinicas que le afecten directamente. En ocasiones, este
principio puede entrar en colisién con determinados aspectos bioéticos
relativos a la objecién de conciencia de los profesionales de la salud,
como en los temas de anticoncepcién y aborto. Se debate acerca de
los aspectos que sostienen una u otra actitud insistiendo en los temas
de anticoncepcidn y referidos al aborto inducido y al acceso y empleo
de métodos anticonceptivos por los adolescentes, reconocidos como
“menores maduros” para temas de sexualidad.

bioética, autonomia, derecho a la informacién, objecién
de conciencia, anticoncepcién, aborto, adolescencia.

Contraception and bioethics: between
the conscience objection and the
autonomy principle

In recent years, in all Western societies has changed the paradigm of
the physician-patient relationship. It has passed from the principle of
beneficence and abscence of malificence to the patients autonomy,
recognizing their sovereignty in making clinical decisions that directly
affect them. Occasionally, this principle can clash with certain bioethical
aspects of conscientious objection for health professionals and provid-
ers, primarily in the areas of contraception and abortion. We discussed
aspects that support one or another attitude emphasizing issues relat-
ing to contraception and induced abortion and the access and use of
contraceptive methods by adolescents recognized as “mature minors”
to issues of sexuality, particularly in Spain and Mexico.

Bioethic, Autonomy, Right to information, Conscientious
objection, Contraception, Abortion, Adolescents.
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El pluralismo de valores es una constante de-
finitoria de la sociedad en la que vivimos. La
bioética estd cada vez mas presente en la rela-
cién clinica con los profesionales de la salud.
Hasta hace poco los tnicos valores que impe-
raban en dicha relacién eran casi desconocidos
y, ademas, eran los del médico en exclusiva. Los
cambios sociales, en general, han propiciado
un dialogo entre los valores del profesional de
la salud y los del paciente, o el de sus represen-
tantes en el caso de que éste no pueda decidir.
Esto provoca que la relacién médico-paciente
sea cada vez mas compleja, pero también mucho
mas humana y es positivo que todos los agentes
que participan lo hagan de una manera activa.

La conciencia es una de las principales caracte-
risticas que nos hace seres humanos. Es un valor
positivo cuando es real, pero se ha trivializado
e instrumentalizado y desde las instituciones
se deberfa velar porque no fuera manipulada y
respetada por intereses externos. Es fundamen-
tal cuando es coherente, auténtica y legitima y
nunca puede ir en contra del respeto a la salud
de los pacientes.

Es un hecho notorio que la prestacién de la asis-
tencia en salud afecta, por definicién, a la salud
e integridad fisica de las personas atendidas —e
incluso en ocasiones a su propia vida— pero no
es menos conocido que la dispensacién de las
prestaciones de salud incide en otros derechos
fundamentales de los pacientes, como acontece
con la libertad ideoldgica y religiosa, bastando
sefalar al efecto los no infrecuentes supuestos
en los que se plantean conflictos entre la liber-
tad personal de los pacientes y la proteccion de
su salud o su vida, o el derecho a la intimidad
personal de los pacientes. Pero también puede
afectar la dispensacion de las prestaciones sani-
tarias a los derechos fundamentales de terceras
personas, como en el caso del aborto o, lo que
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constituye el objeto de la presente reflexién, al
propio personal de salud, como sucede en el
caso de la objecién de conciencia'. Sea como
fuere, no es licito el “todo vale” para la obje-
cién de conciencia. Habria que articular una
proteccion bidireccional. Hay que cuidar que
sea una objecién legitima y coherente, pero hay
que velar indefectiblemente por el derecho a la
salud de los pacientes.

El tema de la objecién de conciencia es un
tema obviamente controvertido sobre el que
mucho se habla, pero poco se regula y, mas si
cabe en relacién con aspectos de la asistencia
sanitaria pablica a la finalizacién voluntaria
de la gestacion?, provoca expresiones de toda
indole y opiniones no siempre basadas en re-
flexiones serenas. Los temas de anticoncepcion,
en general, generan ya poco debate en nuestros
paises en estos ambitos; mds enconados son los
generados por los temas relacionados con los
abortos voluntarios, sobre todo desde la reciente
publicacion en Espafia de la controvertida ley
que desarrolla su practica.?

Podemos asumir que el principal compromiso
de los obstetras y ginecélogos es el de servir al
bienestar y salud reproductiva de las mujeres,?
en general. Por su parte, el Comité de Bioética
de Espafia reconoce la conveniencia de proceder
a una regulacion del ejercicio de la objecién en
el ambito de la salud. Esta postura ha sido ela-
borada tras analizar con detalle los argumentos
y valores que estan en juego en la objecion de
conciencia, asi como los derechos que entran
en conflicto y que pueden verse vulnerados y
concluye que dicha regulacién es necesaria
para garantizar los derechos y deberes de los
pacientes del sistema publico, aportar seguridad
juridica a los objetores y centros de atencion
a la salud y establecer cuando la objecién de
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conciencia responde realmente al ejercicio de
la libertad ideolégica vy religiosa protegida por
la Constitucion espanola.

Cifiéndonos a los temas del aborto, uno de los
objetos mas controvertidos en el analisis bioéti-
co de la objecion de conciencia, la Asociacion
Espafola de Bioética y Etica Médica defiende la
objecién de conciencia del médico a practicar
el aborto o a intervenir en su proceso y ha recor-
dado una resolucién parlamentaria del Consejo
de Europa que sefala que “ninguna persona,
hospital o institucion serd coaccionada, culpada
o discriminada por negarse a realizar, autorizar,
participar o asistir a la practica de un aborto,
eutanasia o cualquier acto que cause la muerte
de un feto humano o un embrién por cualquier
razén”.* Los diversos tipos de normas que afecten
a este derecho deben contemplar, no sélo la ob-
jecién de conciencia en la cooperacién directa
a una accion, sino también muchas otras formas
mediatas de cooperacién y que entran dentro
de las acciones: autorizar, participar o asistir. La
Asociacién Espafiola de Bioética y Ftica Médica
reconoce que los cédigos deontolégicos son
sensibles a las normas sociales y deben ser acor-
des con la legislacion vigente. Por eso “deben
(debieran, sefialamos nosotros) ser revisados y
armonizados cuando hay un cambio legislativo”.

La Asociacién Espafiola de Bioética y Etica Mé-
dica considera que es un riesgo para los médicos
que la Administracion realice una interpretacion
restrictiva de la Ley Organica 2/20102, ya que el
debate surge en su articulo 19.2, que se refiere a
los médicos directamente implicados en la prac-
tica del aborto. AEBI cree que es compatible que
las normas deontolégicas marquen el grado de
excelencia ética profesional y al mismo tiempo
indiquen el posible choque con lo legalmente
permitido sin que esto suponga un deterioro de
la norma deontoldgica, especialmente de cara,
no sélo a los profesionales mismos, sino a otras
instancias sociales.

Situaciones como esta seguiran siendo frecuentes
en el ambito de la salud, que son problematicas
desde el punto de vista de la Etica y el Derecho, e
incluso situaciones en las que entran en conflicto
diferentes derechos fundamentales de las perso-
nas afectadas por la relacion médico-paciente y
de ahi que haya un espacio muy importante en
dichas relaciones para las regulaciones deontol6-
gicas y para el tratamiento normativo especifico
de determinadas actuaciones, tratamiento nor-
mativo en el que sigue siendo fundamental la
necesidad de regular la objecién de conciencia.

Pero es que, ademads, las caracteristicas de la acti-
vidad sanitaria asistencial, en la que la adopcién
de las medidas oportunas resulta muchas veces
dificil y dolorosa, no sélo para los enfermos y sus
familiares, sino también para los propios profe-
sionales de la salud, hacen que el andlisis de la
materia no pueda abordarse exclusivamente con
meras pautas de gestion burocratica, ni tampoco
de simple eficiencia o aplicacién automatica
del Derecho a las situaciones facticas que se
plantean a los profesionales de la salud, sino
que se requiere lo que el desaparecido Prof. Ruiz
Jiménez denominé como “suplemento de alma”,
esto es, una especial atencién desde el punto
de vista de la “individualizacién, la dignidad y
la humanidad en el trato a los pacientes y sus
familiares”. Debemos reconocer que el autor que
firma estos comentarios no pasaria con holgura
seguramente una evaluacién de estos matices
tan importantes.

Mientras esto reflexionamos, el nuevo titular
del Ministerio espafiol de Justicia, antes de
cumplirse sus primeros cien dias de mandato
se comprometié publicamente antes de que se
cumpliera un afio desde su nombramiento, a re-
formar nuevamente la controvertida ley 2/2010,
pero nada asegur6 sobre la necesaria regulacion
del derecho de los profesionales de la salud a
la objecién de conciencia. Sin embargo, ya la
entrada en vigor de dicha norma (Ley Organica
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de Salud Sexual y Reproductiva e Interrupcion
Voluntaria del Embarazo, en cuyo capitulo de
recomendaciones se establecfa la urgencia de
desarrollar el ejercicio de la objecion de con-
ciencia de acuerdo con los puntos subrayados
a propésito por la citada Ley Organica espa-
fiola), ha puesto de manifiesto la necesidad de
abordar la cuestién, no sélo para el caso de la
interrupcién voluntaria del embarazo, sino para
el conjunto de situaciones que deben afrontarse
en el ambito del sistema puiblico de salud.

Se entiende por “objecién de conciencia” la nega-
tiva de una persona a realizar ciertos actos o tomar
parte en determinadas actividades, juridicamente
exigibles para el sujeto, para evitar una lesion grave
de la propia conciencia.’ El Estado de Derecho, en
la medida en que reconoce el derecho fundamental
a la libertad ideolégica y religiosa, puede regular el
ejercicio de la objecién de conciencia como mani-
festacion del pluralismo ético y religioso presente
en la sociedad. La objecién de conciencia consiste
en manifestar la incompatibilidad entre los dictados
de la conciencia individual y determinadas normas
del ordenamiento juridico al que la persona se
encuentra sujeta, con objeto de ser eximida de
llevarlas a cabo sin sufrir sancién.

El Comité de Bioética de Espana recomienda
que la regulacién de la objecién de conciencia
tenga en cuenta que el ejercicio de la objecién
de conciencia es individual y no cabe ejercitarlo
de forma colectiva, que los centros concertados
no puedan esgrimirla de forma institucional, que
el sujeto de la objecién debe ser el implicado en
la prestacion, que la objecién debe ser especifica
y referida a acciones concretas y que los centros
de salud publicos deberan tener los datos relativos
a los objetores.

En efecto, la separacién entre Derecho y Moral
plantea un problema de primera magnitud que
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es el de la obediencia al Derecho. Aparte de la
importancia, en la actualidad, en la importancia
de la fuerza y la coacciéon como fundamento
de la obediencia al Derecho, encontramos en
la modernidad las teorias del reconocimiento,
para las cuales la obediencia a las leyes des-
cansa en la aceptacién y el convencimiento de
la validez de las normas juridicas por parte de
los destinatarios.” No se trataria tan s6lo de un
reconocimiento individual o psicolégico, cuanto
también general o sociolégico, en la medida en
que el reconocimiento se refiere al ordenamiento
juridico en su conjunto, de sus principios juridi-
cos mas que de normas juridicas concretas. Pero
siempre, frente a las teorfas del reconocimiento
se puede expresar la objecién de Hans Welzel,
segln la cual ;por qué debe valer respecto a mi
una norma por razén de que otros la acaten?
Evidentemente, esta consideracién plantea de
entrada una apelacién al individualismo moral
por lo menos discutible en el seno de una socie-
dad organizada y normada en la que las normas
de convivencia emanan de la generalidad y de
las mayorias democraticas; emparentaria con
las mas sesudas reflexiones de la filosofia del
Derecho sobre el respeto a la libertad individual
de decisién en cuestiones de moral.

En esta confrontacion entre la obediencia y la
desobediencia al Derecho el problema existente
en la actualidad estriba en que ni la coaccién,
ni el reconocimiento, ni la fuerza ni el consenso
fundamentan y justifican el deber de obediencia
al Derecho, pues dichos extremos solamente
ofrecen una explicacion causal de la validez
del Derecho." De ahi la necesidad de superar
estos obstaculos y de reconocer la necesidad
de remitir a una instancia ulterior de caracter
ético; de ahi la necesidad de remitirnos al pro-
blema de la legitimidad, la soberania popular,
y el problema de la validez moral del Derecho
que, en definitiva, nos llevan al problema de
la justicia en su sentido mds hondo. Es aqui
donde se entremezclan, confluyen e interrela-
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cionan derecho, justicia, moral, ética e incluso
ética civil.

La naturaleza juridico-constitucional de la obje-
cién de conciencia en salud es la de un derecho
fundamental, que forma parte del contenido
esencial de las libertades del articulo 16 de la
Constitucién espafiola aprobada finalmente en
1978 (y apenas reformada en algunos aspectos
parciales desde entonces) (libertad ideolégica
y religiosa) y mdas en concreto de la libertad
de conciencia, como ntcleo comin de ambas
libertades. En ausencia de regulacién legal sobre
objecién de conciencia, la eficacia constitu-
cional directa de los derechos fundamentales
debiera traducirse en una proteccién suficiente
y efectiva del derecho de objecién de concien-
cia; sin embargo, “no es ésta la realidad, no
percibiéndose con claridad en los medios ju-
ridicos, lo que genera en estos momentos gran
inseguridad”.®

El Cédigo Deontoldgico recientemente aproba-
do supone un paso adelante. Es mas acorde con
la realidad social que vivimos. Aunque se ha
criticado la forma como se ha aprobado desde
grupos muy determinados, desconociéndose si
tienen o no que ver con el sentir de la mayoria
de los médicos. Dicho Cédigo de Deontologia
Médica-Guia de Ftica Médica, en su capitulo
VI sobre la objecién de conciencia dice que
es la negativa del médico a someterse, por
convicciones éticas, morales o religiosas, a una
conducta que se le exige, ya sea juridicamente,
por mandato de la autoridad o por una resolu-
cién administrativa, de tal forma que realizarla
violenta seriamente su conciencia;’ afirma
luego que su reconocimiento es un presupues-
to imprescindible para garantizar la libertad
e independencia de su ejercicio profesional.
No es admisible una objecién de conciencia
colectiva o institucional.

Posicién de la Ley Orgdnica 2/2010, de 3 de
marzo, de salud sexual y reproductiva y de la
interrupcion voluntaria del embarazo

Nuestra actividad como profesionales médicos
en el ambito de la medicina pdblica y como
trabajadores del Sistema Nacional de Salud, en el
ambito de la anticoncepcion, esta condicionada
por laLO 2/20102. Esta Ley se basa en resolucio-
nes internacionales, entre las que se encuentran:

¢ Convencion de las Naciones Unidas (ONU)
sobre la eliminacion de todas las formas de
discriminacién contra la mujer, adoptada por
la Asamblea General mediante Resolucién
34/180, de 18 de diciembre de 1979.

e Plataforma de Accién de Beijing acordada en
la IV Conferencia de Naciones Unidas sobre
la mujer celebrada en 1995.

e Parlamento Europeo, Resolucion
2001/2128(INI) sobre salud sexual y repro-
ductiva y los derechos asociados

¢ Convencién sobre los Derechos de las Per-
sonas con discapacidad de 13 de diciembre
de 2006, ratificada por Espana.

e Asamblea Parlamentaria del Consejo de Euro-
pa, en su Resolucion 1607/2008, de 16 abril,
reafirmo el derecho de todo ser humano, y
en particular de las mujeres, al respeto de su
integridad fisica y a la libre disposicién de su
cuerpo.

Si bien “los no nacidos no pueden considerarse
en nuestro ordenamiento como titulares del
derecho fundamental a la vida que garantiza el
articulo 15 de la Constitucion”® esto no significa
que resulten privados de toda proteccién consti-
tucional, de acuerdo con las sentencias del alto
tribunal que en Espafa sientan jurisprudencia,
como la STC 116/1999.° La vida prenatal es un
bien juridico merecedor de proteccién que el
legislador debe hacer eficaz, sin ignorar que
la forma en que tal garantia se configure e ins-
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trumente estard siempre intermediada por la
garantia de los derechos fundamentales de la
mujer embarazada.

El legislador ha considerado razonable, de acuer-
do con las indicaciones de las personas expertas
y el analisis del Derecho Comparado, dejar un
plazo de 14 semanas en el que se garantiza a
las mujeres la posibilidad de tomar una decision
libre e informada sobre la interrupcién del emba-
razo, sin interferencia de terceros, lo que la STC
53/1985 denomina “autodeterminacion cons-
ciente”, dado que la intervencién determinante
de un tercero en la formacién de la voluntad
de la mujer gestante, no ofrece mayor garantia
para el feto y, a la vez, limita innecesariamente
la personalidad de la mujer, valor amparado en
el articulo 10.1 de la Constitucion.?

Asimismo se recoge la objecion de conciencia
de los profesionales de la salud directamente
implicados en la interrupcién voluntaria del
embarazo, que serd articulado en un desarrollo
futuro de la Ley.?

Lo expuesto tiene que imbricarse con el bagaje
personal de los profesionales de la salud y hacer
compatible las creencias, los conocimientos y
los posicionamientos de cada uno en el con-
texto legal que nos obliga a una participacién
activa en los procesos médicos de planificacién
familiar.

Si la anticoncepcién se considera una activi-
dad médica licita dentro de la Ilamada salud
reproductiva o una accion de la medicina pre-
ventiva, ;qué problema presentaria a la ética?
Definamos qué se entiende como anticoncep-
cién; segln la Real Academia Espafiola de la
Lengua (RAEL) es “accion y efecto de impedir
la concepcién”. Luego deberemos definir qué
se entiende por concepcién, y en concreto la
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referente al ser humano, proceso por el cual
dos gametos de seres humanos de diferente sexo
(espermatozoide y 6vulo) se unen, combinan su
informacién genética y dan origen a un nuevo
ser humano. Su fin es la transmisién de la vida
humana o lo que es lo mismo, la preservacion
de la especie. Pero a fuerza de obviedad, nues-
tra especie paradigmaticamente por encima de
cualquiera otra incluso mamifera, hace muchos
siglos que trata de separar intencionadamente el
ejercicio de la sexualidad del de la procreacion
entendiendo éste como un derecho individual
(;0 dual?) que precisaria una accion volitiva de
mayor entidad, en cuanto que més compleja que
el simple disfrute de la sexualidad.

De hecho, podemos afirmar que de forma natural
se desarroll6 una anticoncepcidn fisiologica, que
se mantuvo inalterada por milenios y fue muy
eficiente, ya que la especie humana sobrevivié,
se multiplicé y llegé a su estado actual. Este mo-
delo reproductivo esta profundamente arraigado
en nuestras mentes e influye en nuestras conduc-
tas, en nuestras emociones y percepciones y la
expresion de nosotros mismos como hombres
y mujeres.

Sin embargo, el modelo reproductivo ha cam-
biado lentamente como resultado del desarrollo
socioeconémico y tecnoldgico, algo de lo que
no estamos siendo conscientes como sociedad.
Cuando las comunidades humanas se hacen
sedentarias y disponen de cultivos, la lactancia
se hizo mas corta dado que se introdujeron su-
plementos en la dieta de los nifios y la influencia
inhibitoria de la lactancia en la fertilidad se hizo
menor, con lo que aumenté el ndmero de hijos
que las mujeres tenian. Desde entonces, el in-
terés de regular la fertilidad ha estado presente
en la especie humana, como lo mencionan
documentos de antiguas culturas. Pero, al no
disponer de métodos anticonceptivos eficaces,
la especie se multiplicé hasta llegar al fenémeno
denominado explosion demogréfica.
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A pesar de ello, en la linea argumental previa,
diremos que la mujer acepta las relaciones
sexuales fuera del periodo fértil, y es la tnica
hembra que lo hace ya que, en casi todas las
otras especies (inferiores a los primates supe-
riores al menos), la cépula esta restringida a los
dias en que es posible la concepcién. De modo
que en una pareja humana que tiene vida sexual
regular, la mayoria de los actos sexuales ocu-
rren cuando el fin unitivo esta disociado del fin
procreativo por la barrera del tiempo. En la vida
diaria no siempre se acepta la concatenacién
de los conceptos mencionados anteriormente
y por multiples motivos se separa el aspecto
unitivo del generativo; entonces se desea tener
relaciones sexuales pero evitando a los hijos
(planificacién familiar llamada antiguamente,
anticoncepcion a secas mds estricta, acertada y
modernamente) o se busca tener hijos evitando
el aspecto unitivo (algunas técnicas de repro-
duccién asistida).

Se cumple en ambas circunstancias el principio
de beneficencia ya que se busca el bienestar
de los individuos y de la familia y el bien de la
especie y el planeta en que vivimos.

Si los programas anticonceptivos se basan en
consideraciones econémicas y demograficas,
sin tomar en cuenta la preocupacion y las
necesidades de las mujeres y los hombres con
respecto a su salud y su condicién dentro de
la sociedad, encuentran resistencia de parte de
quienes defienden los derechos de la mujer, ya
que los problemas relacionados con la salud,
los derechos de las personas y la condicién de
la mujer en la sociedad deben tener prioridad
sobre las consideraciones demograficas, si
queremos cumplir con el principio ético de
respeto a las personas y a su libertad. El siglo
pasado es el paradigma de los totalitarismos
que se iniciaron amparados en la bdsqueda de
la libertad del hombre; todos conocemos como
terminaron.

Las caracteristicas de los métodos anticoncep-
tivos (la forma en que se administran o usan, el
mecanismo de accién y los efectos secundarios),
parecen neutras desde el punto de vista ético.
Desde esta perspectiva, el desafio es ayudar
a las personas y las parejas para que puedan
identificar el método que es mas adecuado
para ellas (preconizando por tanto el principio
bioético de la autonomia por encima de cual-
quiera otro), cumpliendo con los principios de
respeto a las personas, de beneficencia y de no
maleficencia, en todo similar al ejercicio clasico
de la medicina.

Las personas que necesitan anticoncepcioén
son mujeres, hombres o parejas, con diferentes
caracteristicas biomédicas y distintos estilos de
vida. Estan rodeados por familia, amigos, y un
grupo social que influye en la vida diaria y en
los planes para el futuro. Viven en condiciones
culturales, psicosociales y econémicas que difie-
ren entre si y que son dinamicas y cambian a lo
largo del tiempo. Estan inmersos en un sistema de
valores y en vivencias segln su género, con dis-
tintos niveles de conciencia de la influencia que
esto tiene en las conductas. Es en este contexto
en que se toman las decisiones sobre conductas
sexuales y reproductivas. Dichas decisiones son
dificiles para la mayoria de las personas porque
incluyen muchos aspectos, algunos de ellos di-
ficiles de comprender o aceptar y porque tienen
consecuencias a corto y largo plazo para la vida
personal y familiar. Por lo tanto, los principios
éticos mencionados deben estar presentes en
los profesionales, para que informen y apoyen
el proceso de decision al elegir un método en
lugar de prescribir uno sélo desde la perspectiva
médica o las preferencias de los profesionales
involucrados.

Ninguno de los métodos conocidos para el
control de la fertilidad satisface el ideal de segu-
ridad, eficacia plena, efectividad, reversibilidad,
facilidad de uso y economia, para su empleo y
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aceptacion generalizada tanto ética como reli-
giosa, siendo esta situacion causa de conflicto
personal entre algunas usuarias.

La anticoncepcién protege la vida y la salud
de las personas. Evita embarazos no desea-
dos, abortos y permite establecer el momento
adecuado para la concepcién en mujeres con
patologias que pueden alterar el embarazo. Un
andlisis pormenorizado de los aspectos éticos
que pueden influir e incluso a veces mediatizar
en las decisiones a adoptar en el terreno de la
anticoncepcioén, nos obliga a considerar al me-
nos algunos de los siguientes, a saber:

e Derecho a la libertad de pensamiento y
a la libertad de conciencia y de religion,
como dice el predmbulo de la Ley Orga-
nica Espafiola 2/2010, ya mencionada,
en una sociedad pluralista, conviven
personas con diferentes valores y posi-
ciones religiosas que requieren respeto
y tolerancia, de acuerdo al principio de
respeto a las personas.

®  Derecho a lainformacion y educacion. Esto
significa que el personal de los servicios
debe proporcionar a quienes consultan
informacién completa e imparcial acerca
de los métodos anticonceptivos, para que
puedan escoger el que les parezca mas
conveniente y ello de manera indepen-
diente de cudl o cudles sean sus opiniones
personales o sus posturas ideolégicas o
morales sobre la cuestion. Ello nos dirige
de inmediato al siguiente epigrafe.

e Derecho a la equidad. Todas las per-
sonas tienen derecho a ser atendidas,
independientemente de su condicién
social, situacion econémica, creencias,
origen étnico, condiciéon marital, edad o
cualquier otra caracteristica.
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Derecho al acceso a los beneficios
del progreso cientifico. Ello impone
obligaciones éticas a los profesionales
de la salud ya que implica que deben
guiarse segln estandares derivados de
la evidencia cientifica actual en cuanto
a los métodos usados (medicina basada
en la evidencia) (MBE) y en cuanto a la
organizacién y gestion para la entrega
oportuna y eficaz de métodos de plani-
ficacion familiar (evidencia proveniente
de la investigacion en servicios de salud
e investigacion operativa). Obviamente,
acceder a los beneficios del progreso
cientifico requiere capacitacién del per-
sonal e inversién de recursos econémicos
para que las alternativas anticonceptivas
estén disponibles, lo que pasa por deci-
siones politicas y administrativas que no
siempre reconocen este derecho.'

Derecho al cuidado de la salud. Las
personas tienen el derecho a preservar
su salud, no sélo al prevenir embarazos
no deseados, sino también durante el
uso de los anticonceptivos. Esto implica
conocer las alternativas anticonceptivas
existentes y poder elegir entre aquellas
mads convenientes y seguras para la per-
sona, desde el punto de vista biomédico.
Parece importante destacar que la falta de
preparacion de los proveedores de servi-
cio atenta (y puede hacerlo gravemente)
contra el principio de no maleficencia e
incluso contra el derecho a la equidad
de las personas.

Derecho a formar una familia, tener hijos o
no hacerlo. Los conceptos de maternidad
y paternidad voluntaria y responsable son
culturalmente aceptados asi como el de-
seo de los padres de mejores condiciones
de vida del grupo familiar y mejor educa-
cién para los hijos. Sin embargo, existen
distintas concepciones de lo que debe
ser una familia y diferentes posiciones
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con respecto al ejercicio de la sexualidad
desligada de la reproduccién. De acuerdo
con el principio de respeto de las perso-
nas, el personal proveedor de salud y sus
cuidados debe atender a quienes solicitan
anticoncepcion sin anteponer sus posicio-
nes ideoldgicas con respecto a lo que es
una familia, al ejercicio de la sexualidad
sin desear la reproduccion o al uso de
ciertos métodos anticonceptivos.

e Derecho a la privacidad y confidenciali-
dad. El principio de respeto a las personas
implica que, al debatir sus necesidades
o preocupaciones, tienen derecho a
hacerlo en un ambiente en que sientan
confianza sin ser escuchadas por terceros.
Cuando se hace un examen fisico, este
debe realizarse en un ambiente en que
se respete el cardcter privado de dicho
examen. Los nuevos programas informati-
cos de control de la informacién médica,
el abandono progresivo del papel como
medio vehicular de la consulta, propone
preciosos retos bioéticos al cuidado de
la confidencialidad que en los préximos
afios supondra severos problemas a la ad-
ministracién sanitaria (publica o privada)
no cuidadosa de estos menesteres.

® Derecho a la libertad de opinién y expre-
sion. Finalmente nos parece necesario
incluir que, de acuerdo al principio de res-
peto por las personas, estas tienen derecho
a expresar su opinion sobre los métodos
anticonceptivos y sobre la calidad del
servicio que reciben. Sus opiniones y sus
sugerencias para la introduccién de cam-
bios en los servicios deben considerarse
siempre en forma positiva.

Los valores no son esencias inmutables, sino que
los seres humanos tenemos que irlos constru-

yendo, y sé6lo al hacerlo nos damos real cuenta
de su importancia.'® La crisis de valores que se
achaca a la sociedad en la que vivimos no es
probablemente otra cosa que el cambio de los
valores que de forma progresiva vamos haciendo
entre todos; ya no hay referente en el Este, se ha
caido, con el muro de Berlin, el antagonismo de
dos modelos de sociedad enfrentados de manera
irreconciliable. Por ello, también los nuevos va-
lores deben hacernos pensar en nuevos aspectos
sociales que deberemos tener en cuenta (quién
dudaria hoy de incluir en ello la ecologia, el
cuidado de nuestro suelo o de nuestra atmosfera).

Asi, en la anticoncepcion de hoy, los valores son
probablemente diferentes que escasamente hace
unos veinticinco afios, cuando la esterilizacion
quirdrgica podria ser considerada una interven-
cién mayor, respecto a hoy mismo, cuando se
practica en centros ambulatorios sin necesidad
de anestesiar a los pacientes sean hombres (a
través de vasectomias ambulatorias) o mujeres
(mediante oclusiones tubdricas trans-histerosco-
picas). Repasemos por lo tanto, en este contexto,
algunas ideas o sugerencias en el terreno de la
anticoncepcién desde esta perspectiva de una
nueva bioética:

1) En planificacion familiar la informacién aisla-
da no es suficiente y se necesita asesoramiento o
consejo y, desde el punto de vista ético es impor-
tante incluir este aspecto en los servicios que se
ofrecen. La sugerencia es necesaria cuando las
personas eligen un método anticonceptivo, para
que la opcién tomada sea la mejor de acuerdo
a sus condiciones de salud y situacion de vida,
y también mientras usan la anticoncepcién, ya
que hay diferentes reacciones a los beneficios o
a los problemas que se experimentan durante el
uso del método elegido.

2) Desde el punto de vista ético, las relaciones
deben ser transversales, de tal manera que el
proceso de comunicacion entre médicos y usua-
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rias se dé en un contexto de igualdad de poderes
para cumplir con el principio de respeto a las
personas y facilitar asi el mandatorio principio
bioético de la autonomia del paciente. Ademas,
quienes se perciben y son percibidos como pro-
tagonistas de sus decisiones, actdan en forma
mas responsable, tienen mas posibilidades de
usar correctamente el método o procedimiento
que elijan y de estar satisfechos con su con-
ducta. Solo en estas condiciones se llega a un
consentimiento informado vélido, en cuanto que
corolario de la informacién completa y veraz."

3) Esta informacién debe incluir, por lo me-
nos, cudles son los métodos disponibles en el
servicio, cuales son las caracteristicas de cada
método (eficacia, modo de uso, efectos secun-
darios, duracion, etc.) y las razones médicas
que pueden limitar sus opciones. Igualmente,
la disponibilidad de otros métodos eficaces, ain
no siendo ofertados por el garante del servicio
en donde tenga lugar la informacion (ain sien-
do este lugar dependiente de la administracion
sanitaria pablica); solo asi sera ésta completa.

4) El personal de salud no puede (ni debe) im-
poner sus posiciones religiosas o sus valores a
las personas que atiende y debe respetar la di-
versidad de pensamiento, conciencia y religion
de las personas atendidas. La entrega de ciertos
anticonceptivos como los dispositivos intrauteri-
nos y la anticoncepcién de emergencia puede ser
rechazada por algunos miembros del personal
de salud que considera que su mecanismo de
accién no es aceptable. La conducta éticamente
aceptable es derivar a otro profesional de la salud
antes de negar en algin caso la informacién.

5) De hecho, la objecién de conciencia de
determinados profesionales implicados en la
asistencia en anticoncepcién no puede preva-
lecer sobre el derecho a la informacién del o la
usuaria. Y ello debiera ser de aplicacion a los
estudiantes de medicina y la ensefianza de las
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diversas técnicas de interrupcién de la gestacion,
independientemente de la orientacion religiosa
de las estructuras académicas."

6) En lo que respecta al derecho a la objecién de
conciencia de algunos profesionales, los registros
de objetores de conciencia que se estan haciendo
en algunas comunidades son un lamentable error
que puede suponer, incluso, una coaccién moral
para los alli censados. Habria que formalizar un
comité que analizara la legitimidad y coherencia
de cada objecion de conciencia de los profesiona-
les de la salud que alegan ser objetores. Algunas
podrian ser inadmisibles.'

Al revisar los temas relacionados con los aspec-
tos bioéticos y juridicos de la anticoncepcion,
capitulo aparte merece observar algunas consi-
deraciones sobre el aspecto concreto de estos
temas en el grupo etario de la adolescencia. De
hecho, por ejemplo, en México hemos vivido
en los Gltimos afios un cambio importante en
los habitos sexuales de la poblacién; mas ain
estos habitos han cambiado el paradigma de la
sexualidad en la poblacién joven y adolescente.
Comprobamos que el nimero de adolescentes
que inician con vida sexual se ha incrementa-
do en los dltimos anos, al pasar del 15% del
total de los mismos al 23% entre 2006 y 2012,
respectivamente. Si bien es cierto que segin
datos oficiales este incremento en la actividad
sexual se ha acompanando del conocimiento
de métodos anticonceptivos (del 69 al 90% en
el mismo periodo), dicho conocimiento no ha
repercutido en las tasas de embarazo, ya que
del total de las adolescentes de 12 a 19 afos
de edad que tuvieron relaciones sexuales, la
mitad (51.9%) reporté haber estado alguna vez
embarazada." Esto conlleva un grave problema
de salud pdblica, el cual al menos en México,
no se ha podido todavia revertir.
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Este tema es importante en el corolario de la
objecién de conciencia y anticoncepcion, ya
que la sociedad mexicana en su conjunto ha
estigmatizado las relaciones sexuales prematri-
moniales, lo que ha impedido el acercamiento
de los adolescentes al sistema de salud (ya sea
publico o privado). Un ejemplo se encuentra
en una publicaciéon mexicana que exploré las
actitudes hacia la sexualidad en un grupo de
adolescentes embarazadas menores de 16 afos,
quienes mencionaron (39.5%) que los novios o
parejas no deben tener ninguna actividad sexual
(jsiendo que ellas ya estaban embarazadas!).™
Este estigma alcanza también a los profesionales
de la salud, ya que en una encuesta realizada
a ginecélogos mexicanos, al ser cuestionados
por las barreras a las que se enfrenta el sistema
de salud para ofrecer asesoria y prescripcién
anticonceptiva a adolescentes, mencionaron a
la sociedad (“a esta edad no se debe hablar de
sexualidad y anticoncepcion”), a los padres de
familia (“se teme que los padres se molesten”)
y temores legales (“puede crear problemas ju-
ridicos, ya que los adolescentes son menores
de edad”) (datos no publicados de Josefina Lira
Plascencia).

Las sugerencias éticas para los profesionales
dedicados a la anticoncepcién estan también
sustentadas en el marco legal de nuestro pais;
al igual que en Espafia, en México el marco
legal esta basado en resoluciones nacionales e
internacionales, las cuales estan reflejadas en
la Norma Oficial Mexicana de los Servicios de
Planificacién Familiar (NOM 005-SSA2-2004).
En este documento oficial se consagra el derecho
que todos los individuos, sin importar su sexo,
edad, raza, condicién social o politica, credo
o preferencias sexuales tienen en relacién al
derecho a la informacion, a la libre decision, a
la proteccion en salud, a la no discriminacion,
al estandar mas alto posible en salud y a gozar
de los beneficios del progreso cientifico.!> Mas
aun, dicha Norma Oficial mandata que se dé

particular atencién a grupos vulnerables, dentro
de los cuales se consideran a los adolescentes.
La misma Constitucién Mexicana en el articulo
cuarto senala que “toda persona tiene derecho a
decidir de manera libre, responsable e informada
sobre el nimero y espaciamiento de sus hijos”."®
Por ello, sorprende que los profesionales de la
salud tengan temores en la consejeria y pres-
cripcién de anticonceptivos para este grupo de
edad, adin cuando estos sean menores de edad.

Si bien es cierto que el médico puede manifestar
objecion de conciencia (en el caso de convic-
cion religiosa) para la prescripcién incluso para
la asesoria anticonceptiva, en el entendido de
que para la sociedad mexicana tradicionalista “lo
ideal es no tener relaciones sexuales fuera o antes
del matrimonio”, conviene traer a colacion la
Ley Reglamentaria del articulo 24 constitucional
denominada Ley de Asociaciones Religiosas y
Culto Pdblico en su articulo primero, segundo
parrafo: “Las convicciones religiosas no eximen
en ningln caso del cumplimiento de las leyes
del pafs. Nadie podra alegar motivos religiosos
para evadir las responsabilidades y obligaciones
prescritas en las leyes”."”

Sin embargo, no siempre es posible obtener
concordia entre los elementos personales de
la relacion juridica médico-paciente y existe
siempre la posibilidad de una virtual confronta-
cién de derechos que, en términos de garantias
constitucionales y derechos personales, nos
lleva a la necesidad de armonizar el derecho a
la proteccién de la salud de la paciente, el dere-
cho al libre ejercicio profesional y la autonomia
de la paciente. El equilibrio de estos derechos
se centra en un elemento principal que asegu-
ra la proteccién a la salud: el consentimiento
informado, que se refiere a un principio ético
y dispone que el médico estd obligado a mani-
festar al paciente (adolescente) los beneficios y
posibles riesgos de cualquier tratamiento (en este
caso un método anticonceptivo). El documento
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escrito es el resguardo legal de que el personal
médico ha informado y de que el paciente ha
comprendido la informacién. Por esto, el con-
sentimiento informado es la manifestacion de
la actitud responsable y bioética del personal
médico, que eleva la calidad de los servicios
y que garantiza el respeto a la dignidad y a la
autonomia de las personas.

Conferencias internacionales en el area de
salud reproductiva (cuyas declaraciones han
sido firmadas por México y Espafa) refuerzan
este mensaje. En la Conferencia Internacional
sobre Poblacién y Desarrollo (El Cairo, 2004)
se sefial6: “El propdsito de los programas de
planificacién familiar debe ser permitir a las
parejas y las personas decidir de manera libre
y responsable el ndmero y el espaciamiento de
sus hijos y obtener la informacion y los medios
necesarios para hacerlo, asegurandose de que
ejerzan sus opciones con conocimiento de causa
y tengan a su disposicion una gama completa de
métodos seguros y eficaces. El principio de la
libre eleccion basada en una buena comunica-
cion es indispensable para el éxito a largo plazo
de los programas de planificacion familiar”.'® En
la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer
(Beijing, 1995), se declar6 la importancia de ase-
gurar la eleccién de anticonceptivos de manera
responsable, informada y libre, proporcionando
informacién completa y exacta sobre una varie-
dad de métodos y opciones médicas, incluyendo
los posibles beneficios y efectos secundarios,
que permita a las personas y las parejas adoptar
decisiones voluntarias e informadas."

La NOM 005-SSA2-2004 recuerda que todos los
métodos de uso temporal, como los hormonales
orales, inyectables y subdérmicos, los dispositi-
vos intrauterinos (de cobre y levonorgestrel), los
condones (masculinos y femeninos), el diafragma
y los espermaticidas son recomendables para
las y los adolescentes; por lo tanto, no existe
ningln impedimento de orden normativo o legal
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para prescribirlos. Los métodos permanentes
en este grupo de edad requieren (tanto para su
promocién como para su realizacién), de un
proceso de evaluacion integral de la condicién
clinica especifica y de su situacién reproductiva,
en caso de que el adolescente lo solicitara.'
Sin embargo, los ginecélogos consideran que
la NOM 005-SSA2-2004 no es clara cuando
se refiere al tema de consejeria y prescripcion
para adolescentes, sugirieren que necesita ser
mas explicita al respecto (datos no publicados
de Josefina Lira Plascencia). Esta situacion hace
mas dificil la adecuada asesorfa anticonceptiva
en adolescentes, por lo que no sorprenden las
altas tasas de embarazo en este grupo de edad
y este si es un problema que merece atencion
urgente en cualquier caso.

Entre los beneficios de incrementar la anticon-
cepcioén entre los adolescentes se encuentran:
la promocién de relaciones sexuales seguras
y responsables, el logro de mejores niveles
de vida, la prevencién de los embarazos no
planeados y la practica de abortos inseguros,
ademds de una reduccién de la mortalidad
materna e infantil.

Los adolescentes tienen (al igual que las personas
adultas), el derecho a recibir un trato respetuoso
y al proceso de consentimiento informado. Es de
vital importancia resaltar que no se requiere del
consentimiento de los padres o las madres para
que reciban informacién, consejeria y el método
que hayan en su caso elegido.'>?°

La sociedad mexicana, la espanola en su caso,
los mismos adolescentes y los profesionales de
la salud, debieran reflexionar sobre la respon-
sabilidad que tienen cuando se plantea el tema
de embarazos no planeados y no deseados; no
hay solucién concreta en ningln terreno, la
solucion es una participacion comprometida,
libre de prejuicios y basada en el marco legal
vigente.



Neyro-Bilbao JL. Anticoncepcion y bioética

Desde el punto de vista ético y de forma muy
simplista analizado el asunto, podriamos decir
que coexisten dos corrientes principales; la pri-
mera de ellas considera que de acuerdo con la
libertad personal y en aras de su autonomia, la
mujer puede decidir el momento del embarazo
y el nimero de los mismos separando totalmente
los aspectos unitivos o sexuales de los generati-
vos o fecundativos para no perder el disfrute de
la sexualidad pero, al mismo tiempo, no tener el
inconveniente de una gestacién, que interferiria
definitivamente en su calidad de vida de acuerdo
con sus metas personales.

Esta forma de pensar considera que los avan-
ces en la ciencia y tecnologia son logros que
se deben utilizar para lograr los deseos del
individuo. Es decir, si son Gtiles para los fines
que quiero, son buenos. En el caso extremo no
importa que por evitar tener un hijo, se tenga
que recurrir a métodos abortivos. Podria consi-
derarse una conducta individualista, hedonista
y utilitarista.

En el otro lado esta el movimiento en el que se
considera la indivisién de los aspectos sexuales
y reproductivos, como fundamental para la
valoracion ética por lo que consideran como
igualmente ilicito utilizar cualquier método
anticonceptivo. Esta corriente de pensamiento
otorga el mismo valor moral a utilizar métodos
naturales por causas no graves, a emplear el
preservativo, la intercepcién o anticoncepcion
de emergencia, el dispositivo endo-uterino o
intra-uterino (DIU), etc.

El antagonismo entre ambos se antoja irreconci-
liable; probablemente sea mas favorable para la
usuaria de los servicios de salud tratar de buscar
la verdad en conciencia y actuar en consecuen-
cia y hacerlo de una forma intima, personal,
sincera y libre, mientras se le proporciona la

informacién mas completa y veraz en términos
de excelencia.

Tenemos, todos los médicos, el derecho de
defender nuestra verdad si es preciso con ve-
hemencia, pero también y por encima de ello,
la obligacién profesional y ética de respetar
totalmente a las personas que piensan diferente
aunque sus ideas no encajen con las propias; asi,
deberemos luchar contra las ideas contrarias a
las nuestras y nunca contra las personas que las
posean. Su autonomia esta por encima de nues-
tra objecién de conciencia, aunque sea evidente
que no todas las ideas, por el simple hecho de
ser de alguien, sean ni defendibles ni licitas.""'2
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accién teratogénica ha sido descrita hasta el momento ni para las sales ferrosas como tampoco para el
complejo polimaltosado férrico. El complejo polimaltosado férrico usualmente esta indicado desde el primer
trimestre del embarazo, cuando la placenta es permeable a la terapéutica de hierro. DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION Oral. Por su buena tolerancia y sus minimos efectos secundarios, FERRANINA® FOL
asegura el cumplimiento del tratamiento por parte de los pacientes. Profilaxis: Una gragea al dia.
Tratamiento: 2 grageas al da. MANIFESTACIONES Y MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACION O
INGESTA ACCIDENTAL Hasta el momento, no se han reportado casos de intoxicacién por sobredosis.
PRESENTACION Caja con 30 y 60 grageas. RECOMENDACIONES SOBRE ALMACENAMIENTO
Consérvese a temperatura ambiente a no més de 30°C y en lugar seco. LEYENDAS DE PROTECCION No
se deje al alcance de los nifios. Su venta requiere receta médica. Literatura exclusiva para médicos. Hecho en
Meéxico por: NYCOMED, S.A. de CV. Bajo licencia de: Vifor (Intemational) Inc. Suiza Reg. Nam. 170M90, SSA
IV HVAR-07330022040188/RM2007
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COMPLEX

Grageas HIERRO VITAMINA B, COMPLEJO DE VITAMINA C, FORMA FARMACEUTICA Y
FORMULACION Cada GRAGEA contiene: Complejo polimaltosado férrico 220 mg (equivalente a 60 mg de
hierro elemental), Acido folico 350 meg, Monenitrato de tiamina (vitamina B1) 1.0 mg, Riboflavina (vitamina
B2) 1.3 mg, Clorhidrato de piridoxina (vitamina B6) 1.6 mg, Cianocobalamina (vitamina B12) 2.0 meg, Acido
ascorbico (vitamina C) 60 mg, Nicotinamida (vitamina B3) 20 mg, Pantotenato de calcio (vitamina BS) 10 mg,
Excipiente, cb.p. 1 gragea. INDICACIONES TERAPEUTICAS Complejo de vitaminas y hierro para la
suplementacion durante el embarazo, anemia nutricional, anemia ferropénica con compaenente macrocitico,
anemia por deficiencia de hierro, anemia megalobléstica, deficiencia de los componentes de la férmula.
FARMACOCINETICA Y FARMACODINAMIA FERRANINA® COMPLEX es un hematinico de simple
posologia, que por las caracteristicas de sus componentes ofrece mdiltiples ventajas en el manejo de las
anemias, tanto ferroprivas como megaloblasticas. El polimaltosado férrico es una sal de hierro trivalente
estable en presencia de jugo gastrico, no muestra tendencia a conjugarse con los alimentos o
medicamentos, por lo que el hierro que proporciona es totalmente aprovechado por el organismo y no irrita
la mucosa gastrica. La concentracién de hierro elemental que contiene FERRANINA® COMPLEX normaliza
los niveles de hemoglobina, hierro plasmatico y los depésitos de hierro (ferritina). El complejo polimaltosado
férrico tiene caracteristicas fisico-quimicas bien definidas, que lo diferencian radicalmente de las sales
ferrosas. A diferencia de las sales ferrosas (hierro bivalente), el complejo férrico no se une a la albimina ni a
otras proteinas plasmaticas. El polimaltosado férrico, por ser un hierro trivalente, se encuentra en la forma
iénica fisiclégica, por lo que se evita la liberacion de radicales libres al ser innecesaria la conversién de hierro
bivalente a hierro trivalente. El volumen de distribucion corresponde al volumen sanguineo. Es importante
mencionar que el polimaltosado férrico no causa efectos colaterales téxicos y que la intoxicacion por
sobredosificacion con polimaltosado férrico (trivalente) es practicamente nula, ya que la absorcidn intestinal
del hierro trivalente es dependiente de la concentracion de transferrina en el enterocito. Los estudios clinicos
han demostrado una biodispenibilidad del polimaltosado férrico similar a la de las sales ferrosas
convencionales, ademas el complejo polimaltosado férrico si puede tomarse con los alimentos. Por otra
parte, existen datos de mejor tolerancia géstrica del polimaltosado férrico sobre las sales ferrosas. El &cido
félico administrado oralmente es absorbido casi completamente en el intestino delgado. Los folatos son
transportados como S-metilhidrofolato, convirtiéndose posteriormente en el metabolito activo que es el
tetrahidrofolato dependiente de la vitamina B12. La suplementacién apropiada de écido félico durante las
fases tempranas del embarazo, es reconocida como un factor de prevencion de alteraciones congénitas del
tubo neural. El acido félico juega un papel muy importante en la reproduccién y maduracion de los
eritrocitos, ya que participa en la sintesis de pirimidina metilada. En las anemias megaloblasticas por déficit
de folatos, la administracién de &cido fdlico produce una reversién del cuadro hematoldgico con su
respuesta reticulocitaria, aumento de eritrocitos y hemoglobina, asi como desaparicion de la hiperplasia
medular, dando como resultado una mejoria clinica en el paciente al desaparecer los sintomas propios de las
anemias. Mononitrato de tiamina (vitamina B1): La tiamina se absorbe en la porcién proximal del intestino
delgado, las concentraciones mas altas se encuentran en el misculo esquelético, corazén, higado, rifiones y
cerebro. La tiamina tiene una vida media de 15 dias aproximadamente, por lo que no es sorprendente un
estado de deplecion severa en pacientes con una dieta estrictamente deficiente en tiamina. La tismina es una
coenzima esencial para el metabolismo de los carbohidratos y participa en la descarboxilacion oxidativa de
la acetilcoenzima A. Riboflavina (vitamina B2): La riboflavina es sintetizada en el intestino grueso del
humano, pero sélo un porcentaje muy bajo es absorbide y utilizado. Esta vitamina participa en reacciones de
6xido-reduccion de numerosas rutas metabdlicas y en la produccién de energfa via cadena respiratoria. En
los tejidos existe una amplia distribucién de flavina, pero la concentracion como riboflavina libre es pequeria.
Clorhidrato de piridoxina (vitamina B&): Es absorbido en el intestino delgado y transformado a piridoxal
fosfato y piridoxamina fosfato. La vitamina Bé es uno de los cofactores que més interviene en diversas
reacciones metabdlicas, que incluyen la utilizacion y sintesis de aminoacidos, carbohidratos y grasas asi como
de algunos neurotransmisores. Cianocobalamina (vitamina B12): Su absorcion en la porcion distal del
intestino delgado (lleon), es mediada por el factor intrinseco. Es un componente de varias coenzimas
necesarias para la sintesis de 4cidos nucleicos como el DNA e interviene en la formacién de proteinas para la
maduracién de algunas células como los eritrocitos y el tejido neuronal. Nicotinamida (vitamina B3): Esta
vitamina que es absorbida en el intestino delgado. Actlia como coenzima en forma de difosfopiridina
nucleétido (NAD) asi como trifosfopiridina nucleétide (NADP), funcionando como un aceptor de electrones
o como donador de hidrégeno, en diversas reacciones biclogicas de éxido-reduccion, en el metabolismo de
proteinas, carbohidrates y lipides. Pantotenato de calcio (vitamina B5): Es absorbido en el intestino
delgado y convertido a acido pantoténico, el cual es un componente esencial de la coenzima A, necesaria
para metabolizar moléculas de dos dtemos de carbone, asi como en la utilizacion de carbohidratos y en la
hidrélisis y sintesis de lipidos. Acido ascérbico (vitamina C): Se absorbe en la porcién distal del intestino
delgado (ileon) y es un elemento coadyuvante para la adecuada absorcion de sales hierro. Desempefia un
papel importante en las reacciones metabdlicas de éxido-reduccidn como potente agente reductor, siendo
un elemento importante en la formacién de tejido conectivo como el coldgeno (prolina e hidroxiprolina),
cartilago, periostio, dentina y de las paredes de los vasos capilares sanguineos, evitando la fragilidad capilar
y el sangrado facil. CONTRAINDICACIONES Hipersensibilidad a los componentes de la férmula,
hemosiderosis, hematocromatosis, gastritis y Ulcera péptica. PRECAUCIONES GENERALES Algunas veces
la vitamina C favorece la litiasis renal. RESTRICCIONES DE USO DURANTE EL EMBARAZO Y LA
LACTANCIA Ninguna. REACCIONES SECUNDARIAS Y ADVERSAS A dosis terapéutica, ninguna.
Ocasionalmente pueden presentarse algunas alteraciones del transito intestinal como diarrea o
estrefiimiento transitorio, nausea, vomito y pirosis asi como regurgitacion eventual con sabor a algunas
vitaminas de la formula. INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS Y DE OTRO GENERO Existe la
posibilidad de interaccion del hierro con D-penicilaming, tetraciclin, cloranfenicol, cimetidina, carbonato de
calcio y colestiramina. El 4cido félico puede bloquear la accién de las sulfas y del metotrexato y puede
disminuirse la absorcién de acido félico con anovulatorios orales, alcohol y anticonvulsivantes. La asociacion
con isoniazida, D-penicilamina, cicloserina, hidralazina disminuye la concentracién de piridoxina; los
anticonceptivos orales disminuyen también las concentraciones de piridoxal y vitamina C aunque la ingesta
recomendada de estas vitaminas es suficiente para cubrir los requerimientos diarios. Por otra parte, la
administracidn de piridoxina reduce la eficacia de levodopa. ALTERACIONES EN LOS RESULTADOS DE
PRUEBAS DE LABORATORIO Puede interferir con la prueba de laboratorio para buscar sangre oculta en
heces. PRECAUCIONES EN RELACION CON EFECTOS DE CARCINOGENESIS, MUTAGENESIS,
TERATOGENESIS Y SOBRE LA FERTILIDAD El hierro férico (trivalente) ligado al oligosacérido
polimaltosado es practicamente atdxico. Ninguna accién teratogénica ha sido descrita hasta el momento ni
para las sales ferrosas como tampoco para el complejo polimaltosado férrico o las vitaminas de la férmula. El
complejo polimaltosado férrico puede ser usado durante el embarazo y la lactancia. DOSIS Y VIA DE
ADMINISTRACION Oral. Profilaxis: Una gragea al dia. Tratamiento: Dos grageas al dia.
MANIFESTACIONES Y MANEJO DE LA SOBREDOSIFICACION O INGESTA ACCIDENTAL Hasta el
momento, no se han reportado casos de intoxicacion por sobredosis. PRESENTACION Caja con 30 grageas.
RECOMENDACIONES SOBRE ALMACENAMIENTO Consérvese a temperatura ambiente a no mas de
30°Cyen lugar seco. LEYENDAS DE PROTECCION No se deje al alcance de los nifios. Su venta requiere de
receta médica. Literatura exclusiva para médicos. Hecho en México por: NYCOMED, S.A. de C.V. Reg. Nim.
016v2001, SSA IV HVAR-07330022040181/RM2007
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SUPLEMENTO AUMENT

Suplemento alimenticio
para la mujer embarazada
y en periodo de lactancia’

Cyntelle: No. SSA11 3300 201A 2920
Este producto no es un medicamento, es un suplemento alimenticio y es responsabilidad de quien lo consume y recomienda.

fe rrﬂl'lilNI@ CO mplcx El Hierro mejor tolerado y vitaminas®®

Basico OO
para el embarazo’ %

Canc

p— T

Ferranina Complex: Reg. No. 016V2001SSAIV.

Num. de Aviso: 1333 0020 2C 5528
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