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o Los trabajos se enviaran por correo electronico a tokoginecologia@gmail.com en formato word. Las tablas
podrén ir incluidas en el texto. Las imagenes deberan ir independientes del texto, teniendo cuidado de que
éstas tengan suficiente calidad. Los pies d elas imagenes irén en el texto, a continuacion de la bibliografia.
Versaran, fundamentalmente, sobre aspectos de anatomia, fisiologia, patologia clinica (diagnéstica y tera-
péutica), epidemiologia, estadistica y revisiones de conjunto; todo ello de indole obstétrico-ginecoldgica.

e Presentacion del trabajo. - Han de enviarse imprescindiblemente por correo electrénico a tokoginecolo-
gia@gmail.com, y comprendera los siguientes apartados:

1) pagina frontal, 2) resumen, 3) texto, 4) bibliografia, 5) pies de figura, 6) figuras. Escribir en formato Word
(Mac o PC) y adjuntar las imagenes (jpg,tif o eps) que haya que reproducir. Todos los trabajos deberan ser
ORIGINALES, aunque se contemple la posibilidad de reproduccion de aquéllos que, aun habiendo sido
publicados en libros, revistas, congresos, simposios, etc., por su calidad y especifico interés merezcan ser
recogidos en la Revista.

La pagina frontal incluira; a) titulo completo, b) nombre de autores, c) centro de procedencia, y d) sefias
completas del autor para correspondencia y envio de separatas.

Resumen: Maximo de 150 palabras. Sera claro y conciso. No se emplearan citas bibliograficas ni abreviatu-
ras. Es aconsejable mandar una traduccion del mismo en inglés, asi como el titulo del trabajo.

Se indicaran las <<palabras clave>> més significativas del texto original.

Texto: Constara de los siguientes apartados: a) introduccion, b) material y métodos, c) resultados, d) discusion
y conclusiones.

Bibliografia: las referencias se enumeraran por orden de aparicion en el texto, siguiendo estrictamente las
caracteristicas de los ejemplos siguientes:

a) Revista, articulo ordinario:

De Maria AN, Vismara LA, Millar RR, Neumann A, Mason DT. Unusual echographic manifestations of right
and left Herat myxomas. Am J Med 1975;59:713-8.

Las abreviaturas de las revistas seguiran las caracteristicas del Index Medicus

b) Libros:

Feigenbaum H. Echocardiography.2? Ed. Filadelfia: Lea and Febiger, 1976:447-59

Pies de figuras: se confeccionaran en pagina aparte. Se identificaran las abreviaturas empleadas por orden
alfabético.

Figuras: Se enviaran DOS copias de cada fotografia o dibujo. Todas las reproducciones deben ser de alto
contraste. Al dorso se sefialara la posicion mediante una flecha y el nimero de la figura. En un juego de
figuras se indicara el nombre del primer autor.

o Revisiones de conjunto. — Seran libres en la manera de presentacion. El objeto de la misma sera siempre
la PUESTAAL DIA de un tema concreto. Tendra carécter didactico. Se inviara un resumen conciso de 150
palabras y su traduccion al inglés. No deberan ser firmadas por mas de tres autores.

e Casos clinicos. —Incluira dos o tres ilustraciones de un caso problema con un comentario clinico de 200
palabras.

e Enla seccion <<Tribuna humanistica>> se admitiran trabajos y ensayos, dentro de un contexto histdrico,
filosofico, social antropo légico, artistico, etc., relacionado singularmente con las disciplinas obstétrico-gine-
coldgicas, en la intencion de enriquecer culturalmente las paginas de la Revista.

e Enla seccion <<Critica de libros>> se efecttian recensiones de aquellos libros que, por su interés y calidad
cientifica y formativa, merezcan oportuno comentario, en orden a una mejor informacion a los lectores, de la
actualidad bibliéfila nacional y extranjera.

e TOKO-GINECOLOGIA PRACTICA acusara recibo de los trabajos enviados, expresando su total aceptacion,
propuesta de modificacion si asi se considerase necesario, o rechazo del mismo.

o Aquellos autores cuyos trabajos hayan sido aceptados y estén pendientes de publicacion, podran solicitar
a la Revista una certificacion de tal circunstancia. Todo ello se efectuara mediante correo electronico, por lo
que es de especial importancia que el autor indique una direccidn de contacto.

o Quienes deseen que las ilustraciones de sus trabajos se impriman en color, una vez aceptados los mismos,

deberan ponerse en contacto con la Secretaria de Redaccion de la Revista, para presupuestar el cargo que
pueda suponer este tipo de reproduccion.
Todos los articulos aceptados quedan como propiedad permanente de TOKO-GINECOLOGIA PRACTICAy
no podran ser reproducidos total o parcialmente, sin permiso de la Editorial de la Revista. El autor cede, una
vez aceptado su trabajo, los derechos de reproduccion, distribucion, traduccion y comunicacion publica de
su frabajo, en todas aquellas modalidades audiovisuales e informéticas, cualquiera que sea su soporte, hoy
existentes y que puedan crearse en el futuro.



NORMAS DE VANCOUVER

Requisitos para la remision de manuscritos presentados a revistas biomédicas 5* edicién 1997

1-Resumen de los Requisitos técnicos
- El articulo se mecanografiara a doble espacio en su totalidad.
- Se iniciara una nueva pagina para cada apartado.
- Se sequira el siguiente orden: pagina del titulo, resumen y palabras clave, texto, agradeci-
mientos, bibliografia, tablas (cada una en una pégina distinta), y leyendas.
- Las figuras no seran superiores a 203 x 254 mm (8 x 10 pulgadas).
- Se incluiran los permisos para reproducir material que haya sido anteriormente publicado
o para hacer uso de figuras que pudieran servir para identificar a personas.
- Se enviara el documento de cesion de los derechos de autor y otros documentos que sean
necesarios para la publicacion.
- Se enviara el nimero requerido de copias del trabajo.

2-Preparacion del manuscrito
Los articulos se imprimiran o mecanografiaran en papel blanco de calidad, de A4 (210 x
297 mm), con margenes de al menos 25 mm (1 pulgada). El papel se imprimira o mecano-
grafiara sélo por una cara, escribiendo a doble espacio todo el articulo, incluida la pagina
deltitulo, el resumen, el texto, los agradecimientos, la bibliografia, las tablas, y las leyendas.
Las paginas se numeraran en orden correlativo, comenzando por la pagina del titulo. Se
escribira el nimero de pagina en el angulo superior o inferior derecho.

3-Manuscritos en disquete
Cuando se envie el disquete los autores deberan: nombrar el fichero de forma clara, eti-
quetar el disquete haciendo constar el nombre y formato del fichero, suministrar informacion
acerca del ordenador y programa utilizados.

4-P4gina del titulo

Constara lo siguiente: a) el titulo del articulo, que debera ser conciso pero informativo; b)
el nombre de cada autor y autora, con su rango académico méas elevado y su centro de
trabajo; c) el nombre del departamento e institucion a los que el trabajo debe atribuirse;

d) renuncias si las hubiera; €) nombre y direccion del autor responsable de la corresponden-
cia sobre el manuscrito; f) el nombre y la direccion del autor al que se debe dirigir cualquier
solicitud para nuevas reimpresiones, o una declaracion de que las reimpresiones no se
podrén obtener de los autores; g) apoyos recibidos para la realizacion del estudio en forma
de becas, equipos, farmacos, o todos ellos; y h) un breve encabezamiento o pie en cursiva
de no més de 40 caracteres (contando letras y espacios) al pie de la pagina del titulo.

5-Autoria
Todas las personas que figuren como autores deberan estar cualificadas para ello. Cada
autor debera haber tomado parte en el trabajo de manera suficiente como para responsa-
bilizarse publicamente del contenido.
La autoria debera basarse Unicamente en: a) concepcion y disefio, 0 analisis e interpre-
tacion de los datos; b) redaccion o elaboracion del borrador del articulo, o revision critica
del contenido intelectual relevante; c) visto bueno definitivo de la version a publicar. Deben
cumplirse todas las condiciones anteriores.
El orden en el que aparecen los autores debera ser una decision conjunta de los coautores.

6-Resumen y Palabras Clave
La segunda pagina debera constar de un resumen (no mas de 250 palabras). En el resumen
se haran constar los propésitos del estudio o investigacion, procedimientos bésicos, hallaz-
gos mas importantes y las conclusiones principales. Deberan destacarse las observaciones
y aspectos mas novedosos y relevantes del estudio.
Tras el resumen, de 3 a 10 palabras clave o frases cortas que ayudaran a la hora de indizar
el articulo en las bases de datos. Se deberan ufilizar los términos del Index Medicus.

7-Introduccion
Debe contener el proposito del trabajo para la realizacion del mismo. Sélo se daran las referencias
esfrictamente oportunas y no incluiré datos o conclusiones del trabajo que se esté publicando.

8-Métodos
Se hara una clara descripcion de la seleccion de los sujetos que intervienen en la investiga-
cion (pacientes o animales de laboratorio, incluyendo los controles). Se identificaran la edad,
sexo, y otras caracteristicas relevantes de las personas que sean objeto de investigacion.
La definicién y relevancia de la raza y la etnia son ambiguas. Los autores deberan ser
especialmente cuidadosos a la hora de usar estas categorias.
Se identificaran los métodos, aparatos y los procedimientos utiizados con detalle suficiente
como para permitir a otros profesionales reproducir la investigacion. Se facilitaran las refe-
rencias de los métodos, incluidos los métodos estadisticos y se suministraran referencias
y breves descripciones de los métodos que aunque ya estén publicados no sean muy co-
nocidos; se describiran los métodos nuevos o sustancialmente modificados y se daran las
razones para utilizarlos, evaluando sus limitaciones. Se identificaran con precision todos los
farmacos y productos quimicos utilizados.
Los informes sobre ensayos clinicos realizados de forma aleatoria deberan presentar infor-
macion referente a los principales elementos del estudio, incluyendo el protocolo, asignacion
de las intervenciones y el sistema de enmascaramiento empleado (ciego).
Los autores que envien revisiones deberan incluir una seccion que describa los métodos
empleados para localizar, seleccionar, extractar y sintetizar la informacion.

9-Etica
Seguin los criterios éticos del comité responsable de experimentacion humana y la Declara-
cion de Helsinki de 1975, enmendada en 1983; no se incluiran los nombres de los pacientes,
iniciales o nimeros que les hayan sido asignados en los hospitales, especialmente si se
trata de material ilustrativo.

10-Estadisticas
Se describiran los métodos estadisticos con detalle suficiente como para permitir a los lec-
tores entendidos en el objeto de estudio con acceso a la informacion original, verificar los

resultados. Hay que evitar apoyarse tnicamente en las pruebas de hipétesis estadisticas,
como el uso de valores “p” puesto que omite informacion cuantitativa importante. Hay que
justificar la eleccion de los sujetos que participan en la investigacion, detallar la aleatoriza-
cion, informar sobre las posibles complicaciones de la intervencion, nimero de observacio-
nes, pérdida de suijetos, (tales como las bajas en un ensayo clinico).

11-Resultados
En el texto, las tablas y las figuras, los resultados se presentaran en un orden Iogico. No se
debe repetir en el texto la informacion de las tablas o figuras; se destacaran o resumiran
s6lo las observaciones relevantes.

12-Discusién
Se destacaran los aspectos nuevos y relevantes del estudio, asi como las conclusiones que
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Editorial

La inabarcabilidad de la especialidad o la obligatoria eleccion

del obstetra-ginecologo

Prof. ). Bajo Arenas

La Obstetricia y Ginecologia es una especialidad amplia y va-
riada, tal y como reza en la definicion de la Comision Nacional de la
especialidad. Esta caracteristica se agudiza, se incrementa, a medida
(ue se avanza en conocimientos y pasan los afios, de tal manera que
nos arrastra de forma inexorable, a los que la ejercemos actualmente,
ala percepcion de lo que podriamos denominar “inabarcabilidad”.
Este nuevo concepto, es para nosotros un sentimiento gue nos pro-
duce cierto desasosiego, sobre todo a mis coetaneos, que somos fe-
datarios de maestros, que cuando nos inicidbamos, eran capaces de
alcanzarla y dominarla en su totalidad. Ahora la marea ha cambiado
y nos orilla a ofras actitudes y decisiones a veces dificiles, las mas,
cuando menos, complicadas. La residencia en nuestra especialidad,
dura cuatro afios, pese a los fallidos intentos que hemos hecho por
aumentarlos a cinco. Deberia dar, alin en el mas remoto hospital acre-
ditado, un barniz suficiente para solventar con criterio los quehaceres
diarios, inherentes al ejercicio obstétrico-ginecoldgico tradicional y ha-
hitual. Es, una vez obtenida la especializacion cuando empieza otra
fase consistente en el trabajo a desempefias cada dia. De eleccion
para unos, de obligacion para otros, dependiendo de lo que su suerte,
su indole y su formacion, le deparen. Esto ya lo expresaba Pascual
Duarte en el inicio de sus memorias:

“Los mismos cueros tenemos todos los mortales al nacer y sin em-
bargo cuando vamos creciendo, el destino se complace en variamos
como si fuésemos de cera y en destinarnos por sendas diferentes”

La mayoria de los iniciados tendran como Norte un puesto fijo en
la Administracion, con sus guardias como estandarte indeleble y con
salario consolidado, en el que ejercer las dos caras de la especiali-
dad obstetricia y ginecologia. Otros realizaran las mismas tareas pero
dentro de entidades privadas que hoy en dia ofrecen oportunidades
atractivas y bien organizadas, quizas con mejores perspectivas de
honorarios. Unos cuantos renunciaran “ad initium” a la obstetricia
para dedicarse integramente a la ginecologia. En ella existen san-
tuarios (reproduccion asistida, contracepcion, menopausia, preven-
cién) capaces desde el principio de dar conformidades, aunque sea
a costa de abandonar prematuramente (tarde o temprano lo haran
casi todos) la asistencia a los partos. Otros, los menos, dispondran de
recursos, tiempo y condiciones familiares para completar su formacion
en centros muy especializados extranjeros. Esta opcion, que antes
planteaba dudas respecto al regreso a la patria, se han visto en el
momento actual solventadas, por la abundante oferta de trabajo, que

asegura cuando menos un empleo al retorno a casa. La seccion de
oncologia de la SEGO y el grupo de trabajo en reproduccion, junto
con la SEF, han ofertado ya este afio becas, para ese inicio timido de
super-especializacion que el Ministerio de Sanidad no parece querer
arrancar. El obstetra-ginecologo de ejercicio libre, individual y clientela
particular, es como el lince gris, una especie en peligro de extincion,
con la diferencia de que en el primero de los casos el pronéstico es
muy malo respecto a la supervivencia y en el segundo todos tenemos
esperanza que sea bueno y la ralea perdure.

Llegados a este punto retomo a Pascual Duarte en sus evocacio-
nes primeras:

“Hay hombres a los que se les ordena marchar por el camino de
las flores y hombres a los que se les manda tirar por el camino de los
cardos y de las chumberas*

El supuesto camino de las flores, sera para los que puedan final-
mente dedicarse a la rama de la especialidad que les gusta, llamese
medicina perinatal, reproduccion, cirugia oncoldgica o suelo pélvico
por referimos a las cuatro que reconoce el EBOG. Se consigue habi-
tualmente en los grandes hospitales, probablemente tras haber pasa-
do varios afios haciendo méritos en algunas de estas secciones, a la
vez que compartiendo el trabajo comun de las guardias.

El camino de los cardos y las chumberas, ginecolégicamente
hablando, corresponderia a los que pese a desearlo, nunca podran
acceder a esta sUper-especializacion y habran de ejercer de gineco-
logos generales, terminologia ya acufiada. En absoluto hay que con-
siderarlo un fracaso, para los que de verdad no echan de menos esa
area de capacitacion especifica, que es la denominacién oficial de la
super-especializacion. Dentro de la ginecologia general hay labores
imprescindibles llenas de contenido y que en manera alguna pueden
considerarse como de segundo nivel. Es simplemente una division de
funciones a la que nos obliga esta “inabarcabilidad”.
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Revision de conjunto

Manejo del quiste simple de ovario en la mujer postmenopausica

Management of ovarian cyst in the postmenopausal woman

Gallo JL

Jefe Seccidn. Profesor Asociado de la Universidad de Granada. Servicio de Obstetricia y Ginecologfa. Hospital Universitario Virgen de las

Nieves. Granada.

RESUMEN

La presencia de quistes de ovarios simples en la mujer postmeno-
pausica es una patologia relativamente frecuente en la practica clinica
habitual. Los quistes menores de 5 cm., sin areas sdlidas, septos 0
papilas, tienen una probabilidad extremadamente pequefia de malig-
nizacién (0-1,9%). Para su diagnostico, se requiere una descripcion
ecoestructural especifica. El Doppler color es un valioso elemento pa-
ra la etiquetacion ecografica de benignidad, siendo también el CA-125
fiable y dtil en este colectivo de mujeres postmenopausicas.

Su manejo conservador y expectante es una actitud posible, pru-
dente y deseable cuando se realiza una seleccion precisa. La puncion
evacuadora ecoguiada se puede realizar en algunas circunstancias
especificas (en pacientes con alto riesgo anestésico o quirdrgico)
y, si no se cumplen las exigencias establecidas, el tratamiento sera
quirargico, mediante la realizacion de anexectomia bilateral por la-
paroscopia.

PALABRAS CLAVE:
Ovario. Quiste simple. Postmenopausia. Manejo .

SUMMARY

The presence of simple ovarian cysts in postmenopausal women is
a relatively common disorder in clinical practice. The cysts under 5 cm.,
without solid areas, septa or buds have a very small probability of ma-
lignancy (0-1,9%). For his diagnosis, it requires a specific description
ecoestructural. The color Doppler is a valuable asset for the labeling
from benignity ultrasound, being also the CA-125 reliable and useful in
this group of postmenopausal women.

CORRESPONDENCIA:
José Luis Gallo Vallejo
Acera del Darro n® 92 3°F
18005 Granada
e-mail:jgallov@sego.es

His conservative and expectant management is an attitude as
possible, prudent and desirable when conducting a precise selec-
tion. Evacuadora ecoguide puncture can be done in certain specific
circumstances (in patients at high risk or surgical anesthetic) and, if
not met the requirements, the treatment will be surgical, by conducting
bilateral annexectomy by laparoscopy.

KEY WORDS:
Ovary. Simple cyst. Postmenopausal women. Management.

INTRODUCCION

El colectivo de mujeres postmenopausicas es muy numeroso debido
al aumento de la esperanza de vida para las mujeres. En Esparia, segln
datos del Instituto Nacional de Estadistica, se sitlia en 83,48 afios y se
calcula que alcanzara 85,1 afios para el 2.020. Actualmente se estima
que un tercio de las mujeres que integran los paises desarrollados son
postmenopausicas y que cada mujer pasara mas de un tercio de su vida
en esta etapa fisiologica de la vida.

Por otro lado, se sabe que el cancer de ovario (CO) acrecienta su
frecuencia con la edad, hasta tal punto que el factor de riesgo de CO
con mayor peso es, sin duda alguna, la edad, con un maximo pico de
incidencia entre los 60 y 70 afios. La incidencia anual de CO distribuida
por grupos de edad se expresa! en la Tabla I.

TABLAI
Distribucion del cancer de ovario por grupos de edad

Alaedad de 40 af0S.........cccocueeuceeereereeee e, 1 de 2.500
Alaedad de 50 af0S ..o 1de 1.500
Alaedad de 60 af0S.........c.cccueeeereerrreiseiee e 1 de 600
Alaedad de 70 @f0S........cccocueeeeeeeeireiseiee e 1de 400
Alaedad de 80 afi0S..........ccueeurereeereieieeee e s 1de 400

En ella se evidencia que, en pacientes de 50 afios, solo una de
1.500 sera diagnosticada de CO 'y, a la edad de 70 (la edad de mayor
incidencia), en una de cada 400 muijeres se hallard un CO. Ademas,
el CO constituye una grave amenaza para la salud y/o vida de la mujer
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postmenopausica, debido ello a que su diagnéstico, generalmente, se
hace en estadios avanzados?. Con los esfuerzos realizados en las Ul-
timas décadas (avances quirdrgicos y, sobre todo, quimioterapicos), la
supervivencia ha mejorado algo, aunque dicho porcentaje de supervi-
vencia global no se ha visto muy modificada®. No es de extrafiar, pues,
que el dicho existente de que “todo quiste de ovario que se diagndstica
después de la menopausia debe ser extirpado” ha estado vigente en
muchos Servicios de Ginecologia, recomendandose, tradicionalmente,
la ooforectomia en estos casos.

No obstante, en la actualidad, dicha méaxima es errénea, pues co-
mo veremos a lo largo de esta exposicion, la evidencia es que la gran
mayoria de estos quistes son benignos y en muchos casos, tienen una
resolucion espontanea, por lo que, en casos seleccionados, como una
opcion posible y prudente se puede adoptar una estrategia conserva-
dora y expectante, con un seguimiento adecuado protocolizado*”.

Lo que si es cierto que, con la ecografia transvaginal de alta reso-
lucién integrada en las consultas de Ginecologia y usada complemen-
tariamente a la exploracion ginecoldgica, la presencia de un quiste de
ovario en una mujer postmenopausica asintomatica no es un hallazgo
infrecuente, planteandose un auténtico reto diagnostico y una dificil
toma de decisiones. En este colectivo de mujeres postmenopausicas
cualquier incremento en el tamafio del ovario se considera patologico
y debe descartarse siempre la existencia de malignidad. Es un tema,
pues, controvertido, con pocas publicaciones especificas sobre el mis-
mo; asi, introduciendo en PubMed los términos “simple adnexal cysts
in postmenopausal women”, solo aparecen 14 referencias bibliografi-
cas, la mas reciente de 2006.

En la préctica clinica habitual, el examen fisico, la ecografia y la
determinacion de niveles séricos de CA-125 son las armas diagndsti-
cas utilizadas hoy dia para tratar de determinar la naturaleza benigna
o0 maligna de una tumoracion anexial®. El examen pélvico tiene un valor
limitado, especialmente en tumores pequefios. La ecografia transva-
ginal ha demostrado ser de gran utilidad y puede considerarse como
la mejor técnica en el diagndstico diferencial de las masas anexiales
en mujeres postmenopausicas. Su papel en esta época de la vida es
esencial, pues puede evitar una intervencion indtil por una alteracion
quistica ovarica benigna y detectar lo mas precozmente posible una
afectacion maligna. En los Ultimos afios se ha incorporado el Doppler
color, técnica que permite el estudio de la vascularizacién tumoral,
en un intento de mejorar la capacidad diagnéstica de la ecografia
transvaginal convencional. Por otro lado, la determinacion sérica del
antigeno CA-125, con un valor muy limitado en la paciente premeno-
pausica, ha demostrado ser (til para discriminar los tumores benignos
de los malignos en mujeres postmenopausicas y con cifras > 35 Ul/ml
la sensibilidad de dicho marcador tumoral se acerca al 100%, con una
especificidad del 50%.

La SEGO?, en su protocolo niimero 7 de endoscopia ginecoldgica,
aconseja, ante una masa anexial, realizar una valoracion morfologica
de la misma mediante ecografia transvaginal y asociarle el Doppler
color, por ser mas sencillo y reproducible. Informa también de la impor-
tancia, en cuanto a la malignidad de la masa anexial, de la elevacién
del Ca-125 en la mujer postmenopausica y, asi, con un nivel de corte
de 30-35 U/ml, asociado con la valoracién ecografica, alcanza una

sensibilidad del 89% y una especificidad del 73%.

En cuanto a la ecografia tridimensional, si bien es cierto que un
ovario no visto en 2D (lo cual es muy frecuente en la mujer postme-
nopausica) es visto posteriormente en el estudio de los volimenes en
3D%, también hay que constatar que no hay diferencias significativas
entre la ecografia en 3D y en 2D con respecto a la medida de los
quistes anexiales™.

Otras técnicas de imagen diagnésticas (TAC, RNM) deben reser-
varse para el estudio/estadiaje de tumoraciones ovaricas supuesta-
mente malignas.

Martinez Ten'y cols.*?, en un magnifico trabajo publicado en 1999,
al abordar este tema, se hacian las siguientes consideraciones:

o ;Qué son los quistes simples de ovario?

o ;Como es el ovario de la mujer postmenopausica?, ;qué carac-

teristicas especiales tiene?

o ;Con qué frecuencia aparecen los quistes de ovario en las mu-

jeres postmenopausicas?

o ; Qué potencial de malignidad tienen los quistes simples de ovario?

Ala luz de los conocimientos actuales, 9 afios después de este
referido trabajo, intentaremos contestar las cuestiones planteadas.

QUISTE SIMPLE DE OVARIO
Por medio de ecografia transvaginal, un quiste simple de ovario
debe tener las siguientes caracteristicas®® (Figura 1):

Figura 1: Quiste simple de ovario de 40,6 mm de diametro maximo

o Contenido completamente liquido, de expresion anecoica,
homogénea.

e Inexistencia de alguna tabicacion, aunque sea Unica y

delgada (o sea, unilocular).

o Nitida delimitacion de su pared, que debe ser fina, completamen-
te lisa y regular, a veces con sombra acustica posterior.

o Ausencia absoluta de vegetaciones, papilas o0 excrecencias inter-
nas o externas, por pequefias o aisladas que éstas fueran.

o Forma redondeada

o No se debe evidenciar en el contexto de la exploracion la exis-
tencia de ascitis.
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A esta descripcion ecografica, se le puede afiadir otros datos que
nos hacen reafirmar el diagndstico de un quiste simple de ovario, con
caracteristicas ecogréficas de benignidad. Son éstos:

- El tamafio, que debe ser < a5 cm,

- Los hallazgos obtenidos mediante la aplicacién del Doppler color,
fundamentalmente la carencia de vascularizacion intratumoral y pa-
red con privacion de mapa color o escaso, todo ello caracteristico de
las tumoraciones benignas®. Por el contrario, la existencia de zonas
de neovascularizacion, con bajas resistencias vasculares, tiene una
sensibilidad, para el diagnostico de malignidad, del 90-100%, con una
especificidad del 83-100%. En definitiva, el Doppler puede ser util,
pero debe ser una exploracion afiadida y complementaria al estudio
morfolégico ecogréfico.

Ala hora de hacer un diagndstico de quiste simple de ovario, es
importante hacer un diagnostico diferencial con situaciones (presen-
cia de gases en sigma o ciego, existencia de un globo vesical,..) que
facimente pueden confundirnos con masas quisticas®®.

EL OVARIO DE LA MUJER POSTMENOPAUSICA

En la postmenopausia el ovario se atrofia, por lo cual debe ser
sospechoso el hecho de poder palparlo durante la exploracion clinica.
Ecograficamente, es de forma ovoide, aplanado, con ausencia de for-
maciones foliculares. Su volumen medio, que requiere la medicién de
sus tres ejes, es de 5,8 cm?, intermedio entre la nifia en la premenar-
quia (3 cm?®) y la mujer en edad reproductiva (9,8 cm®). Dicho volumen
ovarico ha resultado ser un marcador sensible y especifico del estado
postmenopausico®’. Debido a su pequefio tamafio y obesidad, a ve-
ces, de la paciente, no siempre es posible visualizarlo, por lo que, en
esas circunstancias, es Util asociar un estudio ecografico abdominal
suprapubico a la ecografia transvaginal. Como ya se ha referido, la
aplicacion de la ecografia 3D permite visualizar el ovario que no se ha
podido identificar en ecografia 2D.

En términos generales existe consenso en admitir que, si tras un
estudio cuidadoso y satisfactorio no es posible visualizarlos, se debe
interpretar como ausencia de patologia.

FRECUENCIA DE LOS QUISTES DE OVARIO SIMPLES EN LA
MUJER POSTMENOPAUSICA

Diversos estudios sitian la prevalencia de quistes de ovario en la
muijer postmenopausica entre un 3 y un 6%, aunque, incluso, han sido
informados porcentajes més altos (14-17%). Darum et al.’é, en 243 au-
topsias realizadas en mujeres postmenopausicas fallecidas por causas
no ginecoldgicas, hallaron quistes ovaricos en 36 de ellas (15,4%).
Entre nosotros, Castillo et al.*® hallan una prevalencia de 2,5%. Estas
diferencias pueden ser explicadas fundamentalmente por dos facto-
res: por el nimero total de mujeres examinadas y por un criterio, €l
maximo tamafio del quiste para ser incluido, que en las diversas series
aportadas varia entre 5 y 10 cm. No representan, pues, una patologia
excepcional, habiéndose demostrado que los quistes en este grupo
de mujeres asintomaticas pueden permanecer durante mucho tiempo,
crecer, decrecer 0 desaparecer®. A este respecto, se ha informado de
que, en el caso de quistes simples pequefios y uniloculares, hasta un
60-70% de ellos desapareceran espontaneamente?.

Hay dos factores que, potencialmente, podrian afectar a la preva-
lencia del quiste simple de ovario en la mujer postmenopausica:
o El tiempo transcurrido desde la menopausia, por la posible
actividad ovérica residual tras el cese definitivo de la menstruacion.
Sin embargo, datos de diversos autores'9?2 revelan que la preva-
lencia de los quistes no esta relacionada con el tiempo transcurrido
desde la menopausia.
o El uso de terapia hormonal sustitutiva. Hay datos contradictorios
y asi, Bar-Hava?* y Wolf?2 no hallan ninguna relacién entre el uso
de terapia hormonal y la prevalencia de quistes simples de ovario
en la postmenopausia, mientras que Modesitt et al.> ,en un trabajo
mas reciente, si encuentra una correlacion significativa.

POTENCIAL DE MALIGNIDAD DE LOS QUISTES SIMPLES
DE OVARIO

No es conocido el porcentaje exacto; hay estudios antiguos rea-
lizados en los afios ochenta con ecografia abdominal en los que es-
timaban el riesgo de malignidad en quistes menores de 5 cm. entre
un 3y un 8%.Hoy se sabe que las lesiones quisticas menores de
5 cm., sin areas solidas, septos o papilas tienen una probabilidad
extremadamente pequefia de malignizarse (0-1,9%). Basandose en
la evolucion natural de mas de 3.000 quistes ovaricos uniloculares
identificados en mujeres postmenopausicas de 10 cm. o menos de
didmetro, Modesitt et al.2 calcularon un riesgo de neoplasias malignas
inferior al 0,1% con un intervalo de confianza del 95%. En los raros
quistes uniloculares de pared fina que finalmente resultaron ser malig-
nos (generalmente borderline) se identificaron proyecciones papilares
o tabiques durante el seguimiento. En el trabajo de Dorum et al.’é, del
total de quistes de ovario encontrados (36) en las autopsias de las
243 mujeres postmenopausicas, todos ellos fueron benignos, excepto
en una muijer, que presentaba un tumor borderline. Kaymak et al.%,
encuentran que, en 114 mujeres postmenopausicas asintomaticas
que fueron sometidas a laparotomia por quistes anexiales, solo en
el 1,66% de aquellas pacientes diagnosticadas de quistes simples se
hallé una lesion maligna.

CONDUCTA

Este bajo riesgo de malignidad ha hecho cambiar la conducta,
pudiendo adoptar una conducta expectante y de seguimiento, evitando
en muchos casos la cirugia, pues, aunque en la mayoria de los hospi-
tales, la extirpacion de los quistes anexiales por via laparoscopica es
relativamente segura, no esta exenta de riesgos .

En la mujer postmenopausica con quiste simple de ovario asinto-
matico, la conducta es la siguiente?.

@ Quistes simples uniloculares < 5 ¢cm (con doppler negativo):

- Repetir la ecografia transvaginal a los 3 y 6 meses

(muchos desapareceran).

- Si persisten, realizar un CA-125y, si éste es normal

(< 35 Ul/ml), revision a los 6 meses y luego anual.

o Criterios flexibles si la paciente va a incumplir la vigilancia ecogra-

fica o cuando esta indicada la cirugia por otra causa.

o Pacientes con historia familiar de cancer de ovario, de mama o

de colon, y con estudio ecografico no enteramente satisfactorio:
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laparoscopia quirdrgica (anexectomia bilateral).

e Pacientes con antecedentes de patologia ovarica benigna, san-

grado o dolor ipsilateral: laparoscopia quirirgica (anexectomia

bilateral).

La PUNCION EVACUADORA ECOGUIADA de un quiste simple®
se justifica ante mujeres postmenopausicas con alto riesgo anestésico
(cardiopatia isquémica, hipertension arterial grave, diabetes grave, he-
miplejia,..) 0 quirdrgico (varias laparotomias previas, “pelvis congela-
da” por endometriosis, obesidad severa,..) o con cierta sintomatologia
(“molestia abdominal”, con cierta ansiedad). Dicha puncion ecoguiada
se hara con fines diagnésticos y terapéuticos y el liquido extraido se
examinara desde el punto de vista citolégico, endocrinolégico, micro-
bioldgico y marcadores tumorales. La puncién se hara siempre en
quistes < 10 cm ® (incidencia de malignidad en quistes > 10 cm del
11%) v, tras la misma, es obligatorio hacer controles ecograficos a los
3,6y 12 meses. Dicha técnica no requiere anestesia y, si se hace una
seleccion cuidadosa de los casos, puede considerarse una técnica
ambulatoria segura y sencilla®. No se debe insistir en las recurrencias
quisticas postpuncién.

Las INDICACIONES PARAEL TRATAMIENTO QUIRURGICO du-
rante el seguimiento de un quiste simple de ovario en la mujer postme-
nopausica son las siguientes:

e Incremento del tamafio

o Desarrollo de componentes sélidos

o Fluxometria Doppler anormal

o CA-125 elevado

o Paciente que desea extirpacion del quiste

o No obediencia, conformidad con el seguimiento ecografico

Conclusiones

e La presencia de quistes de ovarios simples en la mujer postme-

nopausica es una patologia relativamente frecuente en la practica

clinica habitual.

o Los quistes menores de 5 cm., sin areas sélidas, septos o papi-

las, tienen una probabilidad extremadamente pequefia de maligni-

zacion (0-1,9%).

o Para su diagndstico, se requiere una descripcion ecoestructural

especifica.

o El Doppler color es un valioso elemento para la etiquetacion eco-

grafica de benignidad.

o EI CA-125 es fiable y Util en la postmenopausia.

@ Su manejo conservador y expectante es una actitud posible, pru-

dente y deseable cuando se realiza una seleccion precisa.

e La puncién evacuadora ecoguiada se puede realizar en algunas

circunstancias especificas.

@ Sino se cumplen las exigencias establecidas, el tratamiento sera

quirdrgico.
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Revision de conjunto

Enfermedad tromboembdlica y gestacion. Diagndstico y manejo clinico

Thromboembolic disease and pregnancy. Diagnosis and clinical management

Cuenca C, Gémez C, Garcia M, Narbona |, Génzalez E, Herrera JA
Departamento de Obstetricia y Ginecologfa. Hospital Materno Infantil, CRU Carlos Haya. Mdlaga

RESUMEN

La embolia pulmonar es la causa principal de mortalidad materna,
maés de la mitad de las muertes provocadas por una embolia pulmonar
durante el embarazo son de origen trombético. Las mujeres expuestas
al riesgo de desarrollar una trombosis pueden ser identificadas y trata-
das con un régimen profilactico anticoagulante durante el embarazo.

Los progresos de los métodos diagnosticos por imagenes no in-
vasivos, el alto grado de sospecha diagnéstica y los avances de los
regimenes profilacticos pueden contribuir a reducir la incidencia de
esta temida complicacion del embarazo.

PALABRAS CLAVES
Enfermedad tromboembdlica venosa. Embolismo pulmonar. Em-
barazo.

SUMMARY

Pulmonary embolism is the first cause of maternity mortality; in
most cases, pulmonary embolism deaths during pregnancy are pro-
moted for venous thrombosis. Carrier women of risk thrombotic factors
can be identified and treated with prophylaxis regimens of anticoagu-
lation in pregnancy. The progress of non-invasive diagnostic tests, the
high diagnostic suspicion and major advances in prophylaxis therapy
may reduce the incidence of this serious pregnancy complication.
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Venous thromboembolic disease. Pulmonary embolism. Pregnancy.
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INTRODUCCION

Durante el embarazo se producen una serie de cambios fisiol6-
gicos y anatoémicos que van a favorecer y complicar el diagnostico y
manejo de los fendmenos tromboembolicos® 2.

Las enfermedades venosas tromboembdlicas, entre las que tene-
mos la tromboflebitis superficial y profunda, la embolia pulmonar, la
tromboflebitis pélvica séptica y la trombosis, explican practicamente la
mitad de toda la morbilidad obstétrica.

La enfermedad tromboembdlica es més frecuente durante el em-
barazo, la probabilidad de tromboembolismo venoso en un embarazo
y puerperio normales se multiplica por cinco en comparacion con las
muijeres no gestantes del mismo grupo de edad. La importancia radi-
ca en que una trombosis venosa profunda no tratada se asocia a un
15 a 25% de incidencia de embolia pulmonar, con un 12 a 15% de
mortalidad.

La verdadera incidencia de trombosis venosa profunda (TVP) y
tromboembolismo pulmonar (TEP) es desconacida > 7 varios estudios
retrospectivos de calidad media han encontrado una tasa entre 0.26-
0.7% (1 caso de TVP por cada 1500-3000 embarazos) & 10,

Como una patologia tan infrecuente, continGia siendo desde hace
afios la causa directa més frecuente de mortalidad materna en mu-
chos paises, lo que se debe a una atencion probablemente subdptima:
fallo en la identificacion de los factores de riesgo trombético, fallo en
establecer una profilaxis adecuada y, con frecuencia, fallo en estable-
cer un tratamiento correcto ante la sospecha clinica de enfermedad
tromboembdlica. Por lo que es importante mantener un alto grado de
sospecha clinica de embolismo pulmonar durante la atencién médica
de la mujer embarazada.

En 1856, Virchow describe que la trombosis intravascular surgia de
la combinacion de tres elementos: un estasis venoso, una alteracion
en la pared de los vasos, y un estado de hipercoagulabilidad, circuns-
tancias éstas que aparecen de forma fisiolégica en la gestacion!. Por
lo que el embarazo supone ya en si mismo una situacion de aumento
de riesgo trombdtico.

En la gestacion se produce un aumento de los factores procoagu-
lantes como el factor de Von Willebrand, el factor VIII, el factor V'y el
fibrindgeno. Junto a ello, un aumento de resistencia a la accién de los
anticoagulantes enddgenos, la proteina C activada y una reduccién
en la proteina S. Estos cambios se asocian a una disminucion de la
fibrinolisis a través de un aumento del inhibidor de la activacién del
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plasmindgeno 1y 2. Estos mecanismos tienen como objetivo asegurar
la hemostasia tras el parto. El estasis venoso se produce precozmente
(a finales del primer trimestre) y alcanza su maximo hacia el término.
Finalmente, la lesion de los vasos sanguineos puede acontecer duran-
te el parto, tanto sea vaginal como cesarea.

McColl y cols.®, en un estudio epidemioldgico publicado en 1997
identificaron los factores de riesgo de tromboembolismo venoso aso-
ciados a la gestacion, entre los que se encuentran los expuestos en
la Tabla I.

TABLAI
Factores de riesgo de tromboembolismo venoso asociados
a la gestacion

o Edad materna >35 afios

e Cesarea, mayor si intraparto

o Obesidad

o Trombofilia

o Antecedentes de enfermedad tromboembdlica
e Multiparidad (> 3 partos)

o Excesiva pérdida sanguinea

o Sindrome varicoso importante

e Infeccién o proceso inflamatorio actual
e Preeclampsia

e Inmovilidad

o Problemas médicos significativos

o Deshidratacion

e Paraplejia

La revision que hemos elaborado acerca de la enfermedad trom-
boembdlica, centrandonos principalmente en el embolismo pulmonar,
nos parecid interesante realizarla a raiz del caso clinico que tuvimos
este afio en nuestro hospital. Se trataba de una gestante de 29 afios
con antecedentes personales de hipotiroidismo, no fumadora, que relata
episodios de acrocianosis y frialdad distal de extremidades de 2 afios de
evolucién no estudiado. Entre sus antecedentes obstétricos gestacion
hace 7 afios de curso normal que finalizé con un parto eutcico.

La gestacion actual de curso normal hasta semana 27+5 que acu-
de a urgencias por disnea progresiva de 4 meses evolucion hasta
hacerse de minimos esfuerzos. Refiere que un mes antes presen-
t6 un cuadro de tumefaccion, dolor y enrojecimiento extremidad in-
ferior derecha. Se decide ingreso para control y estudio. Al realizar
las pruebas complementarias (Hemograma, Coagulacion, Dimero D
1140, Gasometria compatible con alcalosis respiratoria compensada,
Gammagrafia Ventilacion-Perfusion compatible con TEP izquierdo y
sugiere HTP, Radiografia de térax normal, EKG, Eco doppler MMII
sin signos TVP, Eco doppler abdominal normal, Ecocardiografia que
confirma HTP) se diagndstica de embolismo pulmonar izquierdo con
hipertension pulmonar (HTP) secundaria. Comienza tratamiento con
anticoagulantes a dosis terapéuticas y se encuentra hemodinamica-
mente estable.

En semana 31+1 comienza con metrorragia mayor que regla, en
ecografia placenta con minima imagen despegamiento por lo que se

decide cesarea por DPPNI. Se obtiene feto vivo mujer de 1.475 gra-
mos que requiere intubacion y traslado a UNCI con buena evolucion
posterior. La paciente en el postoperatorio se encuentra hemodina-
micamente estable, pero continua con disnea minimos esfuerzos. Se
realiza AngioTAC en el que se observa defectos de replecion a nivel de
arterias subsegmentarias basales derechas y derrame pleural bilateral,
nuevo ecocardiografia que nos confirma una HTP severa. Por lo que
ante la situacion de disnea de reposo y la severa HTP se decide cate-
terismo derecho e inicio de tratamiento con epoprostenol (prostaglandi-
na con accion antiagregante y vasodilatadora) en perfusion endoveno-
sa. Con el tratamiento refiere menos disnea que previamente, incluso
tolera con buena saturacion, la retirada de oxigenoterapia nasal.

Dada la sospecha de posible Sindrome antifosfolipido/lupus por
la presencia de serositis, Raynaud, TVP+TEP y trombaocitopenia es
valorada por servicio de Medicina Interna y Reumatologia del hospital.
La valoracion por parte de Reumatologia debido a la presencia del
patron de autoanticuerpos (ANA+, anti RNP+, ENA-, Anticardiolipina-,
Anti B26P1-), les parece un cuadro sugerente de enfermedad mixta
del tejido conectivo pero aln pendiente de anticoagulante lupico para
descartar SDR antifosfolipido y del estudio de hipercoagulabilidad para
descartar cuadro de trombofilia de origen genético.

Ante la mejoria de la paciente con la medicacion se decide alta do-
miciliaria y seguimiento en régimen ambulatorio, por lo que se coloca
sistema port-a-cath para la medicacion endovenosa con epoprostenol
(Tlolan® 0.50 mg perfusion continua), tratamiento con sildenofilo 20
mg y rehabilitacion respiratoria.

Alos 5 meses del episodio ante la buena recuperacion de la pa-
ciente se decide retirar la perfusion continua de epoprostenol y conti-
nuar con la medicacion vasodilatadora, con buena tolerancia. Continlia
en control por servicio Medicina Interna ante el posible lupus adin no
confirmado.

DIAGNOSTICO Y MANEJO CLINICO

Las TVP en las formas tipicas las pacientes presentan en la extre-
midad afecta dolor, sensibilidad, hinchazon, cordén venoso palpable,
cambios de su coloracion y diferencias en su diametro. A veces puede
coexistir dolor hipogastrico, puede haber febricula y analiticamente
no es excepcional la presencia de leucocitosis. Pero hay que tener
presente que muchas TVP no exhiben los signos y sintomas clasicos
y a esto se afiade la dificultad en el diagnosticos ya que muchos de los
sintomas del embarazo mimetizan los del episodio de TVP y/o TEP.

Ante una sospecha clinica fundada de TVP/TEP es suficiente pa-
ra iniciar tratamiento en espera de confirmacion diagnostica. Los test
diagnésticos decidiran si continuar o no el tratamiento, pero no deben
retrasar su inicio.

En la figura | proponemos el algoritmo diagnostico en aquellos
casos se sospeche clinicamente de una TVP.

En cuanto al tromboembolismo pulmonar el diagnéstico clinico es
inespecifico y puede variar segun la severidad de la obstruccién vas-
cular y la presencia de una enfermedad cardiovascular subyacente.

Las manifestaciones clinicas del embolismo pulmonar en la gestan-
te no son diferentes a las de la no gestante. La disnea es el sintoma
mas frecuente, pudiendo ser la Ginica manifestacion del embolismo
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Eco Doppler

\
Positivo
Tratamiento

Mantener Tratamiento

Negativo. Sospecha clinica muy sugestiva

|
Negativo. Sospecha clinica leve
Discontinuar tratamiento o no

Repetir Doppler en 7 dias

Eco Doppler

Positivo Negativo

Mantener Tratamiento

instaurarlo
Considerar Venografia
Neaativa Positiva
9 Mantener Tratamiento

Suspender Tratamiento

Figura 1. Algoritmo diagnéstico en pacientes con sospecha TVP.

pulmonar; se debe estar alerta para diferenciarla de la disnea no pa-
toldgica frecuente en la gestante normal. El signo mas frecuente es la
taquipnea. La embolia pulmonar masiva (obstruccion de 2 o mas arte-
rias lobares o0 una obstruccién equivalente que afecte a otros vasos) se
manifiesta con disnea intensa, sincope, hipotension y cianosis. El dolor
pleuritico, la tos y hemoptisis son exponente de embolismo pulmonar
pequefio y distal, préximo a la pleura. No suelen estar presentes los
signos clasicos de taquicardia, fiebre de bajo grado, ingurgitacion de
las venas cervicales o un segundo ruido cardiaco con un componente
pulmonar intensificado. En las Tablas Il y Il se presentan los sintomas
y signos del TEP, con su frecuencia de aparicion11.

La clave del diagndstico es la sospecha clinica, basada en los hallaz-
gos anteriores, en una paciente con los factores de riesgo descritos.

TABLAII
Sintomas del TEP

e Disnea de aparicion subita (84%)

e Dolor toracico de tipo pleuritico (76%)
o T0s (50%)

o Dolor pantorrilla (39%)

e Sudoracion/Ansiedad (36%)

e Hemoptisis (28%)

e Dolor no pleuritico (17%)

e Sincope (13%)

e Palpitaciones (10%)

e Dolor anginoso (1%)

Los sistemas de puntuacion clinica semicuantitativa, como el sis-
tema de puntuacion diagnostica de Wells estan siendo cada vez mas
utilizados; porque aunque no fue disefiado para su uso en gestantes,
puede ser Util para establecer un diagnéstico asociado a pruebas com-
plementarias. Wells y cols*?. asignaron una puntuacion a cada uno de
los hallazgos de la Tabla IV=.

Importante también realizar un diagndstico diferencial con otras
entidades clinicas como las citadas en la Tabla V.

Existe una amplia bateria de pruebas diagnésticas que nos pueden
ayudar en el diagnostico del TEP. Dado que los hallazgos clinicos por
lo general son leves e inespecificos, la determinacion de los niveles
de gases en sangre arterial usualmente es el primer paso para con-
firmar el diagndstico de embolia pulmonar. Clasicamente se habla de

TABLAIII
Signos del TEP

e Taquipnea (>20 respiraciones/min.) (85%)

o Taquicardia (>100 lpm) (58%)

o Aumento del 2° tono pulmonar (57%)

e Estertores pulmonares (55%)

e Fiebre >37.52C (50%)

o Signos de TVP extremidades inferiores (41%)
e Roce pleural (18%)

o Cianosis (18%)

e Hepatomegalia (10%)

o Reflujo hepatoyugular (5%)
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TABLA IV
Sistema puntuacion clinico de Wells para embolismo pulmonar

e Signos/Sintomas clinicos de TVP. Puntuacién 3

 Sin otro diagnostico alternativo mas probable que TEP. Puntuacion 3
e Frecuencia cardiaca >100lpm. Puntuacion 1.5

e Inmovilizacion o cirugia en las dltimas 4 semanas. Puntuacién 1.5
o Antecedentes personales de TVP o TEP. Puntuacién 1.5

e Hemoptisis. Puntuacion 1

e Neoplasia tratada de forma activa en los Gltimos 6 meses.
Puntuacién 1

Probabilidad clinica de TEP 10%: Puntuacion <2.
Probabilidad clinica de TEP 20-40%: Puntuacion 2-6.
Probabilidad clinica de TEP 65%: Puntuacion >6.

una situacion de hipoxemia (PO2 <80 mmHg) con hipocapnia (PCO2
>30mmHg) y alcalosis respiratoria con un incremento del gradiente
alveolo-arterial de oxigeno (Dao2 >20 mmHg). Una PO, de mas de 85
mmHg es tranquilizadora, pero no descarta la posibilidad de embolia
pulmonar, pues en el 18-30% de los casos los niveles de PO2 son
normales (85-100mmHg).

La concentracidn de dimero D no es especifica pero tiene una gran
sensibilidad y valor predictivo negativo, nunca de forma aislada, siem-
pre asociado a la clinica. Si su concentracion es inferior a 500ng/ml y
la sospecha clinica es baja permite descartar el TEP en el 95% de los
casos y no realizar mas pruebas diagndsticas™.

Otras pruebas de laboratorio también muy inespecificas en el emba-
razo, pueden mostrar leucocitosis con desviacion a la izquierda, aumen-
to de los productos de degradacion del fibrindgeno, VSG y LDH®.

En una fase temprana del proceso diagnostico debe obtenerse
ademas un electrocardiograma (ECG) y una radiografia de torax. El
hallazgo mas frecuente en el ECG es la taquicardia sinusal, que puede
ser transitoria. La presencia de signos ECG de cor pulmonale (desvia-
cion del eje derecho [S,Q,T,] e inversion inespecifica de la onda T)
solamente se observa cuando el embolismo pulmonar es masivo. La
radiografia de torax (con proteccion abdominal durante la gestacion)
revela un patrén diagnostico, con sobreelevacion del hemidiafragma,
atelectasia y derrame pleural, en hasta un 70% de los casos. Un 12%
de las pacientes pueden presentar una radiografia de térax normal.

Cuando se sospecha una embolia pulmonar, hemos de realizar
una ecografia Doppler para identificar una TVP. Si demuestra una TVP
podemos asumir que la paciente tiene realmente una EP y debemos
instaurar terapia anticoagulante. Un resultado negativo no descarta
patologia, ya que se puede encontrar a nivel de las venas pélvicas,
de dificil exploracion,

La gammagrafia pulmonar de ventilacién/perfusion esta incluida
clasicamente en todos los algoritmos diagnosticos del TEP. Durante
el embarazo puede realizarse con una dosis menor de 1 mCi de al-
bdmina humana marcada con *Tc (en vez de ) para minimizar la

TABLAV
Diagnostico diferencial TEP

o Sindrome coronario agudo

e Edema agudo pulmén

o Neumotorax

e Aneurisma disecante aorta

e Neumonia

o Exacerbacion de asma o neumonia obstructiva crénica
e Insuficiencia cardiaca congestiva
o Pericarditis

o Pleuritis aguda

e Taponamiento pericardico

e Fracturas costales

e Hipertension pulmonar primaria
e Ansiedad

exposicion a las radiaciones. La observacion de areas con ventilacion
normal y defectos de perfusion en dicha gammagrafia, se consideran
caracteristicos de obstruccion vascular. Dependiendo del tamafio del
defecto de perfusion observado y de la presencia 0 ausencia de pato-
logia radioldgica en la misma zona, la existencia de EP se considera
de alta, media o baja probabilidad®®. El diagnostico de TEP es muy
improbable en las pacientes con gammagrafia normales, siendo su-
perior al 90% cuando se tiene una gammagrafia de alta probabilidad.
Una gammagrafia de intermedia o baja probabilidad no es (til para
confirmar o descartar la sospecha clinica de TEP, desafortunadamente
2/3 de las pacientes pertenecen a este grupo, debiendo recurrir a otras
pruebas diagndsticas.

La angiografia pulmonar es la técnica por imagen mas precisa pa-
ra el diagndstico, pero los riesgos de irradiacion fetal han limitado su
utilizacién durante el embarazo. Tiene una sensibilidad y especificidad
del 99%, por lo que se considera la prueba de referencia. Permite
detectar émbolos de 1-2mm. Es una técnica invasiva, con morbilidad
y que requiere una infraestructura compleja por lo que debemos re-
currir a ella ante una sospecha elevada de EP, con pruebas de TVPy
gammagrafia V/P no concluyentes. Una angiografia negativa excluye
el diagndstico de TEP®,

El TAC helicoidal es una prueba diagndstica de elevada sensibili-
dady especificidad (86-95%) contraindicada de inicio en las gestantes.
Las pacientes con un TAC helicoidal negativo tienen un riesgo de de-
sarrollar un TEP en los siguientes tres meses inferior al 2%

En la gestante puede utilizarse como alternativa sin radiaciones io-
nizantes la resonancia magnética. Actualmente no es superior al TAC,
aunque al permitir valorar la funcidn del ventriculo derecho, la puede
convertir en prueba Unica, tanto para el diagnéstico del TEP como para
conocer su efecto hemodindmico™.

Se estima que la cantidad de radiacion que recibe una gestante
tras la combinacion de radiografia de térax, una gammagrafia de V/P
y una angiografia pulmonar con la adecuada proteccion es inferior a
0.5 Rad®.
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Figura 2. Algoritmo diagndstico del TEP.

En la Figura Il proponemos un algoritmo diagndstico para el embo-
lismo pulmonar en aquellos casos en que se sospeche clinicamente.

Ante la sospecha clinica de TEP debe realizarse tanto gammagra-
fia de ventilacién perfusion como examen Doppler de ambas extremi-
dades. El tratamiento anticoagulante debe mantenerse o iniciarse sila
gammagrafia de V/Q informa de alta probabilidad de TEP. Cuando el
informe indica una baja o media probabilidad y el Doppler de extremi-
dades es positivo, el tratamiento anticoagulante debe continuarse. Si
la gammagrafia de V/Q informa de bajo riesgo de TEP y el Doppler de
extremidades inferiores es negativo pero existe una sospecha clinica
alta, el tratamiento debe continuarse y el Doppler y la gammagrafia
repetirse en una semana.

Si la probabilidad clinica es alta, alin cuando la gammagrafia muestre
baja probabilidad y el examen Doppler sea negativo, no debemos excluir
el diagndstico y si, en cambio, considerar la realizacion de angiografia
pulmonar o TAC helicoidal si la paciente se halla en el puerperio.

Por tanto destacar que ante una sospecha fundada de EP, el cua-
dro es lo suficientemente grave para ingresar a la paciente en UCl e
iniciar tratamiento anticoagulante mientras se confirma el diagnostico
mediante la gammagrafia V/P o la angiografia pulmonar. El 90% de las
muertes por TEP se producen en un periodo de una o dos horas antes
de establecer el diagndstico y tratamiento. Los objetivos del tratamiento
son: prevenir la muerte causada por la embolizacion pulmonar, reducir
la mortalidad, y prevenir la hipertension pulmonar.

El tratamiento anticoagulante es necesario en pacientes con en-
fermedad tromboembdlica durante la gestacion o el puerperio y se
compone de una fase aguda y otra de mantenimiento.

Las medidas terapéuticas que deben ser empleadas en el trata-

miento de la fase aguda de la embolia pulmonar son:

1. Anticoagulacion: Con heparina no fraccionada en perfusion iv.
Con un bolo inicial de 10-15000 UI seguido de una perfusion con-
tinda en solucion salina, de forma que se administren 15-20 Ul/
Kg./hora. Control de la coagulacion estricto con un TPTAde 2a 3
veces el tiempo control y un tiempo de coagulacion superior a 1.5-
2.5 veces®. Apartir de las 48 horas se puede emplear la heparina
de bajo peso molecular®, que, a igual eficacia, afiade la ventaja de
una menor incidencia de complicaciones hemorragicas. La dosis
es de 1mg/Kg. cada 12 horas, por via subcutanea. En general, con
una dosis de 7.500 a 10.000 unidades de heparina cada 8 a 12
horas se consiguen los niveles terapéuticos. Esta terapia deberia
mantenerse todo el embarazo y se extiende a las seis primeras
semanas del puerperio, ya que el riesgo de trombosis recurrente
es alto. La utilizacién de anticoagulantes orales esta contraindicada
en el embarazo®. En el puerperio la HBPM puede sustituirse por
anticoagulantes orales con el fin de mantener un INR entre 2-3. El
paso de un tipo a otro de anticoagulacion puede iniciarse el 2° 6
3er dia del puerperio.

2. Oxigenoterapia: Manteniendo la PO2 materna por encima de

70mmHg.

. Sedantes y analgésicos: Meperidina o Morfina.

4. Farmacos inotropicos: como dobutamina, dopamina o isoprote-
renol en casos de hipotension o embolismo pulmonar masivo con
insuficiencia cardiaca derecha, siendo conscientes de que pueden
reducir el flujo uterino.

5. Reposo en cama 7-15 dias.

. Apoyo psicoldgico.

w

(2]
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TABLAVI
Combinaciones factores riesgo. Guia PRETEMED 2003
1 2 3 4
Procesos médicos Embarazo/Puerperio Neoplasia EPOC descomp. IAM
Paresia ICC ACV con plejia de
Alteracion MMII IRC MMII
Viaje avion >6horas Infeccion grave
Trombofilia
Farmacos Tamoxifeno Quimioterapia
Raloxifeno
THS
ACO
Manipulaciones Catéter venoso central TVP previa
locales Vendaje MMII
Otros Edad >60 afios Encamamiento >4dias
Obesidad
Tabaquismo
Sedentarismo

Otras medidas terapéuticas son la fibrinolisis, los filtros de la vena
cava inferior y la embolectomia.

La fibrinolisis se ha visto que resuelve el coagulo con mas rapidez
que la heparina, pero la mortalidad es la misma, el riesgo de hemorra-
gia es mayor y el coste econémico mas elevado. Se indica en caso de
TEP masivos e inestables; se deben realizar en las primeras 24 horas
de aparicion del cuadro, utilizandose estreptoquinasa, uroquinasa y
activador del plasmindgeno tisular*. Hay una experiencia muy limitada
sobre el uso de estos agentes durante el embarazo, y deben reser-
varse para circunstancias de importante inestabilidad hemodinamica
en una paciente con una embolia pulmonar. Cuando se usan agentes
fibrinoliticos durante el embarazo, hay un riesgo de hemorragia pos-
parto del lecho placentario.

Cuando hay una embolia pulmonar recurrente a pesar de una anti-
coagulacion adecuada, esta indicada la interrupcion de la vena cava infe-
rior mediante ligadura, plicacién, pinzamiento o insercién de un filtro.

La embolectomia urgente esta indicada en las pacientes con un
trombo en las cavidades derechas o en el foramen oval, las embolias
masivas alojadas en la arteria pulmonar principal, 0 en pacientes con
embolismo pulmonar masivo donde no se puede mantener la tension
arterial a pesar del tratamiento trombolitico ni vasopresor.

El trabajo de parto debe ser individualizado en funcién del estado
general de la paciente, el riesgo de recurrencia del TEP, y el tiempo
transcurrido desde el episodio agudo. En la gestante con la fase aguda
resuelta, sin secuelas importantes y anticoagulada, la via del parto es
la vaginal, con la indicacion abdominal s6lo en funcidn de parametros
obstétricos. En la gestante con profilaxis realizada con heparina de
bajo peso molecular, se puede aplicar la analgesia epidural doce horas
después de la administracion de la Gltima dosis®.

Cuando se ha producido un episodio de y/o un TEP en los em-
barazos siguientes debe proponerse un tratamiento anticoagulante
profilactico.

TABLAVII
Recomendaciones de profilaxis de TEV/TEP. Guia PRETEMED 2003

Riesgo ajustado Recomendaciones
1-3 (Bajo) Medidas fisicas
4 (Medio) Medidas fisicas 0 HPBM
(si la puntuacion se alcanza
considerando solo
procesos médicos)
>4 (Alto) HBPM

En general se debe realizar profilaxis de TEV y TEP a toda ges-
tante con factores de riesgo pero dependiendo del factor de riesgo
las medidas profilacticas seran diferentes. La Guia PRETEMED de
profilaxis de enfermedad tromboembdlica en patologia médica puede
ayudar a seleccionar las gestantes necesitadas de profilaxis y el tipo
de medida profilactica a realizar*®. Tabla VI y VII.

CONCLUSIONES

Nos parecio interesante ante el cuadro clinico tan grave con el
que puede debutar la enfermedad tromboembdlica revisar el temay
desarrollar la importancia de la clinica, el diagndstico y el manejo de
estas pacientes durante el embarazo.

Destacar que el embarazo normal ya por si mismo se acompafia
de un estado de hipercoagulabilidad pero que ademas existen otras
condiciones de hipercoagulabilidad que pueden aumentar alin mas el
riesgo de tromboembolismo con el riesgo que ello conlleva y por tanto
debemos de tenerlo presente como son: preeclampsia, trombofilias
hereditarias (déficit antitrombina IlI, déficit de proteina C o proteina S,
mutacién del factor V de Leiden, disfibrinogenemia, hiperhomocistei-
nemia), trombofilias adquiridas (sindrome antifosfolipido).
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El embarazo no deberia modificar el enfoque del diagnéstico de
la embolia pulmonar. Después del interrogatorio y el examen fisico
iniciales deben realizarse andlisis de los gases en sangre arterial, una
radiografia de térax y un ECG. El estudio diagnostico inicial deberia
consistir en una gammagrafia de V/P. Si por alglin motivo es preciso
postergarlo se iniciara un tratamiento con heparina hasta que pueda
efectuarse la evaluacion diagnéstica. La combinacién de una gamma-
grafia de alta probabilidad con un alto grado de sospecha clinica se
considera un elemento diagnéstico suficiente y justifica la instauracion
del tratamiento. Una gammagrafia de baja probabilidad combinado
con un bajo indice de sospecha clinica no requiere evaluacion pos-
terior. Las gammagrafias intermedias o indeterminadas deben ser
confirmadas con una evaluacién del sistema venoso periférico y una
angiografia pulmonar en caso necesario. Un estudio inicial positivo en
cuanto a la presencia de trombosis venosa profunda en las extremi-
dades inferiores es una indicacion para instaurar el tratamiento. Sin
embargo, el hecho de que este estudio resulte negativo no permite
descartar la presencia de una trombosis venosa en la pantorrilla con
propagacion proximal.

En toda paciente con sospecha clinica fundada de TVP y/o TEP
debe iniciarse tratamiento anticoagulante (salvo que exista contrain-
dicacion formal), hasta que los métodos diagndsticos objetivos de los
que se dispone en la actualidad, confirmen o excluyan dicha sospecha
diagnostica.
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RESUMEN

El nimero de mujeres inmigrantes en la consulta de ginecologia
ha experimentado un aumento en los dltimos afios. Analizamos la
prevalencia de infeccion por el virus del papiloma humano en 164
muijeres inmigrantes a las que se les solicitd esta prueba por indicacion
clinica o citoldgica entre 2003 y 2007. La prevalencia detectada fue del
54,26%. El 30,33% presentd infeccion mdltiple, la mayoria (74,1%) por
tipos de alto riesgo. Los tipos predominantes fueron el 6, 16, 18y 61.

PALABRAS CLAVE
Virus del papiloma humano, tipos, prevalencia, mujeres inmigrantes.

ABSTRACT

The number of immigrant women in the consultation of gynaeco-
logy has experienced an increase in the last years. We analyze the
prevalencia of infection for Papilloma virus in 164 immigrant women
whom this test was requested by clinical or cytological indication bet-
ween 2003 and 2007. Detected prevalencia was 54,26 %. 30,33 %
presented multiple infection, the majority (74,1 %) for types of high risk.
The predominant types were 6, 16, 18 and 61.

KEY WORDS
Papilloma virus, types, prevalencia, immigrant women.

INTRODUCCION

Es conocido que HPV es causa necesaria pero no suficiente para
el desarrollo de cancer de cérvix!. EI nimero de mujeres inmigrantes
en la consulta de ginecologia ha experimentado un aumentado en los
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ultimos afios. Analizamos la prevalencia de infeccion por VPH en 164
mujeres inmigrantes a las que se les solicité esta prueba por indica-
cion clinica o citologica en Centros del Servicio Aragonés de la Salud
(Salud) entre 2003 y 2007. La prevalencia detectada fue del 54,26%.
El 30,33% present¢ infeccion mdltiple, la mayoria (74,1%) por tipos de
alto riesgo. Los tipos predominantes fueron 6, 16, 18y 61.

MATERIAL Y METODOS

Se estudiaron 164 mujeres de 15 a 53 afios (29,59+7,02), asistidas
en Centros de los Sectores Sanitarios Zaragoza Il y Calatayud del
Salud entre 2003 y 2007. Las mujeres procedian de 25 paises, aunque
Rumania (83 mujeres, 50,60%), Rusia (13 mujeres, 7,92%) y Ecuador
(12 mujeres, 6,70%) eran los subgrupos mas numerosos. La deteccion
de HPV por PCRy el tipado en arrays (Foto 1) se llevo a cabo con la
técnica comercializada por Genomica; S.A.U., Espafia, que detecta
35 tipos, entre ellos 15 de alto riesgo, 3 de probable alto riesgo? y 11
de bajo riesgo. Las muestras de exudado de cérvix se obtuvieron con
hisopo proporcionado por Genomica. En todo momento se siguieron
las indicaciones técnicas del fabricante.

s o @9 @ -_

Foto 1: Array para tipado de VPH, con el perfil de sefiales que identifican al
tipo 16 remarcado con un circulo
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RESULTADOS

Se detectaron 89 mujeres VPH positivas (54,26%), de las que 27
(30,33%) presentaban infeccion multiple, y de ellas 20 (74,1%) con ti-
pos alto riesgo: 2 tipos en 13 mujeres, 3 tipos en 12 mujeres, 4 tipos en
una mujer y 5 tipos en una muijer. La prevalencia en mujeres rumanas
fue del 55,42% y en las no rumanas, del 53,08%, sin que se apreciara
diferencias estadisticamente significativas en ambos subgrupos con la
prueba de la chi al cuadrado.

Los tipos mas frecuentes fueron: tipo 6 (bajo riesgo) en 25 mujeres,
tipo 18 (alto riesgo) en 13 muijeres, tipo 16 (alto riesgo) en 24 mujeres
y tipo 61 (bajo riesgo) en 9 mujeres.

DISCUSION

La prevalencia de la infeccion por VPH en el conjunto de mujeres
inmigrantes analizadas es significativamente mas alta que en las ara-
gonesas (datos no mostrados). A pesar del gran predominio de mujeres
rumanas, no hubo diferencias estadisticamente significativas con la po-
blacioén no rumana, pero al estar algunos paises infrarrepresentados,
estos datos no serian necesariamente extrapolables a todos ellos.

El orden y frecuencia de tipos detectados en las mujeres inmigrantes
no son superponibles a los de la poblacion autdctona (datos no mostra-
dos). Destaca el hecho de que el tipo 11, incluido en la vacuna tetrava-
lente, no esta entre los 4 tipos detectados con mayor frecuencia.

Las infecciones muiltiples son frecuentes, afectando a un tercio de
la poblacion estudiada y con tipos predominantemente de alto riesgo.
Algunas mujeres presentaban infeccidn por mas de dos tipos, por lo
que la probabilidad de infeccion con tipos de alto riesgo no incluidos
en las vacunas comercializadas debe alertar en la necesidad de conti-
nuar con las practicas de cribado del cancer de cérvix y de relaciones
sexuales seguras, como ya ha sido sefialado por diversos autores®>.

Todos estos datos deberan tenerse en cuenta en los programas de
prevencion de cancer de cérvix en mujeres inmigrantes.

CONCLUSIONES

e La prevalencia de la infeccién por VPH en mujeres inmigrantes
con las caracteristicas descritas es significativamente mas alta que en
las aragonesas.

o Elorden y los tipos méas frecuentemente detectados son distintos
de los de la poblacién autdctona.

e El tipo 11, incluido en la vacuna tetravalente, no esta entre los 4
mas frecuentes.

e Las infecciones mdltiples son frecuentes e incluyen casi siempre
tipos de alto riesgo.

e Estos datos deberan tenerse en cuenta en los programas de
prevencion del cancer de cérvix en mujeres inmigrantes.

BIBLIOGRAFIA

1. Alba A, Bosch FX, Castellsagué X, Junquera M, Mufioz N, Pérez C et
al. La infeccion por VPH. Roche Diagnostics, 2007.

2. Mufioz N, Bosch FX, de San José S, Herrero R, Castellsagué X, Shah
KV et al; International Agency for Research on Cancer Multicenter Cer-
vical Cancer Study Group. Epidemiologic classification of HPV types
associated with cervical cancer. N Engl J Med 2003; 348: 518-27.

3. Stanley MA. HPV vaccines: prospects for eradicating cervical cancer.
J Fam Plann Reprod Health Care 2004; 30: 213-15.

4. Shaw AR. Human papillomavirus vaccines in development: If they're
successful in clinical trials, how will they be implemented?. Gynecol
Oncol 2005; 99: S246-S248.

5. Clifford GM, Smith JS, Plummer M, Mufioz N, Franceschi S. Human
papillomavirus types in invasive cervical cancer worldwide: a meta-
analysis. Br J Cancer 2003; 88: 63-73.

ABREVIATURAS
HPV: virus del papiloma humano.
PCR: reaccion en cadena de la polimerasa.

XXII Toko-Gin Pract, 2009:68(1):13-14 14




RUBIO AM. Morbi-mortalidad materna y fetal en pacientes con preeclampsia grave

Articulo original

Morbi-mortalidad materna y fetal en pacientes con preeclampsia grave

Maternal and fetal morby-morbidity and in women with severe preeclampsia

Rubio AM, Serna MC, Gonzalez-Mirasol E, Amezcua A, Gonzilez de Merlo G

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete.

RESUMEN

La preeclampsia es un sindrome caracterizado por riego de 0r-
ganos reducido como consecuencia de vasoespasmo y activacion
endotelial. Se define como la presencia de hipertensién que aparece
después de las 20 semanas de gestacion y se acomparia de proteinu-
ria. La combinacién de proteinuria e hipertension durante el embarazo
aumenta de una manera notoria el riesgo de mortalidad y morbilidad
perinatales.

Hemos realizado un estudio descriptivo transversal para conocer
los resultados perinatales y la morbi-mortalidad materna en las muje-
res que padecieron una preeclampsia grave en el Complejo Hospita-
lario de Albacete.

PALABRAS CLAVE:
Preeclampsia. Grave . UCI.

SUMMARY

The preeclampsia is a syndrome characterized by irrigation of or-
gans reduced as consequence of vasoespasm and endothelial activa-
tion. Itis defined as the presence of hypertension that appears after 20
weeks of gestation and is accompanied of proteinuria.

The combination of proteinuria and hypertension during the preg-
nancy increases in a well-known way the risk of maternal and fetal
morbi-mortality .

We have realized a descriptive transverse study to know the fetal
results and the mother morbi-mortality in the women who suffered a
severe preeclampsia in the Complejo Hospitalario de Albacete.
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Preeclampsia. Severe. ICU.
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INTRODUCCION

La preeclampsia es un sindrome caracterizado por riego de 6rga-
nos reducido como consecuencia de vasoespasmo y activacion en-
dotelial. Se define como la presencia de hipertension (tension arterial
sistélica = 140 mmHg y/o TA diastélica = 90 mmHg en dos 6 méas
tomas separadas al menos por 6 horas) que aparece después de las
20 semanas de gestacion y se acomparia de proteinuria (proteinas en
orina de 24 horas = 300 mg 6 en ausencia de infeccion urinaria, = 30
mg/dl en una muestra aleatoria de orina )*.

Por lo general la incidencia de preeclampsia se estima alrededor
del 5%, aunque existen variaciones amplias.

La combinacion de proteinuria e hipertension durante el embarazo
aumenta de una manera notoria el riesgo de mortalidad y morbilidad
perinatales? .

OBJETIVO DEL ESTUDIO.

El objetivo del presente estudio es describir los resultados de salud
matemos y perinatales en las mujeres que cursan con preeclampsia grave;
asi como describir las caracteristicas de dicha poblacion de mujeres.

MATERIAL Y METODOS

Para conseguir el anterior objetivo hemos realizado un estudio descrip-
tivo transversal para conocer los resultados perinatales y la morbi-mortali-
dad materna en las mujeres que padecen una preeclampsia grave.

Hemos revisado para este estudio historias clinicas de las mujeres
cuyo parto tuvo lugar en el Hospital General Universitario de Albacete,
seleccionando todas aquellas catalogadas en el registro de dicho cen-
tro con los codigos del CIE-9 642.4, 642.5 y 642.6; que corresponden a
los diagndsticos de preeclampsia leve, preeclampsia grave y eclamp-
sia; desde el afio 2002 hasta el 2006, ambos incluidos. De este modo
hemos revisado un total de 147 historias de gestantes de un total de
15.008 partos ocurridos durante este periodo.

Hemos seleccionado sélo aquellas gestantes con diagndstico de
preeclampsia grave utilizando los criterios diagndsticos publicados por
la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia en 2006°. Es decir,
mujeres que sufren hipertension (tensin arterial sistélica = 140 mmHg
ylo TA diastdlica = 90 mmHg en dos 0 méas tomas separadas al menos
por 6 horas) que aparece después de las 20 semanas de gestacion y se
acompafia de proteinuria (proteinas en orina de 24 horas =300 mg d en
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ausencia de infeccién urinaria, = 30 mg/dl en una muestra aleatoria de
orina). Ademas debe presentarse alguno de los siguientes criterios:

o TAsistélica = 160 mmHg y/o TA diastolica = 110 mmHg en dos

determinaciones separadas 6 horas, estando la paciente en reposo

en cama.

e Proteinuria = 2 gramos en orina de 24 horas.

o Oliguria < 500 ml en 24 horas.

o Creatinina sérica > 1,2 mg/dl.

o Alteraciones cerebrales o visuales ( hiperreflexia con clonus, ce-

falea severa, escotomas, vision borrosa, amaurosis ).

e Edema de pulmon o cianosis.

o Dolor epigastrico o en hipocondrio derecho.

o Alteracion de las pruebas funcionales hepéticas.

o Alteraciones hematoldgicas : trombocitopenia ( < 100.000 mm?),

CIDy, hemdlisis.

o Afectacion placentaria con manifestaciones fetales (CIR).

Teniendo en cuenta estos criterios de inclusion, hemos obtenido un
total de 90 casos de gestaciones unicas y multiples que cursaron con
preeclampsia grave. 41 casos no los hemos incluido por presentar
proteinuria negativa y 16 casos de preeclampsia por no cumplir los
criterios de gravedad.

Hemos recogido datos sobre los antecedentes de las gestantes
con preeclampsia grave, asi como las caracteristicas de las mujeres
que precisaron ingreso en la UCI.

Se han recogido datos sobre parametros obstétricos, resultados peri-
natales, evolucion del puerperio y evolucidn de embarazos posteriores.

Con todos estos datos se realizd la base de datos en el sistema
Statistics Package for Social Sciences (SPSS 12.0, Chicago, IL) y el
analisis estadistico con el mismo programa.

RESULTADOS
Descripcion de nuestra poblacion

En el grupo de 90 pacientes tenemos pacientes que varian de 17
a 45 afos de edad, siendo la edad media de nuestro estudio de 30.9
+5.9 afios.

Nuestras pacientes presentan un aumento de peso que varia des-
de la perdida de 8 kg hasta la ganancia de 22 kg del principio al final
de la gestacion. El aumento ponderal medio de nuestras pacientes fue
de 11.01 £5.13 kg.

Ofras caracteristicas epidemioldgicas de nuestra poblacién se ex-
presan en la tabla I.

Hay que tener en cuenta las siguientes observaciones:

o El estudio de trombofilia tan solo se realiz6 en 7 de las 90 pa-

cientes.

o Se desconoce el consumo de alcohol y tabaco durante la ges-

tacion en 28 pacientes (31.1% de nuestra poblacién). Entre las

pacientes de las que disponia de datos ninguna consumié alcohol
durante el embarazo.

o En 40 de las pacientes (44.4%) no consta el valor de la prueba

de O’Sullivan en la historia .

La frecuencia de aparicion de los criterios de gravedad en nuestra
poblacion aparece en la tabla Il.

Ninguna de las pacientes sufrié edema de pulman.

TABLAI
Caracteristicas epidemiolégicas

Caracteristica Frecuencia %
AF de hipertension ............couceneeeneeenneeennenns 26 .o (28,9%)
AF de diabetes mellitus tipo 2..........couceeee 16. s (17,8%)
AF de preeclampsia...........ooeeeeeeenseeenseeeneeens dos (1,1%)
Diabetes pregestacional............coceereeeennn. dos (1,1%)
Hipertension Cronica...........c..eeeereerenneeennns B s (5,6%)
Insuficiencia renal Cronica...............couceeeeeeenn. dos (1,1%)
)

Diabetes gestacional.............coceereneeenneeeenn. Y R (7,8%)
O’ Sullivan patolOgico...........wvervreereeerennes 16 e, (17,8%)
TABLAII
Criterios de gravedad
Criterio Casos (% del total)
TAS = 160 MMHQ......ccooeererereeeeineerrseeeeees 65 oo e (72,2%)
TAD = 110 MMHG......ovvivrrrrrrrerissrseieenens 15 i s (16,7%)

Proteinuria =22 g /24 h.......ccconvvvnvcenernnennnns 18 e e (20%)
Oliguria <500 €C /24 N ... o B e e (6,7%)
Creatinina>1.2mg/ dl....ccconerenmeererineeinne o T e e (7,8%)
Alteraciones cerebrales )
Alteraciones visuales...........ouwrrens %)
Edema de pulmon ........c.oovvvevnmrvnrnnnieninnns

Dolor epigastrico / hipocondrio derecho )
Alteracion de pruebas hepaticas................... )
TrombOCItOPENIA ......veeeerereereseeresissererrernens )
Coagulacion intravascular diseminada......... .. 2 e s (2,2%)
HEMOIISIS ..o 19 et e (21,1%)
FELO CIR ...t ssesseeenens 19 e e (21,1 %)

El nimero de plaquetas minimo durante el ingreso de las pacientes
con trombocitopenia oscilan de 16.000 a 98.000 plaquetas. (Tabla Il)

MORBILIDAD MATERNA

Es necesario el ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI)
en 21 de las pacientes (23,3%). Las razones por las que se produce
este ingreso fueron en 6 de los casos por eclampsia y en los 15 casos
restantes para observacion. Sélo presenta secuelas tras el ingreso en
la UCI una de las pacientes. Al alta en esta unidad permanecia con
clinica neuroldgica y respiratoria tras los diagndsticos de sindrome
respiratorio agudo y leucoencefalopatia hipertensiva.

La media de dias que transcurrieron desde el diagnéstico de pre-
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TABLAII
Trombocitopenia
Cifra de plaquetas Frecuencia (%)
Plaquetas normales.............cccc.n. B9 s (76,7%)
100 000-50 000 plaquetas ...(15,6%)
<50 000 plaquetas..........cocceeeeeerns von T e (7,8%)

TABLA IV
Caracteristicas del parto

Caracteristica Frecuencia (%)

Induccion del parto ...(45,6%)
Analgesia epidural (32,2%
Tto. antihipertensivo intraparto........24 ........ccooenernneerneeenns (26,7%)
Profilaxis con sulfato de magnesio 47 .........cccoernerennerenne. (52,2%)

Alteracion de las pruebas

de bienestar fetal ............coernrrviris
Parto via vaginal...............
Parto mediante cesarea

TABLAV

Puerperio
Caracteristica Frecuencia (%)
Hemorragia puerperal ........ccc.coevo.

Infeccion de la herida quirGrgica
Hematoma de pared............coccoverenes

Tto antihipertensivo durante

€l PUETPENIO ..o T2 o (80%)
Tto antihipertensivo al alta............... LG (70%)

eclampsia hasta el momento del parto fue de 4.7 £ 9.1 dias (el valor
minimo es 0 y el m&ximo son 60 dias), con una mediana de 1 dia.

La edad gestacional en la que se produjo el parto vari6 de 25+6
semanas a 39+6 semanas. Asi la frecuencia de parto pretérmino (<37
semanas) fue de 61 casos (67.7%) y a término (=37 semanas) en 29
de los casos (32,2%).

De los partos pretérmino ocurrieron a una edad gestacional menor
de 34 semanas en 32 de los casos (35,5%) y de 34 a 37 semanas en
29 de las mujeres (32,2%).

Sélo se administré corticoides para maduracion pulmonar fetal en
los casos en los que la edad gestacional era menor de 34 semanas,
administrandose a todas ellas.

Las caracteristicas del parto se resumen en la tabla IV.

Se administra tratamiento antihipertensivo intraparto en 24 pacien-
tes (26,7%). El tipo de farmaco antihipertensivo usado fue hidralacina
en 18 casos (75%), Adalat en 1 caso (4.16%) y Labetalol en 4 casos
(16,6%). Todos ellos puestos por via intravenosa excepto el caso de
administracion de Adalat que se realizé por via oral.

De las 47 pacientes a las que se les administré profilaxis con sul-
fato de magnesio, se mantuvo durante 12 horas en uno de los casos

(2,12%), 24 horas en 19 casos (40,4%), 32 horas en un caso (2,12%),
durante 48 horas en 25 pacientes (53,2%) y en un caso se mantuvo
96 horas (2,12%).

A 26 pacientes (28,8%) se les realiz6 un parto vaginal. De ellos,
5 casos (19,2%) fueron un parto instrumental y 21 pacientes (80,7%)
tuvieron partos eutdcicos.

Se realiz6 cesarea a 64 pacientes (71,1%), realizandose 2 lapa-
rotomias medias y 62 aperturas de pared abdominal por incisiones
transversas bajas (tipo Pfannenstield).

Sélo 6 pacientes (6,7%) sufrieron un desprendimiento de placenta
normalmente inserta (DPNNI).

En cuanto a las complicaciones maternas, 15 (16,7%) de las mu-
jeres desarrollaron un sindrome de HELLP y 6 (6,7%) de los casos
desarrollaron una eclampsia.

De las 6 mujeres que sufrieron eclampsia, 5 (83,3%) experimentaron
la convulsion antes del ingreso. Tan s6lo una de ellas (16,7%) convulsio-
no6 durante el puerperio. En estas mujeres se realizaron 3 RMN, cuyos
resultados fueron 2 encefalopatia hipertensivas y un caso tuvo un resul-
tado normal; y 3 TAC cuyos resultados fueron también de 2 encefalopa-
tias hipertensivas y en un caso el resultado de la prueba fue normal.

El curso del puerperio en nuestras pacientes queda resumido en
la tabla V.

En ningun caso el puerperio cursé con endometritis o con dehis-
cencia de la sutura.

MORBI-MORTALIDAD FETAL
De las 90 mujeres gestantes se obtuvieron 100 recién nacidos. De
ellos 20 provenian de embarazos mdltiples.
De las gestaciones unicas nacieron 80 neonatos, 39 mujeres
(48,8%) y 41 varones (51,3%):
o El peso de los recién nacidos oscil6 entre 695 gry 4.100 gr. En tres
de los casos no constaba el valor del peso (3,8%). El peso medio fue
de 2.218,8 + 795,1 gr. El peso neonatal més repetido fue de 1.950 gr.
o El pH de la arteria umbilical al nacimiento obtuvo valores de 7,11
a 7,42, perdiéndose los datos de 25 recién nacidos por no constar
dicho valor (31,3%). El pH de la arteria umbilical fue 7,21 en 11
de los casos (20%).
o El indice de Apgar a los 5 minutos del nacimiento vario de va-
lores de 4 a 10, no constando los resultados en 15 de los casos
(18,8%). Un recién nacido tuvo un resultado del indice de Apgar de
4 (1,3%), 6 (7,5%) con resultado de 8, 25 (31,3%) con Apgar de 9 y
33 (41,3%) obtuvieron un resultado a los 5 minutos de 10.
o Fueron ingresados en la UCI neonatal 39 (48,8%) de los 80 re-
cién nacidos.
# 23 de los neonatos (28,8%) tuvieron morbilidad fetal grave. De
ellos,13 de los casos (56,5%) sufrieron un sindrome de distress
respiratorio, 2 (8,7%) una sepsis, 1 (4,34%) sufrié enfermedad neu-
roldgica por feto CIR, 7 (30,4%) de los casos sufrieron sindrome
de distress respiratorio junto con otras comorbilidades; 1 de ellos
ademas presentaba enterocolitis necrotizante, 6 con sepsis (1 de
ellos presentaba también hemorragia intracraneal y otro caso pre-
sentaba ademas enterocolitis necrotizante).
o No se produjo ninguna muerte neonatal.
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De las 10 gestaciones mdiltiples nacieron 10 mujeres (50%) y 10
varones (50%):

o Los pesos oscilaron de 1.680 gr a 3.020 gr, obteniéndose un
valor medio de 2.147,25 gr.

o El valor de pH de la arteria umbilical oscilé de 7,025 a 7,35, no
constando en 2 de los casos dicho valor (10%). El pH de la arteria
umbilical fue < 7,21 en 5 casos (25%).

o El valor asignado al indice de Apgar a los primeros 5 minutos del
nacimiento oscilo de 6 a 10. En 4 de los casos no aparece el valor
de esta variable (20%). Un caso (5%) tuvo un indice de Apgar de
6, 1 (5%) con valor de 8 , 6 (30%) de los neonatos fueron valorados
con un indice de 9y 8 (40%) con un Apgar de 10.

# 14 de los 20 neonatos (70%) tuvieron que ser ingresados en la UCI.
o7 de los casos (35%) sufrieron una morbilidad grave neonatal.
Todos ellos cursaron con un sindrome de distress respiratorio.

o No se produzco ninguna muerte neonatal.

HISTORIA DE GESTACIONES POSTERIORES

De las 90 pacientes con diagnostico de preeclampsia grave, sélo
11 casos (12,2%) tuvieron una gestacion posterior. De ellos 6 (54,5%)
cursaron con un embarazo normal, 2 (18,18%) cursaron de nuevo con
preeclampsia, 2 (18,18%) sufrieron un aborto y tan sélo 1 caso (1,1%)
sufrié un DPPNI.

El intervalo entre los embarazos oscil entre 13 y 37 meses, con
un intervalo medio de 24,73 + 8,5.

MUJERES INGRESADAS EN UCI

De las 90 pacientes que presentaron preeclampsia grave, precisaron
ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos 21 de los casos (23,3%).

Estas mujeres presentaban las caracteristicas que se resumen en
la tabla VI.

No se presentd ningun caso con antecedente de preeclampsia pre-
via, ni de insuficiencia renal crénica, asi como tampoco de consumo
de alcohol 6 tabaco.

La frecuencia de los criterios de gravedad quedan reflejados en
la tabla VII.

Las caracteristicas durante el parto y el puerperio de las mujeres
que precisaron ingreso en UCI se resumen en la tabla VIII.

o El sindrome de HELLP aparece con una frecuencia de 8/21

(38,1%).

e Eclampsia la sufren 6/ 21 (28,6%).

De las 21 mujeres ingresadas en UCI ingresan 13 de 23 recién
nacidos en la UCI neonatal (56,5%) y 12 de ellos presentaron morbi-
lidad grave (52,1%).

DISCUSION

La prevalencia de preeclampsia grave en nuestro estudio es de
0,60 %, el de eclampsia de 0,039% y de sindrome de HELLP de
0,09%. Estas prevalencias son menores respecto a las publicadas por
Aali et al.4, con frecuencias de 3%, 0,6 % y 6%, respectivamente.

En nuestro estudio las pacientes tienen mayor edad (edad media
de 30,9) si lo comparamos con los estudios publicados (28,32 afios
para Aali et al.4, 23,2 afios para Roiz et al.?)

TABLAVI
Caracteristicas de la poblacion ingresada en UCI

Caracteristica

Frecuencia (%)

TABLAVII
Criterios de gravedad en las mujeres ingresadas en UC.

Criterio de gravedad Frecuencia (%)
TAS 2 160 MMHG......ccoverrvrerrecrieeriionn, 85,7%)
TAD 2 110 mmHg.... 28,6%)
Oliguria........cceeerenns e (19%)
Proteinuria Z 2 gll ..o, (4,8%)
Creatinina> 1.2 g/ dl ..cvvvvvvrverririinsisnrinens (9,5%)
Alt. Pruebas hepaticas..........cccvvrvvvernnrinnnes (71,4%)
HEMOISIS «...vovvvvevrvrsivreeeressisss s (47,6%)
Trombocitopenia.......... ...(42,9%)
Alteraciones visuales... ...(23,8%)
Dolor epigastrico............... . 10.... ...(47,6%)
Alteraciones cerebrales (47,6%)
FEt0 CIR....cooceeeeeeeeeeeeieeeseeseeeseeens LY (23,8%)
TABLAVIII

Caracteristicas de parto y puerperio
Caracteristica Frecuencia (%)
Prematuros ( < 37 Semanas) .........cccc..eeee.
Induccion del paro ..........coceeeneeernreeennenens 2, 9,
Analgesia epidural.............ocverrrernnrenrennens
CBSANEA ...oouverrererrienrise s seessessseeees

Tto. Antihipertensivo en puerperio ... .
Tto. Antihipertensivo al alta ............cccoevenee.

La presencia de enfermedades subyacentes se considera un factor
de riesgo para la aparicion de preeclampsia. En nuestro estudio se
encontraron 5.6% hipertensas crénicas, 1,1% diabéticas pregesta-
cionales y 1.1% de pacientes con insuficiencia renal crénica. Estos
valores son ligeramente mayores que los encontrados en la literatura,
salvo en las mujeres diabéticas cuya frecuencia es menor en nuestra
muestra. Aali et al* describe 3,59% de hipertensas, 2,99% de diabéti-
cas y 0,59% de mujeres con insuficiencia renal y Catov et al®. 4% de
hipertensas y 0,4% de diabéticas.
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Otros factores de riesgo de desarrollo de preeclampsia son ser
primigesta, cursar con una gestacion miltiple 6 tener antecedente de
preeclampsia en una gestacion previa. En nuestro estudio existe menos
poblacion primigesta que en la literatura ( 58,9 % frente a 84,74% des-
critas por Catov et al. 0 el 62,5% descrito por Zareian et al 7 excepto en
el estudio realizado por Roiz et al.® que describié 45,6% de primigestas).
En cambio tenemos un mayor niimero de gestaciones mltiples y de
antecedente de preeclampsia previa (11,1% y 10% respectivamente, en
comparacién con el 2,5% y 3,4 % encontrados por Catov et al.5).

La presencia de ciertos criterios de gravedad se han relacionado con
una mayor morbilidad materma, tales como la presencia de epigastralgia,
nauseas y vomitos 6 la alteracion de las pruebas de funcién hepatica. Sin
embargo, no se encontraron diferencias en cuanto a morbilidad por las
cifras de tension arterial ni por la aparicion de cefalea nilas cifras de pro-
teinuria elevadas®®. Asi, en nuestra muestra la frecuencia de aparicién
de éstos y otros criterios de gravedad respecto a la estudiada por Aali et
al* fue: TAS = 160 mmHg 72,2% vs 60,5 %, TAD = 110 mmHg 16,7%
vs 49,1%, presencia de cefalea, epigastralgia y alteraciones visuales
de 34,4%, 11,1%, 22,2% respectivamente vs 40,9% de frecuencia de
las 3 en conjunto, trombocitopenia grave (< 50 000 plaquetas) 7,8% vs
6%, coagulacion intravascular diseminada 2,2% vs 3%, fracaso renal
agudo (creatinina> 1,2 mg/ dl) 7.8% vs 5,4%, fetos CIR 21,1% vs 34,7%
encontrada por Aali et al y 19,7% encontrado por Abramovici et al. Liu
et al.1 encontrd una frecuencia de alteracion de las pruebas hepaticas
de 20,6%, lo cual es un valor menor al encontrado en nuestra muestra
(43,3%) y Martin et. al'2 describi6 una frecuencia de alteracion de las
pruebas hepaticas mayor (63,96%). Se encontré oliguria en 6,7% de
las pacientes de nuestra muestra, que es bastante menor que el 30%
encontrado por Walker',

Respecto a las caracteristicas en las que se produjeron los partos; se
indujeron 45,6% de las gestaciones, lo cual es menor que lo encontrado
en la literatura (Aali et al* 50,9% o el 63,44% encontrado por Kristin et
al"). Se realiz6 ademas mayor nimero de cesareas en nuestra pobla-
cion (71,1%) respecto a 60%(Aali et al*) y el 60,21% de Kristin et al*. En
nuestro medio también se han encontrado mayor frecuencia de partos
pretérmino (< 37 semanas de gestacion) 67,7 % frente al 47,3% descrito
por Aali et al*. Sin embargo la aparicion de hemorragia puerperal fue
menos frecuente 1,1% vs 5% encontrado en la literatura (Aali et al*); asi
como también fue menor la incidencia de desprendimiento parcial de
placenta normalmente inserta ( 6,7%) si se compara con 11% encontra-
do por Aali et al.4, el 20% encontrado por Hall et al*> y 8,52% encontrado
por Vigil-De Gracia®®. Nuestros datos coinciden con los encontrados por
Haddad et al (6% de DPPNI)¥".

Precisaron tratamiento antihipertensivo més mujeres en nuestra
poblacion (95,2%) que en otras series (53% de Tuffnell et al*®).

En mujeres con preeclampsia grave, por lo general se procede al
parto sin retraso; pero durante los Ultimos afios se ha propuesto un
tratamiento expectante en las gestantes que estan lejos del término,
con el fin de mejorar los resultados del lactante sin comprometer la
seguridad de la madre. En el estudio de Abramovici et al*® de muje-
res con embarazo < 37 semanas se concluy que las mujeres con
preeclampsia grave podrian tratarse de forma expectante. No asi las
que cursaban con sindrome de HELLP, ademas los resultados de los

lactantes se relacionaron méas con la edad gestacional que con el tras-
torno hipertensivo en si. Los dias desde el diagnéstico hasta el parto
para este autor tenian como mediana 2 dias; lo que es mas que en
nuestra muestra, cuya mediana es de 1 dia. El promedio de dias que
se ganaron en nuestra muestra fue de 4,7 dias lo que es menor que el
encontrado por Vigil-De Gracia et al. (8 dias)*.Necesitaron ventilacion
mecanica un 43,86% de los neonatos estudiados por Abramovici et
al®®, mientras que en nuestra poblacién la tasa fue menor (27%). La
tasa de mortalidad neonatal para este autor fue de de 7%, mientras
que en nuestra poblacion no existe ninguna muerte neonatal.

PACIENTES QUE INGRESAN EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS.

La causa de ingreso en UCI de las pacientes obstétricas son en pri-
mer lugar (64,5%),la enfermedad hipertensiva del embarazo en todas
sus modalidades (preeclampsia severa, sindrome de HELLP, eclampsia
y preeclampsia sobreafiadida), seguida del choque hipovolémico con
9,2% y las cardiopatias criticas asociadas con el embarazo 6,2%"°.

El 23,3 % de nuestras mujeres precisaron su ingreso en la unidad
de cuidados intensivos, lo que significa un mayor ingreso en esta uni-
dad de nuestras mujeres respecto a las frecuencias encontradas en
|a literatura (Aali et al* 8 %, Roiz et al® 19,6% o el 7,37% de Estrada-
Altamirano').

De ellas, 33,3% cursaban con preeclampsia grave, 38,1% con un
sindrome de HELLP y 28,6% con eclampsia. Esta proporcion de in-
greso en UCI segun patologia difiere respecto a lo descrito por Roiz et
al (51,9% de preeclampsias graves, 25,9% de sindrome de HELLPy
22,2% de eclampsias).

En nuestra muestra existe menor nimero de mujeres con enferme-
dad cronica previa al embarazo (13,7% de hipertensas y diabéticas)
que el encontrado por Estrada- Altamirano™® (69,5%) y por Abbey et
al®(50%) .

Otro de los factores de riesgo de desarrollo de preeclampsia es la
primiparidad que ocurre en nuestra muestra con mayor frecuencia que
en los articulos revisados (52,4% frente a 40% de Abbey et al®).

En nuestro estudio existe un nimero elevado de mujeres con dia-
betes gestacional que ingresan en la UCI. Esto coincide con lo en-
contrado en la literatura en la que se describe no sdlo un aumento de
incidencia de preeclampsia en las mujeres con diabetes gestacional
sino también resultados adversos tanto maternos como fetales. Sin
embargo, en las mujeres que so6lo presentan una intolerancia a la glu-
cosa existe un aumento de incidencia de preeclampsia sin asociarse
a resultados adversos?.

Entre los criterios de gravedad hemos encontrado también que
en nuestra muestra existen mas pacientes con oliguria, alteraciones
visuales, dolor epigastrico, con las pruebas hepaticas alteradas, con
trombocitopenia y hemolisis. Estos resultados coinciden con lo objeti-
vado en la literatura®®.

Cuando las complicaciones de la preeclampsia grave ocurren (sin-
drome de HELLP y eclampsia) estas pacientes van a sufrir un mayor
ingreso en UCI.

Ninguna de las mujeres ingresadas en UCI tuvieron secuelas gra-
ves a largo plazo. Esto coincide con lo publicado por Tuffnell et al*® .
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Ademas existi6 mayor nimero de mujeres con parto inducido
y anestesia epidural entre las pacientes ingresadas en la UCI. Es-
tos datos no coinciden con lo encontrado en la literatura donde no
se encuentran peores resultados maternos ni perinatales en estos
casos?2?2 | os datos encontrados en nuestro estudio acerca de la
cesarea coinciden con los articulos revisados, ya que nuestra frecuen-
cia de ceséareas en la poblacion de ingresadas en UCI es mayor que
los partos vaginales, es decir, que podriamos pensar que esta via del
parto produce un aumento de la morbilidad materna™.

La mortalidad materna y fetal de nuestro estudio es inferior a las
encontradas en otras series ya que no tenemos ninguin caso de fa-
llecimiento. Por ejemplo, Zareian et al” tiene una tasa de mortalidad
fetal de 0,053% y materna de 1,3%; Aali et al* describe una tasa de
mortalidad fetal de 13% y materna de 18%.

No hemos encontrado que exista un aumento en el nimero de in-
gresos en la UCI neonatal aunque si que aparece una mayor aparicion
de enfermedades neonatales graves entre las mujeres que ingresan
en UCI. Esto no coincide con la literatura revisada en la encuentran
que el principal factor que influye en la aparicidn de unos resultados
perinatales adversos es la edad gestacional y no la gravedad de la ma-
dre?. Se ha observado que en nuestra muestra no existen diferencias
cuando analizamos la prematuridad.
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Caso clinico

Rotura uterina con misoprostol tras induccion de parto por muerte fetal

Uterine rupture with misoprostol induction of delivery after fetal deat
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RESUMEN

El misoprostol es un farmaco (til para la induccion del parto que
debe ser administrado bajo estricto control hospitalario y a las dosis
adecuadas. Su utilizacion se debe llevar a cabo con precaucion en pa-
cientes multiparas y, especialmente, con cicatriz de cesarea previa.

PALABRAS CLAVE
Rotura uterina; muerte fetal; misoprostol.

INTRODUCCION

La rotura uterina es una complicacion seria y tragica que pone en
peligro la vida de la madre y el feto, y que ocurre con una frecuencia
del 1% en pacientes con cicatriz uterina previa'.

La rotura de un Utero sin cicatriz en una complicacion inesperada
y grave del embarazo que se ha podido observar con el uso de miso-
prostol utilizado para la maduracion cervical e induccion del parto.

El misoprostol es un analogo de Prostaglandina E1, util para la
prevencion y tratamiento de la Glcera péptica y que se utiliza en
obstetricia por su bajo coste, facilidad de administracion y estabilidad
farmacocinética en abortos de primer y segundo trimestre, para la
induccion del parto y la hemorragia del postparto?. Sin embargo,
la dosis excesiva de este farmaco puede desencadenar una acti-
vidad uterina excesiva con la consecuente afectacion fetal, por lo
que requiere una monitorizacion extricta tanto de la madre, como
del feto®.

DESCRIPCION DEL CASO
Secundigesta de 30 afios, con edad gestacional de 36 semanas,
que acude al servicio de partos de nuestro hospital por dolor abdo-

CORRESPONDENCIA:

J.R De miguel Sesmero

Jefe de Servicio de Obstetricia.

HUM .Valdecilla.

Avda. Cardenal Herrera Oria s/n. Santander.
Tfno-fax; 942202990 e-mail: jmsesmero@humv.es

minal y sangrado vaginal en cantidad menor que regla. Entre sus an-
tecedentes personales destaca un aborto de 8 semanas previo, que
precisé tratamiento evacuador con legrado uterino, y asma bronquial
en tratamiento con salbutamol. La vigilancia del embarazo se lleva a
cabo en Atencion Primaria sin presentar ninguna complicacién y con
ecografias seriadas segln protocolo regional que fueron normales.

En el momento del ingreso se descubre ausencia de latido cardiaco
fetal, realizandose ecografia abdominal con diagnéstico definitivo de
feto muerto anteparto.

Ala exploracion vaginal la paciente presenta un centimetro de di-
latacion cervical y borramiento de 80%, presentando contracciones
uterinas esporadicas. Tanto la tension arterial, como la frecuencia car-
diaca materna se encuentran dentro de la normalidad.

Se decide iniciar induccion de parto con medio comprimido de mi-
soprostol vaginal de 100 microgramos, manteniendo monitorizada la
dindmica uterina y la tension arterial materna.

Aproximadamente a las seis horas de inicio de la induccion, la pa-
ciente comienza con palidez cutaneo-mucosa, hipotension y mareo,
asi como a la exploracion destaca un Utero contraido con relajacion
intermitente y sangrado vaginal escaso.

La tension arterial es de 90/50mm de Hg v la frecuencia cardiaca
es de 150 latidos/minuto. La exploracion vaginal es similar al momento
del ingreso.

En atencion a los hallazgos clinicos se decide realizar una cesarea
urgente por sangrado materno oculto, muy probablemente debido a
desprendimiento de placenta.

Tras la apertura de pared abdominal se observa hemiperitoneo
importante observandose rotura uterina en fondo en forma de T. Se
extrae feto hembra de 2.800 gramos con apgar 0/0, localizdndose feto,
placenta y cordén en el orificio de rotura uterina.

La primera analitica de sangre realizada previa a la intervencion
quirdrgica muestra una hemoglobina de 8.9g/dl y un hematocrito de
26%; con Dimero D 813. En el acto operatorio se obtiene una segunda
muestra de sangre con resultado de hemoglobina de 3.2g/dl , hemato-
crito de 8,9% y plaquetas de 84.000.

Se sutura la rotura uterina y se consigue estabilizar a la paciente
pero en relacion a los datos analiticos se decide el ingreso en la UCI
donde precisa trasfusion de siete concentrados de hematies pudiendo
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ser extubada sin problemas siendo posteriormente diagnosticada de
shock hemorragico resuelto.

La autopsia fetal es informada como feto hembra de 2.660 gramos.
Presenta congestion generalizada y hemorragia parenquimatosa en
pulmones, corazon, suprarrenales y ambos rifiones. La placenta pre-
senta un hematoma retroplacentario.

La paciente es dada de alta al séptimo dia del postoperatorio con
hemoglobina de 8.8g/dl y hematocrito de 24% evolucionando favora-
blemente y siendo citada para control posterior en consulta de Patolo-
gia Gravidica de nuestro hospital.

DISCUSION

El misoprostol es un analogo de la Prostanglandina E1 utilizada
para el tratamiento y prevencion de la Ulcera péptica y que ha demos-
trado ser eficaz y seguro en comparacién con otros métodos para la
induccion del parto vaginal®. Asi es efectivo en abortos de primer y
segundo trimestre (< 22 semanas), en la induccion del parto (> 36
semanas) y tratamiento de la hemorragia del postparto.

Su eficacia se basa en la produccion de contracciones uterinas y,
administrado a dosis seguras, es igual de eficaz para la estimulacién
del parto que la oxitocina y la dinoprostona.

La administracién puede ser via oral 0 via vaginal, siendo esta mas
eficaz que otros farmacos cuando se usa con bolsa integra y cervix no
favorable. Diversos estudios han demostrado que disminuye el tiempo
de la induccion, disminuye la tasa de cesareas y aumenta el nimero
de partos vaginales®.

El principal inconveniente que presenta es una tendencia a la hi-
peractividad uterina (taquisistolia) y a la hiperestimulacion, pudiendo
llegar en algln caso incluso a producir rotura uterina. Puede provocar
cambios bioquimicos en la cicatriz uterina favoreciendo su disolucion
y predisponiendo al Gtero a romper su cicatriz®.

Este aumento de la actividad uterina se asocia también a un incre-
mento en la tasa de hemorragia del postparto y de liquido amnidtico
meconial lo que supone un incremento en la morbilidad fetal y requiere
una monitorizacion estricta tras su administracion.

Estos efectos secundarios contraindican su uso en pacientes
ambulatorias y precisan la utilizacion de dosis seguras’. La dosis de
misoprostol recomendada en obstetricia es menor segin avanza el
embarazo, siendo necesarios 800 microgramos/12 horas en el pri-
mer trimestre; 100 microgramos/12 horas en el tercer trimestre y pa-
ra un embarazo a término la dosis segura es de 50 microgramos/12
horas.

La mayoria de los casos publicados relacionados con la rotura ute-
rina y el uso de misoprostol se asocian con cicatriz de cesarea previa
y pacientes multiparas®.

La rotura de un Utero intacto es muy raro y provoca una situacion
urgente que arriesga la vida del feto y de la madre. En nuestro caso
puede considerarse que la rotura uterina esta relacionada con el mi-
soprostol, aunque no podemos valorar si existia algun defecto en la
pared uterina que pudo favorecer este desenlace. El lugar en el que se
produjo la rotura, es decir el fondo uterino, no es el lugar mas frecuen-
te de una rotura uterina, a excepcion ciertamente de algin problema
anatomico a ese nivel, que fuera predisponerte.

La dosis de misoprostol recomendada en obstetricia es menor segin
avanza el embarazo, siendo necesarios 800 microgramos/12 horas en el
primer trimestre; 100 microgramos/12 horas en el tercer trimestre y para
un embarazo a término es de 50 microgramos/12 horas.
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Caso clinico

Embarazo ectdpico ovarico
Ectopic pregnancy in the ovary
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RESUMEN

Se considera embarazo ectdpico a todo aquél que anida fuera de la
cavidad endometrial y presenta una incidencia global de 1-2% del total
de gestaciones. El embarazo ectdpico ovérico es una infrecuente loca-
lizacion (1%) del embarazo extrauterino. Debido a la gran vasculariza-
cion del trofoblasto en el tejido ovérico, son frecuentes las hemorragias
severas, por lo que la ooforectomia o la reseccion en cufia amplia del
ovario han sido los tratamientos tradicionales. Su diagnostico precoz
y tratamiento inmediato es un importante factor pronostico. Presenta-
mos el caso de una paciente con amenorrea de 7 semanas que acudio
a urgencias por cuadro de abdomen agudo en la que se diagnostico
un probable embarazo ectdpico ovarico y se trasladd rapidamente a
la paciente a quirdfano. Se practico una laparoscopia quirirgica de
urgencias ya que la paciente padecia un empeoramiento de la sin-
tomatologia y se realizo una reseccion parcial ovario izquierdo (que
incluye saco gestacional) y se realizo un abundante lavado peritoneal.
El postoperatorio asi como los controles sucesivos fueron normales.
Actualmente la paciente presenta deseo gestacional.

PALABRAS CLAVE:
Embarazo ectopico, ectdpico ovarico, laparoscopia.

SUMMARY

Ectopic pregnancy is one that occurs outside the endometrial cavity
and presents a global incidence of 1-2% of total pregnancies. Ovarian
ectopic pregnancy is an unusual location (1%) of extrauterine preg-
nancy. Due to the high vascularization of the trophoblast in the ovarian
tissue, are frequent severe bleeding, so the oophorectomy or wide
wedge resection of the ovary have been the traditional treatments. His
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early diagnosis and prompt treatment is an important factor in progno-
sis. We report the case of a patient with amenorrhea of 7 weeks that
he went to emergency room for acute abdomen box in which he was
diagnosed a probable ovarian ectopic pregnancy and moved quickly
to the patient to the operating theater. It was a practice laparoscopic
surgical emergency because the patient was suffering from a worse-
ning of symptoms and perform a partial resection left ovary (including
gestational sac) and held an abundant peritoneal lavage. The posto-
perative as well as subsequent checks were normal. Currently, the
patient’s desire gestational.

KEY WORDS:
Ectopic pregnancy, ovarian ectopic, laparoscopy.

INTRODUCCION

El embarazo ectopico ovarico supone aproximadamente solo el
1% de los embarazos ectdpicos siendo el mas frecuente el tubario a
nivel ampular (75/80%). Los factores de riesgo mas importantes son
la cirugia abdominal previa, especialmente tubarica, el antecedentes
de un embarazo ectopico previo y la enfermedad inflamatoria pélvica.
La clinica es muy variable aunque la sintomatologia mas frecuente es
el dolor abdominal, sangrado anormal por via vaginal, amenorrea y
sintomas de embarazo.

En la mayor parte de los casos, el diagnostico se basa en la clinica,
la ecografia transvaginal y la B-HCG. En cuanto al tratamiento, la lapa-
roscopia quirdrgica es el gold standard, intentando conservar la mayor
cantidad de ovario para preservar la fertilidad aunque esté descrito el
tratamiento conservador con Methotrexate. Presentamos un caso de
ectopico ovarico al que se le practico un tratamiento conservador en
el ovario (ooforectomia parcial) con una recuperacion postoperatoria
favorable.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer nuligesta de 35 anos de edad,
sin antecedentes médicos de interés. Nunca se habia realizado una
revision ginecoldgica. Acudi6 a urgencias con un cuadro de dolor
abdominal severo acompafiado de pérdidas hematicas vaginales,
diarreas, mareo, sudoracion y palidez de unas 2 horas de evolucion.
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Presentaba una amenorrea de 7 semanas. En la exploracion fisica,
la paciente presentaba hipotension (9-5) sin taquicardia. EI abdomen
era blando, depresible, doloroso a la palpacion con Blomberg positivo.
El test de embarazo fue positivo asi como una movilizacion cervical
altamente dolorosa. La ecografia transvaginal presentaba un (tero
con reaccion decidual sin saco gestacional y con una imagen quisti-
ca en ovario izquierdo de 21mm sospechosa y abundante liquido en
Douglas con coagulos. En la analitica destacaba una p-HCG 6732
UI/L, Hb 10g/dl, Ht 30.9 y 16500 leucocitos. En solo 30 minutos la
paciente tuvo un rapido empeoramiento de la sintomatologia por lo
que se le traslado urgentemente a quirdfano. Se procedio a realizar
una laparoscopia quirdrgica con reseccion parcial del ovario izquierdo
incluyendo saco gestacional y un abundante lavado peritoneal (6 litros)
debido a abundantes coagulos en cavidad (figura 1). Ambas trompas
tenian un aspecto normal (figura 2), asi como el resto de la cavidad.
El informe anatomopatol6gico constato el diagnostico (figura 3). En
el postoperatorio inmediato, la paciente requirio la transfusion de 2
concentrados de hematies por Hb 6.2, dandose de alta al dia siguiente
con buen estado general, sin fiebre y una analitica normal con Hb de

Figura 1: Embarazo ectépico ovarico izquierdo con hemoperitoneo. Trompa
izquierda normal.

8.3. Se pauto hierro oral y analgesia leve al alta. La paciente normalizo
el valor de BHCG al mes de la intervencion y presenta actualmente
una reserva hormonal ovarica normal.

DISCUSION

La incidencia global del embarazo ectopico ovarico es de 0,5-3%
de los embarazos ectopicos y 0.01% de todos los embarazos®. Aunque
nuestra paciente no presentaba ningtin factor de riesgo ni antecedente
medico-quirdirgico de interés, sabemos que los factores de riesgo mas
importantes son la cirugia abdominal previa, especialmente tubarica,
el antecedentes de un embarazo ectdpico previo y la enfermedad in-
flamatoria pélvica. Otros factores menos frecuentes son la endome-
triosis, DIU, esterilizacion tubarica, técnicas de reproduccion asistida
y la infertilidad? 2.

La clinica depende basicamente de:

e Edad gestacional

o Grado de separacion de la placenta

e Integridad del saco gestacional

Pudiendo haber desde pacientes asintométicas a pacientes con
abdomen agudo y compromiso vital como en nuestro caso donde la
paciente requirié medidas estabilizadoras. En un estudio de Raziel A,
et al sufrieron colapso circulatorio 4 de un total de 19 (21%) pacientes®,
a pesar de las mejoras diagnosticas de los dltimos afios®.

En la mayor parte de los casos, el diagndstico es intraoperatorio,
aunque en la literatura reciente se han descrito casos de diagndsti-
co ecografico en gestaciones incipientes. Parece que la ausencia de
gestacion intrauterina por ecografia con concentraciones de B-HCG
superiores a 1.500 UI/L podria ser diagndstica de gestacion ectopica®.
El caso presentado tenia una BHCG de 6.732, con una ecografia que
presentaba un Gtero con reaccion decidual sin saco gestacional lo cual
nos oriento al diagnéstico.

En el 2002, F. Sergent et al, incapacitan los criterios clasicos de
Spiegelberg y proponen: B-HCG>1000 y (tero vacuo en la ecografia
transvaginal, implicacién ovarica confirmada por exploracion quirdrgica,
trompas normales y B-HCG negativa tras el tratamiento del ovario.

Figura 2: Trompa derecha normal

Figura 3: Trompa derecha normal. Confirmacion histologica del embarazo
ectopico ovarico
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C-Cheng et al en el 2000, propone que el diagndstico correcto en la
cirugia sélo se presenta en el 28% de los casos y se identifica embrion
en solo 12% lo que indica la dificil diferenciacion entre ectdpico ovarico
y ruptura de quiste de cuerpo liteo. También destaca la dificultad del
diagnostico postquirlrgico ya que se destruye tejido a medida que
progresa el embarazo. Asi pues, el diagnostico definitivo sera histo-
[6gico’.

Debido a la gran vascularizacion del trofoblasto en el tejido ovarico,
son frecuentes las hemorragias severas, por lo que la ooforectomia o
la reseccion en cufia amplia del ovario han sido los tratamientos tradi-
cionales. (hasta un 30% padecen shock circulatorio y 35% requirieron
transfusion sanguinea)®®. Nuestro caso requirié 2 concentrados de
hematies postoperatoriamente debido a la hemorragia sufrida en el
proceso.

En la actualidad ante situaciones hemodindmicamente estables,
sin ruptura, se realiza reseccion del saco gestacional por via laparos-
copica como tratamiento de eleccion para obtener en el 75 a 80% de
los casos la conservacion ovarica preservando la fertilidad por lo que
se considera la laparoscopia diagndstico-quirdrgica el gold standard
en cuanto al tratamiento y manejo del cuadro®. En la paciente pre-
sentada no habia ruptura del ovario auque si presentaba abundantes
coagulos en cavidad y se pudo realizar un tratamiento conservador
(ooforectomia parcial).

Se ha observado una minima destruccion folicular al utilizar electro-
coagulacion, comprometiendo en menor grado la funcion ovarica. El
methotrexate de manera sistémica también ha sido utilizado en diag-
ndsticos precoces™ aunque aun faltan estudios concluyentes.

En conclusidn, ante la sospecha de un embarazo ectopico ovarico,
la conducta ha de ir dirigida a la realizacion inmediata de una interven-
cion quirtrgica con estabilizacién hemodinamica de la paciente. La
conservacion de tejido ovérico estara en funcion del tipo y extension
de la lesion.
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Noticias en Ginecologia y Obstetricia

Noticias seleccionadas por el Dr. Haya ).

Jefe de Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General Universitario de Ciudad Real

LAS MUJERES TIENEN MAS ORGASMOS S| SU PAREJAES
UNA PERSONA ACOMODADA

Un estudio, de investigadores de la Newcastle University (Reino
Unido) ha concluido que las mujeres con parejas econémicamente
mas sélidas tienen mas orgasmos. Dicho con palabras méas sofisti-
cadas “la frecuencia de los orgasmos femeninos aumenta proporcio-
nalmente al rédito de su pareja”. Lo afirma el psicblogo Thomas Pollet
que ha coordinado la investigacion.

El estudio coordinado por Pollet analiza datos de un experimento
sobre asuntos personales, que incluye la vida sexual de 5.000 perso-
nas, de ellas 534 mujeres. De esta 121 habian alcanzado el orgasmo
“siempre” durante la relacion sexual, otras 408 “con frecuencia”’, unas
762 “alguna vez” y 243 “casi nunca o nunca’.

De acuerdo con la investigacion las diferencias en el nlimero de
veces en llegar al climax estarian determinado por el dinero. “Los
hombres mas ricos hacen que sus parejas tengan mas orgasmos”,
asegura Pollet.

El experto explica los resultados del experimento al asegurar que
significa “una adaptacion evolutiva de las mujeres que eligen a compa-
fieros sexuales de calidad” o mejor, parejas que transmitan seguridad
y solidez a la relacion.

El estudio, que ha sido realizado en China, podria recibir infinitas
criticas por el reflejo que hacen de las mujeres, como unas cazadoras
de fortuna. El estudio, sin embargo, habla de niimeros, de cantidad de
orgasmos, no de la calidad de estos. La realidad no siempre puede ser
recogida por las estadisticas.

LOS ESPERMATOZOIDES SE VUELVEN MAS COMPETITIVOS
CON LA PROMISCUIDAD

Investigadores de la University of Western Australia, de Crawley
(Australia), demuestran en un estudio, publicado en la revista “Pro-
ceedings of the National Academy of Sciences” (PNAS) que los es-
permatozoides evolucionan para convertirse en mas competitivos en
las especies en las que multiples machos se aparean con una sola
hembra, algo que hasta ahora no se habia descubierto con datos
concluyentes.

Este hallazgo se ha realizado en unos peces africanos de la fami-
lia de los ciclidos que tienen espermatozoides mas largos y rapidos,
algo que segun los investigadores probablemente ha afectado a su
evolucion.

Los investigadores, dirigidos por John Fitzpatrick, descubrieron que
los espermatozoides en las especies de ciclidos mas promiscuos han

evolucionado para ser mas rapido en la carrera a los 6vulos que en las
especies no promiscuas.

Los autores analizaron 29 especies muy cercanas de ciclidos del
lago Tanganika en Africa Oriental e identificaron evidencia filogenéti-
ca que muestra que la competicidn entre los espermatozoides en las
especies promiscuas selecciona los aumentos en niimero, tamafio y
longitud de los espermatozoides.

Los investigadores correlacionaron la velocidad de los espermato-
zoides con el tamafio y muestran que los mas largos nadan mas de-
prisa, algo que se esperaba debido a que una cola mas larga deberia
impulsar con mas rapidez al espermatozoide.

Una reconstruccion informética de los ancestros de los ciclidos
confirmé que la conducta promiscua, y por ello la competitividad en
el apareamiento, condujo la evolucion de las caracteristicas de los
espermatozoides en estas especies.

SE NECESITA UNA ACCION URGENTE PARA REDUCIR
MUERTES MATERNAS

El esfuerzo global para reducir la cantidad de muertes femeninas
durante el embarazo y el parto fracasaria si no se toman medidas para
mejorar la atencion médica en el mundo en desarrollo, seguin ha comu-
nicado el Fondo de Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF).

Més de medio millon de futuras y recientes madres mueren cada
afio, principalmente en Africa y Asia, donde la atencion obstétrica y
posnatal suele no estar disponible y muchos embarazos se complican
a causa del VIH.

El nimero de muertes maternas se mantuvo sin cambios en las
Ultimas dos décadas, lo que ha dificultado alin mas la disminucion de
la mortalidad infantil. Un recién nacido tiene menos posibilidades de
sobrevivir si su madre muere durante o justo después del parto.

“Se ha progresado en la reduccion de la mortalidad infantil, pero
debe hacerse mucho mas, especialmente en la atencién de la salud
materna y del recién nacido”, sefialé Ann Veneman, directora ejecutiva
de UNICEF, durante la presentacion de un informe sobre salud infantil
y materna.

“El mundo debe encarar esta tarea con una sensacion compartida
de urgencia y una respuesta colaboradora”, agrego.

La ONU inst6 a una reduccion del 75% en la tasa de mortalidad
materna para el 2015, como parte de su programa de Objetivos de De-
sarrollo del Milenio. Pero las naciones, especialmente las del mundo
en desarrollo, estan muy lejos de esa meta.

Alrededor del 99% de las 536.000 muertes maternas estimadas en

XXXIV Toko-Gin Pract, 2009:68(1):26-32 26




Seleccion de noticias en Ginecologia y Obstetricia

todo el mundo en el 2005 se produjeron fuera de los paises industrializa-
dos, més de la mitad de ellas en Africa, segun el informe de UNICEF.

Las mujeres de las naciones pobres fueron méas de 300 veces mas
propensas a morir en el parto o por complicaciones relacionadas con el
embarazo que aquellas de los paises desarrollados. Y los nifios fueron
casi 14 veces mas proclives a fallecer durante el primer mes de vida.

UNICEF dijo que muchas de las muertes podrian evitarse mejo-
rando la planificacion familiar y la atencién posparto y asegurando que
haya personal médico entrenado en cada nacimiento.

Cerca de cuatro de cada 10 nacimientos en todo el mundo no son
asistidos por un médico u otro profesional de salud, sefialo el reporte.

Por otra parte, brindar medicamentos contra el VIH a las mujeres
infectadas mejoraria las posibilidades de supervivencia de las madres
y sus bebés.

Funcionarios de Naciones Unidas afiadieron que los conflictos y
crisis politicas complicaban atin mas la lucha contra este problema.

Seguin UNICEF, el lugar mas peligroso para dar a luz en el periodo
analizado fue Nigeria, donde la probabilidad de muerte durante el em-
barazo o el parto en la vida de una mujer es una en siete. El pais mas
seguro para un nacimiento fue Irlanda, donde ese riesgo fue de uno
en 47.600. Liberia presento la tasa mas alta de mortalidad neonatal,
con 66 decesos cada 1.000 nacimientos con vida

EN LOS ESTADOS UNIDOS SE HA PRODUCIDO UN AUMENTO
CONSIDERABLE DE INFECCIONES DE CLAMIDIA

El nimero de estadounidenses recién infectados con las enferme-
dades de transmision sexual (ETS), de clamidia y de sifilis, sigue en
aumento, segun un informe de los Centros de Control y Prevencion de
Enfermedades (CDC). Concretamete las infecciones por clamidia al-
canzaron una cifra récord de mas de un milldén de casos nuevos al afio.

“La mala noticia del afio pasado ha continuado”, advirtio el Dr. John
M. Douglas Jr., director de la Division de prevencion de ETS de los
CDC. “Estas infecciones siguen en niveles muy altos, francamente,
inaceptables”.

La clamidia y la gonorrea, las dos enfermedades infecciosas mas
comUnmente sobre las que se informa en los Estados Unidos, fueron
en conjunto responsables de casi 1,5 millones de los casos informados
de ETS en 2007.

“La clamidia ha alcanzado un récord histérico de 1,1 millones de
casos. Aumenté en alrededor de 7% desde 2006, aseguro el Dr. Do-
uglas. “Hubo unos 355.000 casos de gonorrea”.

Aunque se diagnostican y tratan con facilidad, las ETS con frecuen-
cia ocurren sin sintomas y no se tratan. Sin tratamiento, la clamidia
y la gonorrea pueden causar enfermedad pélvica inflamatoria, una
afeccién que origina que hasta 50.000 mujeres de Estados Unidos se
vuelvan infértiles cada afio, segun el informe “Vigilancia de las enfer-
medades de transmision sexual, 2007”.

El indice general de infecciones por clamidia entre las mujeres fue
de 543,6 casos por 100.000 mujeres, casi tres veces el indice de los
hombres, de 190 casos por 100.000 hombres, segun el informe.

El creciente nimero de casos de clamidia es en realidad un reflejo
de que mas gente se haga las pruebas, no de una mayor incidencia de

la enfermedad en la poblacién, sefial el Dr. Douglas. “ES una noticia
tanto buena como mala. Deseariamos que las cifras bajaran, pero
sabemos que antes de bajar, tienen que subir”, apuntd.

Los indices de gonorrea han permanecido estables durante los
(ltimos diez afios, dijo Douglas. “Es estable en un nivel bastante alto.
Representa un ejemplo en que tenemos la mitad del trabajo hecho.
La gonorrea ha disminuido desde su punto algido en los 70, pero nos
nivelamos a finales de los 90, y desde entonces estamos iguales”,
apunto.

Los indices de gonorrea también fueron mas altos entre las muje-
res, con 123,5 por 100.000 muijeres, frente a 113,7 por 100.000 hom-
bres, segln el informe.

Pero es probable que esas cifras sean apenas la punta del iceberg,
anotd el Dr. Douglas. Los CDC calculan que apenas la mitad de todas
las nuevas infecciones de clamidia y gonorrea son reportadas, o que
lleva la cifra real de gente infectada a mas cerca de tres millones.

“Pensamos que en realidad hay entre dos y 2,5 casos de clamidia
al afio”, dijo.

Elinforme también encontr un continuo aumento en los indices de
sifilis. Los indices de sifilis, que casi se elimind hace apenas una dé-
cada, comenzaron a aumentar en 2001 y subieron 15,2% entre 2006
y 2007, especific el Dr. Douglas.

“Nos atrasamos en la recurrencia de sifilis entre los hombres que
tienen sexo con hombres”, explicd el Dr. Douglas. “Ha habido un éxito
limitado en tratar de controlar eso, pero hemos comenzado a ver una
recaida en algunas de las poblaciones mejor controladas”.

Los aumentos en la sffilis en 2007 se observaron sobre todo entre
muijeres. “Hemos visto aumentos en los bebés, que se trata de la po-
blacion civil mas inocente de todas”, apuntd. Ademas, si se tiene sffilis,
también se tiene una probabilidad de 50% de ser VIH positivo.

El informe encontrd unas disparidades raciales continuas en los
casos de ETS. La gonorrea fue 19 veces mas comin entre los negros
que entre los blancos; la clamidia ocho veces mas comun; y la sifilis
siete veces mas comdn. Las mujeres negras de 15 a 19 afios tenian
los indices mas altos de clamidia (9.647 por 100.000 personas) y go-
norrea (2.956 por 100.000 personas), segun el informe.

LA TOS FORZADA ALIVIA EL DOLOR DURANTE LA BIOPSIA DE
CUELLO UTERINO

Forzar la tos durante una hiopsia de cuello uterino es tan util co-
mo una inyeccion local de lidocaina para reducir la incomodidad que
causa esta intervencion, segun indic un nuevo estudio de la Medical
University of Vienna (Austria). “Ademés, la tos forzada ahorra tiempo
y reduce los costos asociados con la biopsia”, sefialaron los autores
en “American Journal of Obstetrics and Gynecology”.

El autor principal del estudio, el Dr. Berd C. Schmid, manifest6 que
“la experiencia nos dice que forzar la tos es un buen método de alivio
del dolor en intervenciones menores”. “Este es el primer articulo que
describe con éxito ese método durante una biopsia de cuello uterino y
aporta evidencias de su utilidad”, agrego.

El estudio incluy6 a 68 mujeres sometidas a una biopsia de cuello
uterino para evaluar resultados anormales del Papanicolaou. Aleato-
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riamente, las mujeres recibieron una inyeccion cervical de lidocaina o
forzaron la tos al momento de la biopsia para reducir el dolor.

Los autores hallaron que el nivel de dolor, en una escala de 0 a 10
centimetros, fue de 2,3 cm con lidocaina y de 3 cm con la tos forzada,
lo que no es una diferencia estadisticamente significativa.

“Pero cuando se les aplict la anestesia local, el examen se prolon-
g6 significativamente una media de 2,11 minutos”, informaron.

El equipo dirigido por el Dr. Schmid concluy6 que el dolor durante
las biopsias de cuello uterino “se puede reducir con tos forzada igual
que con la una inyeccion de anestesia local, pero de manera mas
economica y rapida”.

NIVEL EDUCATIVO MATERNO Y RIESGO DE PARTO
PREMATURO

Las embarazadas con un bajo nivel de educacion formal tienen
casi el doble de probabilidades que el resto a tener un parto prematuro,
segun reveld un estudio publicado en “Archives of Disease in Child-
hood Edition, Fetal and Neonatal”. La mayor parte del riesgo puede
atribuirse a las desventajas de la baja calidad educativa, en lugar del
nivel educativo en si.

De hecho, segun la Dra. Pauline W. Jansen, “los factores identifi-
cados en el estudio, como la edad joven, el estrés, el tabaquismo o el
sobrepeso, se pueden modificar a través de distintas intervenciones’.

El equipo dirigido por la Dra. Jansen, del Erasmus MC-University
Medical Center Rotterdam (Holanda), investigé las caracteristicas de
3.830 embarazadas holandesas de unos 31 afios de edad.

De ellas, 1.264 dijeron tener estudios superiores (por encima del
titulo de bachiller) y 638 tenian no mas de tres afios de colegio secun-
dario (el grupo de menor nivel educativo). El resto las participantes
habia alcanzado un nivel entre ambos extremos.

Los autores hallaron que las mujeres con menor nivel educativo
eran un 89% mas propensas a dar a luz prematuramente que aquellas
con la mayor educacion formal.

Asimismo, las mujeres con bajo nivel educativo parecian acumular
mas estrés psicologico y estilos de vida poco saludables “que termina-
ban asociados con un mayor riesgo de parto prematuro”.

Por ejemplo, los distintos andlisis de los factores potencialmente
asociados con el parto prematuro, como la edad, la altura, los facto-
res de riesgo del embarazo (preeclampsia, problemas econémicos y
dificultades de largo plazo), caracteristicas psicoldgicas, tabaquismo,
consumo de alcohol e indice de masa corporal, demostraron que cada
uno era responsable de distintos niveles de riesgo.

La combinacion de todos esos factores no explico el 10% del ries-
go extra de parto prematuro asociado con un menor nivel educativo.

El estudio explica “gran parte del riesgo excesivo de parto prematuro
en las embarazadas de menor nivel educativo’, dijo la Dra. Jansen.

El equipo sugiere invertir en politicas de reduccion de los riesgos
modificables de parto prematuro y en la investigacion de ofros posibles
factores, como el intervalo entre embarazos, la dieta y la vaginosis
bacteriana.

DOLOR CRONICO FRECUENTE CAUSADO POR LA INCISION
DE PFANNENSTIEL EN LAS CESAREAS

Es frecuente que las mujeres sufran dolor crénico después de una
incision de Pfannenstiel que se utilizan para las cesareas u otras ciru-
gias, seguin han sefialado investigadores del Maxima Medical Centre,
de Veldhoven (Holanada), en un estudio publicado en “Obstetrics and
Gynecology”.

En los casos de moderados a graves, el dolor aparece por la com-
presion de los nervios cercanos.

Pfannenstiel es una incision curva justo por debajo de la linea del
bikini. Aunque se usa para asegurar el acceso en cesareas ¢ histe-
rectomias, los autores sefialaron que también se utiliza para distintas
cirugias ginecoldgicas, la apendicectomia, la extirpacion de la prostata
o la reparacion de una hernia. En los Ultimos afios, la incision se ha
utilizado para diferentes cirugias laparoscpicas

A pesar de su popularidad, existen estudios que la relacionan con
el dolor crénico. Para analizarlo, el equipo dirigido por el Dr. Maarten J.
Loos realizé una encuesta sobre el dolor entre 866 mujeres operadas
mediante una incision de Pfannenstiel por una cesarea o una histerec-
tomia entre el 2003 y el 2004.

El equipo se entrevistd y examind a todas las mujeres con do-
lor moderado o grave. EI 80% de las pacientes (690) respondieron
el cuestionario. Un tercio de ellas dijo que sentfa dolor cronico, pero
apenas el 7% lo consideraba moderado o grave. El 8,9% sentia que
el dolor afectaba sus actividades.

Los factores relacionados con el dolor crénico incluian haber tenido
mas de una cirugia por incision de Pfannenstiel, sentir entumecimiento
y haber tenido una cesarea de emergencia. Diecisiete de las 32 muje-
res con dolor moderado a grave sufrian una compresidn nerviosa.

“Aunque otros estudios identificaron la aparicion de dolor cronico
después de una incision de Pfannenstiel, este nuevo estudio demues-
tra la gran prevalencia del dolor que causa esta técnica, ayudado por
varios factores de riesgo”, concluyd el equipo.

NACIDA SIN EL GEN BRCA1

La primera nifia britanica, seleccionada genéticamente para no por-
tar el gen BRCA1, que predispone a desarrollar cancer de mama, ha
nacido en Londres (Reino Unido), segun informé el University College
London Hospital. Tanto la madre como la nifia se encuentran bien,
precisé el equipo de ese centro, responsable del tratamiento que ha
evitado que los padres transmitan a la pequefia el gen BRCAL.

La identidad de los padres de la nifia se desconoce, pero la prensa
ha informado de que el marido es portador del gen y de que a tres ge-
neraciones de muijeres de su familia (entre ellas su abuela, su madre,
su hermana y una prima) se les diagnosticé el tumor.

El director de la Unidad de Reproduccion Asistida del hospital, Dr.
Paul Serhal, que no facilitd la fecha del nacimiento, sefialé que “la nifia
no tendra que afrontar el riesgo de esta carga genética del cancer de
mama o cancer de ovario cuando sea adulta”.

El legado de los padres es impedir que esta forma de cancer que
ha malogrado a la familia durante generaciones afecte a su descen-
dencia, agrego el Dr. Serhal.
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El pasado junio, la madre, de 27 afios, decidid recurrir a la selec-
cién genética tras ver de cerca el caso familiar. Sin la intervencion de la
ciencia, la nifia habria tenido entre un 50% y un 80% de probabilidades
de desarrollar el cancer. Por ello, el equipo médico examiné diversos
embriones y selecciond los que estaban libres de ese gen.

El permiso para autorizar este método que permitié el nacimiento
de la nifia fue otorgado por la Autoridad de Embriologia y Fertilizacion
Humana (HFEA).

AMENAZA DE ENFERMEDAD EN EL EMBARAZO MEJORA DEL
SISTEMA INMUNITARIO DEL FUTURO NINO

Cientificos de la Universidad de Nottingham (Reino Unido) han
descubierto que cuando existe la amenaza de suftir alguna enferme-
dad durante el embarazo las madres dan a luz crias menos agresivas
y €on un sistema inmunitario mejor, segun publican en “Proceedings
of the Royal Society B".

En el estudio, varias hembras de ratén que estaban embarazadas
fueron alojados junto con ratones machos infectados con Babesia mi-
croti, un parésito que causa sintomas como la anemia. La division
de las jaulas permitio que las hembras pudieran ver, oir y oler a sus
vecinos infectados, pero no tocarles, para asegurar que la enfermedad
no se propagara.

Los investigadores midieron el efecto de estas “sefiales ambien-
tales” en la fisiologia materna y en su comportamiento, junto con el
comportamiento social y la respuesta inmune a la amenaza de la en-
fermedad en la cria adulta, y observaron un incremento de los niveles
de corticosterona en el torrente sanguineo, después de que estas
hemabras hubieran vivido cerca de ratones infectados.

Segun observaron los investigadores, las crias de estas hembras
eran menos agresivas en edad adulta que el resto de crias. Ademas, en
la parte final del estudio, las otras crias, cuyas madres no habian con-
vivido con los ratones infectados, fueron infectadas con el parasito para
comprobar si la exposicion ambiental afectaba a su sistema inmunitario,
padecian una forma mas temprana y grave de dicha enfermedad.

La directora de la investigacion, la Dra. Olivia Curno, sefialé que
“parece que las madres preparan a sus crias para el ambiente en el
que viviran”. “Es poco probable que los ratones sean las Unicas espe-
cies que posean esta fascinante habilidad, por lo que nuestro trabajo
podria tener implicaciones importantes a la hora de comprender los
procesos epidemioldgicos y la susceptibilidad individual a desarrollar
enfermedades en general’, concluyo.

TRATAMIENTO DE FIBROIDES UTERINOS Y POSIBILIDAD DE
EMBARAZO POSTERIOR

Un estudio efectuado en el Hospital Universitario Madrid Monte-
principe ha revelado que el tratamiento de embolizacién de la arteria
uterina (EAU) no dafia la fertilidad de las mujeres jovenes con fibroides
uterinos.

La histerectomia, que es la cirugia tradicional para los fibroides,
resuelve el problema con la extirpacion completa del Gtero. En cambio,
en la EAU se introduce un catéter para inyectar pequefias particulas

en los vasos que alimentan los tumores y, asi, privarlos de sangre y
hacer que se achiquen. Dado que no se extirpa el dtero, la EAU con-
serva la posibilidad de embarazo en un futuro.

Aungue estudios previos demostraron que el riesgo de “fallo ovari-
co” en las menores de 40 afios sometidas a una EAU es insignificante
(menos del 1%), la preocupacion por el efecto del procedimiento so-
bre la fertilidad femenina persiste, segin indicé el equipo en la revista
“Fertility and Sterility”.

Para describir mejor ese efecto, el equipo de la Dra. Isabel Pinto
Pabén, estudio a 100 mujeres con fibroides uterinos con dolor y trata-
das con EAU entre el 2002 y el 2006.

Entre las 39 mujeres de 40 afios 0 menos que deseaban mantener
la fertilidad hubo 11 embarazos en 10 mujeres, que concibieron entre
los cinco y los 30 meses posteriores al tratamiento, incluida una pa-
ciente que quedé embarazada dos veces. Dos embarazos se lograron
con reproduccion asistida y nueve fueron espontaneos.

Hubo tres casos de aborto en dos mujeres, pero esa cantidad “no
supera la tasa para la poblacion general’, destacaron los autores.

LA CESAREA TEMPRANA EN EMBARAZOS A TERMINO
IMPLICA RIESGOS PARA EL NINO

Mas de la mitad de los nacimientos por cesarea son realizados por
eleccién y mas de un tercio de esas cirugias se efectla muy pronto, lo
que pone en riesgo a los nifios de desarrollar problemas respiratorios
y otras dificultades, seguin informaron investigadores de la Universidad
de Alabama (Estados Unidos).

El estudio, sobre 13.258 nacimientos, reveld que el riesgo de
complicaciones se duplicaba si se realizaba una cesarea a las 37
semanas, cuando el nifio es considerado “a término”, en lugar de a
las 39 semanas, cuando el Colegio Estadounidense de Obstetras y
Ginecdlogos califica a la operacion como segura.

Alas 38 semanas, el riesgo de complicaciones era un 50% mayor,
publican los autores en “The New England Journal of Medicine”.

“Incluso aquellos nacimientos por cesarea realizados unos tres
dias antes de la semana 39 sufren un aumento de estos resultados
adversos’”, explica el Dr. Alan Tita, que dirigio el estudio.

Pese a las indicaciones del Colegio Estadounidense de Obstetras
y Ginecblogos, el 36% de los partos por cesarea se realiza prematu-
ramente y los expertos creen que la investigacion habria subestimado
el peligro de complicaciones.

Esta subestimacion se deberia a que el estudio fue llevado a cabo
en 19 hospitales académicos, donde los médicos suelen cumplir con
las directrices nacionales. “Se presume que seria mayor si se observa
a los médicos privados de la comunidad”, afirmé el Dr. Tita.

Otro motivo es que los investigadores no tenian forma de saber si la
cesarea se efectuaba después de que los médicos realizaban una amnio-
centesis para confirmar la maduracion del desarrollo pulmonar del feto.

Si se excluyen esos casos, el riesgo de nacimiento prematuro por
cesarea electiva seria alin mayor, predijeron los autores.

“Suele existir la idea de que un nifio de 37 semanas de gestacion es
un nifio a término. Esa es nuestra practica estandar”, aseguré el Dr. Tita.

“Por ello, creo que las mujeres cuando llegan a esta edad gesta-
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cional estan cansadas del embarazo, ansiosas por ver al recién nacido
y comienzan a pedir la cesérea. Por eso creo que parte de esto se de-
be a la presién de las pacientes que quieren dar a luz y de los médicos
que quieren complacerlas”, agregoé.

El estudio también sefial6 que los médicos tampoco deben esperar
demasiado, dado que la tasa de complicaciones aumentaba después
de las 41 semanas de embarazo.

NUTRICION PRENATAL Y PROTECCION FRENTE
ALAS ALERGIAS

Una reciente investigacion sugiere que las futuras madres que co-
men manzanas durante el embarazo tienen hijos con tasas mas bajas
de asma. Ademas, las que consumen pescado durante la gestacion
podrian reducir el riesgo de que el nifio desarrolle eccema de tipo
alérgico.

“Hay influencias en el Utero que pueden tener efectos duraderos”,
afirmé la Dra. Jennifer Appleyard, del St. John Hospital and Medical
Center (Estados Unidos). “Cada vez més, estamos encotnrando in-
fluencias para la salud posterior desarrollandose antes de lo que ha-
biamos anticipado”.

Investigadores holandeses realizaron el seguimiento a 1,253 nifios
entre el nacimiento y los 5 afios de edad. Sus madres rellenaron cues-
tionarios de alimentacion durante el embarazo y la salud de los nifios
se evalud con un cuestionario de sintomas. También se evaluaron las
dietas de los nifios.

Las mujeres que consumieron la mayor cantidad de manzanas
durante el embarazo, mas de 4 a la semana, tuvieron hijos que tenian
37% menos probabilidades de experimentar respiracion sibilante en al-
gun momento que aquellos cuyas madres habian declarado el consu-
mo mas bajo de manzanas durante el embarazo. Ademas, los hijos de
las consumidoras de manzanas tuvieron 46% menos probabilidades
de presentar sintomas de asma y 53% menos de asma confirmada por
el médico que aquellos cuyas madres no comieron la fruta.

El mecanismo que subyace a los efectos aparentemente protec-
tores de la manzana necesita ser estudiado con mayor detenimiento,
aunque podria tener que ver con los flavonoides y ofros antioxidantes
que contienen las manzanas, sefial6 el Dr. Devang Doshi, del Beau-
mont Hospital de Royal Oak (Estados Unidos)

El estudio, publicado en “Thorax”, también hall6 que las madres
que consumian pescado méas de una vez a la semana tuvieron hijos
que eran 43% menos propensos al eccema que los de las mujeres que
nunca comieron pescado.

LOS RIESGOS DE LA EPIDURAL SON MENORES DE LO QUE
SE PENSABA

El riesgo que se concede a la anestesia epidural en embarazadas
y en pacientes que se someten a cirugia podria ser exagerado. Esta
es la principal conclusion de un nuevo estudio elaborado por los in-
vestigadores del Royal United Hospital Bath (Reino Unido), que han
analizado las complicaciones de las 700.000 inyecciones de este tipo
que se administran cada afio en Reino Unido. Asf, esta investigacion

establecio que el riesgo de dafio de estas anestesias es de 1 entre
23.000 y en las embarazadas desciende hasta 1 entre 80.000.

El equipo de Bath recogid los datos de todos los hospitales del
Reino Unido y encontré que sélo entre 14 y 30 pacientes fueron per-
manentemente perjudicados. De todas maneras, los investigadores
no podrian ser totalmente exactos porque, en algunos casos, la causa
de la lesion no era totalmente clara. De estos afectados, entre 5y 13
sufrieron pardlisis y entre 3 y 6 fallecieron, segun publican en el el
“British Journal of Anaesthesia’.

Este estudio encontré que el riesgo de dafio era diez veces menos
de lo que se estimaba hasta el momento. Los investigadores asegu-
ran, ademas, que las mujeres embarazadas no deberian estar excesi-
vamente preocupadas con su situacion, ya que su riesgo de dafio es
inferior a uno entre 80.000. En este sentido, los investigadores asegu-
ran que es importante informar a los pacientes acerca de la verdadera
situacion de riesgo en la que se encuentran.

SegUn los estudios, la mayoria de estas complicaciones fueron
inevitables y como resultado de la reaccion del individuo al procedi-
miento y no relacionadas con la forma en que se llevd a cabo.

El Dr. Tim Cook, investigador principal, asegura que “los resulta-
dos son tranquilizadores para los pacientes”. Sin embargo, afiade que
los doctores no deben ser displicentes en la administracion de estos
complicados procedimientos.

NEUTRALIZACION DE ANTICUERPOS PARA PREVENIR LA
TRANSMISION VERTICAL DE LA HEPATITIS C

En mujeres embarazadas y coinfectadas por el VIH y virus de he-
patitis C, bajos niveles de neutralizacion de anticuerpos (nAbs) de la
hepatitis no parecen prevenir el riesgo de transmision de esta enferme-
dad al hijo, seguin publica el “Journal of Infectious Diseases”.

El equipo del Dr. Stuart C. Ray, de la John Hopkins School of Me-
dicine (Estados Unidos) llevé a cabo un estudio con 63 madres con
hepatitis C y coinfectadas por el VIH. Sesenta de estas mujeres trans-
mitieron el virus de la hepatitis C a sus hijos.

Los autores concluyeron que no habia “evidencia que la nAbs del
virus de la hepatitis C pudiese evitar la transmision vertical del citado
virus al hijo”.

Sin embargo, los autores consideran que no se ha determinado
todavia si altos niveles de nAbs podrian proteger de esta transmision,
como generalmente ocurre en casos de mujeres con VIH -negativo,
infectadas con hepatitis C, que raramente transmiten este virus al re-
cién nacido.

VISITAS DOMICILIARIAS PARA REDUCIR EL RIESGO DE BAJO
PESO AL NACER

Un programa de visitas domiciliarias para embarazadas de bajos
recursos reduce el riesgo de dar a luz a un nifio con bajo peso, se-
gun revela un estudio publicado en el “American Journal of Preventive
Medicine”.

Los autores hallaron que las mujeres que habian recibido los servi-
cios de atencion domiciliaria del programa Healthy Families New York
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(HFNY) tuvieron la mitad de probabiildades de tener tener un nifio con
bajo peso al nacer que un grupo control que no habia recibido esos
servicios.

Los resultados sugieren que las visitas domiciliarias son una forma
de controlar el problema del bajo peso al nacer, que aumenta el riesgo
de que el recién nacido sufra problemas de salud.

HFNY surge del programa nacional Healthy Families America, que
incluye visitas domiciliarias a embarazadas de bajos recursos con ries-
go de sufrir complicaciones en la gestacion y el parto.

Quienes realizan las visitas son personas formadas de la misma
comunidad y etnia. Ayudan a las mujeres a acceder a la atencion médi-
ca y social cuando es necesario. Conversan con ellas sobre nutricion y
conductas saludables en el embarazo, lo que disminuye los habitos de
riesgo y el estrés, y las preparan psicologicamente para la maternidad.

Para el estudio, el equipo controld a 501 embarazadas que al azar
integraron uno de dos grupos: uno recibio las visitas domiciliarias del
programa HFNY vy el otro recibi6 informacion sobre otros servicios,
pero sin consultas a domicilio (grupo control).

El 5% de las mujeres del primer grupo tuvo un nifio con bajo peso,
comparado con el 10% del grupo control.

El programa fue especialmente util para las mujeres negras y la-
tinas. No hubo diferencias evidentes entre las mujeres blancas que
recibieron o no las visitas.

“Los visitadores de Healthy Families New York ayudaron a esas
madres a lograr la experiencia de un embarazo saludable en distintas
areas’, explicd la autora principal del estudio, Dra. Eunju Lee, de State
University of New York (Estados Unidos).

El estudio demostrd que los visitadores a domicilio ayudaron a que
algunas mujeres accedieran a un médico de atencion primaria, sefialo
la Dra. Lee.

Ella y su equipo sospechan también que otros beneficios, como la
reduccion del estrés y el acceso a servicios sociales como el programa
federal de nutricion WIC, permitieron prevenir algunos casos de bajo
peso al nacer.

LA BIOPSIA CORIAL PUEDE AUMENTAR EL RIESGO DE QUE
EL BEBE PRESENTE ANGIOMAS INFANTILES

La biopsia corial, realizada al comienzo del embarazo para identifi-
car defectos genéticos en el feto, como el sindrome de Down, estaria
asociada con un mayor riesgo de que el bebé tenga una mancha de
nacimiento o angioma infantil.

La biopsia de vellosidades coriénicas consiste en usar una aguja
para extraer una muestra de la estructura embrionaria que forma la
placenta. Se puede realizar a partir de la semana 10 de embarazo
y permite obtener células fetales para identificar anormalidades cro-
mosoémicas.

Dado que varios estudios publicados en la década de 1990 habian
sugerido que la prueba podia afectar al bebé, el Dr. Lewis B. Holmes
reviso la literatura para definir si el test podia estar asociado con los
hemangiomas infantiles y hasta defectos en las extremidades.

“Solo existen unos pocos estudios sobre la incidencia de heman-
giomas en nifios expuestos a la prueba’, indicd el Dr. Holmes, del

Massachusetts General Hospital for Children (Estados Unidos), en
“Journal of Craniofacial Surgery”.

En uno de esos estudios, sefiald el Dr. Holmes, los investigadores
habian hallado “hemangiomas cavernosos o “en frutilla” en 12 de 95
bebés expuestos a la prueba (12,6%), a diferencia de tres de 87 nifios
expuestos a amniocentesis (3,4%), que se realiza en una etapa mas
avanzada del embarazo.

En otro estudio, el 21,1% de 578 bebés que habian estado expuestos
a la prueba tenia un hemangioma, comparado con el 7,4% de 445 que
habian estado expuestos a amniocentesis. Algunos bebés en el primer
grupo, pero ninguno en el segundo, tenian hemangiomas mdlltiples.

El Dr. Holmes busco también pruebas de la relacion entre el test y
los defectos congénitos en las extremidades, en especial en los dedos
de las manos, y hall6 algunas correlaciones “evidentes”.

La evidencia sugiere que €s0s riesgos aumentan cuanto mas tem-
prano se hace la prueba de vellosidades coriénicas en el embarazo,
como por ejemplo a las semanas ocho y nueve de gestacion.

Un estudio grande hallé subdesarrollo 0 ausencia de un par de
dedos en uno de 3.372 bebés expuestos a la prueba, comparado con
uno de 53.751 no expuestos.

Una investigacion realizada en varios estados entre 1988 y 1992
demostr6 que los defectos en las extremidades eran “seis veces mas
comunes en los bebés expuestos a la prueba de vellosidades coriéni-
cas que en los no expuestos”, indico el autor.

Con todo, dado que la prueba detecta enfermedades genéticas
graves, como el sindrome de Down, “los beneficios de sus resultados
superarian el riesgo probable de hemangiomas u otras anormalida-
des”, declaro el editor jefe de la revista.

ABORTO ESPONTANEO Y PROBLEMAS EN POSTERIORES
EMBARAZOS

Algunas mujeres que han experimentado varios abortos espon-
taneos saben que esto constituye un riesgo de complicaciones en
proximos embarazos. Sin embargo, incluso tener un solo aborto pare-
ce ser un factor muy importante para tener problemas en posteriores
gestaciones, segun revela un estudio del Aberdeen Maternity Hospital
(Reino Unido), publicado en “BJOG”.

“Nuestro trabajo, basado en el analisis de los registros de embara-
z0s de mas de 32.000 mujeres, muestra que haber tenido un primer
aborto aumenta el riesgo de complicaciones en el siguiente embara-
20", explica el Dr. Sohinee Bhattacharya.

Para su estudio, los investigadores analizaron los resultados de los
embarazos de 1.561 mujeres que previamente habian experimentado
un aborto; 10.549 que en su primer embarazo habian dado a luz un
nifio vivo; y 21.118 que estaban embarazadas por primera vez.

Comparadas con las mujeres con un primer embarazo y las que
anteriormente habian dado a luz un hijo vivo, las del grupo de aborto
previo presentaron un mayor riesgo de resultados adversos. Entre
ellos, amenaza de aborto espontaneo, necesidad de induccién al par-
to, parto prematuro y hemorragia posparto.

31 Toko-Gin Pract. 2009:68(1):26-32 XXXIX




Seleccion de noticias en Ginecologia y Obstetricia

EL SEXO DE LOS HIJOS PARECE DEPENDER DE LOS GENES
MASCULINOS

Un investigador de la Universidad de Newcastle (Reino Unido) ofre-
ce una nueva explicacidn sobre cémo los seres humanos podemos
mantener un equilibrio entre hombres y mujeres en la poblacion, pese
a la gran cantidad de varones jovenes que mueren en guerras y al
aborto selectivo de fetos femeninos en ciertas partes del mundo.

El Dr. Corry Gellatly propone que existe un gen que determina si un
hombre tendra mas hijos varones, mujeres o igual cantidad de unos
y otras.

Cuando faltan mujeres en una poblacion, ellas tienen mayor probabi-
lidad de encontrar una pareja y, por lo tanto, tienen mas probabilidades
de pasar a sus hijos el gen que aumenta la probabilidad de tener nifias. Y
cuando escasean los hombres, ese fenémeno reproductivo se invierte.

“Es un mecanismo de contrapeso. No se puede tener una pobla-
cion que tienda a estar integrada solamente por mujeres o por hom-
bres”, explico el Dr. Gellatly.

La relacion de nacimientos de varones con respecto a los de mujeres
crecio significativamente al finales de cada guerra mundial en los paises
involucrados. Varias hipétesis trataron de explicar ese fenémeno.

Unaidea es que, al regresar, los soldados tenian relaciones sexua-
les muy frecuentes con sus parejas, lo que adelantaria la fertilizacion
en el ciclo menstrual e incrementaria la probabilidad de tener hijos
varones. Otra hipotesis sostiene que los hombres mas corpulentos son
mas propensos a sobrevivir a las guerras y a tener hijos varones.

Tras analizar 927 arboles genealdgicos de Norteamérica y Europa
que incluyeron a 556.387 personas en total, Gellatly propone su nue-
va explicacion. En su articulo, publicado en la edicién en internet de
“Evolutionary Biology”, el investigador sugirié que los hombres serian
portadores de un gen que controla la relacion de espermatozoides que
contienen cromosomas X e Y, y asi la probabilidad de ser padre de

varones y mujeres. Las mujeres también son portadoras de ese gen'y
lo pasan a sus hijos, pero no lo expresan.

Gellatly disefié un modelo informatizado para simular como actuaria
el gen en 500 generaciones, ademas de examinar si la relacion de sexos
de los hijos en arboles genealdgicos reales respaldaba su hipétesis. Am-
bos experimentos incluian su idea de la existencia del gen del género.

El gen del género seria muy antiguo, dijo el autor, y estaria presen-
te quizas en muchas especies (plantas o animales) que se reproducen
sexualmente.

Casi todos nuestros genes estan agrupados en pares, cada uno
heredado del padre y la madre. Gellatly propone que el gen que con-
trola el género de los hijos viene en versién “masculina” y “femenina”
con tres combinaciones posibles de los dos.

Asi, un hombre puede tener un gen “varon-varén”, que promoveria
la formacion de espermatozoides con cromosoma Y; un gen “varon-
muijer’, que lo haria producir casi la misma cantidad de espermato-
zoides con cromosoma X e Y; y un gen “mujer-mujer”, que lo haria
producir mas espermatozoides con cromosoma X.

“La estructura del gen propuesto es muy basica y su funcion se
limita a decir solamente produce mas varones o produce mas muje-
res”, explicd Gellatly.

El gen, afiadio el autor, aumenta la probabilidad de que un hom-
bre tenga hijos de un determinado género, pero no da certezas, y la
herencia de padre a hijo disminuye por influencia del gen que aporta
la madre. “Es un efecto bastante reducido. Si fuera mayor, no habria
pasado desapercibido antes”, afiadio.

La teoria de Gellatly explicaria también por qué aumentarian los
nacimientos de varones después de una guerra. Las familias con mas
hijos varones tenderian a tener hijos supervivientes, que pueden trans-
mitir sus genes, mientras que las familias con menos hijos varones
tienen menos probabilidades de tener hijos supervivientes.
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Necrologica

Fallecio el Profesor Caballero Gordo

Cruz y Hermida )

Con el sol ardiente de este verano de 2008, que quemaba su pobre
hilo vital, ha surgido el frio de la muerte para llevarse sus precarios
rescoldos de vida a esa otra orilla que hacia tiempo le esperaba. Ade-
lardo Caballero ha fallecido en Madrid, ciudad que le vio nacer hace
84 afios.

Mas de cuatro afios de esforzada lucha y sufrimiento por vencer
una enfermedad in-vencible. Afios de lucha digna y ejemplarizante
para todos cuantos le rodeaban que veian en él lo que ya sabian; la
presencia serena de un hombre excepcional con plenitud de valores
de todo tipo.

Cuando nos vimos los dos la Ultima vez, en los albores de este ve-
rano, no exploto la facil conmiseracién con su enfermedad; sélo me dijo:
«creo que todavia tengo fuerzas para escribir unas poesias. Si llegamos
a tiempo, te las enviaré para que las publiques en TOKO». Lo encontré
débil de cuerpo pero fuerte de animo; consciente de que ya sélo era
retazos de vida para sobrevivir apoyado en un canto de valentia.

Conoci a Adelardo Caballero, un joven Licenciado en Medicina,
hace la friolera de 60 afios, en el Servicio y Catedra de Ginecologia y
Obstetricia de la Facultad de Medicina de San Carlos. Totalmente fiel
a su «patrény, don José Botella, vivia y trabajaba adherido a él para
continuar su fabulosa linea de investigacién y trabajo, entre aquella
selecta pléyade de colaboradores veteranos de la Catedra: Bedoya,
Garcia Funcasta, Sopefia, Nogales, Lafuente, Galvez, Vilar y Montal-
Vo, que alentaban con su prestigio el quehacer diario de los jovenes:
Puras, Plaza, Marin Bonachera, Requesens y tantos otros. Caballero
por su inteligencia y laboriosidad de trabajo, convivia, en igualdad,
con viejos y jovenes, sobresaliendo entre los demas y estimulando la
fijacion del maestro Botella en aquel joven y brillante médico. Cuando
con el paso de los afios, se traslado del viejo San Carlos, al nuevo y ya
prestigioso Instituto Provincial madrilefio de Obstetricia y Ginecologia,
se formd alli un notable triunviro de profesionales que gozaba del res-
peto y estima del Prof. Botella. Fueron los tres piezas preferentes de la
acogida de don José, provinentes de la Escuela Obstétrica Provincial
de Mesén de Paredes: Caballero, Gonzélez Merlo y Zamarriego. To-
dos portadores de la admirada «marca de la casay.

El Prof. Caballero Gordo fué un hombre que supo «hacerse a si
mismo». De origenes sociales bajos (hijo de un modesto trabajador
en su puesto de ordenanza), fué un estudioso nato de las Ciencias de
la Reproduccion, costeandose su carrera con becas nacidas a costa
de las innumerables Matriculas de Honor conseguidas. Subid asi esa
dificil escalera hasta alcanzar los ultimos peldafios que le dieron el alto
relieve social que siempre le acompafio y la constatacion de triunfo en
su brillante trayectoria cientifica.

Su curriculo fue realmente singular, reflejando oposiciones y publi-
caciones por doquier. Fué alumno interno del Hospital Clinico de San
Carlos y la Diputacién Provincial. En la «<Maternidad de O’Donell» (hoy
«Gregorio Marafién») obtuvo la plaza de Jefe Clinico. Posteriormente
la de Jefe de Servicio (sucediendo a su maestro el Prof. Botella), y
ejerciendo en ella, fue nombrado Director de la Maternidad, coordinan-
do los tres importantes servicios (el suyo propio y los de los profesores
Trincado y Clavero Nufiez).

En el ambito de la docencia —que tanto le gustaba y para la que
estuvo tan bien dotado— alcanzé sucesivamente la plaza de Profesor
Agregado, Titular y Emérito de la Universidad. Direccion de Tesis y
Tesinas, Comunicaciones y Ponencias en Congresos y Simposios
y cientos de articulos publicados, asi como libros, son de su propia
autoria.

Su propio maestro, en sendos parrafos del Prélogo que le escribid
en 1985 para su excelente libro «La menopausia y sus problemasy,
destaca sin cortapisas de ningun tipo, su admiracion por su discipulo,
en una redaccion de estilo biografico que, por su forma y fondo merece
transcribirse:

«Conocf a Caballero hace ya muchos afios. El era entonces un
estudiante, por cierto con un expediente todo matriculas de honor, y
YO era un joven aspirante a Catedratico lleno de ilusiones. Enseguida
me llam la atencion como alumno, en aquellas clases aun no masi-
ficadas del viejo San Carlos y como Interno en las Salas de aquella
Maternidad de la calle de Mesdn de Paredes, tan vieja y tan caduca,
pero en la que tanta buena obstetricia se hacia. Lo vi crecer y madurar,
orienté sus primeros trabajos, publicados con enorme ilusion, y unos
afios después le vi marchar al Colegio de San Clemente de Bolonia
donde hizo su Tesis Doctoral y trabajo en la Clinica de Bacialli. Volvié
a Espafia en posesion de un «cum laude» boloniense y el Premio
Vittorio Emanuele Il, cosa muy rara ayer como hoy, y desde entonces,
hasta que ya vold con alas propias y fué a su vez profesor, no se se-
pard de mi lado. Cuando a finales de 1956 se inaugurd la maternidad
de la calle O'donell de la que ya no habria de separarse, fué uno de
mis mejores colaboradores. Uno de esos hombres que siempre estan
dispuestos a trabajar las horas extras que se le pidan; todo lo estudian
y lo aprenden y para los que el trabajo nunca es una carga sino un mo-
tivo de alegria y satisfaccion. No puedo, por falta de espacio, ni seria
tampoco oportuno hacer aqui el curriculum del autor. Si quiero decir
lo dura y lo injustamente que los tribunales de Oposicion a Cétedra lo
trataron. Habia una conspiracion contra su maestro y tenia que pagar
los cascos rotos el discipulo. Pero la Justicia Divina, que al final se
impone, quiso que alcanzara, tras brillantisima Oposicion, la plaza de
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CRUZ Y HERMIDA J. Fallecid el Profesor Caballero Gordo

Profesor de la Maternidad Provincial donde él se habia formado; la pla-
za que un dia fue de mi padre y maestro, don José Botella y Montoya,
que él en sus ultimos afios alcanz6 también a conocer».

(Cinco amplios parrafos mas completan este sugestivo Prélogo).

Desde muy joven fue lider en proyectos y trabajos de investigacion:
Esterilidad funcional, organica y psicogena. Estudio del endometrio
funcional y patoldgico. Prostaglandinas en la Clinica. Endometriosis y
dismenorreas, Endocrinologia de la gestacion. Sufrimiento fetal. Téc-
nicas tocurgicas, efc.

Supo bajarse de su alto pedestal cientifico para mostrar facetas
humanisticas que completaban su compleja personalidad, expresando
su personal cultura y conocimientos en campos como la pintura, la
escultura, la poesia, la misica y el ensayo filoséfico-literario.

El Prof. Caballero formaba parte del Comité Cientifico de Honor
de nuestra Revista y en ella se le publicaron, a través de los afios,
diferentes articulos: uno de poesia pictérica, no hace mas de dos
afios, y un brillante ensayo (2004) titulado «La conducta humanax,de
pensamiento psico-filosofico.

TOKO-GINECOLOGIA PRACTICA que albergd en sus paginas
muchas de sus publicaciones, honrandose con su valiosa aportacion,
hoy expresa, con palabras de pena y sentimiento la desaparicion de
tan ilustre colaborador.

Fué buen amigo de sus amigos, eludiendo integrarse en nefandas
capillitas, pero convirtiéndose en gran protector de sus discipulos y
subordinados. Se hizo querer por todos y por todos fue querido.

Ejemplar esposo de Paquita Diaz, con quién convivié plenamente
en feliz matrimonio durante mas de medio siglo de vida en comun.
Convivencia entrafiable con sus seis hijos y sus dieciseis nietos, for-
mando una ejemplar familia que, antes de que llegaran los nietos, fué
reflejada en un bello 6leo que el pincel del gran Julio Moisés plasmo
en 1966 y Adelardo quiso convertir, en las Navidades de 2005, en
un motivo de Christma para que lo disfrutaramos sus amigos. Hoy
queremos que ese «disfrutex» alcance al mayor niumero de amigos de
la familia Caballero y a nuestros propios lectores, convirtiéndose en la
expresion pictorica de esta necrologia.

Poetizaba el inolvidable José Luis Martin Descalzo:

«Morir es sélo morir.

El morir nunca se acaba.

Morir es una hoguera fugitiva,

€s cruzar una puerta a la deriva

y encontrar lo que tanto se buscaba.

Adelardo Caballero, hombre de profundas convicciones religiosas,
ha encontrado, al fin, lo que tanto buscaba.

Descanse en paz.
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solifenacina

1. DENOMINACION DEL MEDICAMENTO: Vesican®™ 5 e comprimidos. Vesicare® 10 mg comprimidos. 2, COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA:
Vesicare® 5 myg comprimidos recubiertos con pelicula: Cada comprimido contiene 5 mg de succinate de salifenacing, equivalente a 3,8 mg de solifenacina, Vesicare®
10 mg comprimidos recubierios con pelicula: Cada comprimido contlene 10 mg de succinato de solifenacing, equivalente a 7.5 mg de solifenacina, Lista de
excipientes, ver apartado 4.1, 3, DATOS CLINICOS: 3.1 Indicaciones terapéuticas. Tratamiento sintomatice de la incontinencia de urgencia y'o asmenta de la
frecuencia urinaria y 1a urgencia gue puede producirse en pacientes con sindrome de veliga hiperactiva. 3.2, Posologia v forma de administracion. Posologia
Aduires, incluwidas ancranos. La dosis recomendada es de S mg de succinato de solifenacna una vez &l dia. En caso necesanio, se puede aumentar | dosis a 10 mg
di succinato de salifenacina una ver al dia, Midos y adolescentes. Mo se ha establecida |a sequridad y eficacia en nifios. Por tanto, Vesicare no debe ser usado en
nifics. Poblaciones especiales. Pacientes con insuficiencia renal, Mo es necesario el ajuste de la dosis en pacientes con insuficiencia renal leve a moderada
{aclaramientn de creatinna > 30 mlfmin). Los pacientes con insuficiencia renal grave {aclaramiento de creatining <= 30 mbfmin} deben tratarse con precawdian y ng
deben recibir més de 5 mg ura vez & dia. Pacientes con insuficiencia hepatica. Mo es necesano el ajuste de la dosis en pacientes con insuficiencia hepatca
Los pacientes con nsuficiencia hepatica moderada (Fontuacon de Child-Pugh de 7 a 9} deben ser tratadas con precaucian y no deben secihr mas de 5 mog una
vez al dia. Facientes en tratamiento con inhibidores patentes del citocnoma 345_1.') 344, La dosis masima de Vesicare deberd mitarse a 5 mg cuando se administre
simultdneamente con ketoconazal o con dasis terapéuticas de otros potentes inhibidores del CYPIAA par ejemplo ritohavie, nelfinaviy, itaconazel (ver apartado
3.5), Forma de administracion. \Vesicare se debe 1omar por via oral y debe tragarse entero con liguidos. Puede tomarse con o sin alimenios. 3.3, Contraindicaciones
solifenacing estd contraindicada en patientes con retendion urinaria, trastornos gastrointestinales gbr:;-'sﬁ finchuyendo megacolon oo}, misstenia gravis o glascoma
oe dngulo n-strc:hgdv on pacientes gue presentan riesgo de estas pa las, Pacienites hipersensibies al principio activo o @ cualguiera de fos excipientes; Pacientes
sometidos a hemodislisis, Packentes con insuficiencia hepatica grave; Pacientes con insuficiencia renal grave o insuficiencia hepatica mederada en fratamienta
simultanes con un inhibidar potente de CYP3A, por ejemplo, ketocanazol (ver apartado 3.5). 3.4, Advertencias y precauciones especiales de empleo. Antes
de iniciar el tratamiento con Vesicare deben ser valoradas otras cawsas de micodn trecuente (insuficiencia cardizca o enfermedad renal). S se presenta una infecsion
dol tracto urinano, se debe nicar el tratamiento antibacteriano apropiado. Vesicare debe wsarse con precaucion on pacientes con; Obstruccidn clinicamente
significativa de la sabda vesical con nesgo de retencion uninand, Trastormos obstructivos gastrointestinales; Riesgo de motilidad gastrointestingl deminuida; Insuficiencia
renal grave (aclarameento de creatinina < 30 mbmin; ver el apartado 3.2), (as dosis no deben exceder de 5 mg en estos pacientes; insuficiencia hepidtica moderada
{puntuacion de Child-Fugh de 7 a 9; ver el apartada 3.2); las doss no deben exceder de 5 mg en estos pacientes; Uso concomitante de un inhihidor potente de
la CYP3A4, por ejemplo ketoconazel (ver los apartados 3.2 y 3.5), Hernia de hiatofrefiujo gastro-esofagico wo que estén en tratamiento con farmacos {(como
bifosfonatos) que puedan causar o empeorar la esofagitis; Neuropatla autonomica, Todavia no se ha establecdo [ sequridad y eficacia en pacientes con hiperactividad
gel detrusor por causa neurdgenica. Mo se deberd administrar este medicamento a pacientes con prablemas hereditanos raros de intolerancia 4 la galactosa,
ceficiencia de lactasa Lapp o malabsorcian de glucosa-galactosa El maximao efecto de Vesicare puede alcanzarse a partir de fas 4 semanas de tratamiento. 3.5.
Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccidn. Interaccionas farmacologicas. La medicacin concomilante con otros medicamenios
con propiedades anticolinérgicas puede dar fugar a efectos terapéuticos y efectos adversos mas pronunciados. Debe dejarse un intenvalo de aproximadamente una
semana. después de intesrumpir el tratamiento con Yesicare antes de comenzar can atro tratamiento anticolinérgico, é1 efecto terapéutico de sofifenacing puede
verse reducide por la administracion concomitante de agonistas de jos receptores colinérgicos. La solifenacina puede reducir el efecto de los medicamentos que
estimulan la maotilidad del iwba digestve, coma metoclopramida y ceaprida. Interaccdiones farmacocinéticas. Estudios i witro han demostrado que a conceniraciones
terapéuticas, solifenacing no inhibe las enzimas CYP1ANZ, 209, 219, 206 & 344 derivadas de microsomas hepaticos humanos. Por tanto, es improbable que
solifenacing altere el aclaramiento de los medicamentos metabolizados por dichas enzimas CYP Efecto de otros medicamentos sobre la farmacocinética de
solifenacina. Solifenacing es metabolizada por el CYP3A4, La administracitn simultdnea de ketoconazal (200 mogidia), un patente inhibidor del CYP3A4, duplics
el AUC de solifenacina mientras gue ka adrmnitracion ge ketoconarol & dosis de 400 ia triphea el AUC de solifenacina. Por tanto, la doss mawema de Vesicare
deberd limitarse 3 5 mg, cuando se administre simultaneamente con ketoconazol © con dosis terapduticas de otros potentes inhibidores del CYP3A4 {como ritonavir,
nelfinawir, eracnna.tn!?(uer apartade 3.2), El tratamiento smultdres de solifenacing y un inhibidor potente de CYP3A4 esta confraindicado en pacientes con
insuficiencia renal grave o insuficiencia hepatica moderada. No se han estudiado los efectos de la induccién enzimatica sobre la farmacocinética de |a solifenacina
y sus metahalites el efecto de fos sustratos con elevada afinidad por el CYF3A4 sobre la expasicion de salifenacing, Dado que la solifenacing es metabalirada
por ol CYP3A4, son posibles las interacciones con otros sustrates con elevada afinidad por el CYP3AA ( E|: verapamilo, ditiazem) e inductores del CYP3A4 (E|;
rfampicing, fenitoina, carbamazeping). Efecto de solifenacina sobre la farmacocinética de otros medicamentos. ﬁ:lncﬂnc:ﬁnm arales. La administracicn
ge Vesicare no mostrd interaccidn farmacocinética de selifenacina con tos anticonceptivos orales de combinacién (etinilestradicdlevonargestrel). Warfaning. La
administracion de Vesicare no alterd la farmacocingtica de R-warfarina ni de S-warfarina ni su efecto sobre el tiermpo de protrambina D-f;cmna. La administracion
g Vesicare no mostrd efectos sobre la farmacocinética de digoxina. 3.6. Embarazo y lactancia. Embaraze. Mo se dispane de datos clinicos sobre mujenes que
e hayan quedado embarazadas en tratameento con solifenacing. Los estudios en animales no muestran efectos dafings directos sobre |a fertilidad, ef desarmolla
embronal/fetal o el parto. 5e desconoce ef riesgo patencial en humanos. Por tanto, deberia prestarse atencidn en |a prescr & mujeres ernbarazadas, Lactancia.
Mo se dispone de datos sobre 3 excrecion de solifenacing en la leche materna. Bn ratones, la solifenacina wo sus metabolitos se excretaron en la leche Edlerﬂn
Iu*r a un insuficiente desarrollo doss dependiente de los ratores neonatos. Por consiguiente, debe evitarse o usa de Vesicane durante fa lactancia. 3.7. Efectos
sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinas, Dado que solifenacing, al igual de otros anticolinérgicos puede provocar wision borrasa, y de forma poco
frecuente, somnolencia y fatiga (ver apartado 3.8 Heacciones adversas), la capacs Eﬁara. conduci y ulilizar méquinas puede verse afectada negativemenie. 3.8,
Reacciones adversas. Debido al efecto farmacolgico de solifenacing, Vesicare puede provocar efectos adversos anticolinérgicos (en general) de intensidad eve
o moderada. La frecuncia de los efectos adversos anticolinérgicos esta relacionada con la dosis. La reaccién adversa comunicada con mayor frecuencia con Vesicane
fue sequedad de boca. Se produjo en un 171% de los pacientes ratados con 5 mg una vez al dia, en un 22% de los pacientes tratados con 10 mo una vez al dia y
en un 4% de los pacientes tratados con placebo. La intensidad de sequedad de boca fue ganeralmente leve y sélo acasionalmente dic lugar a |a interrupcion del
tratamiento. En general, el cumplimiento terapéutico fue muy elevado (aproximadaments ef 99%) y aproximadamente un 90% de los pacientes tratados con
Veucare completaron todo el penado de estudio de 12 semanas de tratameento. & conlinuacion se reflegan [as reacciones adversas abtemidas en los ersayos clinicos
con Vesicare: (Frecuentes (>1/100, <1100, poco frecuentes (=1/1000, <1/100), raras (>1/10000, <1/10001). Trastarngs gastrointestinales frecuentes: estrefimiento,
riuteas, dispepsia y dolor 2bdominal; peco frecuentes: enfermedades de reflujo gastroesolagico y i_.?a.-gmla saca, raros: obstrucodn cofdnica e impactacion fecal
Infecciones e Infestaciones poco frecuentes: infeccion de las vias urinanas y cistitis. Trastornos del sistema nenvioso poco trecuentes: somnosencia y disgewsia,
Trastornos oculanes frecuentes: visson borrosa, poco frecuentes: ojos secos, Trastofnos generalss y alteraciones en el lugar de administracidn poco frecuentes:
cansancio y edema de las extremidades inferigres, Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos poco frecuentes: sequedad nasal, Trastornos de IaJ::'lEi y del
fejido subtutdneo poco frecuentes: piel seca. Trastornos renales v wrinanos pora frecuentes: dificultad de miccian; rams: relencion urinana, Durante el desarrollo
cIHnim no 9& observaron reacciones alérgicas. 5in embargo, nunca puede exchulrse la posible aparicidn de reacciones alérgicas. 3.9, Sobredosis. La dosis mas alta
e succinato de sofifenacing administrada a voluntarios fue de 100 mg en una dosis Onica, A esla doss, las reaccones adversas mas frecuentes fueron cefalea (level,
sequidad de boca imoderada), mareo (moderada), somnotencia (leve) y visidn borrosa (moderada). No se comunicaron casos de sobredosis aguda. En caso de
sobiredosis con succinatt de solifenacing el pacente debe ser tratado con carbdn active, Puede efectuarse lavado gastrico, pevo no debe inducirse el vimita, Cama
oourre con otros anticolinérgicos, ios sintomas pueden tratarse de | siguiente manera: Efectos anticolinérgicos centrales graves como alucinaciones o excitaciin
pronunciada: debe tratarse con fisostigmina o carbacol. Convuliiones o escitacion pronunciada: debe tratarse con benzodiacepinas. Insuficiencia respiratoria: debe
tratarse can respiracidn artificial. Taguwicardia: debe tratarse con betablogueantes. Retencidn urinaria: debe tratarse con sondaje, Midnasis; debe tratarse con un
calir de pilocarping yo colocando al paciente en una habitacion oscura. Al igual que con otros antimuscarinicos, en caso de sobredoss, se debe prestar atencion
especifica a pacentes con riesgo conocide de prefongacidn del intervale OT (es decir. hipokalemia, bradicardia y administracién concomitante de farmacos que
Ernlun an el intervalo QT!]E enfermedades cardiacas relevantes preexistentes (como, sguemia miocardica, armtrmia, insuficiencia candiaca congestiva), 4. DATOS
ARM UTICOS. 4.1, Lista de excipientes. hicloo dof compamido, Almidén de malz, Lactosa monohidrato, Hipromelosa, Estearato de magnesio. Cubierta
peficular Macrogol BOOD, Takco, Hipromelosa, Didwoda de titanss (E171), Oxda férmco amarilio (F172) (Vesicars® Sm E wido férrico rojo (B172) (Vesicare™ 1ﬂmF}
4.3 Imnmgﬁlidadu. o procede. 4.3, Instrucciones de uso y manipulacion. Ninguna especial 5. Titular de [a autorizacion de comercializacidn, Astellas
Fharma, 5.4 Paseo del Club Deportiva n™ 1, Blogue 14, 28223 Pozuelo de Alarcon (Madnd). Espafa. 6. Fecha de revision del texto. 19 de Febrero de 2005
7. Pusentadnnesp{ipmh de venta al pdblico: Vesicare™ 5 mg 30 comprimidos PYP: 48,11 Euros; PYP IVA (4%} 50,03 Euros, Viesicare® 10 mg 30 comprimidos
PVP; 76,97 Eurgs; Iy (4%): 80,05 Euros, Con receta médica, Financiado por la Sequndad Social, Aportacian normal, Para mas informacian consuite |a ficha
wenica completa, Fecha de elaboracidn, OR/08
g:%bggat? ; 'Cgh ple CR, Cardozo L, Steers WD, Govier FE. Solifenacin significantly improves all symptom of overactive bladder syndrome. Int ) Clin Pract
BB} 959-966,
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