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Niveles de deshidrogenasa lactica en liquido amniotico, un predictor
temprano en corioamnionitis

Mike Jimmy Castafieda*; Luz Adriana Urazan; Maria Claudia Burgos**

RESUMEN

OBJETIVOS: evaluar la utilidad de medir Deshidrogenasa Lé&ctica (LDH) en liquido amnidtico, en amniocentesis por
sospecha de Corioamnionitis, frente a los parametros usuales de diagndstico.

DISENO: estudio prospectivo correlacional.

PACIENTES: entre Julio de 1997 y Octubre de 1999, se incluyeron 34 pacientes con sospecha clinica de corioamnionitis, a las
cuales se les realiz6 amniocentesis para estudio de Gram, recuento leucocitario, Cultivo, Glucosa y LDH. Se hace diagndstico de
Corioamnionitis con base en criterios clinicos, liquido amnidtico; esto se compara con niveles de LDH.

RESULTADOS: se hizo diagndéstico de Corioamnionitis en 7 pacientes (20.6%0). Se encontrd la LDH elevada en 9 (26.4%). De
las 7 pacientes con diagnéstico de Corioamnionitis, 5 tuvieron LDH elevada (mayor de 400 u/L), con una significancia estadistica
de p 0.002. La glucosa fue normal en 7 de las 9 pacientes con LDH elevada, lo que puede sugerir elevacion temprana de LDH.

CONCLUSIONES: la medicion de LDH en liquido amni6tico, en pacientes con sospecha de Corioamnionitis, asociado a los
parametros establecidos, resulta de utilidad estadisticamente significativa, para establecer el diagnéstico.

PALABRAS CLAVES: Corioamnionitis, Lactico Deshidrogenasa, Amniocentesis, Amnionitis.

Introduccion

El incremento de la morbimortalidad maternofetal en los
procesos infecciosos ha hecho que se desarrollen mdltiples
investigaciones buscando la mejor y méas rapida manera de
predecir dichas infecciones.

El proceso infeccioso en sus primeras etapas desencadena
una serie de cambios bioquimicos intramniéticos, muchos de
ellos secundarios al mecanismo de la inflamacion que no s6lo
podemos detectar en sangre materna como en el caso de los
reactantes de fase aguda, sino también dentro del medio
ambiente fetal y especificamente en nuestro caso, del liquido
amnidtico.

Los niveles de Deshidrogenasa Léactica (LDH) en liquido
amnidtico se han visto elevados en presencia de
corioamnionitis y los conceptos actuales la sefialan como un
predictor altamente especifico y precoz para infeccién
intramnidtica (1). La LDH es una enzima que cataliza
reversiblemente la oxidacion de lactato a piruvato en un
paso final de la glucélisis aerobia. Se encuentra presente
en el citoplasma de las células de los mamiferos y su
elevacion se produce por aumento de la actividad de
leucocitos (isoenzimas 4 y 5), lo cual ocurre cuando en
presencia de microorganismos en cavidad amnibtica o
decidua se estimula la produccion de macrofagos y estos
a su vez estimulan la actividad leucocitaria acumuléndose

* Unidad de Endoscopia y Ultrasonido.
il Gineco-Obstetra Hospital Militar Central.
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lactato por medio de la LDH en corioamnionitis glucolisis,
aumentando la LDH y disminuyendo la glucosa en el liquido
amniético. El valor predictor de corioamnionitis es 410 u/L en
liquido amniético. (3-4)

Metodologia

Se realiz6 un estudio prospectivo correlacional en el cual se
incluyeron pacientes obstétricas que asistieron al Hospital
Militar Central en el periodo de tiempo correspondiente a Julio
de 1997 y Octubre de 1999 y que cumplieron con los siguientes
criterios de inclusion:

1. Pacientes con Amenaza de Parto Prematuro (APP)

2. Pacientes con APP que no respondieron a la
uteroinhibicion habitual

3. Pacientes con Ruptura Prematura de Membranas (RPM)
en manejo expectante.

4. Pacientes con RPM y/o APP con sospecha de infeccion
amniética.

Se aplicaron los siguientes criterios de exclusion:

e Pacientes que se encontraban recibiendo manejo
antibidtico.

e Pacientes que no aceptaron la realizacién de la
amniocentesis

e  Pacientes con APP con etiologia documentada diferente
a infeccion.
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Se les realiz6 amniocéntesis y se envi6 el liquido amnidtico
para determinacion de glucosa, LDH y cultivo en los medios
habituales. Se tomé como punto de corte positivo para
corioamnionitis valores de LDH superiores o iguales a 400U/L
con referencia en los estudios revisados. (3-4). Los datos
obtenidos se analizaron estadisticamente con la Phi V Cramer.

Resultados

El presente estudio realizado en pacientes del servicio de
Obstetricia del Hospital Militar Central en el periodo de tiempo
comprendido entre julio de 1997 y octubre de 1999, incluye un
total de 43 pacientes a las cuales se les realiz6 estudio de LDH
en el liqguido amnidtico para diagnéstico de infeccion
corioamniotica, de las cuales se excluyeron 9 por no poseer los
datos completos de laboratorio al no haber los medios
disponibles para realizar el estudio en el momento del
procesamiento de la muestra.

La edad promedio de las pacientes estudiadas fue de 26,7
afios, con una edad gestacional media de 31,2 semanas de
embarazo. El 44% de las pacientes eran nuliparas y el 56%
multiparas.

Se considerd el diagndstico de Corioamnionitis Clinica en
aquellas pacientes que presentaban al momento del examen
Fiebre, Taquicardia, Leucocitosis mayor de 15.000, Liquido
amnidtico fétido y/o cavidad uterina hipertermia al momento de
la revision uterina.

Se estudiaron un total de 34 pacientes con sospecha de
corioamnionitis a las cuales se les realizd amniocentesis para
estudio de infeccion.

En el 20.6% de los casos se hizo diagndstico clinico de
corioamnionitis y s6lo en el 5.9% de los casos se obtuvo
cultivos de liquido amnidtico positivos, teniendo en cuenta la
tasa de falsos negativos de los cultivos al no disponer de los
medios necesarios para cultivar todos los gérmenes que pueden
infectar la cavidad amnidtica.

Se analiz6 el valor de la glucosa en el liquido amnidtico
tomandose como referencia los parametros establecidos

Tablal.
RELACION ENTRE YALORES DE GLUCOSA /LDH
EN PACIENTES CON SOSPECHA CLINICA DE

CORIOAMNIONITIS
RLDH GLUCOSA TOTAL
1.00 2.00
1.00 25 25
2.00 2 7 9
Total 2 32 34

RLDH I: 410U/L
2:>410U/L

GLUCOSA 1.00: < 20 mg/d!
2.00: > 20 mg/dl

Valor Sig. Aproximada

Nominal por nominal -417 013
Phi. V de Cramer 417 015
N. de casos Vilidos 34
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en los cuales se considera una glucosa menor de 20 mg/dl
diagnéstica de infeccidn, y se encontrd que sélo el 2.9% de las
pacientes  estudiadas presentaba valores de glucosa
bajos. (Tabla 1).

Se encontrd que en las 2 pacientes en las cuales los valores
de glucosa eran diagndstico de infeccion, la LDH se encontraba
por encima de 410 u/L (punto de corte establecido en otros
estudios para diagnostico de infeccion); sin embargo no fue
significativo estadisticamente (p 0.15). De las 9 pacientes con
valores de LDH positivos para infeccion, 7 tenian valores
normales de glucosa lo que nos sugiere la alteracion temprana de
laLDHen el liquido amnidtico de las pacientes con
corioamnionitis.

De las 7 pacientes con diagndstico clinico de corioamnionitis
5 tuvieron valores de LDH por encima de 410, sin embargo
hubo 4 pacientes con estos mismos valores sin diagndstico de
coriomnionitis, lo cual disminuye la especificidad de este
parametro, aunque si hubo significancia estadistica. (P 0.02).
(Tabla 11).

Discusién

Desde que se planted por primera vez la posibilidad de
evaluar citoquimicamente el liquido amni6tico para establecer el
diagnéstico de infeccidén corioamnidtica, muy pocos articulos
han sido publicados estableciendo la utilidad de la LDH como
predictor de infeccion, por 10 cual no contamos con suficientes
criterios objetivos para evaluar la seguridad de la misma.

En general el criterio para el diagnéstico de infeccion
requiere el aislamiento del organismo patdgeno de los tejidos
corioamnioticos, sin embargo este parametro tiene significado
limitado en la préctica obstétrica porque no siempre es posible el
mismo y el aislamiento bacteriano aislado no predice
positivamente morbilidad maternofetal.

Diferentes estudios han tratado de demostrar la
utilidad del conteo de glébulos blancos, la glucosa y la

TablaIl.

VALORES DE LDH EN PACIENTES CON
CORIOAMNIONITIS
CORIOAMNIONITIS R.L.D.H. TOTAL

1.00 2.00
1,00 2 5 7
2,00 23 4 2T
Total 25 9 34

CORIOAMNIONITIS 1.00:SI L.D.H1.00: >410U/L

2.00: NO 2.00: <410U/L
Medidas Simétricas
Valor Sig. Aproximado
Nominal por nominal -519 ,002
Phi. V de Cramer 519 ,002
N. De Casos vilidos 34
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estearasa leucocitaria para apoyar el diagndstico de
corioamnionitis, (1, 3-4) sin embargo éstos, sin el apoyo
del diagnéstico clinico pierden significancia. Clinicamente
la temperatura materna elevada permanece  siendo
el pilar fundamental del diagnostico, sin embargo es un
pardmetro de instauracion tardia por lo cual se hace necesario
tratar de establecer factores predictores ode temprana
deteccion en el liquido amnidtico que nos permitan
hacer este diagndstico.
En conclusion los datos de este estudio sugieren lo siguiente:

1. El diagndstico de coriomnionitis debe sugerirse siempre
por la clinica de la paciente.
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2. A toda paciente con sospecha clinica debe realizéarsele
amniocentesis para estudio de infeccion.

3. La LDH se constituye actualmente en un analisis de
facil realizacion y bajo costo.

4. La LDH permite apoyar el diagndstico de infeccion
corioamniotica de manera mas temprana que la glucosa.

5. Mientras no poseamos los medios de cultivo
disponibles para aislar todos los gérmenes de la cavidad
amnidtica, la LDH en liquido amnidtico nos permitira establecer
el diagndstico de infeccion.
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Adolescentes y Embarazo: Salud y Nutricion

Julio César Reina’; Betty de Orozco'; Darna Dufour %; Gerald Spurr®

RESUMEN

INTRODUCCION: Para 1995, en Colombia, la tasa de fecundidad (nimero anual de nacimientos por mil mujeres) en
adolescentes se estimo en 71 por mil, con una tasa de escolaridad del 72 por mil. En estudios realizados en paises similares al
nuestro, las madres adolescentes tuvieron una mayor prevalencia de prematurez y recién nacidos bajos de peso comparadas con
madres adultas. Otros estudios han mostrado una posible competencia por nutrientes entre la madre adolescente en proceso de
crecimiento y el producto de la concepcion que da como resultado recién nacidos bajos de peso.

METODOS: Se incluyeron 180 adolescentes embarazadas sanas de 13 a 17 afios de edad y 131 adolescentes no-embarazadas
controles. Ademas como grupo control de lagunas variables, se estudiaron 53 mujeres adultas embarazadas. En ellas se
obtuvieron datos sociodemogréaficos, antropométricos, nutricionales y de salud al ingreso al estudio, semana 13 de gestacion, y
posteriormente en dos rondas mas a la semana 23 y 35. Se midi6 la velocidad de crecimiento a corto plazo para correlacionarlo
con el peso del recién nacido.

RESULTADOS: No se encontré desnutricion significante en la poblacién estudiada. La ganancia de peso durante el embarazo
fue el embarazo y el peso del recién nacido fue adecuado y comparable con el peso de los recién nacidos de adolescentes que no
crecieron y con las mujeres adultas. El 21 % de las adolescentes embarazadas tenian valores de ferritina < 12 pg/l Y el 7 % tenian
valores de &cido folico menores de 5 ng/ml.

CONCLUSIONES: Las adolescentes embarazadas de una extensa comunidad deprimida de la ciudad de Cali se comportan de
una manera un poco diferente desde el punto de vista de salud y nutricién comparadas con adolescentes de comunidades similares

en paises nacidos bajos de peso.

Introduccion

El embarazo en adolescentes, cada vez mas frecuente en
paises en desarrollo, es considerado como un problema
prioritario en salud pudblica, especialmente en comunidades
deprimidas, debido a su alto riesgo de morbilidad: bajo peso al
nacer, prematurez y un alto riesgo de morbi- mortalidad
materna, perinatal e infantil (1-2). En paises del tercer mundo
como Colombia, es costumbre que la mujer tenga su primer hijo
siendo una adolescente (3), especialmente en aquellos
segmentos de la poblacién deprimidos social, econémica y
cultural mente (4). Segun el informe de Population Action
International (PAI) de '1998 (5), para 1995 la tasa de fecundidad
(ndmero anual de nacimientos por mil mujeres) en adolescentes
en Colombia se estimé en 71 por mil, con una tasa de
escolaridad en las nifias del 72%. La tasa de fecundidad en
adolescentes del estrato socioeconémico (ESE) bajo de Cali en
el afio 1994 fue de 73.4, para adolescentes del ESE medio fue de
48.4y para el ESE alto 12.1 (6).

Las madres adolescentes de Colombia (7), el Brasil (8) y la
India (9) tuvieron una mayor prevalencia de prematurez y de
nifios de bajo peso comparadas con las madres adultas. Estos
estudios, al igual que otro realizado en nuestro pais (10)

1,3 Departamento de Pediatria y Ciencias Fisiolégicas, Universidad del Valle.
2 Departamento de Antropologia, Universidad de Colorado, USA.

3 Departamento de Fisiologia, Medical College of Wisconsin. USA.
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mostraron también mayores tasas de mortalidad infantil para
los embarazos en adolescentes. Los hijos de las madres
adolescentes estudiadas en el Brasil, crecian en la pobreza y
presentaban mas desnutricidn en los tres primeros afios de vida
comparados con los hijos de madres adultas (8). Las
complicaciones del embarazo en las adolescentes descritas en la
India (9) incluyen tasas significantes de pre-eclampsia,
eclampsia y mortalidad materna. En contraste, en los paises
industrializados, el embarazo en adolescentes parece ser bien
tolerado fisicamente (11) y aunque existen riesgos de un mayor
numero de casos de prematurez y bajo peso (12), su proporcién
es menor, de tal manera que la atencién se ha desviado al
impacto psicosocial y econdémico. Por estas razones sus
experiencias no son de facil aplicacion en nuestras comunidades
y los estudios realizados en Colombia se han limitado, en su
mayoria, a describir el comportamiento psicosocial de las
adolescentes embarazadas, pero muy poco se conoce de los
cambios y adaptaciones fisiolégicas y nutricionales que
ocurren en ellas (4).

No existen estudios detallados que muestren el impacto
del embarazo en el crecimiento y desarrollo de la
adolescente y en el producto de la concepciéon. Uno de los
problemas reside en la dificultad de medir el crecimiento en
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talla durante el embarazo. La talla es un indicador poco
sensible debido al "encogimiento" que se presenta asociado
a cambios posturales por el peso del Gtero gravido y la
compresion que ocurre en la columna vertebral (13). Mediante
la utilizacion de wun nuevo instrumento, "el aparato
para medir la altura de la rodilla (AMAR)", Scholl y Hediger
(13), en el estudio de Camden pudieron detectar cambios en
el crecimiento del miembro inferior y demostraron que
algunas adolescentes contintan creciendo durante el embarazo
pero tenfan hijos que pesaban menos al nacimiento,
comparados con los hijos de mujeres que ya habian terminado
de crecer y de madres adultas (14). Este hallazgo
sugiere la hipdtesis de una competencia materno-fetal por
nutrientes en la madre adolescente aun en crecimiento (14
- 16), situacion que puede ser de mayor significancia en las
adolescentes de paises en desarrollo debido al relativo
déficit nutricional pre-concepcional (17).

En general, el peso pre-concepcional es un indicador del
estado nutricional materno y un determinante independiente y
aditivo del peso del nifio al nacer (18-19). El peso pre-
concepcional es menor en la adolescente que en la mujer adulta,
especialmente en comunidades del tercer mundo en donde el
estado nutricional de la nifia adolescente es a menudo deficiente
(17). El peso ganado durante el embarazo parece ser el
determinante méas importante para la salud del nifio (20). Una
inadecuada ganancia de peso en el embarazo, aumenta
significantemente el riesgo de bajo peso al nacer, prematurez y
complicaciones perinatales (19-21). Por razones no bien
conocidas, la ganancia promedio de peso durante el embarazo en
mujeres de paises en desarrollo es mucho menor (5-9 Kg.) que
en los paises industrializados (22). Frisancho y col. (15)
encontraron que la ganancia de peso durante el embarazo y el
peso del nifio al nacer era mayor en las adolescentes peruanas
que ya habian terminado de crecer comparado con las que adn
estaban creciendo.

Reportamos los resultados obtenidos del estudio de un grupo
de adolescentes embarazadas entre los 12 y los 17 afios de edad
que viven en el distrito de Aguablanca de la ciudad Cali (Estrato
0-1), en quienes obtuvimos datos sociodemogréficos,
antropométricos y de salud en varias rondas durante el
embarazo, con base en un hospital nivel 2 localizado
estratégicamente en el sector.

Como objetivos primordiales del proyecto se estudia- ron las
consecuencias fisiopatologicas de las condiciones de vida, la
salud y la nutricion durante el embarazo en la adolescencia y su
impacto en el crecimiento y desarrollo de la madre adolescente y
en el producto de la gestacion en una comunidad deprimida de la
ciudad de Cali. Conocer mejor el efecto producido por la
ganancia de peso y el aumento en los depdsitos de grasa en el
producto de la gestacién y la salud de la madre adolescente que
aun estd creciendo y en aquellas que ya terminaron su
crecimiento. El efecto en el producto de la gestacion incluye la
edad gestacional, el peso del nifio al nacimiento y morbi-
mortalidad perinatales.

Métodos

El proyecto se llevd a cabo en el distrito de Aguablanca,
(estrato 0-1) (23) una extensa area deprimida en donde
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vive aproximadamente el 40% de la poblacién de Cali,
con base en el Hospital Basico Carlos Holmes Trujillo
(nivel 2), situado estratégicamente en la Comuna 14, a
donde convergen espontaneamente o por remision muchas
de las personas de las Comunas vecinas en busca de
atencion médica. Aproximadamente el 40% de las consultas
obstétricas  pre-natales en este hospital son para
adolescentes. Como parte preliminar a la realizacion del
proyecto en las adolescentes embarazadas y con el fin de
conocer mejor las caracteristicas de la poblacion a estudiar,
se hizo una encuesta sociodemogréfica, antropométrica
y de salud en un grupo de adolescentes sanas, no
embarazadas reclutadas en la misma comunidad: estrato
socioeconémico bajo (ESEB=0- 1) Y se compard con un grupo
similar de adolescentes de estrato socioeconémico medio/alto y
alto (ESEA=5-6) que estudiaban en colegios con pensiones
costosas. Reportamos algunos de los datos mas sobresalientes de
esta encuesta.

En el protocolo de estudio de las adolescentes embarazadas
se incluyeron adolescentes de 12 a 17 afios de edad que no
padecieran  enfermedades crénicas o  complicaciones
significantes del embarazo actual y un grupo control de
adolescentes no-embarazadas con iguales caracteristicas y que
libremente deseaban participar en el proyecto, con la aprobacion
escrita de sus padres 0 sus acudientes mayores. Para control
adecuado de algunas variables antropométricas a estudiar se
incluyd un grupo de mujeres adultas embarazadas. El protocolo
de la investigacion fue aprobado por los Comités de
Investigacion y de Etica de la Universidad del Valle. Las
variables estudiadas incluyeron datos sociodemograficos,
nutricionales, gineco-obstétricos: ecografia obstétrica, control
médico pre-natal, medidas antropométricas: peso (balanza Homs
Beam; Hom Corp. Belmont, CA:,+25 gm), talla (estadiémetro
de Harpenden), pliegues cutaneos (calibrador Lange; Cambridge
Scientific Instruments, Cambridge, MD), circunferencias (cinta
métrica metélica flexible) y la medida de la altura de la rodilla
para determinar la velocidad de crecimiento de la madre
adolescente. Las medidas antropométricas fueron tomadas por
una auxiliar de investigacion entrenada y con amplia
experiencia, siguiendo las técnicas de Lohman y col. aceptadas a
nivel internacional (24) y descritas en nuestros estudios (25-26).
La velocidad de crecimiento se determiné utilizando el aparato
para medir la altura de la rodilla (Knee Height Measuring
Device, KHMD. Intersciences Development Associates,
Philadelphia, USA) (27-28). Se tomaron examenes de rutina del
cuidado del embarazo: hemograma, hemoclasificacién, parcial
de orina, glicemia, serologia para Sifilis, frotis vaginal,
urocultivo 'y anticuerpos para descartar enfermedades
intrauterinas como Rubeola, Citomegalovirus, Virus de la
Inmunodeficiencia Humana, Toxoplasmosis y Hepatitis B.
Incluimos algunos resultados preliminares de los datos
obtenidos para estudiar el "status" del Acido Fdlico y la Ferritina
en un grupo de 57 adolescentes embarazadas y 178 adolescentes
controles no embarazadas, lo cual fue posible gracias a la ayuda
financiera de la Fundacion Arcesio Paz Paz y que fueron
determinados en el laboratorio del Centro Médico Imbanaco
segun las técnicas aceptadas (29).

Las adolescentes embarazadas y sus controles fueron
estudiadas en tres rondas: ronda 1: antes de la semana 18
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del embarazo (x =13.5+1), ronda 2: entre la semana 18 y
28 del embarazo ( x=23.1+0.5), ronda 3: posterior a la
semana 28 (x =34.9+0.9). En la ronda 1 se estudiaron 180
adolescentes embarazadas, en la ronda 2: 149 y en la ronda
3: 132 para un total de 461 observaciones (tabla 1). Del
grupo control, adolescentes no embarazadas se estudiaron 131
en la ronda 1, 113 en la ronda 2 y 83 en la ronda 3. Hubo
un promedio de desercion del 9% en las tres rondas en los
tres grupos estudiados. Ademds se incluyé un grupo de
mujeres adultas embarazadas, que ya habian terminado de
crecer, como grupo control de la medida de la altura de la
rodilla y algunas otras variables en estudio. En la ronda 1: 53,
en la ronda 2: 74 y en la ronda 3: 64. Las diferencias en el
namero se debe a que no todas las sujetos llenaban los requisitos
para el anlisis actual.

Andlisis Estadistico

Los datos descriptivos de las variables estudiadas son
presentados en las diferentes graficas como promedios o
promedios y error estdndar. El andlisis de las diferencias
entre los grupos estudiados y en los intervalos de tiempo
(trimestres del embarazo o rondas en el grupo control) fue
realizado utilizando el Analisis de Varianza (ANOVA) de
dos vias con todos los datos. Debido a las diferencias en las
razas en varias medidas antropométricas, el analisis fue
hecho con la raza como covariante. Cuando hubo diferencias
significantes entre los grupos o el intervalo de tiempo
(trimestre o ronda), se utilizd el ANOVA de una via con la
prueba post-hoc de rango multiple de Bonferoni. Los célculos
estadisticos se hicieron con el programa STATA 4.0
(STATA corp, College Station, TX, USA) (30) o con programas
estadisticos derivados de procedimientos descritos por
Schnedecor y Cochran (31). La hip6tesis nula fue rechazada
a p<0.05 y fue considerada limite a p=0.05-0.10.

Resultados

En la encuesta Sociodemografica y Antropométrica de las
Adolescentes de Cali, realizada en el segundo semestre de 1995,
como parte preliminar en la ejecucion del protocolo en las
adolescentes embarazadas, se incluyeron un total de 1.822
adolescentes sanas entre los 10 y 17 afios de edad, 1400(77%) de
ESE bajo (ESEB) y 422 (23%) de ESE alto (ESEA) en quienes
se obtuvieron datos sociodemograficos y antropométricos de
acuerdo a un formulario estructurado y previamente validado en
la comunidad. Los cuadros Nos. 1 y 2 muestran la distribucion
del Peso (Kg.) y de la Talla (cm.) por grupos de edad
comparadas con sus congéneres adolescentes de los Estados
Unidos, percentiles 5"y 50" del Centro Nacional de Estadistica
para la Salud (CNES) (32). Las adolescentes del ESEA tenian
un peso y una talla significantemente mayores (p<0.001) que las
adolescentes del ESEB y estaban muy cercanos al percentil 50th
de la poblacién de referencia de los Estados Unidos (32). El
peso promedio de las adolescentes del ESEB, en los diferentes
grupos de edad, se situ6 un poco por encima del percentil 30" de
la poblacion de referencia, lo cual nos habla de una baja
prevalencia de desnutricién. El cuadro No. 3 muestra los valores
promedio del indice de Masa Corporal (IMC=kg/m?) que

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

Cuadro 0025i01
ADOLESCENTES DE CALI

60

o
¥
8
o e
A P<0.001
30 AT —e— ESEA
L —m— ESEB
<o CNES 500
20 -+ CNES 5o
10 1 12 13 14 15 16 17
EDAD (Afios)
Cuadro 0025i02
ADOLESCENTES DE CALI

=y
o
(3]

-
o
o

TALLA (CM)
3

P<0.001

135 —&— ESEA
g ESEB
A --- CNES 500
---dk--- CNES 50
125
10 1" 12 13 14 15 16 17
EDAD (AROS)
Cuadro 0025i03
ADOLESCENTES DE CALI
23
- |
4 ]
o 21
o
S
S«
° %] 19
22 p=NS
= 17 —e— ESEA
g —&— ESEB
w —&— CNES 50th
] 15
o
z 10 M 12 13 14 15 16 17
GRUPOS DE EDAD (a)

aumenta con la edad sin que haya diferencias significantes entre
los dos ESE estudiados, y se comporta de manera similar
que la poblacion de referencia (32). En el cuadro No. 4
podemos observar algunas caracteristicas de la menarca
en los dos grupos estudiados. El 62% de las adolescentes
de ambos ESE ya habian presentado la menarca al momento
de la encuesta. La edad promedio fue de 12.6 afios, igual
para ambos ESE, comparable con la edad en que presentan
la menarca las adolescentes de paises industrializados
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Cuadro 0025104
ADOLESCENTES DE CALI, 1995
EDAD DE LA MENARCA

ESEA ESEB fue de 30.2 afios. En el
adolescentes estudiadas. El
n 261/422 875/1400
62% 62.5% dltimo  trimestre, al igual
EDAD/(a) 12.6 12.6
embarazadas no cambia

como los Estados Unidos (33). Es bien conocido que la edad de
la menarca es un marcador definido del desarrollo de una
comunidad, sin embargo las diferencias en el peso y la talla
hablan de unas condiciones de vida disimiles de las adolescentes
en los dos ESE estudiados.

La tabla 1 nos muestra el universo estudiado: el grupo de
estudio, las adolescentes embarazadas y los dos grupos
controles: las adolescentes no-embarazadas y las mujeres adultas
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La edad promedio de los dos grupos de adolescentes
estudiadas no fue diferente, 16,2 afios para las embaraza-
das y 15.3 afios para las adolescentes controles no- embarazadas.
La edad promedio de las mujeres adultas embarazadas
panel izquierdo del cuadro
No. 5 se observan los valores promedio del peso de las
peso de las adolescentes
embarazadas aumenta con el embarazo, especialmente en el
que en las mujeres adultas
embarazadas. En contraste el peso de las adolescentes no-
significantemente  durante el
periodo de observacion. De igual manera aumenta con el
embarazo el indice de Masa Corporal (panel derecho), y las
diferencias son significantes entre los tres grupos y por rondas
(p<0.05), indicando un aumento progresivo en los depdsitos de
grasa en respuesta a las demandas de calorias y de nutrientes
para el crecimiento fetal y los tejidos asociados. El indice de
Masa Corporal no cambia de manera significante en las
adolescentes controles.

Las adolescentes del presente estudio ganaron en pro-

embarazadas en los tres trimestres o rondas, descritas medio un total de 9.48 Kg de peso durante el embarazo,
anteriormente.
Tabla 1
ADOLESCENTES EMBARAZADAS - Universo de Estudio
Ronda 1 Ronda 2 Ronda 3 Total
Adolescentes Embarazadas 180 149 132 461
Adolescentes No Embarazadas 131 113 33 327
Adultas Embarazadas 53 74 64 191
TOTAL 364 336 279 979
Cuadro 0025i05
Indice de Masa Corporal - Kg/m®
® Adolescentes Embarazadas
65 |® Adolescentes No-embarazadas 30 1
A  Adultas Embarazadas A
6o | ¥ P<OOSIT=EE. - * * P<0.05; T=E.E.
25 |
55 |
50
20
45
Semanas de EmbarazoxE.E. Semanas de EmbarazozE.E.
13.1x0.2 22.8+0.2 35.0&0.2 13.120.2 22.8x20.2 35.0&0.2
40 ' : : 15
1 2 3 1 2 3
Trimestre Trimestre
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hasta la semana 35. Este valor estd por encima del valor
minimo de 9 Kg. que se asocia con una mayor prevalencia
de recién nacidos bajos de peso (20). El cuadro No. 6
muestra los valores promedio del peso pre-concepcional
obtenido por recordatorio en el 73% de las adolescentes
embarazadas y el peso obtenido en las tres rondas (trimestres)
de observacion, incluidos en la grafica construida con
base en los valores promedio de ganancia de peso de
mujeres adultas de Colombia, segin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (34). Las adolescentes embarazadas
mostraron un aumento progresivo del peso aproximandose
al percentil 50" de dicha gréfica, al final del embarazo. En el
cuadro No. 7 podemos observar los valores promedio de la
ganancia de peso en Kg en cada uno de los trimestres (rondas)
de observacion. En el primer trimestre la ganancia promedio fue
de 0.08 Kg/semana comparado con el valor minimo de 0.1
Kg/semana sugerido por Strauss & Dietz con base en los
estudios de seguimiento del Proyecto Nacional Colaborativo y el
Estudio de Salud y Desarrollo de la Infancia de los Estados
Unidos (35). En el segundo trimestre la ganancia
promedio de peso fue de 0.28 Kg/semana, comparado con el
valor minimo de 0.3 Kg/semana recomendado por el Instituto
de Medicina de los Estados Unidos para el segundo y tercer
trimestres del embarazo (20). En el tercer trimestre las
adolescentes embarazadas de nuestro estudio ganaron 0.47
Kg/semana. Si tenemos en cuenta que nuestros sujetos son
adolescentes que tienen un peso significantemente menor que las
mujeres adultas, creemos que los valores promedio de
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ganancia de peso en los dos primeros trimestres es adecuada,
especialmente en el segundo trimestre, en el cual una pobre
ganancia de peso de la madre gestante se asocia con una mayor
frecuencia de bajo peso al nacimiento (35).

El cuadro No. 8 nos muestra los valores promedio de la talla
de los grupos estudiados. La talla promedio de los dos grupos de
adolescentes estudiadas fue similar, 154.2 cm. en las
adolescentes embarazadas y 154.6 cm. en las adolescentes no-
embarazadas, y tampoco hubo diferencias ni variaciones
significantes durante las tres rondas de estudio. La talla
promedio de las mujeres adultas fue 156.4 cm. La talla promedio
de las adolescentes embarazadas estuvo por encima del valor
critico (<150 cm.) para un mayor riesgo de complicaciones' en el
embarazo (34).

Los pliegues cutaneos tricipital, escapular y de la
pantorrilla no aumentaron significantemente durante el
embarazo en los tres grupos estudiados, pero el pliegue
subescapular en las mujeres adultas fue significantemente mayor
que en las adolescente (cuadro No.9). Llama la atencion
que los valores del pliegue de la pantorrilla fue
significantemente menor durante todo el periodo de observacion
en las adolescentes embarazadas. En cambio los pliegues del
muslo y de la region iliaca aumentaron significantemente
durante el embarazo (p<0.05), lo cual representa un aumento en
los depositos de grasa corporal como reserva calérica
para la formacion de los tejidos fetales, tanto en las adolescentes
como en las mujeres adultas. El cuadro No. 10 muestra el
aumento progresivo Yy significante en los depdsitos de
grasa corporal central durante el embarazo, representados por el
aumento en la circunferencia de la cadera en las adolescentes y
en las mujeres adultas (p<0.05). El aumento progresivo
en la circunferencia de la cintura y de la relaciéon cintura/
cadera se debe primordialmente al aumento en el tamafio
del dtero gravido.

En el cuadro No. 11 podemos observar los valores
promedio de la circunferencia obtenida en la parte media
del brazo, el muslo y la pantorrilla (cm.) y en el panel
superior derecho el area muscular del brazo (cm.). La
circunferencia del muslo fue la que mayor aumento mostro

Cuadro 0025i08

Cuadro 0025i06
ADOLESCENTES EMBARAZADAS - GANANCIA
DE PESO
70 75+h
65
50+h

- 60
X
3_ 55 25+h
-4

50

45

40

0 2 4 6 8 10
Meses (lunares)
Cuadro 0025i07
GANANCIA DE PESO
Pre -C 13.1 sem 22.8 sem 35 sem
49.42 50.46 53.25 58.9
0.08 kg/sem 0.28 kg/sem 0.47 kg/sem
0.1 kg/sem"” 0.3 kg/sem™ 0.3 kg/sem™

1. Strauss & Dietz WH, J Nutr 1999
2. Instituto de Medicina, USA, 1990

Talla -cm

160 =

155 |

150

Grupos
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Cuadro 0023109

Pliegue Tricipial - mm

25 Adolescentes Embarazadas

Adolescentes Mo-embarazadas

Adulizs Embarazadas
P=<0.05; T=E.E.

ZEj i:-—_:::-l-—“""l
' e

Semanas de EmbararcdE E
131402 228302 350402

1 2 3
Trimestre

*rue

15

Pliegue lliaco - mm

Pliegue del Muslo - mm

Pliegue Escapular - mm

251 & Pepos T=EE
= - *
20 | i E
. = |
15 |
Samanas de EmbarazozE E.
F 131£02 228:02 35002
1& L " "
1 2 3
Trimestre

Pliegue de la pantorrilla - mm

307 & penos T-EE. 40 - 25 4
* P=0.08; T=E.E. | 4 P<0.0S; T=EE.
25 1 i 35 20 1 L/—tj::
% . - -
* 3 * * +*
] L] " i - e
20 - " 0 - 15
Semanas de EmbarazczE E 5 da EmbarazazE £, Semanas de EmbarazozE.E.
15 13}1 0.2 22]&10'2 35.0:.!'_0.2 13.1?;.‘;“5 2;-9::137 35 0202 2 13,1202 228402 350403 2
1 2 3 25 ' 2 3 10 1 2 3
Trimestre Trimestre

Trimestre

durante el embarazo, pero los cambios no alcanzaron
significancia estadistica (p=0.057), a nivel de la pantorrilla
el aumento si alcanz6 a ser significante (p=0.041). El
aumento de la circunferencia del brazo no fue significante
(p=0, 161). El &rea muscular medida en la parte media del
brazo, fue mayor en las mujeres adultas embarazadas como era
de esperar y mostrd un aumento progresivo y significante
durante el embarazo, aunque los valores obtenidos en las
adolescentes embarazadas no fueron diferentes
de las adolescentes controles.

El crecimiento de las adolescentes embarazadas, obtenido
con la medida de la altura de la rodilla durante el
periodo de observacion en el embarazo, aproximadamente
6 meses, es presentado en el cuadro No. 12, en forma similar
a la descrita por Scholl y col. (14, 36), quienes definieron
crecimiento como la ganancia de més de un milimetro en la
medida de la altura de la rodilla en 6 meses. Esta cifra es el
doble del posible error de medida. En nuestros estudios
hemos realizado 456 sesiones de medida de la altura de la
rodilla con una desviacion estdndar promedio de 0.10+0.05
con un rango de O a 0.28. En general las adolescentes
embarazadas crecieron un 62% mas que las adolescentes
controles no-embarazadas (p=0.002). La velocidad de
crecimiento de las adolescentes embarazadas menores de 16
afios fue significantemente mayor que la observada en las
adolescentes controles y en las mayores de 16 afios
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(p<0.00l) (cuadro No.13). El peso promedio (3.180 gm) de los
recién nacidos hijos de madres adolescentes que crecieron
durante el periodo de observacion (cuadro No.14) y definido de
acuerdo con los criterios descritos por Scholl y col. (>1
mm/Gm.) (14, 36), no fue diferente del peso promedio (3.075
gm) de los recién nacidos hijos de adolescentes que habian
terminado de crecer (p=N.S.). El cuadro No. 15 muestra los
valores dispersos del peso en gramos de los recién nacidos segun
la edad de la madre y la linea de regresion respectiva sin
ninguna significancia estadistica (r?=0.021; p=0.0-77). Los
cuadros Nos. 16,17 Y 18 muestran los valores del peso del
recién nacido con relacion al peso (r?=0.026; p=0.049), la talla
(r’=0.012; p=0.097) y la edad ginecolégica de la madre
(r=%0.0034; p=NS).

Los valores promedio de la hemoglobina no variaron
significantemente durante los tres periodos de observacion
(cuadro No. 19), pero si hubo diferencias significantes
entre los tres grupos estudiados, siendo los valores de las
mujeres adultas embarazadas los mas bajos (p<0.05), pero
estuvieron por encima de 112 g/l, valor minimo definido
por la OMS para el diagnostico de anemia durante el
embarazo (37). La cifra de 112 g/l de hemoglobina es el
valor ajustado +2 g/1 para la altura de Cali (976 m) sugerido
por el Centro de Control de Enfermedades de los
Estados Unidos (CDC, 1989). El 19% de las adolescentes
embarazadas tenian hemoglobina <112 g¢/l, mientras que
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el 7%

de

las adolescentes

hemoglobina <120 g/I.

En el cuadro No. 20 se pueden observar los valores
promedio de Ferritina (mg/l) segin la edad en los dos
grupos de adolescentes estudiadas: embarazadas y controles
Estos valores estuvieron por encima de
12 mg/l cifra de corte que define el riesgo de deficiencia
organismo (38). Sin
embargo, el 21 % de las embarazadas tenian niveles de
Ferritina <12 mg/l comparado con el 19% en las adolescentes
no-embarazadas. Con respecto al Acido Folico, el cuadro

no-embarazadas.

en los

depositos

No. 21

nos muestra los
obtenidos en los dos grupos de adolescentes estudiadas.
Todos los valores estan por encima de la cifra de corte de
5 ng/ml para el riesgo de deficiencia (39). Las adolescentes
embarazadas
embarazadas

de hierro del

niveles

altos

tuvieron valores mas

(p<0.05). EI 7% de Ilas
embarazadas y el 31 % de las no-embarazadas mostraron valores

por debajo de 5 ng/ml (p<0.05).

no-embarazadas tenian una

séricos

adolescentes
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Discusion

La adolescente embarazada necesita un aporte extra de
energia (calorias) para compensar el costo del crecimiento fetal
y de los tejidos asociados. Varios estudios han mostrado que la
ingesta caldrica durante el embarazo no aumenta en forma
significante para cubrir esas necesidades tedricas (40). En
nuestros estudios en mujeres adultas embarazadas, se observé un
aumento progresivo en la ingesta coldrica a través del embarazo,
pero esta no fue significante (41). Esta discrepancia ha llevado a
la conclusion de que hayan errores en la cuantificacion de la
ingesta 0 que la mujer embarazada es capaz de disminuir el
gasto calorico y la actividad fisica, para ahorrar energia. Por
recortes de nuestro presupuesto, no pudimos medir estos
parametros en las adolescentes estudiadas.

El estado nutricional de nuestras adolescentes embarazadas
puede considerarse como adecuado si nos basamos en
el peso y la masa corporal magra obtenidos al momento de
ingreso al estudio que ocurrié en promedio en la semana 13

promedio

las no-

Cuadro 0025i010

Cintura - cm

Adolascentes Embarazadas

Cadera - cm

-
90 - _ 110 |
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70+ 90
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Trimestre Trimestre
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- "k —
0.80 | +*
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0.75 | *
-———— & ———— [ ]
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Cuadro 00251011

Circunferencia del Brazo Superior - cm

35 & Adolescentes Embarazadas
= Adodescentes Mo-embarazadas
& Aduitas Embararadas
W% P=0.05; T=E.E.
30
Sy
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20
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1 5 1 1 1
1 2 3
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50 - Lo ———— Fe
F o *
bd - S
45 To—8
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13.1£0.2 22 B+0.2 35.0+0.2
40 L " 1

1 2 3
Trimestre

Area Muscular del Brazo Superior - cm®
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i 4+ . -
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25 —
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20 1 1 i
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Circunferencia de la Pantorrilla - cm
40
P<0.05; T=E.E.

35 R
- Ty *
il"'_—_—ﬁ)-—*’::-:
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25 ) ) .
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Trimestre

Cuadro 0025i12

ALTURA DE LA RODILLA
VELOCIDAD DE CRECIMIENTO - mm/6 m

5 4 ™ Embarazadas
No Embarazadas

4 1 i P=0.002

mm/6 m

Cuadro 0025i13
ALTURA DE LA RODILLA
VELOCIDAD DE CRECIMIENTO - mm/6 m
ADOLESCENTES QUE CRECEN

del embarazo (42). Sin embargo, la diferencia de 6 cm en
talla con sus congéneres del estrato socioeconémico alto
(cuadro No. 2) nos habla de una nutricion y condiciones de
vida deficientes durante la infancia. La ganancia promedio
de peso de las adolescentes qurante el embarazo (9.48 Kg)
hasta la semana 35 puede considerarse como adecuada
segun las gréaficas de la OMS para ganancia de peso durante
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6 -
P<0.001 BN Embarazadas
5 4 No Embarazadas
4 -
E
©
g 3
£

<16 =>16

Edad - afios

el embarazo de la mujer colombiana (43). La ganancia de
peso materno y fetal varia significantemente durante el
embarazo (44-45). En el primer trimestre ocurre la
organogénesis fetal con un crecimiento minimo y se pue-
den observar los efectos teratogénicos sobre el feto. En el




Vol. 51 No. 3 -

ADOLESCENTES Y ADULTAS EMBARAZADAS

2000

Cuadro 0025i14

PESO DEL RECIEN NACIDO
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Cuadro 0025i017

PESO DEL RECIEN NACIDO - gm

r=0.012
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N=152
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Cuadro 0025i18
PESO DEL RECIEN NACIDO - gm
r’=0.0034
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Cuadro 0025i019
HEMOGLOBINA - gm/L

1 Adolescentes que Crecen
gm. Adolescentes que no Crecen
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Cuadro 0025i16
ADOLESCENTES EMBARAZADAS
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Cuadro 0025i021
ACIDO FOLICO
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|

E
) ——
= 6 1 4______.—-—-."
g,
=)
o~ p<0.0001
o 21 —— Adoles. Embarazadas
2 —— Adoles. No cmbarazadas
o Ll L) L]
13 14 15 16

Edad (Aiios)

segundo trimestre la velocidad del crecimiento fetal es mucho
mayor y puede estar influenciada por la nutricion materna. La
ganancia de peso fetal entre las semanas 14 y 28 es 12 veces
mayor (46). Una deficiente ganancia de peso materno en el
segundo semestre se asocia a un riesgo dos veces mayor de
retardo en el crecimiento intrauterino, aunque la contribucion
del crecimiento fetal a la ganancia de peso materno sea minima
(35). En el tercer trimestre el feto cuadruplica su masa grasa
(46).

En el segundo trimestre nuestras adolescentes ganaron un
promedio de 0.280 Kg. /semana valor minimo recomendado por
el Instituto de Medicina de los Estados Unidos (20) y 0.470 Kg.
/semana entre la semana 23 y 35 del embarazo, cifra 1.5 veces
mayor que el valor de 0.3 Kg. /semana considerada como
ganancia minima y de riesgo para recién nacidos bajos de peso
(20, 35). El aumento en el peso fue paralelo al aumento
significante en el grosor del pliegue cutaneo a nivel del muslo y
la circunferencia de la cadera, indicativos de un aumento en los
depositos de grasa corporal. A diferencia de los hallazgos en
mujeres adultas (47-48), los pliegues iliaco y subescapular no
aumentaron de manera significante durante el embarazo en las
adolescentes estudiadas.

La mayoria de nuestras adolescentes estudiadas (85%)
crecieron en forma significante durante el periodo de
observacién del embarazo, especialmente las nifias menores de
16 afios (cuadro No. 13) y sin embargo los recién nacidos
tuvieron un peso adecuado y comparable con el peso de los
recién nacidos hijos de las adolescentes que ya habian terminado
de crecer y de las mujeres adultas (cuadro No. 14). Nuestros
resultados, al igual que los de Zuckerman en Boston (49), no
respaldan los hallazgos de otros investigadores en el sentido que
las adolescentes para crecer compiten con los nutrientes del
producto de la gestacién y dan a luz hijos bajos de peso (15-16,
36). Es posible que las condiciones de vida de nuestras
adolescentes embarazadas no sean comparables con las descritas
por otros autores, lo cual estaria respaldado por la muy baja
prevalencia de desnutricion significante en las adolescentes de la
misma comunidad estudiadas en la encuesta sociodemografica y

210

Cuadro 00251020
FERRITINA
40+
[ Adoles. Embarazadas
354 Il Adoles. No embarazadas

Ferritina, pug/l
g

20+

13 14 15 16
Edad (Aios)

antropométrica descrita antes y en quienes se encontré que la
menarca ocurrié a la edad de 12.6 afios, al igual que sus
congéneres de estratos socioecondmicos altos de Cali y
comparables también con las adolescentes de comunidades
industrializadas (33). Otra posible explicacion para sustentar
nuestros hallazgos es el control de las variables de confusion
como riesgos de salud maternos que dan como resultado recién
nacidos bajo de peso como la toxemia, la diabetes y las
enfermedades infecciosas intrauterinas, prevalentes en
adolescentes de segmentos bajos de la escala socioeconémica.

Las adolescentes embarazadas especialmente aquellas que
viven en comunidades deprimidas como las de nuestro estudio,
debido a la pobreza y a la falta de una buena educacion y
consejeria, son vulnerables para desarrollar deficiencias
nutricionales que pueden conducir al agotamiento en los
depositos de nutrientes esenciales, la adquisicion de pobres
hébitos dietéticos y un inadecuado control prenatal (50-51). Se
ha descrito una mayor frecuencia de recién nacidos bajos de
peso, mayor mortalidad perinatal y defectos y malformaciones
congénitas en el producto de la gestacion y de anemia de la
madre adolescente como resultado de una deficiente nutricién en
micro-nutrientes (20, 38, 52).

El 31 % de las adolescentes no-embarazadas tenian
niveles de acido fdlico menores de 5 ng/ml. Esta cifra es
de gran significancia en salud publica como recomendacion
para la fortificacion de algunos alimentos de frecuente
consumo Yy la prevencion de defectos congénitos del sistema
nervioso central.

Conclusiones

Hemos estudiado un grupo de adolescentes durante el
embarazo en quienes medimos varios parametros de salud
y nutricion y encontramos resultados alentadores, a pesar
de vivir en condiciones sub-Gptimas en una comunidad
deprimida de la ciudad de Cali. No encontramos evidencia
de desnutricion significante en la adolescente embaraza-
da ni en las adolescentes controles no-embarazadas, como
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tampoco en el producto de la gestacion. Encontramos un 8% de
recién nacidos bajos de peso equivalente al 50% de la cifra
descrita para nuestro medio (34). Esperamos confirmar nuestros
hallazgos continuando con estos estudios de tal manera que
podamos dar recomendaciones operacionales que se puedan
aplicar con éxito en comunidades similares a la nuestra.

Hubiera sido de gran importancia evaluar la ingesta calérica y el
gasto calorico en los dos grupos de adolescentes estudiados para
determinar los patrones dietéticos y las costumbres alimenticias
que nos podrian ayudar a detectar deficiencias subclinicas tanto
de macro como de micro- nutrientes y caracterizar mejor el

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

estado nutricional de las adolescentes que viven en comunidades
ariesgo.
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Cervicometria transvaginal como factor predictor de éxito en induccion
del trabajo de parto con misoprostol

Alvaro Cano MD, Mauricio Carrillo MD*; Rodrigo Baquero MD*; Fred Lozano MD*; Andrés Sarmiento MD*;
Walter Pinzon**

Introduccion

La induccion del trabajo de parto en gestantes con
complicaciones médicas o bajo indicaciones obstétricas
ha constituido ancestralmente un problema para el clinico.
La mayoria de medicamentos disponibles en la actualidad
presentan limitaciones para su uso debido a factores
como efectividad, seguridad, disponibilidad y costo. En
nuestro Hospital como en muchas instituciones de salud
en Colombia es una prioridad la situacion clinica en la
cual se requiere la induccion répida del trabajo de parto
por complicaciones médicas graves del embarazo. La
carencia de farmacos que cumplan los requisitos descritos
implica practicar inducciones prolongadas, aumentar el tiempo
de hospitalizacion y el ndmero de ceséreas; generando altos
costos y asumiendo el riesgo potencial de complicaciones
materno-fetales. ElI Misoprostol (MSP) (Cytotec/Searle), un
analogo sintético de la prostaglandina E1y que es utilizado
como agente citoprotector gastrico, ha sido propuesto por
diversos investigadores como un medicamento  que
aparentemente llena las expectativas obstétricas con relacion a la
induccion del trabajo de parto. Su gran ventaja sobre otros
farmacos como la oxitocina es que promueve la maduracion
cervical y la contractibilidad uterina simultaneamente. Su
potencial desventaja es el riesgo teérico de hiperestimulacion
uterina con morbimortalidad materno-fetal.

De su uso en nuestro medio existen resultados contra-
dictorios; quizds porque la mayoria de referencias son
anecddticas o agrupan un bajo nimero de casos. Ademas
se le ha utilizado indiscriminadamente, a criterio indi-
vidual y conveniencia del obstetra, sin un protocolo
juicioso y racional de aplicacion. Sin embargo, la litera-
tura obstétrica mundial es contundente al demostrar los
beneficios del MSP como inductor del trabajo de parto
en un medio hospitalario y bajo condiciones clinicas
controladas.

La evaluacion ecografica transvaginal del cuello uterino ha
sido propuesta desde hace algunos afios por diversos autores
como un método objetivo y reproducible en la valoracion de las
caracteristicas del cérvix. Es asi como la cervicometria
transvaginal hoy en dia es un pardmetro importante en la
prediccion de parto pretérmino.

Cuando de induccién de trabajo de parto se refiere es
conocida la subjetividad, pobre reproducibilidad y variacion

interobservador del indice de Bishop. Aqui se especula que la
cervicometria podria poseer valor en la prediccion del éxito de la
induccion. En este estudio se pretende demostrar la correlacion
que existiria entre la longitud endocervical obtenida mediante
ultrasonido transvaginal antes de iniciar la induccion del trabajo
de parto, y la efectividad y nimero de dosis requeridas de MSP
para la induccion del mismo.

Materiales y Métodos

El estudio se realiz6 en 118 pacientes hospitalizadas en la
sala de partos del Hospital Simén Bolivar en las que se requiri6
por alguna indicacion obstétrica o complicacion médica
induccion del trabajo de parto.

Se contemplaron como criterios de inclusion:

- Embarazo con feto Unico.
Edad gestacional mayor o igual a 20 semanas.
Presentacion cefélica.
Indicaciones obstétricas claras que ameritaran el
desembarazar a la  paciente:  preeclampsia,
isoinmunizacion, embarazo prolongado o postérmino,
retardo de crecimiento intrauterino, ruptura prematura
de membranas, 6bito fetal etc.
Complicaciones médicas asociadas al embarazo:
diabetes, nefropatia, etc.
Ausencia de trabajo de parto.
NST reactiva.
Firma de carta de consentimiento informado y
autorizacion para ingresar al estudio.
- Los criterios de exclusion tomados en consideracion
fueron:
Presencia de cicatriz uterina producto de cirugia
obstétrica o ginecologica.
Contraindicacion médica para uso de prostaglandinas:
asma, glaucoma, enfermedad cardiaca o cardiovascular
preexistentes.
Estado fetal no satisfactorio (“sufrimiento fetal
agudo™).
Presentacion anormal.
Placenta previa o sangrado vaginal no explicado.
Herpes genital activo.
Negativa de la paciente para participar en el estudio.
En el estudio se incluyeron pacientes con ruptura
prematura de membranas y oligoamnios.

* De la unidad de Medicina Materno-Fetal, Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Simén Bolivar. Universidad El Bosque. Bogota, Colombia.

i Residente IV — Universidad El Bosque
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A toda paciente antes de administrar la primera dosis de
MSP se le practicé monitoria fetal y cervicometria mediante
ultrasonido transvaginal y en corte sagital del cuello uterino
(SIEMENS VERSA PLUS). ElI MSP se aplico mediante tacto
vaginal en el fondo de saco posterior en dosis de 50
microgramos (un cuarto de tableta), con intervalo de seis horas,
hasta que la paciente iniciara actividad uterina regular o
alcanzara un maximo de cuatro dosis. El control del trabajo de
parto se realizé en la sala de partos del Hospital por parte del
personal institucional que se encontrara de turno. Se inicio
refuerzo de oxitocina cuatro horas después de la Ultima dosis de
MSP si no se habia logrado trabajo de parto regular. Se practicd
monitoria fetal electronica intraparto a todas las pacientes. El
parto fue atendido de igual manera por el personal de turno de la
sala de partos de la Institucion. Se realizd revision de cavidad
uterina bajo anestesia general a todas las pacientes con el
objetivo de corroborar integridad uterina. La valoracién neonatal
fue realizada por el Pediatra de turno sobre la base del puntaje
de APGAR. Se realiz6 observacion neonatal y materna
intrahospitalariamente en las primeras 24 horas postparto.

Como posibles complicaciones directamente relacionadas
con el uso del medicamento se contemplaron la presencia
de polisistolia definida como 5 0 mas contracciones en un lapso
de diez minutos o una contraccién que tuviera una duracién
mayor de dos minutos y el Sindrome de hiperestimulacion
uterina, definido como polisistolia asociada a compromiso del
bienestar fetal dado por alteracién en el patrén de monitoria.

Anadlisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante las siguientes técnicas

estadisticas:

1. Andlisis descriptivo de variables categoricas.

2. Transformacion de las variables de la base de datos
inicial a una base de datos numérica y recodificacion de
variables para disminuir el nimero de categorias.

3. Cruces de variables para determinar relacién
significativa mediante chi cuadrado y Coeficiente de
correlacion de Pearson.

4. Analisis mediante modelos de regresién lineal,
regresion multiple para calcular coeficientes de
determinacion multiple y de regresion parcial.

5. Elaboracion de curvas Roc.

Resultados

Se incluyeron en el estudio 118 pacientes en el periodo
comprendido entre los meses de Enero de 1998 y Noviembre de
1999. La edad de las pacientes oscilo entre 16 y 41 afios
(promedio 24.09 afios). En su totalidad correspondieron a estrato
socioecondémico bajo dado por las caracteristicas de la zona de
influencia del Hospital.

Las causas de induccion fueron:

Preeclampsia..........cooeviiiiiiiiii 50.8 %
Embarazo prolongado...............ccceevennnen. 16.1 %
Ruptura prematura de membranas................. 10.2 %
Retardo de crecimiento intrauterino................. 9.3%
Obitofetal........cooeiiii 3.4%
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Diabetes gestacional...........................oo 2.5 %
Oligohidramnios..............ccoooiiiiiiiiii 2.5 %
Hipertension transitoria............................... 1.7%
Corioamnionitis. .........oooeeeviiiiea 1.7%
Hipertension Cronica..............o.oooeeveviinininnnn, 0.8%
Trombosis venosa profunda.......................... 0.8%

Anallzando la variable ndmero de gestaciones se
evidencid un predominio franco de las pacientes primi-gestantes
conunb51.7%. La descripcion en cuanto al ndmero de
gestaciones fue la siguiente:

Gestaciones # de pacientes Porcentaje
1 61 51.7%
2 29 24.6%
3 18 15.3%
4 5 4.2%
5 3 2.5%
6 2 1.7%

La edad gestacional de las pacientes en el momento de la
induccion oscilé entre 24 y 42 semanas, con un promedio de
37.51 semanas y una moda de 38 semanas.

La distribucion porcentual de la casuistica con respecto al
ntmero de dosis administradas evidencié un predominio franco
de las pacientes que recibieron una dosis, con un porcentaje
valido de 65.3%. Los valores en cuanto al nimero de dosis
fueron los siguientes:

# Dosis
Misoprostol Pacientes Porcentaje
1 TT 65.3%
2 32 27.1%
3 6 5.1%
4 3 2.5%

Al analizar la presencia de complicaciones se
encontro taquisistoliaen 12 pacientes (10.2%), mientras que
solamente se presentaron tres episodios de sindrome de
hiperestimulacion que corresponden al 2.5% de los pacientes.
El manejo por parte del personal de sala de partos no permiti6
que estos casos derivaran en morbilidad perinatal o materna. Asi
mismo, no se registraron casos de hemorragia materna,
alteracion en la integridad de la pared uterina o morbilidad
infecciosa.

Del total de pacientes inducidas, 21 pacientes (17.8%) fueron
llevadas a cesarea por causas que no son directa- mente
atribuibles al uso del MSP.

Los diagnésticos prequirdrgicos fueron:

Estado fetal insatisfactorio.......................... 38.1%
Detencidn secundaria de la dilatacion............. 19.1%
Desproporcion cefalopélvica........................ 14.3%
Preeclampsiasevera..................c.cevveeevenene. 9.5%
Insuficiencia placentaria.............................. 9.5%
Expulsivo prolongado...............ccoooiiiiinannn. 4.8 %

Se reportaron 2 casos (1.7 %) de induccion fallida, definida
como la aplicacion del esquema de MSP completo sin lograr
actividad uterina regular. De igual manera se requirié refuerzo
con oxitocina en el 17.8% de las pacientes.
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Si se toma como pardmetro de efectividad del medicamento
el intervalo de tiempo transcurrido entre la aplicacion de la
primera dosis y el momento del parto, se evidencia que el 90. 7
% de los pacientes presentaron parto en las primeras 24 horas.
Al analizar el aspecto nimero de dosis, y si se realiza un cruce
de variables que incluya aquellas pacientes que Unicamente
requirieron una sola dosis de MSP y que presentaron parto en las
primeras 24 horas, se aprecia que el 62.9 % de las pacientes
cumplieron estas caracteristicas.

Con relaciéon a la valoracion neonatal, el 95.5% de los
pacientes obtuvieron un APGAR mayor o igual a ocho a los
cinco minutos. Se requirid hospitalizacion en el 14.5 % de los
neonatos, siendo las causas mas frecuentes: riesgo metabolico
(33.3 %), aspiraciébn de meconio en el 16.6%, ictericia
fisiologica en el 8.3%, potencialmente infectado en el 8.3%, y
taquipnea transitoria del recién nacido en el 4.2 % de los
neonatos hospitalizados.

Al realizar los cruces de variables para evaluar potenciales
complicaciones con el uso de misoprostol no se
evidencio ninguna relacion estadisticamente significativa entre
el nimero de dosis de misoprostol y las complicaciones
referidas para el medicamento. Las variables analizadas con su
correspondiente p fueron:

Necesidad de refuerzo de oxitocina: p=0.626.
Presencia de taquisistolia: p=0.540.
Presencia de sindrome de hiperestimulaciéon: ~ p=0.964.
Diagndstico prequirtrgico cesarea: p=0.233
Meconio en el neonato: p=0.648.
Ictericia en el neonato: p=0.787.
Hospitalizacion del neonato: p=0.18.

Diagnostico de hospitalizacion: p=0.533.
APGAR 1 Minuto: p=0.32.

Con respecto al APGAR a los cinco minutos se evidencio
una correlaciéon estadisticamente significativa (p < 0.05) con
tendencia a disminuir el APGAR con el aumento en el niamero
de dosis suministradas; sin embargo, todos (100%) de los
pacientes tuvieron APGAR mayor o igual a siete a los cinco
minutos.

Al realizar un modelo de regresion contemplando las
variables gestacion, cervicometria, edad de la paciente y edad
gestacional se determind con un coeficiente de determinacion
maltiple de 0.33 que la cervicometria es la principal variable en
un modelo de prediccion del intervalo entre la aplicacion de la
primera dosis de misoprostol y el parto vaginal con una
significancia de 0.03. Se descartan la edad gestacional
(significancia de 0.134) Y el ndmero de gestaciones
(significancia de 0.359) como variables importantes en la
prediccion del intervalo.

Tratando de predecir el intervalo (1) con respecto a la
cervicometria (C) se realizé un modelo de regresion mdaltiple
que tomo en cuenta solamente estas dos variables con lo que se
obtuvo la siguiente ecuacion:

1=-017+0.39C

Se obtuvieron valores de significancia de 0.0014 con un
coeficiente de determinacion multiple de 0.11.

Utilizando aleatoriamente valores de cervicometria mayores
0 menores a 40 mm. se evidencié una correlacion significativa
entre intervalo menor de 12 horas y la longitud endocervical
preinduccién:
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Cervicometria Intervalo Intervalo
<12 h. >12h.
< 40 mm 36 (65.4 %) 19 (34.6%)
=40 mm 13 (37.1 %) 22 (62.99%)

Chi cuadrado 6.91 p= 0.0085

Cuando se pretendi6 demostrar correlacion entre
cervicometria e intervalo mayor o menor a 24 horas se evidencid
la siguiente tendencia estadistica:

Cervicometria Intervalo Intervalo
< 24 h. >24h.

<40 mm 51(92 % ) 4 (B%)

=40 mm 30 (85 %) 5(15%)

Chi cuadrado:1.17 p = 0.28

Por la amplia dispersion de los datos, no es posible
estadisticamente determinar el punto de corte de la
cervicometria para predecir el nimero de dosis a utilizar o un
intervalo de tiempo especifico. Al tratar de determinar la
relacién entre la cervicometria, tomando como punto de corte 40
mm., con el nimero de dosis de MSP se obtuvo la siguiente
tabla, que evidencia ausencia de correlacion estadistica:

Cervicometria Dosis 1 Dosis >1
<40 mm 48 (69.5%) 21 (30.5%)
=40 mm 21 (53.8%) 18 (46.2%)

Chi cuadrado: 2.67 p = 0.102

Discusién

El presente estudio permite confirmar las bondades del MSP
como inductor del trabajo de parto referidas en la literatura
mundial. Su disponibilidad, bajo costo y efectividad
demostrados mediante este estudio, lo hacen una droga ideal
para su uso en instituciones como la nuestra. Se corrobora la
seguridad del misoprostol al confirmarse mediante analisis
estadisticos estrictos, la ausencia de relacion entre el nimero de
dosis de misoprostol y las principales complicaciones intraparto
o sus implicaciones en el resultado perinatal final atribuibles a
este medicamento (12).

El andlisis estadistico realizado permite confirmar que la
cervicometria puede predecir:

1. El intervalo entre la primera dosis y el momento del parto
vaginal.

2. La probabilidad de obtener un parto vaginal en un intervalo
de tiempo determinado.

3. La probabilidad de necesitar una 0 mas dosis de misoprostol
para realizar una induccion efectiva.

4. Una mayor posibilidad de parto vaginal en las primeras 12

horas de induccion para pacientes con cervicometria menor a

40 mm.
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No se conocen reportes en la literatura médica mundial que
permitan establecer correlacion entre las caracteristicas
cervicales, valoradas en forma objetiva y reproducible y la
duracion de la induccion en pacientes sometidas a un esquema
preciso de induccion. Los resultados de este trabajo permiten
predecir las posibilidades de éxito de wuna induccion
aproximando la duracién de la misma; informacién de gran
valor para el clinico que debe tomar una conducta obstétrica con
relacion a la via del parto en pacientes con condiciones clinicas
inestables.
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Ademés permite brindar informacion mas precisa a la
paciente y su familia acerca del tiempo de induccién y
para la institucion hospitalaria permite estimar el tiempo de
hospitalizacion racionalizando costos.

De corroborarse las conclusiones del presente trabajo
en estudios que incluyan un mayor nimero de pacientes,
se especula que la cervicometria podria reemplazar en la
préctica clinica al Test de Bishop como parametro predictor
de éxito de induccion.
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