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A spectos bioéticos del diagnostico prenatal

Dr. Carlos Cabrera Losada

El advenimiento del diagnéstico prenatal ha
modificado radicalmente el manejo de los embarazos
y de los resultados perinatales. La posibilidad de
diagnosticar y tratar afecciones fetales antes del
nacimiento ha determinado la aparicion de dilemas
bioéticos propios del diagnoéstico prenatal, laterapia
y lamedicinafetal. Esasi como el gineco-obstetra
interesado en € cuidado integral y exhaustivo de
su paciente se plantea entonces incluir algunas
enfermedades en los programas de diagnéstico
prenatal, la indicacion del procedimiento invasivo,
lasalternativasen caso dediagnosticarseunaafeccion
fetal, €l estatusmoral del embridny del feto, asi como
los posiblestratamientos al feto y susrepercusiones,
resultados estos que se encuentran en el centro de
grandes debates bi oéticos que incluyen no sélo alos
profesionalesdelasalud, sinoqueobligaal asdistintas
especialidades médicas, nutricionalesy psicol 6gicas
parael abordaje y latoma de la mejor decisién cuando
ésta searequerida. El presente editorial expone los
principal es aspectos de algunosde estosdilemas. Se
expresa que los principios generales de la bioética
deben servir de base parael andlisisy lasolucion de
los nuevos dilemas que han surgido en el campo del
diagnostico prenatal y la medicina materno-fetal.

L os avances tecnol dgicos en €l areadelagineco-
obstetricia, noshapermitidorealizar diagnésticosque
nos hace enfrentar a una serie de dificiles y complejas
situaciones, sobre todo por e conocimiento de las
posibilidades pronésticas y los limitados recursos
terapéuticos, sobre todo en el manejo de la paciente
que utilizalos hospitales publicos.

En la mayoria de los casos el diagnéstico
prenatal proporcionaratranquilidad ala angustia de
los padres al verificar, que el feto se encuentra en
optimas condiciones, sin embargo, laindicacionola
demandadel diagnéstico prenatal conllevaen muchas
ocasiones, ladecisiondeabortar el fetomalformadoo

con un defecto que se percibe como de manejo dificil
paralavidadel nifio y del &mbito familiar.

El diagndstico prenatal se establece para generar
un feto en las mejores condiciones y para conseguir
un soporte cuando documentalapresenciade un feto
en las mejores condiciones o con algin defecto fisico,
por lo cual enlaactualidad su uso presentaun aspecto
controvertido, yaque puede estar seguido del aborto
de fetos con alteraciones genéticas. Al respecto se
han discutido losderechosdel feto como ser humano,
sin quelasleyes, lareligion y la ética hayan podido
dar una respuesta definitiva.

Existen tres corrientes filoséficas referentes al
estatus del embrion: laque promueve la personificacion
inmediatadesdeel iniciodel embarazo; aquellaquela
fijaal nacer cuando son posiblesla vidaindependiente
y las relaciones humanas; y la que adopta €l punto
intermedio con un reconocimiento gradual del
estatus del embrion ligado a determinados estadios
del desarrollo bioldgico. Esindiscutible el derecho
fetal a nacer en las condiciones mas idoéneas que le
faciliten su desarrollo personal, y que no solo sele
considere un objeto para satisfacer los deseos del
adulto. Son importantes también la linea continua
en la evolucién de la tecnologia de la mano con €
diagnésticoprenatal sinotrointerésqueel deenfatizar
que lavidaintrauterina debe ser respetada de forma
similar a ser humano ya nacido.

El objetivo del diagndstico prenatal es proveer a
la pareja de informacién sobre la presencia o no en el
fetodelaenfermedad genéticaparalacual esagestion
estaenriesgo incrementado. El diagnéstico prenatal
plantea una serie de cuestiones dificiles de resolver
en relacion con los puntos de vista éticos, morales
y filoséficos, los cuales estdn sujetos a la variacion
individual. En conjunto con su médico tratante deben
ofrecerse de manera individual y permanente a las
parejas con un alto riesgo de enfermedad genética,
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la oportunidad de tomar la decisién que consideren
sea la mejor para ellos y sus planes futuros.

La genética ensefia que no existe como tal €
genoma superior e inferior, la humanidad depende
para su riqueza y sobrevivencia de su diversidad
genética compleja y su ambiente.

La busqueda del hijo perfecto es una supercheria,
dado quetal perfeccionnoexisteanivel individual, lo
Unico que seacercaalaperfeccién del ser humano es
lavariacion genéticaqueexisteentrelosindividuosy
que constituye el tesoro genético de la humanidad.

El establ ecimiento de un diagndstico prenatal por
causano genéticaesotro dilemamuy discutido, pues
al hacerse menosinvasivaslas pruebas, es de esperar
que el nimero de parejas que la soliciten para conocer
el estadodesalud del feto, eincluso parasaber el sexo
de su futuro hijo,aumenten. El problema surge segtin
las actitudes culturales de diferentes paises, como la
India, en la que se prefiere al varén, ademads por la
discriminacion mundial ala hembra

Los lineamientos éticos del diagnéstico prenatal
han sido recientemente publicados por la OMS e
incluyen los siguientes:

* Losservicios del diagnéstico prenatal deben estar
disponibles de acuerdo a la necesidad médica,
independientemente de la capacidad de pago.

e El asesoramiento genético debe preceder al
diagnéstico prenatal e incluir una discusion
exhaustiva de sus riesgos, beneficios y
limitaciones.

e El diagnéstico prenatal deben ser optativo y
voluntario.

e La pareja debe ser informada objetivamente de
todo hallazgo clinico pertinente del diagndstico
prenatal .

Nosonpocoslosqueacusanal diagndstico prenatal
deser unapracticaeugenésicaporqueseabortael feto
afectado y se aceptael sano. El diagndstico prenatal
es € Unico tipo de diagnéstico médico que puede
terminar con la muerte intencional.

El debate sobre el aborto selectivo se polariza
en dos sentidos: una posicién innovadora basada
en los principios bioéticos, cuyas razones van
encaminadasalasel eccionparental, laprevenciondel
sufrimiento del individuoy su familiay € desarrollo
de programas de pesquisaje y educacién voluntarios.
Otra posicién protectora de los derechos del feto,
basados en las tradiciones teoldgicas y médico
morales, argumentando que el propdsito basico de
la medicina es salvar vidas, violado por la practica
del aborto, y que el diagnéstico prenatal tiende a
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apartar ciertos fetos como inservibles y como tales
son tratados injustamente.

Por todo lo anterior concluimos que es comun
ver relacionado €l diagndstico prenatal con el aborto
selectivo, sin embargo, se debe dejar claro que en
algunos casos éste puede ser utilizado por la pareja
para una preparacion para €l nacimiento de un bebé
af ectado, puesconlamismaclaridad quedefendemos
el derecho de la mujer al aborto de un feto afectado,
debemosdefender suderechoacontinuar lagestacion
aun en presencia de anomalias fetales graves.

Antesdeofrecer el método dediagnésticoprenatal,
se le debe brindar a la paciente una explicacion
del problema y las posibles soluciones. Este
consentimiento informado ha sido definido como
la explicacion a un paciente atento y mentalmente
competente de la naturaleza de su enfermedad, asi
como del balance entre los efectos de la misma y
de los riesgos y beneficios de los procedimientos
diagndsticos y terapéuticos recomendados. A
continuacién solicitarle su aprobacién para ser
sometido a esos procedimientos. El consentimiento
informado debe contener |os siguientes aspectos.

Descripcidn del ostratami entos o procedimientos
recomendados.

e Informar acerca de los riesgos y beneficios del
procedimiento.

e Diferentes alternativas, incluyendo otros
tratamientoso procedi mientos, incluyendoriesgos

y beneficios.

¢ Los posibles resultados en caso de no efectuarse
el tratamiento.

e Las probabilidades de éxito, y lo que el médico
interpreta por éxito.

¢ Los posibles problemas durante la recuperaciény
€l periododetiempoenéd cual lapacientenoestara
apta parareiniciar sus actividades normales.

Una vez ofrecido el asesoramiento genético
y presentados los aspectos contenidos en el
consenti miento informado, |a paciente debe tomar la
decision final en relacién si procede onolarealizacion
del diagnéstico prenatal. De forma general, los
estudiosprenatal esdeben basarseenlavoluntariedad
de lamujer y de la pareja, para respetar la autonomia
e intimidad de la familia, la cua nunca debe ser
tomada alaligera

Otro dilema importante es el acceso a las
i nstituciones que brindan los mencionados servicios.
En los paises donde existen diferencias entre las
clases sociales y los servicios de salud son privados
0 dependen de seguros médicos, no se garantiza
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el acceso a todos los miembros de la sociedad,
por lo que las gestantes de més recursos tienen
mayores probabilidades de que se les redlicen los
procedimientos de pesquisaje diagndstico. Cuando
esto ocurre, se incumple con el principio de justicia,
a no haber equidad en la distribucion del servicio
ofertado, porque todas las gestantes con un riesgo
genético determinado tienen el mismo derecho de ser
incluidas en un programa de diagndstico prenatal.

Despuésdeeval uar |osposi bl esdilemasbioéticos
nos queda otra interrogante en relacién con la
culminacién del embarazo, y es que existen muchas
parejas que aun después del diagndstico de alguna
afeccion genética en la descendencia rechazan la
interrupcion de embarazo como opcidn terapéutica
por motivos morales, éticos o religiosos. En ciertas
sociedades este grupo de personas representa una
parte importante de la poblacién. Cabria entonces
preguntarse: si se conoce €l rechazo a aborto en
algunas parejas por motivos disimiles, ;vale la pena
realizar en €llas algun procedi miento de diagndéstico
prenatal ?

Aun en estas circunstancias se considera Util la
realizacion del diagndstico prenatal por diferentes
razones, debido a que el procedimiento puede ser
beneficioso para la madre y el feto. Muchisimos
resultados evidenciaran que el feto es normal, lo
que aliviara y hard desaparecer muchas tensiones
entrelos progenitores, sobre todo en las poblaciones

con altaincidencia de portadores. Cuando se usan
marcadoresséricosparaal gunaenfermedad genética,
el resultado anormal de uno de ellos puede no ser
exclusivo de aquellas, y por tanto, puede alertar a
meédico parala blsqueda de otras afecciones, como
es el caso de |la afafetoproteina en suero materno,
que ademads de identificar el riesgo incrementado de
cromosomopatias se asocia con malformaciones y
resultados obstétricosdesfavorables. Unavez quese
conoce la presenciade algunaenfermedad en el feto,
los padres pueden recibir apoyo psicol dgico durante
la gestacion que los ayude a enfrentar el problema
después del nacimiento. El diagndstico prenatal
de alguna afeccién puede modificar la conducta
obstétrica: se intensifican los controles prenatales, se
informaalos familiares acerca de las caracteristicas
de la enfermedad, se remite a |la gestante a centros
especializados donde se puede ofrecer atencion
inmediata al recién nacido, entre otras ventajas.

Podemos entonces concluir que el desarrollo
del diagndstico prenatal y el de procedimientos
terapéuti cos prenatal es han motivado laaparicion de
nuevosdilemas éticos. Los principios éticos basicos
de autonomia,beneficencia,no maleficenciay justicia
debenservir debaseparalaval oraciéndelasacciones
y procedimientos relacionados con el diagndstico
prenatal delas af ecciones que comprometen lasalud
del feto.

Creacion del Boletin Informativo de la

SOGV

LaJuntaDirectivadel periodo 2008-2010, hacreado un Boletin -z e
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Directiva Nacional, Biblioteca, las Seccionales, Secciones, S “"
Revista de la SOGV, eventos cientificos nacionales e o

internacionales, y otros.

A fin de que este esfuerzo difusor cumpla su objetivo

o,
0 2 ag,

estamosactualizandolabasededatosdenuestrosmiembros,
como también adelantamos un cambio importante en la
pagi naweb www.sogvzla.com en cuyadireccién puede
tener accceso a esta publicacion electronica
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La Revista de Obstetricia y Ginecologia de
Venezuela (ROGV) fue fundada en 1941, como
una publicacion periddica formal, de aparicion tri-
mestral. Lamayoriade sus articulos son sometidos a
consideracion de expertos, o arbitros, cuyaidentidad
se mantiene reservada por principios éticos.

Los trabajos deben ser enviados (original y una
copia) alasecretariade la ROGV, Apartado Postal
20081, San Martin, Caracas, Venezuela. Estos
deben ser inéditos y acomparfiados de una carta de
presentacion que informa que el articulo o parte de
él no sehaenviado simultdneamenteaotrarevistaLa
cartadebe estar firmada por todos los autores,,quienes
seharan responsabl espor el contenidodel articulo. El
autor principal debe colocar su direccidn completa,
donde quieraque leremitan su trabajo en caso de ser
necesario, numero de teléfono, correo e ectronico,
teléfono celular y fax si lo tiene. Para cualquier duda
o preguntapueden comunicarseatravésdel oscorreos
electrénicos de larevista: sogvzla@cantv.net.

El Comité Editorial se reserva €l derecho de
aceptar, modificar o rechazar cualquier trabajo,
notificando esto al autor principal.

Todos los trabgjos enviados a la ROGV son
revisados inicialmente por el Comité de Redaccion,
y luego por ser una revista arbitrada, se envian
en su mayoria a uno o mas arbitros expertos en €
tema quienes emiten de manera anénima su opinién
por escrito y la envian ala Direccion de larevista;
sin embargo, la decision final de aceptar o no un
manuscrito es solo potestad del Comité Editorial.
Los arbitros no deben comentar el contenido del
trabajo con terceras personas, ni utilizar sus datos,
en ninguna forma, para beneficio propio o de otros.
Cuando haya conflicto de intereses con autores, temas
o financiamiento, el arbitro debe abstenerse de actuar
como experto. Ninguno delosarbitros puede formar
parte del Comité Editorial.

Preparaciéon del manuscrito

Los trabajos deben ser mecanografiados o impre-
sos en papel blanco de 216 x 279 mm, a doble
espacio, conmargenesde25mmenloscuatrobordes,
numerados en e angulo superior derecho, de forma
correlativa comenzando con la pagina del titulo.

Se solicita el envié de un disquete o un disco
compacto que contenga la Ultima version corregida
del trabajo, en forma Word, en una columnay que
incluya los cuadros, figuras e imagenes en formato
JPEG con una calidad de 300 dpi.

El texto constarade seccionesy cadaunadee€llas
debe comenzar en pagina aparte: 1) paginadel titulo,
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2) resumen y palabras clave, 3) texto, 4) agradeci-
mientos, 5) referencias, 6) cuadros e ilustraciones.

La péagina del titulo contendra &) € titulo del
articulo, que debe ser corto explicativo y atractivo
para el lector, no mas de 40 caracteres, b) nombre
y apellido de cada autor (es recomendable no usar
inicial del segundo apellido porque esto dificulta la
realizacion del indicey por lo tanto se eliminard), ¢)
afiliacién de los autores: nombre del departamento o
institucion donde serealizé lainvestigacion. Indicar
si €l trabajo fue presentado en alguna reunién o
congreso, si obtuvo alguna distincién o sirvié para
ascenso de grado o titulo académico. Indicar ayuda
financiera.

La segunda péagina contendra en los trabajos
originales unresumen estructurado encastellanoy en
inglés (summary), que no debe exceder de 150 a 250
pal abras. Constarade: Objetivo, M étodos, Resultados
y Conclusiones (Ver: Rev Obstet Ginecol Venez
2003; 63:187-207, Normas de Vancouver). Al final
delosresimenes, tanto en castellano como eninglés,
agréguesede3al0 palabrasclaveo frasescortasque
ayuden aindizar € articulo. Utilicense lostérminos
delalistaMedical Subject Heading[ Encabezamientos
de materia médical] del Index Medicus.

En la tercera pagina comenzara el texto del
trabajo el cual sedividiraen seccionesdenominadas:
introduccién, métodos, resultados y discusion.

La introduccion: debe incluir generalidades del
estudio, variables y objetivos de lainvestigacion

M étodo: sedescribirael tipo deestudio, poblacién,
criteriosdeinclusion y exclusiéon, como se midieron
las variables, procedimientos en detalle. Describir
|os métodos estadisticos.

Resultados: presentarl osen secuencial dgicaen el
texto, cuadros y figuras. No repetir en el texto todos
los datos que estdn en los cuadros y figuras. Dar
resultados numéricos y porcentuales.

Discusion: no debe repetirse los datos que
aparecen en la introduccion, comparar y contrastar
los resultados con |os de otros estudios, describir las
limitacionesdel estudio. Relacionar lasconclusiones
con los objetivos de la investigacion.

L osinformesde casosclinicos, editorial es, comu-
nicaciones brevesy revisiones pueden apartarse de
esteesquema. El nUmerodeautoresdebelimitarseen:
casosclinicosano masdecuatro (4), y en editoriales
no mas de dos (2).

L asecci6ndeagradeci mientossiguealadiscusion
y encabezalapagina, esindependientedel texto, enella
deben figurar todas aquellas personas que colaboraron
con el manuscrito pero que no califican como autores.



NORMAS DE PUBLICACION

Tambiénincluyenlasayudaseconémicaso materiales
sin detallarlas porque las mismas se exponen en la
primera pagina.

Las referencias deben numerarse consecutiva-
mente siguiendo el orden en que se mencionan por
primera vez en el texto y se identificaran mediante
nUumeros arabigos entre paréntesis, inmediatamente
después de su menciéon. Debe incluir apellido(s) e
inicial del nombre, titulo del trabgjo, abreviaturas de
la revista, afio, volumen, pagina inicial, y final. (Ver:
Rev Obstet Ginecol Venez 2003; 63:187-207). En
cuanto al nimero de citaslo importante eslacalidad
no la cantidad. En un articulo original € nimero de
citasidéneo sehallaentre20y 40; enloscasosclinicos
entre 10y 20, en cartas a editor no mas de 10.

Ejemplo dereferencias
Articulo en revista:

1. AgieroO.Evoluciéndelapracticaobstétricapersonal
en un hospital privado. Rev Obstet Ginecol Venez.
1994; 54:143-149.

2. Goate AM, HaynesAR, Owen MJ, Farrall M, James
LA, LaiLY,etal. Predisposinglocusfor Alzheimer’s
disease on chromosome 21. Lancet. 1989; 1: 352-
355.

3. Glezerman M. Fiveyearstothetermbreechtria:The
rise and fall of randomized controlled trial. Am J
Obstet Gynecol. 2006;194:20-25.

No deben usarse como referencias: a) resimenes
de trabajos de congresos, b) comunicaciones perso-
nales, ¢) articulos alin no aceptados, d) conferencias
(disertaciones), €) manuscritos alin no publicados

Libro:

4. Cunningham FG, Levine KJ, Bloom SL, Hauth JG,
Gilstrap 11l LC, Wenstrom K. ObstetriciadeWilliams
22a ed. México: Mc Graw-Hill Interamericana
Editores; 2005.

Capitulo delibro:

5. Rios Afiez R. Parto pretérmino. En: Zighelboim
I, Guariglia D, editores. Clinica Obstétrica 2° ed.
Caracas. Editorial MMV Disinlimed CA., 2005. p.
455-463.

Memorias de un Congreso

6. Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell
tumour V. Proceeding of the 5" Germ Cell Tumour
Conference: 2001 sep 13-15; Leeds, UK New York
Springer; 2002.

M aterial electronico:

7. UNICEF. Estado mundial de lainfancia 2006. New
Cork: UNICEF; 2005. Disponible en: http://www.
unicef.org./spanish/publications/files/SOWC 2006
Spanish Report (Revised). pdf

Cuadros

Mecanografie o imprima cada cuadro a doble
espacio y en hoja aparte y numérelos consecutiva-
menteen el orden enquesecitanenel textoy coloque
untitulobreveacadauno. Nouselineasinternaspara
dividirlos. Explique en notas al pie las abreviaturas
utilizadas.

Figuras

Envie un juego completo de figuras originales
impresas en blanco y negro, dibujadas y/o fotogra-
fiadas en forma profesional. También puede enviarlas
en archivos electrénicos en forma JPEG o GIF. Las
figuras deben ser numeradas de acuerdo al orden en
que se citaron en €l texto y contendran unaleyenda.
Incluyatambién dosjuegosdefotocopiasdel material
original. La reproduccién de fotografias y figuras a
color seran costeadas por €l o los autores.

Unidades de medida

L asunidades de medidadeben ser lasdel Sistema
Internacional deUnidades Sl, utilicelasabreviaturas
aceptadas por el mismo [Ver: Rev Obstet Ginecol
Venez 2003; 63(4):187-207].

Todas las abreviaturas se colocaran entre parén-
tesis cuando se citen por primera vez. Ejemplo:
hipertension arterial (HTA).

Lasolicitud y coste de separatas deberan conve-
nirse entre el o los autores y la Administracion de
laRevista.

Nota: LaDireccion de la Revista supone que las ilustraciones (fotos, figuras, etc.) de los articulos son originales
0 sus autores tienen |os debidos permisos para su reproduccion y asume la responsabilidad legal, desligando y
absolviendo alaDireccion delaRevistay ala Sociedad de Obstetriciay Ginecol ogiade Venezuelade cualquier

reclamo por concepto de autoria.
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Status epilepticus en el embarazo: un estudio en diez casos

Drs. Jesus Méndez-Quijada, Jesis Mata-Vallenilla, Ana Marquez

Servicio de Psiquiatria, Maternidad “ Concepcion Palacios’ , Caracas, Venezuela

RESUMEN
Objetivo: Evaluar la influencia del status epilepticus en la evolucion del embarazo y en el recién
nacido.
Método: Estudiamos las embarazadas hospitalizadas por status epilepticus, entre los afios 1998 y 2004.
En todas evaluamos historia de epilepsia, historia obstétrica y la salud de los recién nacidos.
Ambiente: Maternidad “ Concepcioén Palacios’ . Caracas.
Resultados: Se incluyeron diez episodios de status epilepticus en ocho embarazadas, lamayoriamultigravidas.
El 50 % ocurrieron en el tercer trimestre, 40 % en el segundo y solo un caso, 10 %, en el primero. En el
50 % de los episodios el factor desencadenante fue el incumplimiento, o el abandono del tratamiento. Se
practico cesdrea en el 71,5 % de los nacimientos vivos, por sufrimiento fetal o causas obstétricas. Siete
mugjeres parieron ocho nifios; uno murio en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales por insuficiencia
respiratoria severa. Ningiin recién nacido tuvo malformaciones al nacer.
Conclusion: Probablemente el factor desencadenante mds importante del status epilepticus en el embarazo
es el incumplimiento o abandono del tratamiento. El predominio en el tercer trimestre sugiere la necesidad
de un control clinico mds cuidadoso durante este periodo. Las embarazadas con status epilepticus deben
ser tratadas vigorosamente para controlar las convulsiones, mientras se permite continuar el embarazo.
Si se indica una cesdrea ha de ser por causas fetales u obstétricas, no como medio para controlar las
convulsiones.

Palabras clave: Status epilepticus. Epilepsia. Embarazo. Anticonvulsivos. Convulsiones.

SUMMARY
Objective: To study the influence of status epilepticus in the course of pregnancy and the newborn’s
health.
Method: We included all pregnant women with status epilepticus treated since 1998 to 2004.
Setting: “Concepcion Palacios” Maternity. Caracas.
Results: Ten episodes of status epilepticus in eight women were included, most of the patients multigravidas.
50 % of cases occurred in the third trimester, 40 % in the second and only 10 % in the first
trimester. In 50 % the determining factor was poor compliance or abandonment of anticonvulsant drugs.
In71.5 % a cesarean section was performed because of fetal or obstetric causes. Seven women delivered
eight babies, one of which died because of severe respiratory depression. No abnormalities were detected
at birth.
Conclusion: Probably the most important triggering factor of status epilepticus in pregnancy is poor
compliance or abandonment of treatment. A higher frequency in the third trimester is an alert to maximize
the clinical control in this period. The pregnant women with status epilepticus must be treated vigorously
to control seizures and to allow the pregnancy to continue. There are no reasons to interrupt the pregnancy
as a means to control seizures.

Key words: Status epilepticus. Epilepsy. Pregnancy. Anticonvulsant drugs. Seizures.

INTRODUCCION

La epilepsia es un trastorno relativamente de mujeres que sufren de epilepsia, lo cual lacoloca
frecuente, con e cual probablemente tendra que como el segundo problemaneurol égicoenlapractica
enfrentarse todo obstetra en algin momento de su obstétrica, despuésdelamigrafia(1). Suimpacto no
vida profesional. Se ha estimado que entre €l se circunscribe alos probables ef ectos sobre €l feto,
0,3%y € 0,5 % de todos los nacimientos ocurren bien de laenfermedad como tal o de su tratamiento,
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sino que abarcatambién la evolucion del embarazo,
el comportamiento de la propia enfermedad durante
la gestacion y cambios farmacol 6gicos que pueden
influir en la eficacia del tratamiento.

Las informaciones iniciales sobre efectos
teratogénicos de los anticonvulsivos, basadas en
reportes de casos 0 pequefias series, tienen hoy
un soporte mas solido en registros internacionales
que permiten obtener datos en un nimero grande
de observaciones. En una publicacion reciente de
los resultados de uno de estos registros, se recopild
detalles en 3 607 casos de epil épticas embarazadas,
con unatasade 4,2 % de malformaciones congénitas
mayores entre | 0s nifios expuestos a anticonvul sivos
intero, cifraquealcanzé al 6 % cuando se utilizaron
variosanti convul sivosconjuntamente, mientraspaso
a 3,7 % cuando se administré una sola droga (2).

Desde € punto de vista obstétrico, se ha sefialado
queungrupo decomplicacionesserianmasfrecuentes
enlasembarazadas epil épticas, si selascomparacon
mujeres normales, sin embargo, la informacion al
respecto es variable (1,3). También hay diferencias
en laevauacién del comportamiento delaepilepsia
durante el embarazo. Algunos investigadores han
sostenido que aproximadamente el 50 % de las
pacientes no sufrirdn cambios en lafrecuenciadelas
crisis, mientrashastael 40 % puede empeorar (4). En
el Registro Europeo de Epilepsiay Embarazo, por su
parte, se evalud laevolucion de 1 956 embarazos en
epilépticasy seencontré queel 58,3 % permanecieron
sin crisis durante la prefiez, y cuando se utilizd
el primer trimestre como referencia, las crisis se
mantuvieron controladasalolargo delagestacion en
el 63,6 % delos casos (5). Algunos han atribuido €
empeoramientodelascrisis, cuandoocurre, acambios
farmacoldgicos asociados a varios factores, que
ocurrenduranteel embarazo. Aunquesepuedediscutir
sobre el origen de estas modificaciones, es claro que
tanto los viegjos como los nuevos anticonvulsivos
sufren importantes alteraciones farmacinéticas que,
en general, tienden a disminuir sus concentraciones
séricas y, eventualmente, su eficacia clinica (6-8).

El status epilepticus (SE) es sin duda la
complicacién mas grave de las epilepsias. Seledefine
como lapersistenciade actividad epil épticacontinua
por maés de 30 minutos, o la secuencia de dos o mas
convulsiones sin recuperacion total dela conciencia
entre ellas (9-12). La probabilidad de que cause la
muerte o secuelas neuroldgicas graves, aumenta
a medida que se incrementa su duracion; por eso,
aunque ocurre sOlo entreel 1,3% y €l 6,6 % de los
pacientes con epilepsia, es una complicacion de alto
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riesgo (13-16). Cuando ocurre en el embarazo tiene
un impacto adicional, con potencial incremento dela
mortalidad materna, fetal y perinatal (17-19). Antiguas
i nformaci ones han estimado que, aproximadamente,
entreel 1%y €l 2 % de las epil épticas pueden sufrir
un SE duranteel embarazo (20) pero esdificil obtener
informacién confiable sobre incidencia o prevalencia.
En el Registro Europeo de Epilepsia y Embarazo,
que incluyé informacién de 1 956 embarazos, como
sefidlamos arriba, se encontraron 36 casos de SE,
pero entre ellos sdlo 12 correspondieron a formas
convulsivas, es decir, en €l 1,8 % de todos |os casos
de epil épticas embarazadas ocurrié algunaforma de
SE, mientras que si se consideran solo |os episodios
convulsivos, estosocurrieronen el 0,6 % detodoslos
embarazosincluidosenel registro(5). Lainformacion
presentada por nosotros, sobre diez episodios de SE,
todos convulsivos, comprende el mayor nimero de
casos reportados por un grupo en un solo hospital, de
acuerdo al resultado de la busqueda de informacion
realizadaen las basesdedatos LILACS, MEDLINE
y PUBMED. Poco se conoce sobre desencadenantes
especificos, aunque el abandono del tratamiento es
un dato llamativo en varias publicaciones (21-23).
Sin embargo, en el amplisimo registro europeo no se
encontraron factores de riesgo especificos asociados
al SE durante el embarazo (5). Estos datos destacan
la importancia de hacer esfuerzos por sistematizar
informacion, sobretodo conocidolodificil queresulta
reunir grandes series para analisis.

Elobjetivo. Fue evaluar la influencia del SE tanto
en la evolucion del embarazo como en la salud del
fetoy € recién nacido.

METODOS

Las pacientes embarazadas admitidas en la
Maternidad “Concepcidon Palacios’ por SE, entre
los afos 1998 y 2004, se incluyeron en un estudio
prospectivodeseguimientodecasos, desdelaadmision
hastadl parto. Seinvestigaronlosantecedentesprevios
de epilepsia, la historia obstétrica, edad gestacional,
causas precipitantes, la evoluciéon del embarazo y
parto asi como la salud de los recién nacidos. Los
datos fueron obtenidos de la informacion de las
pacientesy susfamiliares, y delasevidenciasclinicas
y paraclinicas pertinentes.

RESULTADOS

Estudiamos diez episodios de SE, en ocho
embarazadas. Unadelaspacientestuvotresepisodios,
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dosdeellosen el mismo embarazo. Lamediadelas
edadesfue 25,10 afios; extremos, 19y 36; desviacion
estandar 5,02. Enpromediohabiansufridodeepilepsia
por 12,4 afios; extremos 6 y 23 afios; desviacion
estandar 7,05. El 60 % de los casos ocurrieron en
pacientes que habian sufrido de epilepsia por un
periodo de entre 6 afios y 10 afos, y los restantes en
pacientesconmasdel10ariosconlaenfermedad. Todas
las mujeres tenian crisis convulsivas generalizadas,
o focales con generalizacion secundaria. El 70 %
tenian tres o més embarazos. El 50 % de los casos
de SE ocurrieron durante el tercer trimestre, el
40 % durante € segundoy apenas el 10 % durante €l
primero. Lacausapreci pitantesepudo determinar en
cinco casosy en todos estuvo asociada al abandono
del tratamiento antiepiléptico. Todas las pacientes
recibieron diazepam y difenilhidantoina por via
endovenosa para controlar las convulsionesy en €
50 % de los episodios este tratamiento no fue eficaz
—a pesar de haberse utilizado 20 mg de diazepam
seguidos por 20 mg/kg de peso de difenilhidantoina
intravenosos— por lo cual se requirié tiopental
sodico. Seis pacientes, unade ellas atendida en dos
embarazos, tuvieron siete nifios; en las dos pacientes
restantes no se pudo completar € seguimiento hasta
el parto. Cinco veces-71,5 %- se practico cesarea,
en cuatro oportunidades por sufrimiento fetal agudo
y en la quinta por hemorragia en €l tercer trimestre.
L osotrosdosnaci mientosocurrieron por partovaginal
sin complicaciones, poco después de controladas|as
convulsiones. Las cesareas se realizaron en lapsos
de entre algunas horas y dieciseis semanas después
del SE. Entre los siete nifios nacidos vivos, cuatro
nacieron pretérmino y tres a término; entre los
pretérmino, tressufrieron depresidn respiratoria, que
también sufrid unodel osnacidosatérmino. Dosnifios
fueron admitidos ala unidad de cuidados intensivos
neonatales y uno murié. En ninguno de los recién
nacidos se detectaron malformaciones al nacer.

DISCUSION

No se puede predecir €l curso de la epilepsia
durante e embarazo. Mientras algunas pacientes
permanecen sin cambios, otras empeoran y otras,
aun, mejoran con tratamiento antiepiléptico o sin €
(4,5,17,18,24-30). Aungue no es posible establecer
elementosdeprediccion, nuestrosresultados parecen
coincidir con los de quienes han encontrado que la
epilepsiatiende aempeorar masdurante el embarazo
en las pacientes que han tenido mas afios con la
enfermedad (31). En nuestro estudio, ningdn caso
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de SE ocurrié en pacientes con menos de seis afios
con epilepsia, y €l 60 % ocurrieron en mujeres que
habian sufrido la enfermedad por 10 menos durante
diez afos.

Mientras la mitad de nuestras pacientes tenian
cinco embarazos parael momento delaaparicion del
SE, y un 20 % adicional teniantresembarazos, enuna
revision en 16 casos aislados reportados por varios
autores se encontré quelamitad delaspacienteseran
primigestas (22).

El hallazgo de mayor frecuencia en € tercer
trimestre coincide con lo sefialado por otros autores
(23). Enunarevision, entre 17 reportes aislados, en
doce oportunidades el SE ocurrié durante €l tercer
trimestre (22-24,31-40). En diez casos compilados
en otrarevision, la complicacion fue mas frecuente
entre las semanas 22 y 23 del embarazo (41). No
obstante, losdatos recientesrecogidosen € Registro
EuropeodeEpil epsiay Embarazo, quecomprendieron
a un nimero muy alto de pacientes, no mostraron
diferencias en el nimero de episodios por trimestre
(5).

El factor desencadenantedel SE enel embarazono
hasido determinado con claridad. Ennuestro estudio
encontramos que en el 50 % hubo unaclararelacion
con el incumplimiento, o abandono del tratamiento.
Entre otros tres reportes adicional es publicados por
equiposdirigidospor uno denosotros, endosdeellos
la complicacién estuvo asociada al incumplimiento
0 abandono del tratamiento (22,42,43). Otros autores
no han encontrado factores de riesgo especificos (5).
Nuestrosresultados, sin embargo, nosllevan allamar
la atencién sobre la influencia del incumplimiento
0 abandono del tratamiento, de mas impacto que
otros factores, como antecedentes obstétricos, edad
gestacional, tipo o severidad delasconvul siones, por
g emplo. Lapreponderanciaen el tercer trimestre es
un hallazgo queno podemosexplicar, peronossugiere
la necesidad de intensificar el control clinico de las
epilépticas durante tal periodo. Tampoco podemos
explicar porqué la mayoria de los episodios de SE
ocurrieron en mujeres con tres o mas embarazos.

Es llamativo que en el 50 % de nuestros casos
se requirid utilizar tiopental sodico y ventilacion
mecanica para controlar las convulsiones —luego
de haber fracasado el intento de controlarlas con
diazepam y difenilhidantoina IV—, mientras otros
investigadores han informado de su uso sélo en una,
entre cinco pacientes afectadas (31). Aungue se ha
sefialado que el SE en el embarazo elevae riesgo de
muertesmaternasy perinata es, noregistramosmuertes
maternas, aunque si murié uno de los siete nifios
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nacidosvivos, debidoadepresidnrespiratoriasevera.
Muiltiples informaciones confirman el incremento
del riesgo de malformaciones congénitas entre los
hijos de pacientes epilépticas, con o sin tratamiento
antiepiléptico durante el embarazo (2,18,28,44-46);
pero aqui no se detectaron malformaciones al nacer
entre | os siete nifios nacidos vivos.

Nuestros resultados muestran que el mas
importante factor desencadenante de SE durante el
embarazo es € incumplimiento, o € abandono, del
tratamiento antiepil éptico. Laspacientesembarazadas
con SE deben ser tratadas con todos los medios
necesarios para controlar las convulsiones, sin que
se decidainterrumpir el embarazo para controlar las
crisis. Cuando se indique una cesarea, ademas de
las causas obstétricas, sera fundamentalmente por
razones fetales, casi siempre por sufrimiento fetal
agudo asociado al SE.
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RESUMEN
Objetivo: Identificar aspectos de interés del embarazo ectopico, su frecuencia, caracteristicas maternas,
obstétricas, diagndstico y tratamiento.
Método: Estudio retrospectivo y descriptivo de 179 embarazos ectopicos atendidos desde 2000 hasta
2007, sucedidos en 23 030 embarazos; para el andlisis de variables se incluyeron las historias clinicas
respectivas.
Ambiente: Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Hospital “ Dr. Adolfo Prince Lara’, Puerto
Cabello, Estado Carabobo.
Resultados: La frecuencia media global en el periodo fue 7,77 por 1 000 embarazos, 1 embarazo ectopico
por cada 128 embarazos. Fue predominante en el grupo etario de 20 a 29 aiios (54,69 %), gestaciones de
1I- V(75,52 %), edad de gestacion 5-8 semanas (75,52 %). La clinica mds llamativa fue dolor pelviano y
amenorrea (47,48 %), amenorrea, dolory sangrado genital (20,67 %). El diagndstico de embarazo ectopico
al ingreso se hizo en el 80,73 %, combinado a otra patologia 15,08 %, no se sospecho en 4,17 %; los
métodos diagndsticos importantes fueron la clinica (55,73 %) y ecografia (27,60 %). El embarazo estaba
roto en 79,33 %, localizado en las trompas 94,42 %, ovario 2,79 % y resuelto mediante salpingectomia
67,05 %; la morbilidad destacada fue la anemia 77,1 %, no hubo muerte materna.
Conclusion: El embarazo ectopico mantiene una incidencia elevada, esto implica incentivar actividades
preventivas para afrontar esta situacion, y mejorar la metodologia diagndstica y terapéutica

Palabras clave: Embarazo ectopico. Frecuencia. Diagndstico. Tratamiento

SUMMARY
Objective: To identify aspects of interest of ectopic pregnancy, its frequency, maternal, obstetric characteristics,
diagnose and treatment.
Method: Retrospective and descriptive study of 179 ectopic pregnancies taken care of from 2000 to
2007, happened in 23 030 pregnancies total one; for the analysis of variables respective records were
included.
Setting: Department Obstetrician and Gynecology. Hospital “ Dr. Adolfo Prince Lara” , Puerto Cabello,
Estado Carabobo.
Results: The global frequency in the period was 7.77 by 1 000 pregnancies, 1 ectopic pregnancy by each
128 pregnancies. Was predominant in the age group from 20 to 29 years (54.69 %), gestations of II- V
(75.52 %), age of gestation 5-8 weeks (75.52 %). The most important clinic symptoms were pain pelvic
and amenorrhea (47 48 %), amenorrhea, genital pain and bleeding (20.67 %). The diagnose of ectopic
pregnancy to the admission became in 80.73 %, with other pathology 15.08 % not suspected 4.17 %; the
important diagnostics methods were clinics (55.73 %) and ultrasound (27.60 %). The pregnancy was
broken in 79.33 %, located in fallopian tube 94.42 %, ovary 2.79 % and solved by salpingectomy 67.05%;
the determining morbidity was anemia 77.1 %, was no maternal death.
Conclusion: The ectopic pregnancy maintains elevated incidence, this implies to stimulate preventive
activities to confront this situation and to improve the methodology diagnostic and therapeutic

Key words: Ectopic pregnancy. Frequency. Diagnostic. Treatment

INTRODUCCION

Embarazo ectépico (EE), se puede definir como
aquel en el que el huevo fertilizado se implanta en
cualquier lugar diferente de la cavidad endometrial
uterina; también es [lamado embarazo extrauterino,
porque la mayoria de las veces se ubica fuera del
Utero. Segun el sitio de implantacion pudiera ser

tubarico, uterino (cornual, cervical, intramural),
ovarico, abdominal, intraligamentario.
Lafrecuenciade esta entidad haido aumentando
considerablementeen el mundo (1-5), incluso nuestro
pais (6-9), diversos autores han publicados casos
de interés (10-14). Este incremento se ha sucedido
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probablementedebido al osavancesconseguidosenel
diagndstico(15); peropor otraparte, estael incremento
de diversos factores causales incriminados. En
general, ellos impiden o retrasan € transporte del
huevo fecundado a lo largo de la trompa hasta su
implantacién en el endometrio, es asi como muchos
de los casos se deben a salpingitis crénica (16-21),
también al desarrollo de adherencias y diverticulos
que alteran o comprimen la trompa, €l uso de
contraceptivos mecanicos u hormonales (22-25), las
técnicas de reproduccion asistida y sobre todo la
esterilizacion (26,27).

Si bien esciertoquelatendenciageneral del EE es
aaumentar, sumortalidad escadavez menor debidoa
laimplementaci 6n de métodos de diagndéstico precoz
que disminuyen la probabilidad que se complique
evitando larotura de latrompa, el hemoperitoneo y
el shock por hemorragia.

En estalocalidad hemos hecho un estudio de esta
patologia, € primero registra los afos 1969-1996
(28). Se concluyd que es una patologia en ascenso
y que ameritaba una investigacion continua; es por
ello que en esta nueva oportunidad realizamos una
nueva eval uacion de esta entidad.

METODOS

Es un estudio retrospectivo y descriptivo, se
revisaron las historias clinicas con €l diagndstico de
EE atendidas en el Departamento de Obstetricia 'y
Ginecologia del Hospital Dr. “Adolfo Prince Lara’
de Puerto Cabello desde 2000 a 2007. Durante este
periodo se atendieron 23 030 embarazadas con parto,
cesarea, abortoy embarazo ectopico. Deestetotal 179
presentaron diagnéstico final de EE; para el calculo
de frecuencia se utilizaron todas las historias.

Las variables recabadas de las historias fueron:
lafrecuenciadel EE calculadapor 1 000 embarazos;
estado obstétrico materno (edad materna, edad
de gestacion, clinica); diagnéstico (diagndstico
de ingreso, métodos determinantes, efectividad);
caracteristicas del EE (integridad, localizacion,
operacion realizada, complicaciones).

L osdatosson resumidosen cuadrodedistribucion
de frecuenciay €l andlisisfue del tipo descriptivo.

RESULTADOS
El Cuadro 1 se muestralafrecuencia del EE por

1 000 durante €l periodo 2000-2007; en €l total de
embarazos hubo 179 EE, representando frecuencia
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promedio global de 7,7 por 1 000 embarazos; de otra
forma, 1 EE por cada 128 embarazos total (aborto,
cesarea, parto). El andlisis muestra una tendencia
general estable, excepto con un pequefio pico en
2004 de 12,01 %.

En e Cuadro 2 se expone € estado obstétrico
materno; la edad materna predominé en el grupo de
20-29 afos (54,69 %), seguido de 30-34 (20,67 %);
en las gestaciones €l grupo I1-V (75,52 %); la edad
de gestacion de 5-8 semanas (75,52 %); en relacion
con las manifestaciones clinicas, € dolor pélvico y
amenorrea 47,48 %, amenorrea, dolor y sangrado
genital 20,67 %.

Los detallesrelativos al diagndstico se muestran
en e Cuadro 3. El diagndstico de ingreso se hizo
como EE, en 80,73 %, EE y otrapatologia 15,08 %, y
nuncasesospechden4,17 %. El método determinante
de diagnéstico fue la clinica 55,73 %y la ecografia
27,60 %.

El Cuadro 4 detdla las caracteristicas del EE.
El embarazo se presenté como roto en el 79,33 %
de los casos, se locaizé en latrompa 94,42 % y en
ovario 2,7 %,; fue tratado quirdrgicamente mediante
sal pingectomia sola 67,05 %, con ooforectomia y/o
ligaduradetrompas 16,2 % cadauna. Lamorbilidad
determinantefuelaanemia77,1%. No hubo muerte
materna.

Cuadro 1

Embarazo ectdpico. Frecuencia

Afios NiUmero Embarazos Frecuenciapor mil

embarazos
2000 26 3878 6,7
2001 23 3047 7,54
2002 22 3199 6,87
2003 22 3074 7,15
2004 28 2333 12,01
2005 22 2504 8,78
2006 17 2 546 6,67
2007 19 2 449 7,75
Total 179 23 030 Promedio 7,77
DISCUSION

El EE esunadelaspatol ogiasque suelen producir
sangrado genital durante €l primer trimestre de la
gestacion, por no tener una clinica tipica obliga a
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Cuadro 2
Estado obstétrico
Edad Gestaciones Edad gestacién semanas Clinica
Afios (%) N° (%) N° (%) N° (%)
<19 I 5-6 Amenorrea/dolor
12 (6,7) 31 (17,3) 76  (42/45) 85 (47.48)
20-24 n-v 7-8 Amenorrea/dolor/
45 (25,15) 135 (75,4) 59  (32,96) sangrado
25-29 VIy méas 9-10 37 (20,67)
53 (29,61) Dolor pélvico
30-34 13 (7,3 22 (12,29) 26 (14,52)
37 (20,67) 11-12 Amenorrea/sangrado
35-39 11 (6,14) 13 (7,26)
27 (15,08 Anemia
40y mas 13-14 10 (5,58)
5 (2,79 5 (2,79 Tumor anexial
15-16 8 (447
4 (2,22
Cuadro 3
Diagnéstico
Diagnéstico de ingreso M étodo determinante
solo o asociado
Neo (%) N° (%)
Embarazo ectépico Clinica
144 (80,45) 99 (55,31)
Embarazo ectdpico y Ecografia
otros: apendicitis, 50 (27,93)
quiste ovario, etc.) Clinical/laboratorio
27  (15,08) 15 (8,38)
No sospechado Clinica/culdocentesis
8  (4,47) 15 (8,38)
Cuadro 4
Caracteristicas del embarazo ectopico
Integridad Localizacion Operacion realizada Complicaciones
Ne (%) Ne (%) Ne° (%) Ne (%)
Roto Trompa Salpingectomia Anemia
142 (79,33) 169 (94,42) 120 (67,05) 138 (77,1
Cuerno Salpingectomia/
No roto 4 (2,24) ligadura de trompas Sepsis
37  (20,67) Ovario 29 (16,20) 1 (0,55)
5 (2,79) Ooforosal pingectomia
Abdominal 29 (16,20) Sin
1 (0,55) L aparotomia abdominal 40 (22,35)
1 (055
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obstetra a agotar todos los métodos diagndsticos a
su alcance para un acertado descarte (29), los mas
avezados especidistas siempre lo tienen en mente a
fin de evitar sus temibles consecuencias, que incluso
pueden llevar ala muerte materna.

Al analizar lafrecuenciaencontradaen estetrabajo
tenemos que fue de 7,7 por mil embarazos, cifraque
contrasta grandemente al compararla con la serie
anterior, lacual registra 2,32 por mil parael periodo
1969-1996 (28), esto representa un incremento del
300 %, oloqueeslo mismotresvecesmas. Esdecir,
estamos en presencia de una patologia en franco
crecimiento continuo. Esta alarmante situacion se
ha estado sucediendo a nivel internacional (1-5) y
también nacional, esto Ultimo es resefiado en los
estudios anualizados de Guevara y col. (6), €ellos
encontraron cifras elevadas de 3,5 por 1 000 en €
lapso 1981-1984, Gutiérrez y col. (7), reportaron 4,4
por 1 000 en 1985-1988; esta situacion es discutida
en detalle por Agiero (8) y Troconisy col. (9).

Los factores que estan relacionados y que
favorecen esteinusitadofendmeno hansido expuestos
por diversos autores, asi tenemos el incremento
de las enfermedades de transmisién sexual y en
consecuencia las inflamaciones pelvianas (16-21), €l
uso deanti conceptivosintrauterinosy orales(22-25), la
fertilizacioninvitro(26-27), entrelasmasimportantes.
Este trabajo retrospectivo no tiene los alcances para
corroborar estas dependencias.

Las caracteristicas maternas suelen revelarnos
detalles interesantes, en esta oportunidad la
investigacion revel que se trataba en su mayoria
de gestantes en edad reproductiva promedio, con
multiples gestaciones, portadora de un EE de 8
semanas 0 menos y cuyas manifestaciones clinicas
usuales eran laamenorrea, dolor y sangrado genital.
En efecto, todas estas caracteristicas son similares
a lo encontrado en el trabajo previo (28), estos
aspectos coinciden con otros autores (5-9). Estas
particularidades deben ser enfatizadas en e campo
docentey asistencial, porque pueden ser de ayuda a
personal en formacion.

El diagnéstico del EE es uno de los retos a los
que nosenfrentamosen €l gjercicio obstétricodiario;
este trabajo muestra que el diagndstico se hizo casi
en el 95 % delos casos desde el mismo momento del
ingreso, lo cual consideramos un buen acierto. Estos
resultados mejoran las cifras reportadas en €l trabajo
anterior de 80 % (28). Asimismo, observamosquee€l
método diagnéstico determinante fue laclinicay la
ecografia, cuestion ya referida en € trabajo previo
(28), métodosquesehan convertido enpilaresbasicos
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en su diagndstico.

Ahora bien, es factible aceptar que actualmente
se cuenta con mejores conceptos de esta entidad; no
so6lo el buen juicio clinico es determinante, también
sedisponedelashormonasgonadotropinascoridnicas
cuantitativas, la que han permitido tener valores
referenciales que orientan el diagndéstico y también
su mangjo (4,6,7). Por otra parte existe la ecografia
transvaginal, la cual permite la visualizacion de los
6rganospelvianosy hacer diagndstico y seguimiento
de las pacientes (4,30); existen otros sofisticados
meétodos, comolatomografiaaxial computarizaday la
resonanciamagneética(15), entreotros. Esconveniente
recordar, que todo dependera de los recursos de que
sedispongan, no hay queolvidar quelalaparoscopia,
culdocentesisy tacto bajo anestesia, pudieran ayudar
en algunos casos (4,31).

Entre las caracteristicas més clésicas del EE
esta su localizacion tubérica, la cual se encontrd en
94,54 %, cifratan alta como en |la serie previa (28),
estuvo roto cercadel 80 % de los casos; esta Ultima
circunstanciaesloquedebeexplicar quee tratamiento
fue particularmente sal pingectomia, acompafiada o
no por ooforectomiay ligaduradetrompas, sumando
todo el 99,45 %. En esta oportunidad la morbilidad
destacadafuelaanemiaenlostrescuartaspartesdelas
paci entes; todasestas caracteristi casson coincidentes
con €l estudio previo (28), con la diferencia de que
no hubo muerte materna.

Finalmente concluimos que el EE es una entidad
en ascenso sostenido en € tiempo, pudiera estar
relacionado con factores asociados ala salud sexual
(16-25) y diversosmétodosdeasi stenciareproductivos
(26-27). Por sus caracteristicas clinicas atipicas,
obligaasu pesquisa clinicajuiciosa, empleando una
metodol ogia diagnéstica apropiada actualizada (4);
ademasameritaescoger untratamientoacordeconlos
antecedentesy clinicadelapaciente, éstepuedevariar
desde el tratamiento conservador con observaciony
vigilancia estricta, a tratamiento medicamentoso y
como tercero el quirdrgico (32-35). No sediscute, la
necesidad imperiosade programasdealto alcanceen
procura de una sana salud reproductiva.
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Tratamiento con &cido folico y zinc en hombres subfértiles.
Servicio de Fertilidad. Maternidad “ Concepcion Palacios’

Drs. Sheila Rodriguez, Belvian Giustiniano, Enrique Abache, Félix Hurtado

Maternidad “ Concepcion Palacios’. Caracas.

RESUMEN
Objetivo: Estudiar el efecto del tratamiento con acido félico y zinc, en pacientes masculinos subfértiles,
con diagndstico de astenospermia, oligospermia y/o teratospermia.
Método: Estudio prospectivo y descriptivo. Se administro tratamiento con acido félico (5 mg) y zinc (50
mg) diarios, por un periodo de 90 dias, a pacientes con alteracién de la motilidad, concentracion y/o
morfologia espermética.
Ambiente: Servicio de Fertilidad. Maternidad “ Concepcién Palacios’ . Caracas.
Resultados: Después de 90 diasdetratamiento, la motilidad total aumento de 44,37 % a 55,2 %, (P=,002).
Las formas espermaticas normales pasaron de 54,1 % a 55,46 % (P=,001) y las formas anormales
disminuyeron de 44,29 % a 44,25 % (P=,001).
Conclusion: El tratamiento con dcido fdlico y zinc, mejora significativamente la motilidad total y la
morfologia espermética, en el hombre sub-fértil.

Palabras clave: Acido félico. Zinc. Astenospermia. Oligospermia. Teratospermia. Infertilidad
masculina.

SUMMARY
Objective: To study the efect of folic acid and zinc based treatment in the sub-fertile patients, with diagnose
of asthenozospermia, oligozoospermia y/o teratozoospermia.
Method: Prospective and descriptive study. It was administered a treatment with folic acid (5 mg) and zinc
(50 mg) on a daily basis, for a period of 90 days, to patients diagnosed with sperm’s overall movement,
concentration and/or morphology alterations.
Setting: Fertilty service. Maternidad Concepcion Palacios. Caracas.
Results: Alter 90 days of treatment, the overall movement increased from 44.37 % to 55.2 % (P= 0,002).
The normal form sperm went from 54.1 % to 55.46 % (P= 0,001). The abnormal form sperms diminished
from 44.29 % to 44.25 % (P= 0,001).
Conclusion: The treatment with folic acid and zinc significantly improves the overall movement and
mor phology of sperm on the sub-fertile male patient.

Key word: Folic acid. Zinc. Asthenozoosper mia. Oligozoospermia. Teratozoospermia. Male infertility.

INTRODUCCION

El factor masculino en lainfertilidad representa
un 50 % en los aspectos etiolégicos de la misma,
con tendencia a incremento por causas que aln no
se han definido, segiin estudios recientes realizados
en diversos paises en los que se demuestra €l
empeoramiento progresivo de la concentracion y
calidad espermatica (1-2).

Médicos ginecoobstetras Adjuntos del Servicio de Fertilidad.
Maternidad “ Concepcion Palacios’. Caracas.

En los dltimos afios poco se ha avanzado en
el conocimiento de la etiologia y la fisiopatologia
reproductora masculina. Esto debido en parte
al advenimiento de la técnica de inyeccidn
intracitoplasmatica de espermatozoides, que ha
facilitado en gran parte el proceso reproductivo en
una pareja aquejada de problemas de fertilidad.

Aungue en la actualidad se sabe que, un gran
numero dealteraci onesesperméticas, quehastaahora
se clasificaban como idiopdticas, estdn originadas
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por alteraciones de los genes que determinan el
proceso reproductor a diferentes niveles. En lineas
generales, el hombre puede ver af ectadasu fertilidad
por alteraciones mecdanicas, en las que se dificulta
el depdsito de espermatozoides en € tracto genital
femenino (epi spadia, hipospadia, eyacul aci6n precoz,
etc.), o maés frecuentemente por alteraciones de la
concentracion o calidad espermatica (3).

Larelacién entre unabuena nutricion y un estilo
de vida saludable tienen un efecto positivo en la
fertilidad. Sin embargo, € impacto delanutricién en
lasub fertilidad masculina ha sido apenas estudiado
(4,5).

El espermatozoide humano es particularmente
susceptible a dafo peroxidativo, porque contiene
en sus membranas alta cantidad de acidos grasos
polinsaturados y también una capacidad significativa
paragenerar oxigeno reactivo, principalmente anion
superoxido y peréxido de hidrégeno (6).

El zinc juegaun papel importante en €l desarrollo
normal testicular, espermatogénesis y motilidad
espermatica. Laconcentracion dezinc enlosdérganos
genitales masculinos y en el semen humano es
significativamente mads alta que en otros fluidos
y tegjidos corporales (7). El zinc participa en la
maduracioén del espermatozoide (8) y hay evidencia
de que el zinc en el plasma seminal influencia el
consumo de oxigeno por e espermatozoide (9,10),
estabiliza la condensacion de la cromatina nuclear
(11) y laactividad acrosdmica (12).

Ladeficienciade zinc causa alteracién de la funcion
gonadal (13) y se piensa que € zinc es importante
en la estahilizacion de la cromatina espermética
(14). Estudios clinicos con hombres desprovistos
experimentalmentedezinc, mostraronquelascélulas
de Leydig sintetizan testosterona dependiendo de
una dieta adecuada de zinc (15,16). Ademas, €l zinc
juegaun papel importanteen laaccion delaenzimab
afareductasa, queesnecesariaparalaconversionde
testosteronaenlaformabiol 6gicamenteactiva, 5alfa-
dehidrotestosterona(DHT). Nettery col. establecieron
un incremento significativo de testosterona, DHT, y
nivelesdezincen plasma, despuésdelaadministracion
zincdurante40-45diasen 37 pacientesconinfertilidad
masculinaidiopética de mas de 5 afios (17).

Por otro lado, es bien sabido el importante papel
que juega €l folato en la reproduccion. Su uso
preconcepcional es beneficioso en la prevencién de
defectos del tubo neural (18,19). El folato interviene
enlasintesisdeARN y ADN. Sin embargo, losdatos
del impactodel &cidofélicoenlafertilidad masculina
comenzaron a aparecer hace poco tiempo.
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Solamente en el estudio de Landau y col.
no reportan efectos beneficiosos después de la
suplementacion con 10 mg de écido fdlico, durante
30 dias en € contgje esperméticos de 40 hombres
normospérmicos y oligospérmicos. Podria decirse
que ladosis administrada por un periodo de 30 dias
no es suficiente para ser efectiva, porque se requiere
deaproximadamente 72 diasparalaespermatogénesis
y €l tgjido epitelial envuelto tiene que estar saturado
para alcanzar estos efectos (20).

El objetivo fue estudiar €l efecto del tratamiento
con &cido fdlico y zinc en hombres, con diagndstico
de astenospermia, oligospermiay/o teratospermia.

METODOS

Se trata de un estudio clinico, prospectivo y
descriptivo, queserealizéenel ServiciodeFertilidad,
delaMaternidad“ ConcepcidnPalacios’, endl periodo
comprendido entre enero de 2004 y enero de 2006.
Se incluyd inicialmente un total 94 pacientes que
asistieron a la consulta. A todos se les realizaron
dos espermogramas con un mes de diferencia, para
confirmar el diagndstico. Los pardmetros seminales
se evaluaron siguiendo los criterios de la OMS de
1992.

Se incluyeron todos | os pacientes que acudieron
alaconsulta, alos que se les diagnéstico una o mas
alteraciones en el seminograma:

1. Pacientes con concentracion espermética menor
de 20 millones/cc o recuento espermético total
menor de cuarenta millones.

2. Pacientes con menos del 30 % de formas
normales.

3. Pacientes con menos del 50 % de motilidad
progresiva (progresiva rapida y lenta), o menos
del 25 % de motilidad progresivalineal rapida.

L os criterios de exclusion fueron:

1. Pacientes que hubiesen recibido tratamiento con
acido félico y/o zinc, en lostres meses previos al
estudio.

2. Pacientes con diagndstico de infertilidad como:
alteraciones cromosoémicas (deleccion del
cromosoma), criptorquidiay vasectomia.
Atodosselesindicé 5mgdiariosdeécidofdlico

y 50 mg diarios de zinc via oral, durante 90 dias. Se

selecciond este periodo porgue la espermatogénesis

toma 74 dias. Después de cumplir €l tratamiento, se
realizé un espermograma control.

Para el andlisis estadistico de los datos obtenidos
se utilizé el sistema SPSS paraWindows. Se calculd
media y desviacion estandar, para las variables
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seminales. Seredlizaron pruebasdecontingenciapara
muestras relacionadas (t de Student) para evaluar la
significancia de diferencia entre variables, antes y
despuésdel tratamiento enlosparametros seminales.
Paraevaluar la probabilidad de obtener un resultado
favorable con € tratamiento, se uso la prueba Chi-
cuadrado, siendo significante una P< 0,05.

RESULTADOS

Seincluyéuntotal de94 pacientes, queasistierona
laconsultadefertilidad, delaMaternidad“ Concepcion
Palacios’, quecumplianconloscriteriosdeinclusion.
Del total de pacientes fueron excluidos 35, debido
a varios motivos: automedicarse otra vitamina o
medicamento, por no cumplir con los tres meses
del tratamiento y por abandono de la consulta. Los
59 pacientes cumplieron el tratamiento como se les
habia indicado, son estos los que se incluyen para
el estudio estadistico.

Laedad mediadelos pacientesfue de 32,96 afios,
(minimo 22, maxima 51), con desviacion estandar
de 6,63.

Se evaluaron los pardmetros seminaes, antes
y después del tratamiento: volumen, recuento
espermatico total, concentracion espermatica/mL,
movilidad total, porcentaje de espermatozoides
con movimiento progresivo linea répido (PLR),

progresivo lineal lento (PLL) e inmdviles. Formas
espermaticas normalesy anormales. Cuadro 1.

Después de los tres meses de tratamiento,
observamos que la movilidad total aumenté de
44,37 % a 55,2 %, con una (P= 0,002), y las formas
espermaticas normales aumentaron de 54,1 % a
55,46 % con una (P=0,001) y lasformasanormales
disminuyeron de 44,29 % a 44,25 % con una (P=
0,001) lo cual es estadisticamente significante. Se
observé incremento en la media de los pardmetros
de concentracién por mL, recuento total y PLR, sin
embargo, estos cambios no tuvieron significancia
estadistica. Cuadro 2.

La concentracion espermatica antes de iniciar €l
tratamiento tenia un valor minimo de 13 600 000 y
posteriormente aumentd a20 000 000, esteresultado
no fue estadisticamente significante. Cuadro 3.

Los diagnésticos con el primer espermograma
fueron: astenospermia 37 (62,7 %), oligospermia 5
(8,5 %), teratospermia 3 (5,1 %) y combinacién de
dos 0 més alteraciones 14 (23,7 %).

Las frecuencias y porcentaje de diagnésticos
posterior al tratamiento fueron las siguientes:
Espermogramanormal: 48 (78,7 %). Astenospermia:
5 (8,2 %), teratospermia: 2 (3,3 %), oligospermia:
2 (3,3 %). Combinacién de las alteraciones 2 (3,3).
Cuadro 4.

Cuadro 1

Estadisticos de parametros seminales. Antes del tratamiento (1) y después del tratamiento (2)

Media N Desviacion tip. Error tip. de lamedia
Par 1 Concent/mL 1 47597728,81 59 42302057,888 5507258,849
Concent/mL 2 60638135,59 59 45937408,071 5980541,130
Par 2 Recuento Dos 144836949,15 59 136027048,366 17709213,291
Recuento Uno 105009444,07 59 98628749,573 12840369,498
Par 3 Vol 1 3,186 59 4,0805 ,5312
Vol 2 2,650 59 1,3594 ,1770
Par 4 Movilidad 1 44,37 59 17,061 2,221
Movilidad 2 55,20 59 18,534 2,413
Par 5 PR1 11,15 59 12,778 1,664
PR2 27,63 59 18,919 2,463
Par 6 PL1 18,62 59 10,773 1,403
PL2 20,83 59 11,667 1,519
Par 7 Norm 1 54,10 59 19,212 2,501
Norm 2 55,46 59 21,575 2,809
Par 8 Anorm 1 44,29 59 17,746 2,310
Anorm 2 44,25 59 21,911 2,853
Par 9 Inmov 1 54,34 59 17,810 2,319
Inmov 2 42,63 59 18,218 2,372
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Cuadro 2

Correlaciones de parametros seminales antes (1) y después del tratamiento (2) con acido félicoy zinc

N Correlacion Sig.
Par 1 Concent/mL 1y Concent/mL 2 59 ,238 ,069
Par 2 Recuento Dos 'y Recuento Uno 59 172 ,192
Par 3 vol 1y vol 2 59 ,332 ,010
Par 4 Movilidad 1y Movilidad 2 59 ,390 ,002
Par 5 PR1y PR2 59 ,063 ,635
Par 6 PL1y PL2 59 ,245 ,061
Par 7 Norm 1y Norm 2 59 ,410 ,001
Par 8 Anorm 1y Anorm 2 59 412 ,001
Par 9 Inmov 1y Inmov 2 59 ,332 ,010
Cuadro 3
Media de |os parametros seminales
N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Concent/mL 1 59 136 000 202 000 000 47 597 728,81 42 302 057,888
Concent/mL 2 59 2 000 000 268 000 000 60 638 135,59 45 937 408,071
Recuento Uno 59 8 000 000 520 800 000 105 009 444,07 98 628 749,573
Recuento Dos 59 7 000 000 527 000 000 144 836 949,15 136 027 048,366
Movilidad 1 59 10 89 44,37 17,061
Movilidad 2 59 4 88 55,20 18,534
PR1 59 0 64 11,15 12,778
PR2 59 0 74 27,63 18,919
PL1 59 0 55 18,62 10,773
PL2 59 0 49 20,83 11,667

N valido (segun lista) 59

Cuadro 4

Distribucion por frecuencias y porcentajes de los diag-

La pruebade Chi cuadrado para el diagndstico
previoal tratamientode 70,07y de 139,390 despuésde
recibir el tratamiento,con una significancia asintética
de (P= 0,000).

Durantelosmesesdeestudio 15 pacienteslograron
embarazar a sus pargjas (24,6 %). Cuadro 5.

nésticos posterior a tratamiento

) Cuadro 5
Frecuencia % % %
vélido  acumulado Porcentaje de embarazos que se produjeron durante
el estudio
Oligospermia 2 34 34 34
Astenospermia 5 8,5 8,5 11,9 Frecuencia % % véaido % acumulado
Teratospermia 2 34 3,4 15,3
Normal 48 814 814 96,6 . 41 69,5 69,5 69,5
Combinaciones 2 34 34 1000 S 15 254 254 94,9
no 3 51 51 100,0
Total 59 100,0 100,0 Total 59 100,0 100,0
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DISCUSION

Muchos factores estan involucrados en la
infertilidad masculina. Laimportanciadelanutricion
no ha sido suficientemente estudiada, toda vez que
se le ha prestado poca atencién a sus efectos en la
fertilidad. Una nutricién deficiente, puede ser una
causaimportante de dafio de lafuncidn reproductiva
del hombre. Ademas, lamal nutricién puedeser tratada
y prevenida. Por tanto, muchas investigaciones
deben ser destinadas a estudiar la influencia de los
micronutrientes como €l zincy €l acido félico en el
hombre infértil (21).

Pocos estudios han demostrado que la
suplementaci 6n dezinc mejorael conteo, lamotilidad
y la morfologia en hombres con astenospermia,
oligospermiay/o teratospermia idiopatica.

Lainteraccion entre el zinc y el acido félico ha
sido evidenciada por varios autores; Grishan y col.
(22), demostraron efectos inhibitorios mutuos del
zinc y € folato en la absorciéon a nivel intestinal.
Asimismo, Quinn y col. (23) y Favier y col. (24)
reportaron efectos adversos de la deficiencia de zinc
en la absorcion y metabolismo del acido félico. Se
sabe que €l zinc es necesario para la conversion de
poliglutamilfolatos a la forma monoglutamato del
folato la cual es subsecuentemente absorbida por €l
intestino.

En nuestro estudio encontramos que €l consumo
de acido félico y zinc, si mejora significativamente
lacalidad espermatica, aumentando €l porcentgje de
motilidad total y el porcentgje de formas normales.
Después de tres meses de tratamiento observamos
que un 48 % de | os pacientes tuvo un espermograma
normal. Estos resultados coinciden con e estudio
realizado por Wong y col. (25), donde después
de 26 semanas de tratamiento con &cido fdélico
y zinc encontraron un incremento en las formas
esperméticas normales. A diferencia nuestra, en
ese estudio el porcentaje de formas anormales
se incrementd, posterior a tratamiento. También
observamos que la concentracion espermatica por
cm?y el recuento total se incrementaron en su valor
promedio posterior al tratamiento, sin embargo, no
fue estadisticamente significante, lo cual no coincide
con el trabajo realizado por Wong y col. (25), donde
si encontraron significancia estadistica con respecto
a estos pardmetros.

Mdltiples factores pueden afectar la fertilidad
masculina, una nutricion deficiente puede ser
determinante para su aparicién, sin embargo, éstaes
susceptible de tratamiento y prevencién. Una buena
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nutriciény unavidasal udabl e son prerequisitos para
lafertilidad y la obtencion de un nifio sano. Existen
todavia muchas interrogantes sobre cual debe ser €l
tratamiento ideal en el hombre sub fértil.

Las técnicas de reproducciéon asistida como €l
ICSI, son opciones paracorregir € factor masculino
severo y la infertilidad masculina idiopética, en
muchoscasoslaterapiainicia debedirigirseamejorar
la calidad del semen para facilitar la obtencion del
embarazo por mediosnaturales. Ademasdeesto, estas
terapias mejoran los componentes subcelulares del
espermatozoide, |o quepuedepotenciar losresultados
de las técnicas de reproduccion asistida (26).

La terapia combinada con acido fdlico y zinc,
constituye una herramienta con la que contamos
para el tratamiento de estos pacientes, que es
de facil administracion, bajo costo, con escasos
efectos adversos y con resultados favorables para
lafertilidad.
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Dr. Ali Jorges Rodriguez (1932-2008)

Dra. Mireya Gonzalez Blanco

ilnsigne docente! jTodo un caballero! jGran
amigo!

Estasson soloagunasdelashermosasreferencias
sobre e Dr. Ali Jorges, que recogi entre quienes,
como Yo, tuvimos la fortuna de conocerlo.

El Dr. Ali fue un ilustre venezolano dedicado a
su amada familiay a eercicio de la Obstetriciay
Ginecologia. NaciéenCaracas, €l 24deenerode1932,
en el seno de unahermosay humilde familia. Erael
quinto deseishermanos. Alos6 afiosquedd huérfano
depadre, y loshermanosmayoresayudaronacul minar
sucrianza. Estudid medicinaenlaUniversidad Central
deVenezuela(UCV), dondesegradu6 en 1962. Ensu
etapa de formacion vigj6 a Espafia durante dos afios
cuando ocurri6 € cierre de la UCV, para continuar
su carrera. Una vez superado este escollo, regresa
a Caracas hace su revdlida y continda sus estudios
en la Casa Magna. En el Ultimo afio de su carrera
obtiene una beca como “Interno Permanente” en la
Maternidad “ Concepcion Palacios’ (MCP), donde,
una vez graduado, realiza su posgrado para obtener
el titulo de especialista en Obstetriciay Ginecologia
culminando su formacion en la especialidad con tres
anos deresidenciaen laMCP.

Por esta época conoce a su compariera de vida,
Jacqueline Saulny, unamarabinaquellegd alaMCP
en 1964 para hacer su posgrado. Se casaron €l 14
de mayo de 1966 y de esa unién nacieron dos hijos
CarlosAli, IngenierodeSistemayAli René, Ingeniero
Eléctrico. Tuvo dosnietos: el menor descendientede
su mayor hijo, y lamayor, hijade su cufiada, sobrina
enrealidad, pero conquientuvounahermosarel acion
de abuelo/nieta.

En el campo de las ciencias, tres aspectos
importantisimos destacan en su vida. El desarrollo
de la Planificacién Familiar, la patologia de cuello
uterino, y la docencia.

Se inicié en Planificacion Familiar (PF) en el afio

Dr. Ali Jorges Rodriguez

de 1965, dentro del Servicio de la MCP fundado
por el Dr. Rafael Dominguez Sisco, quien era el
Director del hospital parala época, y € Dr. Dario
Merchan Lopez, quien ocupaba €l cargo de jefe del
mismo. Esteserviciollegb aconvertirseenuncentro
de entrenamiento médico a nivel naciona y €l Dr.
Ali era parte del equipo médico docente. En 1967,
vigja a México y luego a Chile donde profundiza
Sus conocimientos acerca de la utilizacion de todos
los métodos anticonceptivos que existian para el
momento. En julio de 1966 se habia fundado la
Asociacion Venezolana de Planificacion Familiar,
entidad privada sin fines de lucro dirigida por el Dr.
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Pablo Liendo Coll con quien trabaja desde finales
del afio 1969y llegaaocupar el cargo de Supervisor
Nacional, loquelepermiteviagjar atodoel pais, fundar
las clinicas de Planificacién Familiar y dictar cursos y
charlaspreparatoriasal personal médicoy paramédico
que trabajarian en dichas clinicas. Esta actividad
la desarrolla hasta 1975, cuando decide renunciar
para regresar a su querida escuela la Maternidad
“Concepcion Palacios’.

A suregreso, comienzasu labor en €l Servicio de
Ginecologia, especiadlidad a la que se dedicd hasta
su jubilacion, en el afo 1995. Dentro del servicio
desarroll 6 unaespecial predileccién por la patologia
del cuellouterino. Somosmuchoslosginecoobstetras
del pais, que aprendimos col poscopiade esteinsigne
maestro. De dli su tercer amor en la ciencia: la
docencia. Enormepreparaci on, conoci mientossolidos
y un gran desprendimiento al impartirlos, ademas de
paci encia, buenhumor y dondegente, caracterizarona
esteprofesor natoquienllegd adesempefiar €l cargode
Coordinador General del CursodeEspecializaciénen
Obstetriciay Ginecologia durante mas de 10 afios.

DentrodelaSociedad de Obstetriciay Ginecologia
deVenezuela(SOGV) realizé unagranlabor. Ingresd
como Miembro Afiliado en 1965 y el 5 de diciembre
de 1987 asciende a Miembro Titular mediante la
presentacion del trabajo “Correlaciéon citologia-
biopsiaenlapesquisadel cancer del cudllouterino”. El
Dr. Jorgesfueun gran colaborador delasactividades
cientificas dela Sociedad. Dirigi6 y fue conferencista
en diferentes oportunidades en los congresos que
realizé la SOGV en los temas de Ginecologia y
Planificacién Familiar, coordiné y participé en
numerosas mesas redondas sobre la patologia del
cuello uterino, tema que dominaba excel entemente,
al lado de sus col egas pat6l ogos con quienes sostenia
verdaderas discusiones sobre la nomenclatura de
las lesiones de bgjo y ato grado. Pertenecié alas
Secciones de Cuello Uterino y Planificacién Familiar
de la SOGV. Fue secretario de redaccién de la
Revista de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
desdejulio de 1994 por un periodo de 12 afios donde
trabaj 6 intensamente en la seleccién y correccion de
los trabaj os enviados para publicacion.

El Dr. Jorges también destacé en la realizacion
y publicacién en la ROGV de varios trabajos de
investigacion como autor y otros como co-autor,
en temas sobre planificacion familiar, tumores de
ovario y e endometrio. Escribié un capitulo del
libro "Actualidades en Reproduccién Humana y
Perinatologia" titulado La Planificacion Familiar
en Venezuela, donde realiza una exhaustiva historia

212

sobre el tema, que conocia ala perfeccion. El editor
de dicho libro es €l Dr. Itic Zighelboim €l cual fue
escrito en homengje al maestro Dr. Oscar Aguero.

Su gercicio privado lo comenzé en la Clinica
Altamiradondenacid suprimer hijo, aquiené mismo
trajo al mundo en 1967 y, a siguiente afio ingresa a
Instituto Clinico La Florida realizando la cesarea de
su segundo hijo en 1971. Alli gerce su profesion
hasta su fallecimiento.

Pero su vidano erasolo laciencia. Dos cosas le
apasionaban: el oficio de electricista y la musica. El
primerol o aprendi 6 desde muy nifio, desushermanos,
lo convirtié en su pasatiempo favorito y luego lo
transmitié a sus hijos. Respecto ala musica, €l Dr.
Ali contaba con una bonita voz siendo su pasién
los tangos, animaba las reuniones familiares, y era
admirador de Alfredo Sadel, de quien poseia una
amplisima col eccién de discos.

Profundamente cristiano, en varias ocasiones
compartimoslindosmomentoscel ebrando navidad o
laParaduradel Nifio enlalglesiade Chacaoy enla
ClinicaDispensario Padre Machado. Durantevarios
anos, leacomparié unalamentableenfermedad, lacual,
sin embargo, no mind susilusiones, por €l contrario,
laenfrent6 confey optimismo hastaenerodeesteano
2008, cuando finalmente nos abandono fisicamente.
Su legado quedara por siempre entre Nosotros.

Finalmente queremos reproducir un fragmento de
las palabras que la Dra. Jacqueline Saulny de Jorges
pronunciara en la Asamblea Ordinaria de la SOGV
con motivo derecibir unaplacaquelefueraotorgada
por la Directiva 2006-2008 en reconocimiento a su
labor de 12 afios como Editora de esta Revista.

“Agradezco a la Sociedad de Obstetricia y
GinecologiadeVenezuelay al Consgo Consultivoeste
reconocimiento ami labor dentro de laRevistade la
Sociedad. Doy graciasaDios, Padre Todopoderoso, €
haberme permitido ser médica, obstetraginecdlogay
directoraad-honorem delaRevistadelaespecialidad
durante 12 afios de mi vida profesional. Quiero
también agradecer atodos |os que me acompafiaron
en mis anos de gestion y muy especiamente a un
ser maravilloso que supo comprenderme, apoyarme
y fortalecerme en |os duros momentos que nos toco
Vivir juntos, su compariia, en nuestras largas horas
de trabgjo, sus consegjos pero mas que todo su amor,
fueron los que hicieron que al final la victoria fuera
nuestra. Esta placa es para ti, amado esposo, Ali
JorgesRodriguez, doquieraqueteencuentres, segura
estoy detu felicidad.

Muchas gracias atodos’.
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