I maltrato fetal es cualquier acto que intencionada-

mente o por negligencia pueda lesionar al embrion

o al feto. Una forma de maltrato es que la mujer
embarazada no lleve control prenatal de manera adecuada,
consuma drogas legales (tabaco, alcohol) o ilegales (ma-
rihuana, cocaina, etc.) se induzca al aborto o se maltrate
fisicamente a la mujer embarazada. Las consecuencias
del maltrato al feto pueden ser: retraso mental, retardo en
el crecimiento intrauterino, prematurez, malformaciones
congeénitas, muerte fetal, sindromes de abstinencia de
drogas y de muerte subita. El maltrato al feto es un tema
que debe estudiarse, conocerse y evitarse. Una aportacion
al respecto son los resultados de un estudio, que se co-
munican en este nimero de GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE
MExico, que busco identificar si el embarazo en mujeres
adolescentes es factor de riesgo para maltrato fetal.

En la preeclampsia-eclampsia hay dafio renal, que pue-
de ser desde hiperazoemia prerrenal hasta el sindrome de
insuficiencia renal aguda. La frecuencia de insuficiencia
renal aguda en pacientes con preeclampsia-eclampsia
es de 1.5 a 2% y se incrementa a 7% cuando se agrega
hemorragia masiva o sindrome de HELLP. El patrén
de referencia para evaluar la filtracion glomerular es la
depuracion de creatinina endégena. En esta edicién se
publica un articulo original en donde se describe la corre-
lacion entre el indice amilasa-creatinina y la depuracion
de creatinina endogena en pacientes embarazadas con
preeclampsia severa.

La placenta es un 6rgano especializado que realiza
numerosas funciones en el desarrollo del feto. El desarro-
llo fetal normal requiere el aporte materno de nutrientes
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dependientes del estado de salud de la madre y de la ana-
tomia y fisiologia de la vasculatura utero-placentaria. El
crecimiento fetal se regula por sefialamiento endocrino,
que participa en la invasion trofoblastica, en el estableci-
miento del flujo sanguineo a la unidad utero placentaria y
en el trasporte de nutrientes. A pesar de que los estudios
realizados en la placenta humana a término han demostra-
do que los receptores colinérgicos muscarinicos M1 a M4
se localizan en el sincitiotrofoblasto, en la membrana basal
y en lamembrana con borde en cepillo de las vellosidades,
en ninguno de ellos la metodologia ha implicado métodos
de microscopia que permitan evidenciar su localizacion.
Por eso, aqui se incluye un articulo que traté de determinar
la expresion de los receptores colinérgicos muscarinicos
M1y M2 en placenta humana a término.

Hace 55 afios los doctores Rojas Dominguez y Ma-
tienzo escribieron a proposito de la membrana hialina en
la muerte del recién nacido en la cesarea. En su articulo
sefialaron que: “la preocupacion del tocoginecélogo ante
la urgencia de una intervencion cesarea, no es el dilema
de la vida de la madre o del hijo; el ideal es la vida de
ambos. Aun después de la mas paciente espera o de la
mas exigente urgencia, en la mayor parte de los casos el
sufrimiento fetal es el que apremia y decide esta siempre
interesante y delicada operacion.”

El capitulo de la Guia de practica clinica 2008 del
Colegio Mexicano de Especialistas en Ginecologia y
Obstetricia se refiere al desempeio del médico en caso
de pacientes con ruptura prematura de membranas antes
del término de la gestacion.

Dr. Jorge Delgado Urdapilleta
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GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA DE MExico utiliza los siguientes
niveles de evidencia para clasificar los articulos, con base en la
fuerza y complejidad de la metodologia aplicada por los inves-
tigadores.

1. Estudios clinicos controlados y aleatorizados, con homogeneidad e
intervalo de confianza estrecho o metanalisis

Protocolos de investigacion con definicion de mecanismos de con-
trol que operen antes y durante el desarrollo de la fase experimental
con el objeto de salvaguardar la seguridad del sujeto de experimen-
tacion. La aleatorizacion reduce los sesgos que aparecen en los es-
tudios de observacion e implica asignar los sujetos de estudio a gru-
pos similares y que los tratamientos que reciban puedan compararse
objetivamente. El intervalo de confianza debe reducir al minimo la
imprecision de las estimaciones puntuales.

11-1. Estudios clinicos controlados pero sin aleatorizacion

Ensayos que se inician con la formulacién de una hipdtesis que de-
fina claramente la variable independiente (intervencion) y la ma-
nipulacion que el investigador hara de dicha variable. Se requiere
definir las potenciales variables dependientes y los procedimientos
de control y vigilancia de estas variables, incluidos los posibles
efectos adversos. Definen el tiempo de duracion del experimento,
las potenciales fuentes de sesgo y las precisiones de caracter ético
pertinentes. Puesto que carece de aleatorizacion la posibilidad de
sesgo aumenta.

11-2. Estudios de cohorte o caso-control, preferentemente multicéntri-
C0S, 0 CONSensos

NIVEL DE EVIDENCIA

Implican seguir grupos de sujetos en el tiempo, con dos propdsitos
primarios: descriptivo, tipicamente para describir la incidencia de
ciertos sucesos en el tiempo; y analitico, para analizar asociaciones
entre exposicion y resultados. Estos estudios comparan un resultado
en particular (como el cancer cérvico-uterino) en grupos de pacientes
con similitudes en muchos aspectos, pero que se diferencian por una
cierta caracteristica (por ejemplo, mujeres que fuman comparadas
con las que no fuman); el seguimiento es a largo plazo con vigilan-
cia cuidadosa de la influencia de factores de riesgo. Los estudios
de caso-control comienzan con la identificacion de pacientes con la
enfermedad (u otro resultado) de interés, y un grupo apropiado de
individuos sin la enfermedad (controles), los compara a ambos: los
que tienen la enfermedad en estudio (casos) y un grupo muy similar
de personas sin la enfermedad (controles).

11-3. Estudio de observaciones multiples con o sin intervencion; estu-
dios sin control y grandes series de casos

Son el relato o comunicacion de lo que se ha observado sin la apli-
cacion de alguna metodologia reconocida y sin algln tipo de con-
trol, como las observaciones de eficacia de algiin farmaco, sin la
correspondencia de comparacién. Son la comunicacién de un caso
que, simplemente, se agrega a la lista de los ya reportados.

111. Opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos,
observaciones clinicas o informes de comités de expertos

Son opiniones de expertos, sin valoracion critica explicable o,
simplemente, basados en la fisiologia. Los autores sélo reportan lo
observado y lo interpretan a través de la dptica de su experiencia
personal.
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