a mortalidad materna es un problema de salud

publica. Sus causas son evitables. En los paises

de menor desarrollo econémico es donde ocurren
las cifras mas altas de muertes maternas y son las mujeres
pobres las que tienen mayor riesgo de morir por embarazo,
parto o puerperio. Cualquier mujer puede tener compli-
caciones durante el estado gravido y puerperal; si bien la
atencion que proporcionan los sistemas de salud es cada
vez mas accesible y de mejor calidad, las complicaciones
pueden resultar fatales en los paises en desarrollo, mientras
que la mortalidad materna en los paises industrializados
es menos frecuente. En este nimero de GINECOLOGIA Y
OBsTETRICIA DE MEXICO Se publican los resultados de dos
investigaciones que tuvieron como propdsito establecer
los cambios en la mortalidad materna en un periodo de
15 afios en un hospital de atencion obstétrica complicada
de la Ciudad de México y el otro describe los elementos
bésicos del comportamiento epidemioldgico de la morta-
lidad materna en un periodo de diez afios en un hospital
de Tamaulipas.

Se publica también un articulo que muestra los re-
sultados, complicaciones y perfil de los varones que
solicitaron vasectomia sin bisturi en un centro de tercer
nivel de atencion.

En esta edicion se incluye el reporte de dos casos
clinicos; el primero de un neuroblastoma retroperitoneal
diagnosticado prenatalmente y el otro de rotura uterina
por acretismo placentario. Del primero puede comen-
tarse que a pesar del aumento rutinario de la ecografia
prenatal, se han reportado pocos casos de neuroblastoma
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antes del nacimiento; sin duda debido a la baja incidencia
de la enfermedad y a la complejidad de su diagndstico.
Sin embargo, el progreso de la Medicina permite que se
diagnostiquen mas casos antes del nacimiento, lo que
a su vez favorece el mayor conocimiento de la enfer-
medad y su prondstico. Por lo que se refiere a la rotura
uterina por acretismo placentario, valga sefialar que es
una de las complicaciones mas graves que incrementa
la morbilidad y mortalidad materna y fetal, sobre todo
porque en las pacientes sin factores de riesgo para ésta
es dificil sospecharla, mas ain en estadios tempranos
del embarazo.

Hace 55 afios, los doctores Esteban Castro Anaya y
Augusto Diaz Infante, de San Luis Potosi, publicaron su
experiencia en relacion con la rotura uterina. Entonces
sefialaron que: “Todas las veces que la dinamica uterina
tenga que cumplir un trabajo enérgico y prolongado se
debe estar en atenta vigilancia para conocer el momento en
que pudieran apreciarse cambios que mas tarde expusieran
al Utero en un estado de rotura inminente. Si la aplicacion
de antinervinos no ha respondido a la manera deseada,
sera necesario reemplazar ese método terapéutico por los
recursos gque mas convengan”.

Recientemente, el Colegio Mexicano de Especialistas
en Ginecologia y Obstetricia publicé dos nuevas Guias de
practica clinica, en este nimero se incluye una de ellas:
Cancer de ovario: diagnostico y tratamiento.

Dr. Jorge Delgado Urdapilleta
Editor asociado
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NIVEL DE EVIDENCIA

GINECcOLOGIA 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 metandlisis

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

Implican seguir grupos de sujetos en el tiempo, con dos propoésitos
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 algun tipo de con-
trol, como las observaciones de eficacia de algun farmaco, sin la
correspondencia de comparacion. Son la comunicacion 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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