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PROLOGO 

La planificación familiar es necesaria para conservar el equilibrio eco­

nómico y social de '.!11 pafo, as[ como para asegurar su crecimiento y 

desarrollo. 

Sin embargo, el contro~ ele la natalidad implica el uso de anticoncepti­

vos hormonales que han resultado sumamente dañinos y hasta mortales, 

Medicamentos de prescripción indicada sólo en casos de excepción y 

bajo estricto control médico, son utilizados ÍJ;ldi scriminadamente para 

consumo de la población con el apoyo de organismos nacionales e in­

ternacionales de pl.aniíicación demográfica. 

La lista de- los efectos secundarios conocidos, de complicaciones y de 

riesgos poten :ialmente letales, testimonian la manera en que día. con 

dÍa las mujeres en edad fértil exponen su vida. 

Los efectos 110 son fácilmente reversibles, su uso puede ser seguido 

por una esterilidad sec:Jndaria o permanente. En algunas mujeres 

causan aumento de peso, dolores de cabeza,· vértigos, trombosis, san­

gra.dos irregulares, tumores en glándulas mamarias y cáncer cérvieo' 

uterino. Puede1 causa.r defectos de nacimiento, especialmente card.Ía­

cos y con¡¡énitos y, en el caso de fetos femeninos, una masculiniza­

ción y un crecimiento del clítoris. 



Es :iecesario ento11ces que las pro?ias mujeres sean quic11es se in-

teresen por identificar el tipo de anticonceptivo al que 11an sido so-

metidas, pero sobre todo, corresponde a Eníermcr[a diíu."ldi r no ' SO·• 

lo métodos y técnicas anticoncepcionales, sino las consecuencias y 

complicaciones del uso de anticonceptivos hormonales y por qué ~· 

la forma de evitadas. 

Ncdelia Antiga 



INTRODUCCION 

Las cifras acerca de la frecuencia de malformaciones congénitas va­

r[ an mucho. 

En diversos estudios de registros civiles y ccrtificv.dos de nacimien­

to, el porcentaje de niños con anomalía varió desde O. 75 hasta 1. 98 

por cien, estas cifras fueron consideradas bastante bajas al compara!, 

las con datos de las actas de nacimiento y de clínicas, en las cuales 

se advirtió variación entre 1,43 y 3 .3 por cien, aunque estas últimas 

cifras qui.zá sean más exactas, difieren mucho de las anteriores, lo 

cual pudiera depender de los tipos de malformaciones que se incluyen, 

Es probable que de 2 a 3 por cien de los nacidos vivos muestren al 

nacimiento una o más malformaciones congénitas importantes y que al 

final del primer año de vida esta cifra se duplique al ser descubier­

tas malformaciones que pasan inadvertidas en el nconato. 

Hacia el quinto decenio del siglo XX, se aceptó que los defectos con­

g&'.nitos eran causados principalmente por defectos hereditarios, 

Para 1986 se estima que por lo menos 10 por cien de las malfor-

ma_eiones hwnanas dependen de factores ambientales y otro 10 por 

cien adicional de factores genéticos y cromosómicos, el 80 por cien 

se debe a la interacción complicñ.da de diversos factores genéticos y 

ambientales. 
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Los estudios epidemiológicos han señalado datos importantes en la. re­

lación causal de malformaciones congénitas, como factores potencial­

mente etiológicos. son: 

ª· sexo, 

b. herencia, 

c. edad, 

d. nutrición, 

e. infecciones, 

f. medicamentos, 

g. radiaciones, 

h. HORMONAS. 

Dentro de la etiologfa de las malformaciones congénitas encontramoll a 

las hormonas, las que por sus características bioqufmicas son capaces 

de provocar cambios importantes en el producto de la gestación, como 

son: mascutinización de los 'genitales, en embriones femeninos, cuyas 

·anomalras radican en aumento del volumen del clítoris con fusión de 

'tos pliegues labioescrotalcs. 

Formando parte de uno de los métodos anticonceptivos la utilización 

d.e hormonas sintéticas, es importante tomar en cuenta no sólo sus 

efectos secundarios .conocidos, sino aún más aquellos que no Le> 



3. 

La presente investigación pretende dar W1 enfoque general al rcspec-

to, 

OBJETIVOS GENERALES DEL ESTUDIO: 

Sefíalar la magnitud de malformaciones congénitas en México. 

Describir las características químico-:iarmacológicas de los anti­

conceptivos ·hormonales, <;.ue se usan con mayor frecuencia en 

México. 

Precisar cuales son las indicaciones y contraindicaciones sobre 

el uso de anticonceptivos hormonales, 

Seffalar la relación que existe entre el consumo de anticoncepti­

vos hormonales y malformaciones congénitas en México, 

Proponer un plan de información respecto al uso correcto de 

anticonceptivos hormonales. 

HIPO TESIS: 

El consumo indiscriminado y sin orientación médica de los anti-. 

conceptivos hormonales, incrementan las malformaciones congé­

nitas en el producto de la concepción, 
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IDENTIFICACION DE V ARIAJ3L ES: 

Variables identificadas: 

1. Uso indiscriminado de anticonceptivos hormonales, 

Z. Uso de anticonceptivos hormonales sin vigilancia médica, 

3, Malformaciones congénitas. 

Limitaci6n del campo: 

Arca geográfica: ciudad de México. 

Campo de investigación: 

. Centro materno-infantil "Maximino Avita Ca:macho11 , 

Grupos humanos: 

Niños con malformaciones congénitas, revisión de expedientes 

ctfuicos, madres cuyos hijo~ presentaron este problema. 

METODOLOGIA DEL TRAfuilQ 

Marco te6rico: investigación bibliográfica, datos regiStrados 

en fichas bibliográficas y de trabajo. 

Fuentes indirectas: expedientes ctfnicos de recién nacidos con 

malformaciones genéticas. 
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Fuentes indirectas: revisión de censos sobre el cons1U110 de 

anticonceptivos. 

El procesamiento de los datos se realizó mediante la descrip­

ción en cuadros y gráficas, así como prueba de hipótesi s. 

Limitaciones: 

Al ser revisados exclusivamente expedientes de recién nacidos 

que presentaron malformaciones, escaparon todos aquellos ca­

sos de recién nacidos sin malformaciones cuyas madres sí fm:­

ron consumidoras de anticonceptivos. Además, se encontraron 

expedientes que no co!ltenían los datos requeridos en la inves-

tigación. 

Alcances del estudio: 

Gracias a las facilidades dadas por el archivo clínico del Centro 

.Materno Infantil "Maxirnino Avila Camacho11 , se obtuvo una mues 

tra representativa de expedientes clínicos de recién nacidos que 

presen_taron malformaciones congénitas y, a través de un formu­

lario, se obtuvieron los datos necesarios para establecer la pre­

sencia de malformaciones cogénitas en este Centro • 

. '.i 
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I. MARCO TEORICO 

1.1 Embriogénesis humana. 

1,1,l FecWldación: 

Fenómeno mediante el cual se fusionan los gametos femenino y mase.!: 

lino para formar una célula única llamada cigoto. Dicho fenómeno se 

lleva a cabo en l~ región de la ampolla de la trompa de Falopio. 

Penetración de la corona radiada: de los 200 a 300 millones de espe!_ 

matozoos depositados en el aparato genital de la mujer, sólo 300 Ó 

500 llegan al sitio de fecundación; se necesita únicamente uno de ellos 

para la fecundación (el mlis apto o mejor capacitado), el cual atraviesa 

la corona radiada, siendo .ésta la primera barrera que protege el ga-

meto femenino, ayudado por la enzima hialuronizada, la cual provoca 

la dispersión de las células"de la corona radiada.U 

Penetración de la zona peiúcida: esta segunda barre~· a que protege al 

gameto femenino, es atravesada por el espermatozoo con ayuda de en-

ziriías liberadas por el acrosoma, una vez que el espermatozoo toca 

l~ :zona pelúcida, se fija firmemente y atraviesa con rapidez la pi:r-

meabilidad de la zona pelúcida se. modifica inmediatamente después de 

la entrada del primer espermatozoo; cambio llamado reacción de zo-

!/ Bra.dy, R.; Desarrollo embriológico, p. 32. 
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na como resultado de l;i, liberación de una sustancia que modifica las 

propiedades de la zona pelÚcida. 

Penetración de la membrana celular; en cuanto el espermatozoo tie 

pone en contacto con la membrana del oocito, se fusionan las dos 

membranas plasmáticas, en cuanto el espermatozoo penetra en el ooci_ 

to, este último termina su segunda división de maduración y los cro­

mosomas (ZZ más X), se disponen en un nÜcleo vesicular llamado pr2_ 

núcleo femenino, al mismo tiempo el ooplasma se contrae y se torna 

visible un espacio pcrivitelino entre el oocito y la zona pelúcida, al 

igual que ocurre en la primera división de maduración, una de las cé 

lulas hijas recibe casi todo el citoplasma y la segunda (cuerpo o cor­

púsciilo solar), prácticamente no recibe citoplasma, mientras tanto el 

. csparmatozoo avanza hasta quedar próxi;no al pronúclco femenino, el 

núcleo se torna hinchado y forma el pronúclco masculino. Desde el 

punto de vista morfológico, los pronúcleos masculino y femenino son 

idénticos. Antes de que ocurra la fusión entre los pronúcleos, ambos 

haploides y que sólo poseen la DNA (ácido Desoxirribonucléico ), cada 

pronúcleo debe duplicar su DNA. Inmediatamente después de la sínte­

sis de DNA, los cromosomas se disponen en el huso,·. se hienden lon 

gitudinalmente en el centrómero como una división mitótica normal. 

Las mitades resultantes se segregan al azar y se desplazan a los po­

lOs _opuestos, brindando asf al cigoto el número normal de cromoso;. 
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mas y la cantidad normal de DNA (n). En el lapso en que los ero-

mosomas se desplazan a los polos opuestos aparece un hundimiento 

profundo en la superficie de la célula que divide al citoplasma en dos 

partes. 

Los resultados principales de la fecundación son; 

l. Restablecer el número diploide de cromosomas, 

2. Regir ·el sexo del nuevo individuo (un espermatozoo que 

posee cromosoma X producirá embrión femenino. (XX), y 

un espermatozoo que presente cromosoma Y, originará un 

embrión masculino (XY), 

3. Comienzo de la segmentación, 

Segmentación ea la sucesión ráJ?ida de di visiones mitótieas que produ-

cen un número grande de células pequefias llamadas blastómeras. 

Después de cierto número de divisione¡¡ el cigoto guarda semejanza 

con una mora y se llama m6rula. 

Conforme progresa la segmentación, el cigoto desciende por la trompa 

de Falopio y, al alcanzar el perfodo de 12 a 16 células se notará un 

grupo de. células centrales, la masa celular interna (embrioblasto), y 

una capa circundante, la masa celular externa (trofoblasto). La capa· 

masa externa en la placenta, 
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Formación del blastocisto: 

La mórula entra en la cavidad del útero, comienza a introducirse 1(­

quido por la zona pelúcida hacia los espacios intercelulares de la ma­

sa interna formándose una cavidad llamada blastocele. En esta etapa 

la zona pelúcida desaparece y el cigoto se llama blastocisto. Las cé 

lulas de la masa interna en esta fa.se llamada embrioblasto, y los de 

la masa celular externa o trofoblasto se aplanan y forman la pared 

epitelial del blastocisto. 

Utero en etapa de nidación: 

Al ocurrir la nidacién en la mucosa del Útero, éste se encuentra en 

fase secretoria o progestacional. Si el oocito es fecundado presenta 

actividad secretoria cada vez mayor y vierten hacia los conductos gla~ 

dulares mucina y glucógeno, las arterias que se distribuyen en las ca­

pas esponjosa y compacta se hacen tortuosas y forman un lecho capilar 

denso inmediatamente subyacente a la superficie dei útero. Como re­

sultado el endometrio se to.rna muy edematoso y pálido, ·está listo pa­

ra recibir al blastoci sto el cual se hnplanta en el endometrio en lás 

·.paredes posteriores o anterior al cuerpo del útero. 

Durante la segunda semana de desarrollo el blastocisto humano se ha 

introducido en la mucosa uterina y trofoblasto y embrioblasto comien 

zan su desn.rrollo espedfico. 
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Octavo día del desarrollo: 

El blastocisto está parcialmente incluido en el estroma endometrial. 

El trofoblasto forma un di seo macizo que consiste en una capa in ter-

na de células mononucleadas, el citotrofoblasto, y una zona externa 

multinucleada sin lrmites celulares, el sincitiotroíoblasto, o sincitio. Y 

Las células de la masa interna del embrioblasto se convierten por di-

ferenciación en dos capas: 

1. Capa germinativa endodérmica. 

2. Capa germinativa ectodérmica. 

Las células de cada una de estas capas germinativas forman un disco 

plano llamado disco germinativo bilaminar. Las células de la capa 

ectodérmica. en etapa inicial están firmemente unidas al citotrofoblasto,, 

pero al continuar el desarrollo aparecen en ambos pequeñas hendiduras, 

las cuales ulteriormente se fusionan, formando el espacio llamado ca-

vidad amniótica. 

Noveno día: 

El blastocisto penetra profundamente en el endometrio y la solución de 

continuidad provocada por el mismo es cerrado por un coágulo de H:­

brina. En el sincitio aparecen vacuolas aisladas. que ál fosionars.e for 

U Ibidem., PP· 33-38. 
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man una laguna, esta etapa de desarrollo se llama período lacuna1-. 

En el polo embrionario o vegetativo se separan las células aplanadas 

de la superficie interna del ci lotrofoblasto y forman una membrana 

delgada llamada membrana de Hcuscr, esta membrana se continúa con 

los bar.des de la capa del ectodermo y jwltas forman el revestimiento 

de la cavidad exocelómica o saco vitelino primitivo.V 

Undécimo o duodécimo día: 

El blastocisto está incluido en el estroma endomctrial por completo, 

para esta fecha el trofoblasto se caracteriza por espacios [acunares 

en el sincitio que en este período forma una red intercomunicada Pª!. 

ticul'armente en el polo embrionario (perfodo sinu:;oidal), mientras tan 

to el sincitio se torna continuo con las células endoteliales de los va-

sos y llegar sangre materna al sistema lacWlar a causa del gradiente 

de presión, creando la circulación útero placentaria. En la superfi­

cie externa de esta capa siguen separándose células y tic esta manera._ 

se forma un tejido laxo y delicado llamado mesodermo extraembriona_-

rio, en breve aparecen cavidades extensas que al fusionarse originan 

un· nuevo espacio llamado celoma extraembrionario, que rodea el saco 

vitelino primitivo y a la cavidad amniótica excepto donde el mesoder­

mo extraembrionario forma la conexión futura entre el disco germina-

2J Ibídem., pp. 39-40; 
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tivo y el trofoblasto. Mientras tanto las células del endometrio su­

fren una reeesión decidual. 

Décimo tercer dfa: 

La solución de continuidad en el cndom e trio suele haber cicatrizado, 

la capa germinativa endodérmica sigue proliferando y las células neo­

formadas poco a poco revisten una nueva cavidad saco vitelino secun­

dario o definitivo, mientras tanto el ce loma extraembrionario se dila­

ta y forma la cavidad cori6nic<t, que reviste el interior del citotrofo­

blasto y además forma una capa que reviste el saco vitelino secunda­

rio y el amnios. El único sitio donde el mesodermo extraembrionario 

atraviesa la cavidad coriónica es el pedículo de fijación que une al 

e1;.i.brión con el trofoblasto. El pcdfoulo de fijación se convierte en el 

cordón umbilical, Hacia el final de la segunda semana, el disco ger­

minativo está formado por dos discos celulares en oposición la capa 

g-erminativa ectddéi·nüca que forma el suelo de la cavidad amniótica y 

la capa germinativa endodérmica que forma el techo del saco vitelino 

secundario. 

Formación del disco germinativo trilaminar: (tercera semana). 

El acontecimiento principal de la. tercera semana es la formación de 

la lfoea primitiva en la superficie del ectodermo, el extremo cefálico 

de esta lfnea Uamada n()do primitivo o de Hensen consiste en una zona - -
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algo elevada alrededor de una fo sita; las células de esta región son 

redondas, además se aprecia una nueva capa celular en desarrollo 

(mesodermo) entre las capas que forman el disco germinativo, que 

son capa ectodérmica y capa endodérmica. 

El disco embrionario en su etapa inicial es aplanado y redondo poco 

a !loco se torna alargado y para el décimo d(a posee extremo cefáli­

co ancho y extremo caudal angosto. La expansión del disco embrio­

nario ocurre principalmente en la región de la línea primitiva, con­

servando W1 tamaño más o menos igual. Después del décimo no·1eno 

ara de desarrollo, la lfnea primitiva experimenta regresión en sentido 

caudal, sin embargo la invaginación de las células superficiales y el 

desplazamiento ulterior de las mismas, continúa hasta la cuarta se­

mana. As(, en esta etapa queda constituido el disco germinativo tri­

laminar formado por las tTes capas: ectodermo, mesodermo y endo­

dermo. 

Desarrollo ulterior del trofoblasto: 

Al comenzar la tercera semana el trofoblasto presenta vellosidades pri_ 

marias, Células mesodérmicas o del citotrofoblasto en el centro de las 

vellosidades y crecen en dirección a la decidua; para el final de la 

tercer'!. ~'i'mana las células inesodérmicas en el centro de las ve­

llosidades comienza~ a transformarse en células sanguíneas de pequ!:_ 

ño calibre, lo que forma el sis.tema capilar velloso. Durante la cuar~ · 
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ta semana de desarrollo en estas vellosidades se puede advertir un 

desarrollo notable en toda la superficie del corión. Los vasos sangui_ 

neos establecen contacto con el sistema circulatorio intra embrionario 

conectando asf la placenta con el embrión. En consecuencia, cuando 

el corazón comienza a latir en la cuarta semana de vida intrauterina, 

el sistema veilosocstá preparado para brindar al embrión nutrimentos 

y oxígeno necesarios. Mientras tanto las células citotrofoblásticas en 

las vellosidades se introducen en el sincitiotrofoblasto supra.yacente 

hasta llegar al endometrio para formar la envoltura citotrofoblástica, 

la cual en su inicio se encuentra en el polo embrionario. 

Poco a poco el citotrofoblasto crece hacia el polo vegetativo hasta ro-

dear por compl!ito al trofoblasto uniendo íinnementc el saco coriónico 

al tejido endometrial materno. 

El celoma extraembrionario o cavidad c0riónica se torna mueho mayor 

y para el vigésimo dfa el embrión está unido a la envoltura trofoblás-

tica Ú..'licamente por el pedfculo de fijación, consistente en mesénqui-

ma extraembrionaria que se continúa con la placa coriónica, unida 

. y 
por el extremo caudal posterior. 

lj Ibidem., pp. 42-57 
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1.1.2 Organogénesis. 

Cuarta a octava semana de desarrollo: 

Cada una de las capas gcrminativas origina varios tejidos y órganos 

espedficos. La capa gcrminativa ectodérmica origina lo:: Órganos y 

estructuras que mantienen eL contacto con el mundo exterior: 

1. Sistema nervioso central, 

2. Sistema nervioso pcrifél'ico, 

3, Epitelio sensorial de oído, nariz, ojo, 

4. Epidermis, pelo y uñas, 

S. Glándulas subcutáneas~ mamarias, hipófisis y esmalte den-

tal. 

Derivados de la hoja mesodérmica: 

1. Tejido conectivo. 

2, Cartílago y hueso; 

3. Músculos estriados y lisos. 

4. Células sanguíneas y linfáticas y paredes deL corazón, 

sos sanguíneos y liniá.ticos. 

5. Riñones, g6nadas y conductos correspondientes, 

cortical .de la glándula suprarrenal. 
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Derivados de la hoja endodérmica.: · 

1. Revestimiento epitelial del aparato respira.torio, 

2. Parenquima de amígdalas, tiroides, para.tiroides, timo, 

hígado y páncreas, revestimiento epitelial de parte de La 

veji~a y La uretra, revestimiento epitelial de la caja del 

tímpano y La trompa de Eustaquio. 

Segundo mes de desarrollo: 

El embrión crece hasta :idquirir una longitud <le 25 mm. , y aumenta 

unas 500 veces de peso (pero sigue pesando mucho menos de 20 gs.) 

El cuerpo se redondea por el desarrollu de músculos y huesos y la 

cara comienza a parecer humana, se desarrollan brazos y piernas r=. 

conocibles. A principios del segundo mes se desarrolla el surco uro-

genital en la vecindad del riñón, de esta estructura se desarrollan 

cordones de células que se convierten en túbuios productores de es-

permas en el hombre y de células reproductoras (Óvulos) en la mu.­

jer.2/ 

Tercer mes de .desarrollo: 

Pesa alrededor de 30 gr. y mide Z centímetros, La íormacióc de la 

r¿j La.gma.n, Jea.n; Embriologfa médica., pp. 36-38. 
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placenta avanza rápidamente; es posible distinguir entre los Órganos 

fo1neninos y masculinos, la abertura cloaca! se divide en dos partes, 

los arcg_s cartilaginosos de la h!gión dorsal se cierran, se desarro-

llan los puntos de osificación de la cabeza, occipital, esfenoidal, la-

crimal, nasal, temporal. Las glándulas mamarias, tiroides y 

próstata comienzan su desarrollo, la unión de los testículos con el ca-

nal de Wolf se consolida. Los riñones empiezan a funcionar, comien-

za el desarrollo dentario, se mueve espontáneamente. 

Cuarto mes de desarrollo: 

Pesa de 160 gr. a 200 gr., y mide de 15 a 20 centímetros, se per• 
• 

ciben cejas y pestañas, hace movimientos vigorosos, el cuerpo se c~ 

bre de lanugo, el cierre de los arcos cartilaginosos de la columna se 

cierran completamente. Aparecen los puntos Óseos de la primera vé!. 

tebra ·sacra y del pubis, se desarrolla el tejido subcutáneo, ¡¡e cierra 

el surco genital, y se forma el prepucio y el escroto. 

Quinto mes de desarrollo: 

Comienza a brotar el pelo, las gl5.ndulas sudoríparas de Brunner, los 

folículos de las amígdalas en la base de la lengua y las glándulas lin-

- !áticas, aparecen en este perfodo. La diferenciación entre el útero y 

la vag[na comienza a a.parecer, las dos capas de la. decidua comien-

a cerrarse, Los núcleos óseos del axis, de los procesos odon'-
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tolÓgicos, los puntos laterales de la primer,1 vértebra sacra, ltJ s 

puntos medios de la segunda y las masas del etmoides, hacen su 

. ·' y a?ar1c1on, 

Sexto mes de desarrollo: 

Pesa un kilo y mide 35 centímetros, sus ojos han alcanzado un alto 

grado de desarrollo, mantiene abiertos los ojos a'.lnque están cuhier-

tos por una membrana que durará unas semanas más; los pulmones, 

labios y papilas gustativas está:i bien desarrolladas. Los puntos de 

osificación para la raíz anterior de la séptima vértebra cervical, los 

puntos laterales para la segunda vértebra sacra y el pu!1to medio de 

la tercera y el mango del esternón co,nienza'.'.I su calcificación. Se 

forma el ángulo sacro-vertebral, los hemisferios cerebrales cubren 

el cerebelo. Las papilas de la. piel, las glándulas sebáceas y las 

cubiertas de Peyers hacen su aparición. 

Séptimo .mes de desarrollo: 

Pesa ~.500 Kg., mide 45 centímetros, los hemisferios cerebrales oc!:!_ 

. pan la mayoz: parte del cerebro, se desarrollan fi.bras nerviosas que 

proporcionan vías de comunicación entre Órga:ios sensoriales, cerebro 

y músculoi; efectores, es sensible a la luz, puede llorai:, respirar y 

ij Ibídem., pp. 51-70 
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deglutir, Desaparecen los cartílagos de Meckel, se hacen evidentes 

las circunvoluciones cerebrales, la isla de Reil, y los tubérculos cua-

drigéminos, la membrana pupilar se atrofia, Los testÍ<,;ulos desden-

den. 

Octavo y noveno mes d .. , desarrollo: 

Aumenta casi el 50% del peso al nacer en los Últimos meses y unos 

cinco centímetros de longitud. Pueden verse puntos adicionales de la 

segun!}a vértebra sacra, de la c~arta y de la quinta, crece el ester-

nón; su cuerpo se redondea por el tejido adiposo, piel rosa, encfas 

prominentes y está activo .J..f 

Desarrollo de las membi·anas fetales y la placenta: 

Para el segundo mes el trofoblasto se cai·acteriza por abundantes ve'.' 

llo~idades secundarias que ie dan aspecto radiado notable ,esta.n ancla-

d~s en el mesodermo de la capa coriónica y se unen periférica.mente 

a la decidua materna por La envoltura citotrofoblástica. La superfi-

cie está formada por sincitio. El mesodermo en etapa inicial s~ pr.:_ 

sen ta en el lado coriónico de las vellosidades, pero se introduce ha-

da el lado decidual. El sistema capilar en el centro de· la vellosi-

dad se pone en contacto con los capilares de la placa coTiÓnica y el 

7_/ rbi~., pp. 75-81. 
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pedículo de fijación, originando el sistema extraembrionario. Este 

sistema se pone en contacto con los vasos intraembrionarios. 

De Los troncos de las vellosidades salen abundantes prolongaciones p~ 

quefias que se dirigen hacia los espacios intervellosos o lac una res 

circundantes. Al principio poseen las m1 smas capas que los tr(Jncos. 

La cii:culación materna y fetal sólo se separa por el sincitio y la pa­

red endotelial de .los vasos sangu!neos; con frecuencia el sincitio se 

torna delgado y de segmentos largos llamados nudos sincitialcs degene" 

ra.n sin causar sfntoma alguno. 

En las primeras semanas d~ desarrollo Las vellosidades cubren toda 

~a superficie del corión, al avanzar La gestación y dilatándose Las ve­

llosidades crecen en el polo embrionario originándose el corión fron­

doso, las del polo embrionario o vegetativo, degeneran y para el ter­

cer mes esta porción se llama corión leve. 

La diferencia entre los polos embrionarios y abembrionario se mani­

fiesta en la estructura de La decidua, la que se encuentra sobre el co­

rión frondoso se llama decidua basal y la que se encuentra sobre el 

corión leve se llama decidua capsular. En etapa ulterior el corión 

leve se pone en contacto con el epitelio de la decidua parietal opuesta 

al útero, las dos capas se fusionan; la parte .funcional de la decidua 

es el corión frondoso que forma posteriormente la placenta, 
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Para el cuarto mes la placenta posee dos componentes: a) porción 

fetal formada por el cor!Sn frondoso, b) porción materna formada por 

la decidua basal, es la porción más fotimamente? incorporada en la 

placenta. 

En el curso del cuarto al quinto mes la decidua fonna varios tabiques, 

los tabiques deciduales, en los espacios intervellosos, pero no llegan 

a la placa coriónica, entonces la placenta queda dividida en varios 

compartimientos, los cotiledones. 

La placenta es discoide, tiene un diámetro de 15 a l5 centfmetros y 

alrededor de 3 centímetros de gruP.so, pesa aproximadamente 500 a 

600 gramos. Al nacer el producto se desprende de La pared uterina. 

Al observar la placenta por el lado decidual se advierten patentemen­

te 15 a ZO zonas algo salientes, Los cotiledones. 

La superficie fetal de la placenta no presenta cotiledones y está cu­

bierta por la placa coriónica y se advierten arterias y venas de grue­

so calibre, los vasos coriónicos. EL corión está cubierto por el am­

nios,- la inserción del cord6n umbilical suele ser periférico.. Las ar­

terias_ espirales atraviesan La capa basal y entran en los espacios in­

tervellosos con intervalos mií.s o menos regulares, de la arteria espi-

ral se torna angosto al atravesar La placa decidual lo cual aumenta la , 

presi6n de la sangre al enti·ar en el espacio intervellóso. La presi6n 
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impulsa la sangre a. los espacios intcrvcllosos, al disminuir la presión 

la sangre fluye de manera retrógrada de la placa coriónica a la dcci­

dua. 

Por el crecimiento continuo del feto, La placenta también crece y du­

rante todo el embarazo cubre aproximadamente 25% a 30% de la supe!_ 

ficie interna de la matriz. El aumento del grosor de La placenta re­

sulta de arborización de las vellosidades presentes y no es causado 

por penetración ulterior en los tejidos maternos, 

La placenta plenamente desarrollada contiene 150 ml., de sangre que 

ae recambia tres o cuatro veces por minuto; ain embargo, el reca~ 

bio placcntar1o no se cfcct(1a en todas las vellosidades, sino en aque• 

Uas en las cuales los vasos fetales están en Íntimo contacto con la 

membrana sincital ele revestimiento. 

Las funciop.cs de la placenta so11: intercatnbio de praductos metabóli-

cos y gases entre la circulación materna y la fetal 

prod11cción de hormonas. 

sin mezclar, y 

'La membrana divisoria a menudo llamada membrana o birrera place!!. 

taria presenta cuatro capas: 

l. Revestimiento. endotelial de los vasos fetales. 

z. Tejido conectivo del centro de las vellosidades. 
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3. Capa citotrofoblásLica. 

4. SinciLio de reveslimit:nto. 

Sin embargo, al cuarto mes en adC!lante, la barrera placentaria se 

adelgaza mucho, la mayor parte de las vellosidades ¡Jierclen su capa 

citotrofohlástica y el tejido conectivo que rodea a los capilares feta­

les. El revestimiento cn<lotelial de los vasos se pone en contacto ín­

timo con la membrana sincital que aun1enta mucho el tndice de recam 

bio. 

Además del recambio de gases, electrólitos, aminoácidos, carbohi­

dratos, ácidos grasos libres y vitaminas, la placenta es importante 

por la transmisión de anticuerpos; se ha· uemostrado que esto es por 

pinociJ;cisis clel sincitiotrofoblasto y ulteriormente transportado a los 

.capilares fetales. 

Al final del cuarto mes la placenta elabora progesterona en cantidad 

suficiente para conservar el embarazo, lo más probable que sea ela­

borada por el citoplasma sincital, además elabora. cantidad creciente 

de hormonas estrogénica.s, 

El sincitiotroíoblasto elabora gonadotrofinas. 

H<;1.cia el final del embarazo ocurren modificaciones de la placenta. que 

pueden significar disminución del recambio entre Las dos circulaciones 
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1. Aumento del tejido fibroso en el centro de las vellosidades. 

2. Mayor grosor en la membrana fetal que en los capilares 

fetales. 

3. Obliteración cit •<>~ c::i.pibres de pequeño calibre en las' ve-

llosidades, y 

4. Depósito de sustancia· fibrinoicle en la superficie ele las ve-

llosida.des en la zona de transición o unión y en la placa 

coriónica }./ 

Amnios y cordón umbilical: 

A causa del encorvamiento cdalocaudal del embrión, la unión de am-

nios y capa ectodérmica superficial vi.ene a situarse en la porción ven 

tral del embrión, 

La línea de reflexión entre amnios Y. ectodermo se llama anillo umbi-

lical primitivo, hacia la quinta semana de desarrollo pasan por este 

·anillo las siguientes estructura·s: pedkulo de fijación, alantoides y 

vasos umbilic.ales, que consisten en dos arterias y una vena; pedÍc!;! 

lo del saco vitelino acompañados por va'sos onfalomesentéricos; co­

municación de los ce lomas •i.ntraembri.onarios y extraembrionario, 

Snell, R.; Embriología m~di.ca, pp. 105-111. 
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Durante el desarrollo ulterior el anillo umbilical primitivo se contrae 

de manera que las estructuras quedan muy juntas, La cavidad amni§. 

tica comienza a envolver al pedfoulo de fijación y al pcdfoulo vitelino, 

formando el cordón umbilical primitivo, 

El cordón umbilical incluye circulación, saco vitelino y pedículo vi-

telina, vasos umbilicales y el resto de la alantoides. Además de al-

gunas asas intestinales. 

El saco (umbilical) vitelino está unido al cordón umbilical por un pe-

dículo Largo. 

Al obliterarse el alantoides, conducto vitelino y vasos vitelinos, u on­

íalomesentéricos, sólo quedan en el cordón los vaso& umbilicales en 

el cordón umbilical por la gelatina de Wh arton, rico en mucopulisa-

_cáridos y que funciona como capa protectora para los vasos sanguíneos. 

Las paredes son musculares y poseen muchas fibras elásticas. 

En el recién nacido el cordón umbilical tiene aproximadamente Z- cen'.' 

tímetros de diS.metro y 50 a 60 centi'.metros de longitud, Es tortuoso 

-,Y presenta los _llamados nudos falsos ,2/ 

í. z chcúlación -<itero placentaria. 

El flujo s<i.nguÚleo en el <itero_ es paralelo a la· <lctividad metabólica· 

'J./ Ibidem., PP• 113;..115, 
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del miometrio y del endo:netrio; durante el embarazo el flujo sanguí­

neo crece rápidamente, según aumenta el tamaño del Útero, producién­

dose metabolitos de acción vasodilatadora, en el embarazo reciente la 

diferencia arteriovenosa de oxígeno a través del útero es pequeña pe­

ro se ha pensado que los estrógenos actúan sobre los vasos sangurneos 

para incrementar el flujo de sangre uterino en exceso a las necesida­

des tisulares de oXÍgP-no. 

El flujb uterino aumenta 20 veces durante la preñez, consiguientemen­

te más oxígeno es e:xtraído de la sangre uterina durante la última par­

te del embarazo, cayendo la saturación de oxígeno en la sangre uterina, 

Placenta: 

La· placenta en su porción materna es un gran seno sangufoeo en la 

que se proyectan las vellosidades de la· porción fetal conteniendo pe­

quefias ramas de las arterias y venas umbilicales del feto, el oxígeno 

es tomado por la sangre fetal y el bióxido de carbono es descargado en 

la circulación materna, de manera a_níiloga al intercambio de oxídeno y 

bióxido de carbono en los pulmones. La placenta también es la vía 

por la cual entran todos los materiales nutritivos al feto y son descar­

gados. por' desechos de la sangre materna. 

La sangre oxigenada de la placenta vuelve al feto por la vena umbili­

fluye por et conducto venoso dire_ctamente hacia la vena cava,. 
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inferio~ no pasando por el hrgado (conducto Arancio), una pequei'ia Pª!. 

te entra en los sinusoides hepáticos, en los que se mezcla con sangre 

que proviene de la circulación portal. Un mecanismo de esfínter re-

gula el flujo de sangre wnbilical por los sinusoides hepáticos. Este 

esfínter se cierra cuando, a causa de las contracciones uterinas, el 

retorno venoso es excesivo, lo que impide la sobrecarga brusca del 

corazón. 

Después de un corto trayecto en la vena cava inferior, la sangre de-

scmboca en la aurfcula derecha, en la cual es guiada hacia el aguje-

ro oval por ta válvula de la vena cava inferior, la corriente circula-

toria principal pasa directamente a la aurícula izquierda, un pequeño 

volwr1en no puede pasar porque se lo impide el borde inferior del ~ 

tum secu:mdum y permanece en la aurícula derecha donde se mezda 

con la desoxigenada que vuelve de la cabeza y los brazos por la vena 

.. cava superior, 

Desde la aurícula izquierda, la sangre llega al ventrfculo izquierdo y 

· aorta ascendente y el miocardio y el cerebro reciben sangre bien oxi-

genada. La sa.'lgre ínsaturada. que proviene de la vena cava superior 

. fluye por el venll'.'Í:Culo derecho hacía el tronco de ·ia pulmonar. 

Como la resistencia. de los vasos pulmonares es. alta., •L'l. volumen co~ 

. . . 

siderable de sangre pasa por el conducto arterioso hacia. la a.orta de! 
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cendente donde se mezcla con la sangre de la aorta prox:imal, diri-

giéndose a la placenta por las dos arterias umbilicales; en el trayec-

to de la placenta. a los órganos del feto, la concentración alta de o:d:geno 

de la sangre de la vena umbilical disminuye gradualmente al mezclar-

se con volumen variable de sangre insaturada, lo cual ocurre en los 

siguientes sitios: 

l. H(gado, por mezcla con pequefio volwnen de sangre que 

vuelve del sistema portal; 

z. En la vena. cava inferior que transporta sangre desoxigena-

da que proviene de extremidades inferiores, pelvis y riffo-

nes. 

3, En aurfoula izquierda, al mezclarse con sangre, vuelve de 

los pulmones, y 

4. En la desembocadura del conducto arterioso, en la aorta 

descendente ,!2./ 

1.3 Concepto de malformación congénita. 

l. Se denomina malformación congénita, a cualquier anomalía de 

wi órgano o r!!lgión con la que se nace, por un trastorno en su 

.!..Qt Morgan, T.; Embriología genética, pp. 80-86. 
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. . }.Y desarrollo em brionano. 

2. Se denomina asr a cualquier anomalfa que se contrae en el seno 

del Útero materno, por v(a germinal en el momento de la Iccun-

daci6n, o por vfa trasplacentari;:i. en cualquier momento del desa­

rrollo intrauterino del nuevo ser .!l:./ 

3, Se define como defectos estructurales macroscópicos presentes 
13/ 

en el neonato. __, 

Se define como: una serie de defectos de las estructuras del organi~ 

mo, que se hallan ;presentes al nacimiento y se pueden clasificar de 

acuerdo a· 

Número: a) Únicas, b) múltiples. 

Localización: a) superficiales, b) profundas. 

Tamaño: a) , . 
macroscop1cas, . , . w m1croscop1cas. b) 

1.4 Conceptos básicos de genética.. 

Los cromosomas son proteínas y otros constituyentes en forma de es-

tructuras abas tonadas. 

}]/ Warkany, J,: Malformaciones co~_!!:~, p •. 62. 

gf Cas.tafieda, Hermilo; Padecimientos congénitos inJ!:!.1~sJ p. 6. 

!}j Lagman, J.; ~~·p. 99 

]:j} Moore, J.; Herencia y desarrollo embrio11ario_, . p. 201. 
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Genes: son elementos ffsicos de la hercacla, rcs¡)onsa'Jles de las ca-

racterfsticas estructurales y met3.bÓlicas de la célula y de la trans1ni 

sión de estos caracteres de ll!la generación celular ;i otra. 

Se denomina alelus a los lJªr~s de genes igual~s, -::ont.~'1.idoa <'n los 

cro1noso•nas. !V 

cuando dos genes que constituyen un par 1e alelos, son iguales, se 

aplica et término de ·homocigoto al indi-.ridl!O q\1e las posee, mientras 

que si son diferentes se utiliza el de heterocigoto. 

Mientras que la reducción cromática en las células ge.r•ninales, deno-

minada meiosi s es una forma de división en la cual se procl.icen c:H-

tro núcleos' hijoe, los cuales sólo tienen h mitad del número cromosó-

micos de ia célula que lo originó. 

La fortilizaci6n constiluye un proceso aditivo de genes provenientes 

de dos gametos, y aún cuando excepcionalmente ocurre una .mezcla 

del prddominio de ambos genes paterni:is, habitualmente en condición 

en qp.e estos difieran, sólo uno de ellos tiende a manifestarse en la 

célula del nuevo organismo resultante de esta unión, cuyo 

se llama cigoto. 

Nasori, Alvin; Biología, p. Z49. 



31. 

Por consiguiente, el material hereditario transmitido a las células so­

máticas y germinales se llama genotipo y a su expresividad fenotipo. 

Los genes están contenidos en los cromosomas, ya sea en autosomas 

y gonosomas. 

El hombre es un organismo diploide con un grupCl de cromosomas de­

rivados del padre -y otros de la madre, cada par de cromosomas tie­

ne genes similares localizados en sitios iguales (locus), de manera 

que cada determinante genético se encuentra en dosis doble. 

Herencia mendeliana: Leyes de Mendel: 

Primera Ley de Mendel: Ley de la Segregación . 

. Esta ley señala que los caracteres somáticos están controlados por 

pares de factores hereditarios, genes, Los cuales se separan durante 

la formación de las células germinales para constituir gametos. Es­

ta ley se refiere a dos hechos de gran importancia; en primer luga:I" 

la manifestación, después de la fertilización, del carácter determinado 

por uno de Los genes. La observación de que en la cruza de indivi­

duos con caracteres diferentes (heterocigotos), ciertos caracteres se 

manifiestan con predominancia sobre otros, permiti6 inferir su segre­

gación durante la gametogénesis. 
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Mendel concluyó finalmente que los caracteres de la herencia eran ele 

mentos unitarios duales (genes) con º'~presión dominante o rccesiva, 

y segregación de los componentes de estos pares en los gametos. 

Ejemplo de esta primera Ley: 

Homocigoto 
perceptor Padres Pl Homocigoto 

© r 
@ Q No-percep-

l 1 

tor 

Gametos (¡) cD <D Gametos 

Hotmcigoto ~ l Hetmdgoto perceptor T 
© perceptor 

Hijos 

Genotipo: todos heterocigotos Fenotipo: todos perceptores. 

,La herencia monógena del hombre, Se puede utilizar el fenómeno de 

L:i- percepción de la foniltiocarbamida,. sustancia. de sabor a.margo,. la 

cual una de cada cuatro personas es inca.paz de percibir. La capaci-

dad de reconocer esta sustancia se debe a la acci&n de un ·par de ge-

ncs .simbolizado.a como 1'T; la ausencia de estos genes se denota co-

rno tt y ocurre. en individuos incapaces de percibirla. Estos genes 
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pueden presentarse en forma de homocigosis (TT) y (tt) o hetcrocigo­

i;is (Tt). Cada uno de Los genes aleomorfos se segrega con un mie~ 

bro del par de cromosomas homólogos portadores de dicho locus; de 

este modo sólo uno de Los gametos contienen el gen !lªPªZ o incapaz 

de condicionar La peJ·cepción de La feniltiocarbamiua. Así, en indivi-. 

duos homocigotos perceptores o no perceptores (TT) (tt), cada una de 

sus células germinales contiene T o l. Por otra parle, en individuos 

heterocigotos (tT) cada uno de Los gametos tendrá w10 de los dos al.e:_ 

los en proporción de 50%. La presencia de w-i gen T que controla la 

capacidad de percibir FTC, es suficiente para determinar e5a capaci­

dad en el fenotipo del portador; de esta manera, este gen se compo.::_ 

ta como dominante, y sólo los individuos que carezcan completamente 

con la forma tt (homocigosis) recesiva, serán incapaces de percibir 

la sustancia. El cruce de dos individuos 1'omorigotos para la forma 

dominante (TT) y recesiva (tt) de estos genes producirá una descen­

dencia Mbrida de heterocigotos, todos ellos capaces de percibir esta 

sustancia. 

l.4.1.2 Segunda Ley de Mendel: Ley de ra: Distribución Indepen­

diente. 

Esta Ley señala que cuando dos o más pares de genes segregan simuJ.. 

táneamente, la .distribución de cualquiera de ellos· es independiente de. 

los demá~. 
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Si se consideran dos pares de genes, cada uno de los cuales se se gr~ 

ga fenotípica.mente en wia relación de 3 :1, el resultado de la distribu­

ción independiente de los mismos será la combinación matemática de 

la relación de cada uno de La·· caracteres 9:3:3:1. 

El ejemplo de esta segunda Ley sería: 

La sensibilidad de la feniltiocarbamida. y el color rojo ·del pelo. 

El sabor de la FTC se halla determinado por un gen dominante (T) 

mientras que el pelo rojo lo determina un gen recesivo (r), ,la gener~ 

ción resultante del cruce de estos homocigotos o sea TTRR producirá 

siempre per·ceptores de FTC carentes de pelo rojo. En forma simi­

lar el tipo homocigoto de ambas condiciones recesivas ttrr será un 

indiViduo nó perceptor de FTC y de pelo rojo, El cruzamiento entre 

individuos homocigotos diferentes (TTRR) y (ttrr) determinados Pl 

producirá una primera gene~ción Fl, heterocigo3is TtRt, preceptores 

de FTC y carentes de pelo rojo. En conformidad con el segundo pri~ 

cipio mendeliano, los pares de genes de estos heterocigotos (Fl) se 

segregan inmediatarpente en sus respectivas células germinales, pro­

duciendo cuatro tipos de gametos con las siguientes distribuciones de 

genes TR, Tr, tR y tr • 

. Por consiguiente, el cruce de los· heterocigotos con estos dos pares 

d.e alelomorfos pueden obtenerse 16 posibles combinaciones en su ge-
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notipo y solamente 4 clases de fenotipos debido al carácter dominante 

de los genes,.!.Y 

1.4.Z Otro mecanismo de transmisión de la hcre:icia en el que: 

Un gen mutante implica un cambio en el material genético capaz do 

producir características anormales, se habla de una mutación dominan 

te si ésta ocurre en unq. solo de los alelos y da manifestaciones ctrní-

cas; aún cuando el' oti-o sea normal. En este caso en que los genes' 

son diferentes, se habla de heterocígocida<l cuando la mutaci6n afocta 

a ambos genes del mismo par, es decir, la mutación está en doble 

dosis de habla de homocigocidad y el mecanismo hereditario involucr!_ 

do se conoce como recesivo respecto al genes ligados al cromosoma· 

X (herencia ligada al sexo), la situación es diferente dependiendo si 

se presenta en individuos femeninos o masculinos·, dado que la mayo­

ría. de los genes anormales en el cromosoma X se encuentra de forma 

recesiva el a.lelo normal en el otro X, en la mujer impide que se ma­

nifiesten de mane.ra que la mujer heterocigota para un gen recesivo 

ligado al· X es una portadora sana . 

. Sin· embargo, cuando un hombre tiene un gen mutante en et X dado que 

el cromosoma Y es diferente en tamafío y morfologfa y no contiene 

!!:J Má.rquez, Héctor; Manual de citogenética h<imana, PP• 10-1~. 
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los alelos correspondientes, el gen anormal se exp;resa produciendo 

enfermedad, se dice que el gen está. en estado nemécigo. 

Se conocen pocos genes con expresión fcnotfpica ligados al cromosoma 

y, sin embargo, estos sólo se expresan en hombres y únicamente loa 

hijos varones de una padre afectado padecerán la enfermedad. (He­

rencia Holandried) • 

1.4.3 .Anormalidades cromosÓmicas. 

El complemento cromosómico no1·mal consitc en 22 pares de autoso­

mas homólogos más un par de sexo cromosomas XX en la mujer y 

XY, en el hombre; la distribución cromosómica anormal durante la 

di'-i~sión •celular es la causa genética más frecuente que lleva a alte­

raciones en la morfogénesis se· ha calculado que aproximadamente 3% 

de las concepciones tiene una anormalidad cromosómica, la mayoría 

de ellos se abortan espontáneamente y sólo llegan a tiármino el 0,5"/o. 

Las anormalidades en ntímero cromosómico son las más frecuentes, 

pueden afectar autosomas y sexosomas originando trisom(as o mono­

.somfas. 

cuando el error en la segregación cromosómica ocurre en las divisiÓ 

nea poseigóticá.s y se originan individuos con más poblaciones. ce lula.­

res diferentes que se conocen con el nombre de mosaicos. Ocasio~ 



37. 

nalmente La falta de balance genético se dehe a ruptura cromosómica 

con pérdida de un segmento, cuando ocurre ruptura cr.:imosómica, son 

pérdida de un segmento cuando ocurren rupturas en dos cromosomas 

pueden establecerse rearregios que se conocen con el nombre de tran!!_ 

locaciones. Estas translocaciones pueden estar balanceadas y no pro-

ducir efectos fenotípicos en los individuos portadores, sin embargo, 

es probable que produzcan gcmelo3 no balanceados durante la meiosis, 

los arreglos cromosómicos, translocaciones, i.socromosomas, pérdidas, 

etcétera, pueden dar lug~r a una variedad de individuos no balancea-

dos en los cuales se observan monosomfas o trisomfo.s parciales. 

1.4.4 Herencia multifactorial: 

Esto se refiere a rasgos · o anormalidades debidas al efecto aditivo de 

varios genes y factores ambientales, la mayoría de las malformacio-

nes congénitas se deben a este mecanismo hereditario, sln embargo 

no se conoce ni el número de genes involucrados ni la naturaleza de 

los factores ambientales, la recurrencia en familias (Z al 17%) la con-

cordancia en gemelos, sexo, raza, mayor frecuencia en clases socio-

económicas bajas, fundamentalmente datos estadfsticos permiten postu­

lar este mecanismo hereditario.!1./ 

}Jj . G~nzález. Ramos, M.: Introducción a la genética clfoica, 

PP• 177-179. 
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1.5 Fisiopatologfa de las malformaciones congénitas 

Cuando un nifío al nacer se le encuentra desposcfdo de salud, se di-

ce que está afectado de un padecimiento congénito. 

Si un individuo sufre de un pa(:ecimiento congénito y :!l defecto o 

los defectos con que nace son estables, permanentes y sin evolución 

durante la vida del sujeto, se habla de una anomal[a o de w1a malfor 

mación congénita .. ejemplo de ello es la polidactil ia. 

Son dos las causas fundamentales de la patología prenatal{ el factor he-

reditario, que actúa desde el momento en que se aparean y acomodan 

los cromosomas, vectores de los genes;._y el factor ambiental prenatal, 

que puede ser alterado maléficamentc por múltiples causas y que 

actuará sobre el organismo en formación. Cuando las causas morbí-

ficas sorprenden al ser en su fase embrionaria y éste puede r.esistir 

la agresión, lo más comíln es que se origine una malíormac::i6n; 

si el agente agresor actúa sobre el producto en su pcrfodo fetal y és-

te lucha defendiéndose del ataque, será una enfermedad congénita lo 

que ordinariamente se produzca. 

Al estudiar la patologra prenatal debe tenerse constantemente presente 

el principio fundamental expresado por AREY "Una misma c.ausa pue-

de determinar diferentes malformaciones y una misma malformación 

' d . . . . . d d.. t' t 11 .!Y 
, pue e .ser or1g1na. a por 1s m ,as causas • 

W Castal'íeda, Hermilo, op.cit.,. p.6 
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1.5.1 Factores etiológicos. 

La6 distintas causas que motivan la patología prenatal púeden ser: 

I. rnfertilidad de los progenitores. 

2. Muerte temprana del embrión, 

3. Malformaciones embrionarias que conducen al aborto y 

muerte fetal. 

4. Fetos que sobreviven a sus malformaciones y que des­

pués serán niños con anomal(as. 

S. Niños y adultos con disposiciones particulares (diatesis, 

p1·edi sposicioncs, susccptibilidade s). 

Para abordar el estudio de las malformaciones congénitas debe tomar­

.se en cuenta: 

1. Tiempo interno. 

2. Organismo atacado. 

3. Organos intermedios; 

4. Agresores. 

l. Tiempo interno: 

Se enti<:inde al pai-lodo transcurrido desde el momento de lá. fecunda­

ción del óvulo hasta el nacimiento al mundo externo. Una rnisma 
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causa patógena, al actuar sobre un ser en formación, determina al­

teraciones de distinta Índole según sea la edad del agredido. Si la. 

acción agresora se realiza durante las doce primeras senn nas (tér­

mino de tiempo aproximado), se pro:...ocará un aborto embrionario o 

una malformación congénita, si la influencia patf.gena se realiza. más 

tarde de ese plazo, su consecuencia nefasta afectará el crecimiento y 

el desarrollo del .feto, originando un aborto fetal o una enfermedad 

congfmita; si el producto contrae una enfermedad después del tercer 

mes de concebido, ésta tendrá sintomatología semejante a la del indi 

viduo ya nacido y así, por ejemplo, la viruela dejará cicatrices y 

las endocarditis causarán lesiones val-,'\llares. 

2. Organismo atacado: 

La agresión al nuevo ser comienza aún desde antes de la fecundación, 

son más se11sibles a la acción de diversos facto1·es ambienta.les. Du-

ran:te el desarrollo embrionario, el nuevo ser experiinenta un creci­

miento y desarrollo céfalo-caudal, de tal fotma que las causas pató­

genas actuarán co•1 mayor frecuencia en las porciones distales del 

:embrión. 

El embrión reaceiona a los estímulos, pero cuando el estímulo sobre-· 

pasa su resistencia, queda como secuela la malformación congé1;ita,. 

muerte y a.borto embrionario. 
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La malformación congénita puede ser: 

a, Agenesia 

b. Hiperplasia 

c. Posidones o situaciones anormales 

d. Fusiones anormales 

3. Organos intermedios: 

Pueden considerarse a aquellos que de alguna forma brindan una pr~ 

tección inespecí!ica al feto, asegurando de igual manera, nutrición, 

eliminación, Entre ellos podemos contar: 

a, Placenta 

b. Cordón umbilical 

c. Corión y amnios 1 y corno complemento 

d. Líquido amniótico. 

Conforme avanza la gestación, la placenta se adelgaza y aumenta au· 

permeabilidad, época propicia para el paso de .los antfgenos y el fe­

to corre el riesgo de contraer todas aquellas infecciones· que atravie­

san la.-, barrera placentaria. 

EL líquido amniótico parece jugar un papel muy importante y .no sólo 

el de actuar como amortiguador, puesto que el oligodramnios condi­

ciona las adherencias y por la tendencia a unir la porció~ cefálica 

,'-,,, 
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con la. caudal, con frecuencia encontramos: piel seca. y dura, pie 

zambo, incurvacioncs de la columna y flexión anormal de los micrn -

bros. 

4. Agresores: 

a. Herencia: se entiende por l1crencia al conjunto de caracterfoti"­

cas y propiedades por las que,un individuo se semeja a sus progeni­

tores e individuos de la misma especie~ tendremos como caracterís­

ticas genéticas: el sexo, color, forma y distribución del cabello, ir:!, 

presiones digitales, plantares y palmares, estructura y forma de las 

manos y pies, tipo sc.nguíneo, estructura y función de los Órganos 

de los sentidos, funcionamiento endocrino, inmunidad o susceptibilidad 

a determinadas enfermedades, así como la inteligencia; estas carac­

terísticas son poco o nada modificables por el ambiente. 

Galton llama patrimonio hereditario ancestral, según el genotipo (con-· 

júnto de caracteres ti-ansmitidos por los genes) de una persona está 

formado en proporción distinta de cada ancestro,' participando de mo-, 

do m!Ls directo los primeros que los Últimos ancestros. El Último 

refugi~ de la herencia es el gen.e, contenido en el huevo denominado 

hotnocigoto, cuando la característica hereditaria determinada por los 

genes (paternos y maternos) es dada por la acció,n conjunta ·de ellos, 

i' no . po~ uno de los genes lo que· constituye el huevó heterocigoto. 



43. 

Del conflicto de genes similares o disímiles puede resultar: 

l. La aparición de caracteres intermedios entre uno y otros genes 

opuestos (híbridos). 

Z. Si uno de los genes es determinante de anomalía, el otro gene 

sano, en la mayorfa de los casos, suple su función casi por 

completo, .apareciendo el individuo producto de esa unión aparen­

temente no1·mal y llamándose aquel carácter no manifestado ac­

tualmente, recesivo. En general, los gcneG reccsivos son defcc 

tuosos previniéndose así la malformaciéin producida por ellos, al 

dar la naturaleza dos g.enes por lo menos, uno de cada padre, 

para detcrmi.nar su car5.ctcr, 

3. Cuando el gcmc patológico sobrepasa al normal, el individuo apa­

rece enfermó genéticamente y la característica señalada se le 

llama dominante irregular. Ac.tualmcntc el término de herencia 

irregular, que puede ser dominante o recesiva, cubre la incapa­

cidad para reconocer los diferentes grados de expresión de los 

genes patógenos; así la displacía de cadera serfa mucho más 

!r'ecuente, si la familia de un caso de luxación congénita· de la: 

cadera se examinara radiolÓgicamcnte. 

4. Cuando ambo u. genes sean patógenos, el individuo aparece deíec 

tuoso" para et carácter considerado. (carácter dominánte ), .Jste 
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tipo de herencla puede manifestarse por abortos repetidos o niños que 

mueren sucesivamente, de corta edad. 

Lai. herencla autosómlca,o sea la herencla de caracteres no ligados 

al sexo, es la más común, pues la determinan 4fi cromosomas; 

en cuanto a la herencia ligada al sexo se acepta que el hombre tran§_ 

mlte sus enfermedades llgadas a los genes sexuales a su hlja y nun­

ca a su hijo, que el hombre recibe sus enfermedades hereditarlas se­

xuales de su madre sana, de modo que en los casos de herencia ma ~ 

trlarcal los hombres afectados del rasgo patológlco lo transmlten por 

sus hijas a sus nietos. 

Algunos individuos heterocigotos pueden tener un carácter aparente­

mente banal como la braqulfalangla, o sea acortamiento de la segunda 

falange,del segundo dedo de la mano y pte; si se unen dos heteroc.J. 

gotos con este defecto engendran en parte de su descendencia pro­

ductos homoclgotos con tales defectos óseos anencefalla entre otros, 

que tales hljos mueren por su herencia (gene letal)¡ lo mismo suce­

de con el gene de la lctlosls capaz de determinar muerte Intrauterina 

del producto. 

SI toda célula, tejido u órgano recibe parte del patrimonio hereditario, 

esta herencla es suceptlble de cambiar cuando se modifique el medlo 

. que rodea. a esta célula, sobre todo cuando esta modlflcaclón amble!!. 

tai se ha sostenido en forma radlcal las circunstancias anteriores del 

medio, entonces esta célula, transformando sus partlcularldades y 
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funciones hace perpetuable esta modifica?lón, por lo menos a lo lar-

go del clclo blológico de las células, tejidos, órganos u organlsmos 

derivados de las unidades blológlcas agredldas; o bien si el cambio 

ambiental alcanza y muta las células reproductoras del ser, transml-

te éste camblo permanente a su descendencia. 

b. Infección lntrauterlna: 

Las lnfecciones pueden dividlrse en dos grupos: infecciones causa-

das por virus e lnfeccloncs causadas p0r otros microorganismos, de 

éstas, sólo las primeras causan malformaciones, en tanto que los 

otros gérme.n~s. sólo parecen causar enfermedades congénitas, ya qué 
,-

los vlrus presentan algunas características de lnterés como son: age.!}_ 

tes patógenos de ~in número considerable de enfermedades, "son mol~ 

culas singulares", que al ponerse en contacto con células vlvlentes 

cobran vida, asimilan sustancias heterogéneas y se dividen; su di!i 

metro es de 75 mm. a 15 mm., cuando atacan al organlsmo humano 

lo hacen a todo un órgano, sistema o aparato y dejan focos múltlplcs 

· como secuela de su agresión, no crean inflamaclón pero determinan 

.degeneración del órgano aiectado. Entre las enfermedades causadas 

por~vlr.us y que parecen causar malformaciones en el producto, se ha 

citado rubéola, varicela, parotidltis epidémica, mononucleosls infec-

closa, herpes zoster, pollomielitls y otras . 

. Las alteraciones que sufra el pro.dueto dependerán de: 
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a. Tiempo de la infección 

b. Maslvldad de la lniecclón 

c. Tlpo y patogenlcldad del mlcroorganlsmo 

d. Sltlo de la infocclón 

·C. N utrlclón y endocrlnolog!a: 

Sobre la importancla que pueda tener la nutr!clón se clta textualmen­

te a Escudero: "El hambre crónlca modifica la composición qu[mica 

y estructura de los tejidos y humores, en estas condlciones el feto 

sufre en su nutriclón", dentro de una normalldad constltuclonal un 

primer embarazo de una grávlda mal alimentada no repercute vlslblg_ 

mente, porque ella posee reservas en su organismo para supllr las 

deflclencias de la allmentaclón. Sl esta situación se mantlene en 

los embarazos sucesivos, la r:e¡iercusión es obllgada. '!:.J./ 

Entre los factores que probablemente Lntervlenen pura causar hlpotrQ_ 

fla, esterl.lldad y degeneración orgánlca en generaciones sucesivas 

están los amin.oácidos, de modo que, sl los e¡ enes son moléculas 

protéicas, en prlnclpio la alteración crónlca del metabolismo protél­

co qebe alterarlos. Warkany por medlo de dlversos experlmentos 11.§. 

gó a la concluslón que la deflclencla de vltamlna A, puede conduclr 

a fo presentaclón de malformaclones, sobre todo oculares. 

Y) Ibidem., p. ZO 
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Otra avltamlnosis congénita, relativamente común en lugares donde 

falta tlamina en la alimentación, es la uvltamlnosls B-1 congénlta, 

ya que la allmentaclón materna es deficiente y se encuentra domina-

da por los carbohldratos refinados., palpitaciones, torpeza en los de-

dos, dolor en las pantorrillas y edema de las extremldades inferiores 

confundlbles con el edema común de las embarazadas. 

En el niño, según Ching Lang, la slntomatologfa se manifiesta .al ter. 

cero o cuarto día del nacimiento, la cual se describe en tres fases: 

1. Fase gastro-entérlca que presenta anorexia, Inquietud, dolor có-

lico, hlpertesla cutánea abdo111inal, dlstenslón abdominal, regur-

glta.ctón o vómito, oliguria pareciendo bien nutrido el nlño por 

el edema que presenta. 

2. Fase neumónica caracterizada por cianosis, disnea, taqulcar-

dla, hepatomegalia, crecl.nlento del área cardíaca y grito débil. 

3. Fase meníngea, prominencia de la fontanela, opistótonos, rigi-

dez, dismlnución del reflejo rotuliano, convulsiones, coma y 

muerte,W 

La falta de yodo en la allmentación materna, en reglones donde tal 

deficiencia es endémica, puede causar bocio, cretlnlsl110 endémico y 

retardo mental en la descendencia. 

'!:2J Ibidem. , p. 22 



Y uno de los procesos metabólicos que e1ldentemente altera el pro-

dueto, es la Diabetes materna que produce fetos de gran peso, 

quizás por la hidratación de sus teJldos e hipertrofia cardíaca. En 

cuanto al peso, puede ser superior a 4 kllos. Aumento que gradual 

mente desaparece (más o menos en dos meses). También presenta 

eritropoyesis extramedular, más acentuada en higado y bazo, así co­

mo hiperplasia de los islotes de Langerhans y e:isinofllla de la hipó­

fisis. 

d. Factores físicos: 

Rayos X y las radiaciones de suslancias radioactivas (t!p~ radio) que 

probablemente causen mutaciones de los genes, y también se ha di­

cho que los espermatozoides dailados en su núcleo por rayos X son 

capaces de fecundar al óvulo y _provocar una malformación en el pro­

ducto. 

Resumiendo los puntos antes enunciados diríamos que: el óvulo. se 

encuentra en estado dinámico inestable, presto a la división, el es­

permatozoide es una célula incompleta y pronta al est[mulo. Al un!.!:. 

se los núcleos ovular y espermático integran el huevo, que en lugar 

.de satisfacerse al completar su valor cromosómico, se desh~ce en 

células, dispersando la energ!a recibida, quizá porque esa energía 

se. encuentra en conflicto, iniciando la carrera vital. Ahora bien, 

los directores de la organización de esas células son los progenito~ 

res, este acuerdo o: plan original no es Invariable, .está suJeto·a mu.-
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tacioncs c~t~sadas sobre to<lo por las radiaciones actínicas, los virus, 

algunos factores nutricio,-¡alcs, hechos lodos poseedores de enorme 

cantidad de energía cuando actúan en tiempo temprano, cuando el 

tejido, 6rgano o sistema no ~e han dado todavía, cuando las células 

originales so:i todavía iguales y no d:íerentcs, obran en fin, cuando 

es susceptible de camb~o la influencia habitual de un gene, en un 

sentido incalculable e imprevisible hasta que el tejido, Órgano o sis­

tema se d3fine y con ello acuse el cambio sufrido.W 

1.6 Clasificación de los anticonceptivos en general: 

Naturales: 

Ritmo. Es la forma en que la pareja trata de no embarazarse· 

g11iándose por el ciclo menstrual. 

Coito interrumpido. Implica la extracción del pene de la vagi· 

na cuando la eyaculaciÓ:l es inminente y completándola fu.era. 

Moco cervical. Consiste en observar los cambios que sufre. 

en las diferentes fases del ciclo como son: su grado de fila-

ci6n, su viscosidad y cristalización. 

Métodos temporales: 

Temperatura basal. Consiste en graficar la temperatura, 1a cual 

"!:Ji Ibidem., pp. 28-30 
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·debe tomarse diariamente por las mañanas. La gráfica muestra 

que durante la fase folicular del ciclo las tem?eraturas son bajas 

qae, al producirse la ovulació"' la tern?eratura baja más U.'l día y 

que desde el dfa siguiente a la ovulaciÓ'l aumenta, siendo más ele­

vadas que durante la fase estrogénica. Hay pues dos mesetas en la 

gráfica; una baja en la fase funicular y u.--ia alta e11 la luteínica y el 

l(mite entre estas dos mesetas correspo'.lde a la ovulación. 

Químicos: 

Son susta'.lcias que destruyen el espermatozoide en la vagina y 

producen inmovilizaci{m del esperm.a. Se utiliza en su prcpar! 

ción acetato, fenil mercurio, senagen, oroíin, fcnoxi, polletoic..!_ 

etanol, ejemplos: jaleas, (n-:ulos, espumas. 

Ffsicos: 

Preservativos. Es una vaina de caucho la cual envuelve al pe"'. 

ne en erección, contiene una sustancia espermaticida (p-tri iso-

propiíenolpolietoxietanol). 

Diafragma cervical: 

Constituye una barrera mecánica entre la vagina y .el condacto 

cervical. 
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Dispositivo: 

1.6.Z 

Hechos de diversos materiales, se colocan en la cavidad uteri-

na, no causan cambios en la duración del ciclo sexual, acele-

ran el paso del Óvulo fecundado a través del Útero, impidiendo 

su implantación en el endometrio. 

Se clasifican en abiertos y cerrados, son abiertos si tienen 

abertura circunscrita mayor de 5 mm., ejemplo IDIU. Asa de 

lippea, T de cobre y los cerrados no se recomiendan si se po­

seen el }'Otencial para la extrangulaci6n, ejemplo: anillos gra-

íenberg, zipper, arco bernberg. 

Entre otros tenemos: cápsula cervical, espoaja, duchas vagi-

nales. 

Métodos definitivos quirúrgicos: 

S~lpingoclasia, Ligadura o rcsccci6n segmentarla de los oviductos. 

El uso del culdoscopio y del laparosccpio en el e.arte o escisión y 

fulguración de una porción de las trompas ha hecho posible la este-

rilizaci6n en la mujer. 

vasectom!a: es la forma ele esterilización en el hombre por medio. 

de la ligadura de los conductos deferentes}:!:/ 

'!±J Benson¡ Ginecología, pp. 232-235, 
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1.6.3 Anticonceptivos hormo:mles. 

Los anticonceptivos por vfa oral pueden dividirse en tres categor[as: 

1) terapéutica e.steroide combinada; consiste en UJJa píldora que con­

tiene un estrógeno y un progestágeno y que suele tomarse durante 21 

d(as cada mes, empezando el quinto dfa de iniciada la menstruació11; 

2.) terapéutica esteroide seriada "secuencia"; consiste en un estrÓg!:_ 

geno tomado durante 11 dfas empezando el q·.iinto día del ciclo, se­

guido de una progestágeno durante 10 días. 3) terapéutica micropr2_ 

gestacionat; con una dosis peq:ieña de U.."l progestacional administra­

da continuamente. 4) inyectables; preparados sintéticos de esteroi­

des inhiben la sec1·eción de las hormo.i.as go:iadotroíinas y la ovula­

ción con periodicidad mensual, bimensual y trimensual. 

Mecanismo de acción: la píldora antico:iceptiva oral mixta o combi 

nada,cuy<>. acción es evitar la 1ibe1·ación del 6vulo del ovario, 

log:¡-a bloquear. .. , la secreció., hipofisiaria de gonadotrofina, indis-

pensable para la ovulación. Las preparaciones de progestágenos. 

:>olos, hacen que el mucus del cuello uterino ~ea grueso y escaso 

con lo cual. inhibe la penetración del esperma. 

Además de inhibir la movilidad tubárica. y demorar el tran.sporte del 

esperma y del .6vulo a la cavidad uterina.. Los agentes progestacio~ 

na.les de preferencia inhiben el estímulo preovülatorio de LH, con U.'l 
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efecto menor sobre la fi:nción de FSH, la supresión guarda relación 

directa con la dosis y la duración de la adminh1tración, por otra 

parte el componente estrógeno in..'tibe de forma preferente la. FSH, 

y tambi~n esta acción depende de la dosis cuando más prolongado 

el perfodo de la administración más intensa la sup1·csi&n de la hipó-

íisis y la atrofia ovárica, con la consiguiente disminución de estró­

genos en el medio interno .DJ 

~. 7 Características farmacológicas de los antico::iccptivos hormona-

En tas pHdoras anticonceptivas sólo se utilizan dos estrógenos sin­

tétiéós, et etinilestradiol y el mestranol, cada uno en combinación 

con alguno de los 13 progestlÍ.gcnos existentes el mcstranol sólo ti.e­

ne ·acción estrogénica cuando se metaboliza transformándose en eti-

nilcstradiol, siendo en la mujer una dosis determinada de mestranol 

equivalente a la misma dosis de etinilestradiol. 

Los estrógenos sintéticos se asemejan a los naturales en su capaci­

dad de inhibir La ovulación y en su acción farmacológica. Ha.y tres 

qu(micos de progestágenos (sustancias que tienen la misma 

ac~i6n). del primer grupo· están estructuralmente relacionadas con la 

Novak, Edmund; Tratado de ginecología, pp. 707:..116. 
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progesterona natural y comprenden los acetatos de megestrol, de 

clormadinoma y de medroxiprogesterona. 

Los compuestos del segundo grupo están estructuralmente relaciona-

dos con la testosterona, hormona natural masculina y comprenden la 

noretisterona, el acetato de noretisterona, el línestrenol, el ctinodiol 

(diacetato de etinodiol) y el noretil1odrel. La noretisterona se fija el 

receptor de la pr9gestcrona. 

El tercer grupo está formado por los co::npu¡,stos totalmente sintéti-

cos como el levonorgestrcl, pero s~ fijan de manera fuerte y sel ce-

tiva a tos receptores de la progesterona y no sufren transformación 

metabólica antes de hacerse biológicamente activos. La noretistero-

na y el noretinodrel se metabolizan parcialmente a estrógenos (menos 

del 0"1%) cuando se administran en el ser humano, pero incluso en 

pequeñas cantidades de estrógeno pueden tener importantes efectos 

biológicos. Los componentes progcstacionales son absorbidos con 

prontitud y facilidad después de sü administración oral, cuando se in-

terrumpe el tratamiento los c:>mpuestos se inactivan y excretan rápid!:_ 

mente. Por consiguiente, con la mayoría de los compuestos adminis-

trados por vía oral se produce hemorragia en un plazo de dos a cua­

tro dfas después de susp(mder el tratamiento.W 

Anticonceptivos orales: Publicación de la Organizació::i. · Pariamé;; 
ricana de la Salud; pp. 2-16, diciembre 1982• 
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Qufm!ca, b!osfntcsis y mctubolisrno de los estrógenos. 

Los estrógenos natural es son esteroidcs que no poseen un grupo me­

tilo angular unido en posición 10, ni la configuración 3-ceto en el 

an!llo A. Ellos son secretados por las células de la teca interna 

de los folículos ováricos, cuerpo lúteo, placenta y en pequeñas ca'l. 

tldades, por la corteza adrenal y los testfculos. La ruta biosintéti­

ca implica su formación a partir de los andrógenos. Pequeñas can­

tidades también pueden rnr producidas por las células de la granul2. 

SJ3 y los tejidos del estroma ovárico, potenclalmente también puede 

elaborar andrógenos y estrógenos pero en pequeñas cantidades. El 

17B - estradiol, el principal estrógeno secretado, está en equilibrio 

con -la estrena en la circulación. La estrona ulteriormente metaboli, 

za a estriol, probablemente en el hígado. 

En el h[gado los estrógenos son oxidados o conjugados .con el ácido 

glucurón!co y con el sulfato. Cantidades apreciables son secretadas 

en· 1a bilis y reintegradas a la sangre. 

La tasa do secreción de estrad!ol es de O. 07 mg/dia, en la fase f2. 

licular temprana, de 0.6 mg/ d(a, Justamente antes de la ovulación 

y de 0.25 _mg./d[a durante la fase mesolute!n!ca. 

Efectos de los estrógenos sobre los órganos genitales fe­

meninos: 

Facilitan el crec!mlento de los folículos ováricos y at.imerit.an·la mo-
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trlcidad de las trompas de falopio. Su papel en los cambios dcli­

cos del endometrio, cérvix y vagina, ellos incrementan el flujo sall. 

guineo uterino y tienen efectos importantes sobre el músculo liso del 

útero, influyen sobre la excitabilidad del músculo uterino cambiando 

la fijación del músculo. 

Efectos sobre los órganos endócrlnos: 

Los estrógenos hacen disminuir la secreción de hormona, fol[culo es­

timulante. Ellos inhiben la secreción de hormona lutelnizuntc, 

Los estrógenos también hacen crecer el tamaño de la pituitaria, ca!:!_ 

san incremento en la secreción de angiotensinógeno y en la globull­

na fijadora de tiroxina. 

Incrementan la libido en el hombre, hacen crecer los conductos ma­

marios y de la .pigmentaclón de las aréolas, causan cierto grado de 

retención de sal y agua, fluidifican la secreción de las glándulas 

sebáceas, los estrógenos poseen una acción abatidora del coleste­

rol plasmático, 

Sus mecanismos. de acción son: 

Las acciones de los estrógenos sobre el útero, la vagina y otros 

blancos tisulares impllcan la interacción con una proteína receptora 

en el citoplasma de las células. El complejo estérolde receptor se 

desplaza entonces, hacia el núcleo donde induce la derrepreslón de 
',,J 



la parte de la lniormaclón genética cifrada en el DNA nuclear se for­

ma nuevo RNA y aumenta la s!ntesls protéica .W 

l. 7.1 .. Estrógenos sintéticos: 

El etlnll derivado del estradlol es un estrógeno potente, es activo 

por v(a oral. La actividad de las hormonas naturales es baja cuando 

se administran por vía oral porque el caudal venoso porta del lntestl-

no los lleva al higado, donde son lnactivadas antes de llegar a la 

circulación general, Muchos otros compuestos y sustancias no est~ 

roldes de origen vegetal muestran actlvldad estrogénlca. 

El dletilestlbestrol y numerosos compuestos relacionados con estrogé,. 

nlcos, pos!blemcnte porque son convertidos en estructuras c{cllcas e~ 

teroides en el organismo. 

Química, blos{ntesis y metabo11smo de la progesterona. 

La progesterona es un esteroide secretado por el cuerpo lúteo y la 

placenta. Es un Intermediario lmportante en la blos{ntesls de los e!}_ 

teroldes y aparente·mente, pequeñas cantidades entran en la circula.-

,clón. desde los. testlculos y la corteza adrenal. La 1? hidroxiproges-

terona es aparentemente secretada Junto con estrógenos por el foHcu-

lo ovárico y su secreción es paralela a la del 17B estrlol. · Lós. deri-

ª1' Ganan, Wllllams; F!s!olog(a médica, pp. 389-392. 
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vados 20 y 20 hidroxllados de la progesterona tienen una vida corta y 

es convertida en pregnadiol en el hígado y éste se conjuga con el á-

cido glucurónico y es excretado en la orina. 

El nivel plasmático de progesterona en la mujer es de aproxlmadamen-

ta O. 9 ng/ml durante la fase folicular del ciclo menstrual. 

Durante la fase lute(nlca, el cuerpo lúteo produce grandes cantidades 

de progesterona y la secreción ovárica aumenta más de 20 veces. El 

efecto estimulante de la hormona luteneiza.rtesobre la secreción de prQ. 

ge:;terona por el cuerpo lúteo va acompañada por un incremento en la 

formación ·ue AMP cíclico. El incremento en la secreción de progest~ 

rona producido por la H1. o el AMP c!cllco exógeno es producido por 

la puromicina, lo cual indica que depende de la síntesis de nueva 

proteína • 

. La hormona luteinizante activa la adenUatociclasa en el cuerpo luteo 

y que, en una serie de· sucesos análogos a íOs disparos por la ACTH 

en las glándulas adrenales, el incremento de AMP cfcllco iniCla una 

reacción que implica la síntesis protélca y facilita la secreción de 

estero!des. 

1. V. 2.1 Acciones de la progesterona: 

. .. 

La. progesterona. es responsable Je lbs cambios progestactonales en el 

endom_etrio y de los cambios c[clicos que sufren el útero y la vagina, 
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tiene un efecto antiestrogálco sobre las células ~el mlometrlo que h.e_ 

ce decrecer su excltabllidad a la oxltoclna y su activldad eléctrlca 

espontánea mientras q•le eleva su potencial 

En la mama estimula el desarrollo de lóbulos y alveolos. Grandes 

dosls de progesterona lnhlben la secreclón de HL y las lnyecclones 

de aquella pueden impedir la ovulación en las mujeres. La progest~ 

rona es termogena ·y es probablemente la responsable de ¡a elevación 

de la temperatura basal. 

Ella estimula la resplraclón, y el hecho de que la preslón de blóxl­

do de carbono alveolar en las mujeres durante la fase lute[nica del 

clclo menstrual es menor que la de los homlire s. La hormona tiene 

un efecto anabólico s lgnificante. 

Todos sus efectos como los de otros esteroldes, se llevan a cabo por 

una acción sobre el DNA para llevar a cabo la s[ntesls de nuevo RNAm. · 

l. 7. 2. 2 Derivados sintéticos de la progesterona: 

Las sustancias que mimetizan la acción de la progesterona son llam~ 

das a veces agentes progestaclonales, gestágenos o progestlnas, los 

agentes progestaclonales slntétlcos administrados por vía oral bloquean 

el estallido en la mitad del ciclo de la secreción de HL. qu~ causa la 

ovulación, El bloqueo de la liberación de HL es debido aparentemen­

te a una inhibición de los fenómenos nerviosos que normalmente dis-
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Biosfnteés d" ta pro:;-:esleroaa y ruta principal pa1·a 
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para la secreción de FLL. Esta acclór. es potenciada si estos medl-

camentos son administrados con pequeñas cantldades de estrógenos y 

los estrógenos solos son anticonceptivos cuando se dan sobre una b~ 
. 29 . 

se regular.~ 

Los reg[menes anticonceptivos corrientemente empleados utilizan ya 

sea una combh1aclón de un estrógeno y un agente progestacional o tg_ 

rapéutlca sucesiva con dosis diarias de un estrógeno combinados los 

últimos 5 - 6 días de cada ciclo de tratamiento con un derivado de 

progestsrona. 

C;; F'isiolog{a médica, pp, 1191-1193 



Indicaciones de anticonceptivos hor~nonalcs. 

En ciertos tra.;tornos ginecológicos (dlsmenorrea o hipermenorrea). 

Para evitar el embarazo por razones clínicas de gran importancia. 

65. 

El empleo de contraceptivos orales es también prEferible a cualquier 

otro método, siempre que sea aceptable para la interesada y que no 

haya contraindicaciones e spcclales. 

Contraimllcaclones de los anticonceptivos hormonales: 

Cáncer en marr.a 

Todos los cánceres genitales 

Función hepática anormal o antecedentes recientes de enfermedad hepá­

tica ·o· ictericia. 

Antecedentes o manifestaciones de trombosis en venas profundas. 

Embolia pulmonar. y accldente cerebrovasculnr. 

Cardiopat!a reumática. 

Varicosis grave y otras enfermedades cardio-vasculares. 

Diabetes. 

Hémorragla uterina anormal no dlagnostlcada. 

Ifiperlipldia congénita 

Más· de 40 ai\os de edact 

ffl'lbltq de fumar por más de 35 años de edad. 

Hipertensión moderada • 

. Ne.fropatfa crónica sin hipertensión. 



Antecedentes de preclampsfa grave del embarazo. 

Epllepsla 

Jaqueca 

66. 

Antecedentes de fi3morrag la ocasional, amenorrea, menarca en mujeres 

nuliparas. 

Lactación con una duraclón Inferior a 6 meses. 

Intervenclón quirúrgica no urgente. 

Enfermedad de la vesícula biliar. 

Antecedentes de ataques de depresión. ~ 

Efectos benéficos de los anticonceptivos orales: 

Alivlo de la tenslón premenstrual. 

Mejoran los clclos irregulares. 

Disminuye la inflamaclón pélvica. 

MeJorfa del acné. 

Algunos informes recientes indican que los anticonceptlvos orales tie­

nen un efecto protector sobre la artritis reumatoide. 

Hay aumento o disminución de la l!bldo. 

Parece ser que tlene un efecto protector sobre la aparlclón de tumores· 

bénlgnos de mama. 

Organiza<;iÓn .Panamer,icana de la Salud; · op .Cit., pp. 
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Efectos adversos: 

Efectos cardiovasculares, awnento mínimo de la presión sistólica y 

después diast61ica tiende a ser reversible al interrumpir el anticor.-

ceptivo, 

Modificar los factores de coagulación de la sangre. 

Riesgo de complicaciones tromboembÓlicas. 

Neoplasias, en algunos estudios se ha vinculado el cáncer del cuello 

uterino con la pfldora. 

Con los anticonceptivos secuenciales pero no con los mixtos • 

.Alteran el metabolismo de la glucosa, produciendo una mayor re sis -

tencia a la insulina, plasmática, todo ésto desaparece al dejar de to-

mar los anticonceptivos. A causa de la acción de tos estrógenos so- _ 

_ bre et hígado, tienden a aumentar algunas prote!nas plasmáticas, las 

gl~bulinas que fijan las hormonas sexuales (transcortina, ceruloptas­

mina, transferrina, fibrinógeno y gamma globulina.2.!./ 

Los indicadores bioquímicos de las concentraciones sangufneas de las 

Ticitl; Sociedad Medica del Centro Materno Infantil Maximino 
Avila Camacho; pp. 83-89, septiembre 1980. 
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vitaminas tienden a disminuir en las mujeres que toman anticoncepti­

vos hormonales. La principal excepclón es la vitamina A, cuya con­

centración plasmática aumenta paralelamente con la prote[na fijadora 

de retlnol. 

También pueden observarse en algunas usuarias algunos trastornos he­

páticos como la 'Ictericia colestátlca. 

Embarazos e::tópico s. 

Desarrollo fetal. Dos estudios· recientes en los Estados Unidos sugie­

ren que la exposición a esteroides durante el embacazo puede aumentar 

la Incidencia de reducción de miembros (Incluyendo la ausencia de brE, 

zos y piernas) y otras anormalidades vertebrales, anales, cardíacas, 

traqueales y del recto. Los investigadores han señalado, que estas 

madres han podido tener un sistema reproductivo hlperactivo o alguna 

clase de desequUlbrlo hormonal que fue afectado adicionalmente por 

h_ormonas exógenas. Tales hallazgos de estudios son precisos. Las 

anormalidades ocurrlrfan en siete nacimientos en 10 000, embarazos 

accidentales que ocurrir[an por un millón de usuarias de· antlconcepi:!_ 

vos orales. 

J.a::¡ investigaciones sugieren que las embarazadas deben evitar el CO.!!, 

sumo de cualquier tipo de horm_onas esteroldes. 
··, 
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La información sobre el uso de anticonceptivos orales durante el f!m­

barazo, opuesto al uso de anticonceptivos orales previos al embara­

zo, sugiriéndose el peligro de ciertos tipos de malformaciones. Los 

estudios han asociado malformaciones congénitas con grandes dosis 

de hormonas utilizadas durante el embarazo. 

Estos hallazgos han llevado a observar atentamente los anticoncepti­

vos orales, varios estudios comparatlvos de casos pequeños han as.2_ 

cla.do el uso inadvertido de anticonceptivos orales durante el embar~ 

zo con ciertos tipos congénitos de malformaciones en par.!cul.::ir re- . 

ducción de los miembros, defectos card[acos y un s{ndrorne de mal­

formaciones múltiples de vértebras, ano, corazón, tráquea, esófago, 

riñones, hipospadla relaclonado a desórdenes hormonales del feto y 

ligado quizás a grandes dosis de progestágenos tomados durante el 

embarazo. El uso de nuevas drogas aparentemente inocuas, pueden 

tener un efecto patológico sobre las células germinales en melosls, 

Al respecto,· las drogas anaovulatorlas, al prolongar la estancia del 

óvulo en el ovario en su fase dlctioténlca, podda actuar en el mis­

mo sentido que la edad, es decir producirían "envejecimiento" ovu­

lar. 

Lactac.lón. Se han notlilcado casos de menor producción láctea en 

mujeres que tomaban anticonceptivos mixtos. También se han obser- · 

.vado cambios en los componéntes de la leche materna, 



70 •. 

Dolor y molestias de mamas atribuibles a estrógenos. 

Aumento de peso suele ser menor de 2 kilos sucede durante los prim~ 

ros 6 meses. 

Secreción vaginal. Pueden causar leucorrea, lnfocclones del tracto u!J. 

nario, a veces molestias ocú.lares (en la córnea). 

Trastornos hemorrágicos, cloasma, atralgla, depresión, eczema, caída 

. w del cabello, gingivitis, urticaria. 

Esteroldeshormonales y contracepción; Organización Mundial 
de la Salud; . pp. 30-35, Junio 1982. 
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CUADRO No. l 

ENCUESTA SOBRE LOS METODOS ANTICONCEPTIVOS 

: DE MAYOR USO EN EL DISTRITO FEDl:RAL 

l 9 B 6 

s E X o 
Métodos FEMENINO MASCULINO 

Fo. % Fo. % 

Salplngocla sla l '423 325 28.20 

Vasectomfa 36 427 0.76 

P[ldoras l '499 851 29.70 

Inyecciones 536 247 10.60 

D.I. U. 697 219 13.80 

Locales y generales 554 779 11. 68 

TOTALES 4!747 S4B 99.30 36 427 0.76 

FUENTE: IrJorme anual de la Dirección Gener~l de Planificación Faml­
llar en el Distrito Federal, sobre fecundidad, 1982. 

DESCRIPCION: Los métodos anticonceptivos de mayor uso corresponde 

las pUdoras con un 29, 70% y la salpingodasia con 

28.20%, se puede observar que la vasectom(a ocupa 

un bajo porcentaje de aceptac· ón entre la población . 

masculina con el 0.76%. 
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II, ESQUEMA DE LA INVESTIGACION. 

· 2 .1 Metodoloq{a de la Investigación. 

Para conformar el marco referencial sobre el consumo de antlconcept!_ 

vos, se visitó la Dirección Geneial de Planlflcaclón Familiar en el 

Distrito Federal, Estas visitas permltlero n tener un marco de informa­

ción en cifras respecto a la utilización de los métodos anticonceptivos 

en México. 

2.1.1 Procedlmientos empleados: 

Fuente de datos: 

1. Informe anual de la Dirección General de Planlflcaclón Famlllar. 

2, Revistas como: Populatlon Reports y Perspectlves (Famlly Plann­

lng). 

3, Libros especlal!zados en Embrlolog(a, Genética y Anticonceptivos 

y Flsiolog{a Humana. 

4. Tesls sobre la contlnuldad de bs métodos anticonceptivos, en las 

usuarlas del Hospital General de Zona No. 29, Aragón, elaborada 

por el Dr. Ruffno Becerril. 

5. Revisión del. programa de Planlflcaclón Famlllar Voluntario del In2_ 

tituto Mexicano del Seguro Social. 
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El Instrumento de recolección de información fue una hoja de registro 

de datos, la cual contenía: 

l. Ficha de identificación de la madre. 

2. Historia obstétrica. 

3. Información del consumo de antlconceptlvos, tanto hormonales co­

mo de otro tlpo y tiempo de consumo de ambos. 

4' r.ntcccdcntes hereditarios de malformaclones congénitas. 

El cuestionarlo fue llenado exclusivamente con datos de mujeres que t.\!., 

vieron hljos con malformaciones congénitas, del Centro Materno Infan­

tll "Maxlml.no Av!la Cama cho". 

2. l. 2 Tipo de muestra: 

l. Selección de la muestra: 

Debido al alto índice de consumo de antlconceptlvos en México como 

medida antidomográffca, y al poco conocimiento de la poblilclón sobre 

los efectos secundarlos de dichos métodos, tanto en la mujer consumi­

dora como en el producto de la concepción, se determinó buscar una 

posible relación entre el consumo del método antlconceptivo conocido 

como hormonal, por sus caracter!sticas bloqul~icofarmacológlcas 'y su 

metabolis~o en el organismo. Se ellgió a aquellas' mujeres cuyos hl:;; 

jos presentaron malformaclones congénitas al azar como base perá la 

lnvestigáclón. 
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2. Marco de muestreo: 

Se obtuvieron un total de 384 expedientes clínicos de mujeres cuyos 

hijos presentaron algún tipo de malformación, de los que al ser revi­

sados con detenimiento se encontraron algunos incompletos o no !len!!_ 

ban los requisitos del formulario o bien el número de registro no colr:.. 

cidfa con el documento, por lo que al final sólo se utilizaron 367 e~ 

pedlentes, los cuales mostraron una información adecuada para el de­

sarrollo de la investigación. 

3. Recopilación y análisis de datos: 

Trabajo de campo: 

El cuestionarlo fue llenado con datos de expedientes clínicos de ma­

dres de recién nacidos que presentaron malformaciones; se revisaron 

los expedientes correspondientes a los años de 1974 a Junio de 1983, 

del archivo clfnico del Centro Materno Infantll "Maxlmino Avlla Cama-

cho". 

Se detectaron los registros de los expedientes que reunían la~ caractQ_ 

r[stlcas antes mencionadas por medio del censo anual de recién nacl-' 

dos con malformaciones congénitas que proporcionó el Centro ya citado. 
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2.1.3 Procesam lento de datos: 

Se utillzó el slstema de tabulación conocido como tarjetas simples, 

elaborándose con los resultados cuadros y gráficas y a partir de ellos 

se realizó en forma descrlpti va los hallazgos encontrados, asf como 

también una prueba de hlpótesl s. 
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RESULTADOS 
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III. RESULTADOS. 

Se revisó un total de 367 casos (expedientes cl[nicos) de pacientes 

cuyos hijos presentaron algún tlpo de malformación congénlta, en un 

estudlo retrospectlvo que abarcó desde enero de 1974 al mes de junio 

de 1983, en los que se estudió: 

1. Sexo del recién nacido con malformación congénlta y sistema u 

órgano afectado. 

2. Relación entre el uso de m&todos antlconceptlvos hormonales y 

sistema u órgano afectado. 

3. Datos no registrados sobre el consumo de anticonceptivos. 

4. Mujeres primigestas y multlgestas de acuerdo al tlpo de anti-

conceptivos que utilizan. 

S. Reclén nacidos con antecedentes hereditarios de malformaciones 

o sin· antecedentes. 

6. Datos no registrados sobre antecedentes hereditarios de malfor-

maciones congénltas. 

7. Tiempo de consumo de anticonceptivos. 

De un total de 367 casos que se revlsaron de recién nacidos de.am-. .· . 

bos sexos, los. cuales presentaron algún tipo de malform a clones, se 

encontró que un 703 correspondía al sexo fomenlno afectadas dél 
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tema músculo-esquelético y un 62. 69% al masculino, afectados del 

sistema genltourlna rlo. 

Del total de 164 casos revisados de mujeres consumidoras y no con­

sumidoras de anticonceptivos h'.Jrmonales, cuyos hljos presentaron mal_ 

formaciones congénitas, 22 casos correspondieron a mujeres consumi­

doras con hijos afectados del sistema genitourinario. Con un porcen­

taje de 7 .31% y 142 casos las mujeres no consumidoras, sus hlJos 

presentaron un 43 ·• 90% afectados del mismo sistema. 

Correspondieron a los datos no registrados de consumo de antlconcep­

tlvos 202 casos, y cuyos hijos presentaron malformación del sistema 

genitourinario con un 41. 08%. 

De 55 casos observados en mujeres, el 61.79% corresponde a muje­

res mult!gestas consumidoras de· anticonceptivos·; encontrándose un 

32. 72% para el método hormonal y sólo un 7. 27% en primlgestas con­

sumidoras del mismo método de un total de 38.17%. 

De los casos registradosde recién nacidos relacionados con sus ante­

cedentes hereditarios de malformaciones congénitas, encontramos repo!_ 

tados 310 casos, 6 de ellos correspondió a aquellos que tuvieron an­

te cadentes hereditarios en ambos sexos con un 1. 93%; 304 casos CQ. 

rrespondieron a los casos de recién nacidos de ambos sexos sin ant~ 

cedentes de malformaciones congénitas con un 98. 06%. 
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De los 57 casos cuyos datos no fueron rcgistra:.bs, el 35. 08% corres­

pondió al sexo femenino, y el 64. 91 % al sexo masculin'.). 

32 casos registrados sobre el tiempo de consumo de anticonceptivos, 

el intervalo comprendido de 0-2 años se registró una frecuencia de 15 

con un 47% para el método hormonal y un 22% para otros tipos de mé 

todos con una frecuencia de 7. 

La información antes presentada se muestra a continuación en cuadros 

y gráficas, 

.. 



CUADRO No. 2 

RELACION ENTRE RECIEN NACIDOS DE AMBOS SEXOS, CON Ml\LrORMACIONES 
CONGENITAS, Y ORGANO O SISTEMA .~PECTADO, EN EL CI:NTRO MATEn!lO 

INFANTIL "MllXIMINO MILA CllMACHO" 

SI stema u 6rgano 
afectado 

Digestivo 

Nervioso 

M~sculo esquelético 

Genlto urinario 

Reproductor 

Card lovascular 

Orga no de sent 

S[ndrome de Down 

Respiratorio 

TOTAL 

1986 

s E 
MASCULINO 
Fo. % 

3. 07 

3.07 

65 25. 00 

163 62 .69 

1.92 

3 .oo 

10 3 .08 

260 100.00 

X o 
FEMENINO TOTAL 
Fo. % Fo. % 

11 10. 2 19 5 .17 

6. 5 15 4 .oa 

75 70.0 140 38.14 

163 44 .41 

2 l. 8 l. 90 

z 1.8 s. 01 

10 9 .3 20 5 .44 

107 
l ºº·ºº 367 100.00 

FUENTE: E:cpedlentos clfnlcos de recién nacidos, con malformaci0nos co ngénltas, Enero do 1974 
a Junio de 1983. 



GHAFICA No. 1 

RELACION ENTRE RECIEN NACIDOS DE AMBOS SEXOS 
CON MALFORMACIONES COi-JGENITAS Y ORG.ANO O SIS­
TEMA AFECTADO, EN EL CENTRO MATERNO INFANTIL 

Génito urinario 

Digestivo 

: 
Sí'ndrome de 

Down 

Nervioso 

Organos de los 
· sentidos 

Cardiovascular 

"MAXIMINO AVU.A CAMACNO" 

1 9 B 6 

FRECUENCIA RELATIVA 

~F~menino 
O Masculino· 

~·UENTE: Misma: del cuacircí No. 2 

81. 

DESCRIPCION: El 70% representa al. sexo femenino con malíor~ació':' · 
nes congénitas del sistema músculo esquelético y un 
62.69% corresponde al sexo masculino con malforma­
cio!les del sistema génito urlnario. 



82. 

CUADRO No. 3 

DISTRIBUCION DE MUJERES CONSUMIDORAS Y NO CONSUMIDORAS 
DE ANTICONCEPTNOS HORMONALES, CUYOS HIJOS PRESI:NTARON 
MALFORMACimrns CONGENITAS DE LOS DIFERENTES ORGANOS y 
SISTEMAS, EN EL CENTRO MATERNO INFANTIL "MAXIMINO AVILA 

CAMACI-10" 

1986 

H O R MONA L 
Sistema u órgano CONSUMIDORAS NO CONSUMIDORAS 

afectado Fo. % Fo. % 

Digestivo 10 6.09 

Nervioso 5 3.04 

Músculo esquelético 7 4.26 47 28.65 

Gént'to urinario 12 7 .31 í2 43.90 

Organos de sent 0.60 

S(ndrome de Down 3 1.82 7 4.26 

TOTAL 22 13.41 142 86.58 

FUENTE: Misma del cuadro No. 2. 
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GRAFICA !':o. 2 

DISTRIBUCION DE MUJERES CONSUMIDORAS Y NO CO::--JSUMlDORAS 
DE ANTICONCEPTIVOS HORMONALES, CüYOS HIJOS PRESENTARON 
MALFORMACIONES CONGENITAS DE LOS DIFERENTES ORGANOS Y 
SISTEMAS, EN EL CENTRO MATERNO INFANTIL "MAXIMINO AVILA 

F 
R 
E 
e 
u 
E 
N 
e 
I 
A 

R 
E 
L 
A 
'f 
I 
V 
A 

100 

50 

CAMA CHO" 
1986 

ANTICONCEPTIVOS 

C=:J Consumidoras 

~No . consumidoras 

FUENTE: Misma del cuadro No. 3 

DESCRIPCION: El 86.58% corresponde a las mujeres no cons\lffii­

doras de anticonceptivos hormonales, cuyos hijos 
presentaron malformaciones congénitas, principal­
mente del sistema génito urinario en un 43. 90%, 
Un 13 .41% corresponde a las mujeres consumido­
ras de hormonales, registrandose el 7.31% en re­
cién nacidos afectados del mismo sistema. 
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CUADRO No. 4 

DISTRIBUCION DE DATOS NO REGISTRADOS DEL CONSUl\t,O DE ANTI­
CONCEf'l'IVOS, EN MUJERES CUYOS HIJOS PRESENWRON MALFORMA­
CIONES CONGENITAS DE LOS DIFERENTES ORGANOS Y SISTEMAS EN 
EL CENTRO MATERNO INFANTIL ~'MAXIMINO AVTLA CAMACHO ". 

Slstema u órgano 
afectado 

Digestlvo 

Nervioso 

Músculo esquelétlco 

Génito urinario 

Reproductor 

Cardlovaséular 

Organos de los sentidos 

Síndrome de Down 

Respiratorio 

TOTAL' 

1986 

FUENTE: Mlsma del cuadro No. 2. 

DATOS NO REGISTRADOS 
Fo. % 

9 4.45 

10 4,95 

75 37 .12 

83 41.CS 

7 3,46 

3 1.48 

15 7.42 

202 100.00 
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GRAFrCA No. 3 

DISTRIBUCION DE DATOS NO REGISTRADOS DF.L CO?\SUMO DE 
ANTICONCEPTIVOS, EN MUJERES CUYOS HIJOS PRESENTARON 
MALFORMACfONES GONGENITAS DE LOS DIFERENTES ORGANOS 
Y SISTEMAS EN EL CENTRO MATERNO INFANTIL "MANUEL 

Génito urinario 

Músculo esqne­
lético 

srndrome de 
Down 

Nervioso 

Digestivo 

Cardiovascular 

Organos de los 
sentidos 

AVILA CAMACHO" 

1 9 8 9 

FRECUENCIA 

FUENTE: Misma del cuadro No. 2 

RELATIVA 

DESCRIPCION: De loa datos no registrados sobre el consumo de an­
ticonceptivos, el 4L08% corraspo~1de a los recié~ 
nacidos co!1 malformaciones del sistema génito. uri.­
nario y el 37;12.% a los afectados del siste.ma mús­
culo esquelético. 
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CUADRO No. 5 

DISTRIB UCION DE MUJERES PRIMIGESTAS Y MULTIGESTAS RELACIONADAS 
CON EL TIPO DE ANTICONCEPTIVO QUE UTILJZAN EN EL CENTRO 

MATERNO INFANTIL "ll.1AXIMINO AVILA CAMACHO" 
1985 

MUJERES 
Tipo de PRIMIGESTAS MULTIGESTAS 
anticonceptivo Fo. % Fo. % 

Hormonal 4 7.27 18 32.72 

Mecánico 1.81 8 14,52 

Quirúrgico 4 7.27 

Químico ' 11 20.00 3 5.45 

Fislológlco 5 9.09 l.81 

TOTAL 21 38.17 34 61.79 

FUENTE: Misma del cuadro No, 2. 
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GRAFICA No. 4 

DISTRIBUCION DE MUJERES PRIM!GESTAS Y MULTIGESTAS RELA­
CIONADAS CON EL TIPO DE ANTICONCEPTIVO QUE UTILIZAN 
EN EL CENTRO MATERNO INFANTIL "MAXIMINO AVILA C.Af.1ACHO" 

l 9 8 6 

FRECUENCIA RELATIVA 

Hormonal 

Mecánico 

Quirúrgico 

Químico 

Fisiológico 

~· Multigestas 

FUENTE: Misma del cuadro "No. 5 D Primigestas 

· DESCRIPCION: El 3Z.7Z% correspo:;i.dc a mujeres multigestas con­
sumidoras de anticonceptivos hormonales, mientras 
que sólo un 7. 27% corresponde a primigestas con­
sumidoras del mismo método. 
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CUADRO No. 6 

DISTRIBUCION DE kECIEN NACIDOS DE AMBOS SEXOS RELACIONADOS 
CON SUS ANTECLDENTES HEREDITARIOS DE MALFORMACIONES CON­
GENITAS EN EL CENTRO MATLRNO I:'JFANT11. "MAXIMINO AVILA CAMACHO" 

Antecedentes 
he red itarlo s 

Con antecedentes de 

malformaciones con-

génltas. 

Sin antecedentes de 

malformaciones con-

génltas 

TOTAL 

1986 

S E 
FEMENINO 

X O 
MASCULINO TOTAL 

Fo. % Fo. Fo. % 

2 2.30 4 l. 78 6 1.93 

84 97 .60 220 98.20 304 98.06 

86 100.00 224 100.00 310 100.00 

FUENTE: Misma del Cuadro No. 2 



GRAFICA No. S 

DISTRIBUCION DE RECIEN NACIDOS DE AMBOS SEXOS RELA­
CICNADOS CON SUS ANTECEDENTES HEREDITARIOS DE MAL­
FORMACIONES CONGENITAS, EN EL CENTRO M~l\TERNO IN· 

FANTIL "MAXIMINO AVILA CAMACHO" 
1 9 8 6 

Con antecedentes de 

D malforma.ciones congé­
nitas. l. 93% 

B9. 

~ Sin antecedentes de mal- · 
L...::::::::::: formaciones congénitas 98 •. 6% 

FUENTE: Misma. del Cuadi:o No. 6 

I;>ESCRIPCION: El 98. 06% corresponde a los recién naddos sin 
antecedentes de malformaciones congénitas· en 
su familia, y el 1. 93% a los redén nacidos con 
antc.cedentcs familiares de malformaciones, · 
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CUADRO No. 7 

DISTRIBUCION DE DATOS EN HECIEN NACIDOS DE AMB03 SEXOS EN 

LOS QUE SE DESCONOCEN ANTECEDENTES HEREDITARIOS DE MAL-

FORMACIONES CONGENITAS, EN EL CENTRO MATERNO INFANTIL 

SEXO 

"MAXIMINO AVILA CMv!ACHO" 

FEMENINO 

MASCULINO 

TOTAL 

1986 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS 
DATOS NO REGISTRADOS 

Fo. % 

20 35.08 

37 64.91 

57 100.00 

FUENTE: Misma del Cuadro No. 2 
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1,RAFICA No. 6 

DISTRIBUCION DE DATOS DF. REC!EN NACIDOS DE :\:\IDOS SEXOS 
EN LOS QUE SE DlcSCONOCEN ANTECEDENTES HEREDITARIOS 

DE MALFORMACIONES CONGENITAS, EN EL CENTRO MATERNO 

INFANTIL "MAXIMrNO AVILA CAMAGHO" 
1 9 8 6 

E:2:J Masculino 64.91% 

[:=J Femenino 35 .08% 

FUENTE: Misi:na del Cuadro No. 7 

DESCRIPCION: De los datos no registrados en recién nacidos de 
ambos sexos, sobre sus antecedentes hereditarios 
de malformaciones congénitas, el .64.91% corres-: 
pande al masculino y el 35. 08% al sexo femenino .•. · 



CUADRO No. 8 

RELACION DEL TIEMPO DE CON;)UMO DE ANTICONCEPTIVOS 

HORMONALES Y DE OTHO TIPO DE METODO, EN EL CENTRO 

MATERNO INFANTIL "MAXIMINO AVTLA Cl.líV!ACHO" 

AÑOS DE 
CONSUMO 

O a 2 años 

. 3 a 5 años 

6 ai'los o más 

TOTAL 

1986 

ANTICONCEPTIVOS 
HORMONAL OTROS 
Fo. 

15 47. 00 

s 16.00 

2 6.00 

22 69.00 

Fo. 

7 

2 

1 

10 

°' IC 

22.00 

6.00 

3.00 

31.00 

FUENTE: Misma del cuadro No. 2. 
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GRAFICA No. 7 

RELACION DEL TIEMPO DE CONSUMO DE ANTICONCEPTI\'OS 

HORMONALES Y DE OTRO TIPO DE METODO, EN EL CE:KTRO 

MATERNO INFANTIL "MAXIMlNO AVILA CAMACHO". 
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l 9 8 6 

O 1 2 afios 

- ---------
3 a 5 afios 6 a 8 afios 

Método hormonal 

- - - - - - Otros métodos 

FUENTE: Misma del Cuadro No. 8 

93, 

DESCRIPCION: De O a 2 años, es el intervalo que mue$tra mayor 
frecuencia del consllillO de anticonceptivos, .de ca·­
SOS registrados, . el método hormonal con .15 casos 
y de otro tipo con 7 casos únicamente~. 



PRUEBA DE HIPOTESIS 

2 S"' pro?ot1e el utilizar como cstadfstico de pruebo. X en 

una tabla de contingencia 2 X 2. 

REGISTROS 

MALFORMACION 

Consumo 
/orientación sr No ----

Si 202 2.2 224 

No 77 66 143 

279 BS 367 

FORMULA: 

x 2 = N (AB - BC)2 

(At B)(c+.n)(AtC)(B+ D) 

x2 :: 367 IT202)(2Z)-(77)(66)] 
2 

(202.¡. ss)(77+ 66 )(202+ 77)(22+ 66) 

x2 = .1s 



Con estos resultados y co:1 1ua • 05 y 

95. 

gl., comentamos que mue¡;· 

2.8'1 y siendo ésta mayor se 

acepta la hipótesis pla'.lteada agregando también al comentario de la 

existencia de malfo:-macio'.lcs congénitas en madres que no se regis­

tran como usuarios de a.1tico.'lceptivos. 
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GONCL USIONES 

Se encontr6 una diferencia estadfstica importante entre las mujeres 

consumidoras de anticonceptivos hormonales y Las no co.'1smnicloras. 

de este método, ambas con recién nacidos, lo~ cuales presentaron 

malformaciones co:igénitas. 

Por otra parte, el mayor número de casos correspondéÓ a Los datos 

no registrados, relacionados CO!l el USO de anticonceptivos, en muje­

res cuyos hijos fueron afectados por algún tipo de malformación co.:i­

génita, lo que ·impide hacer una comparació:::i más amplia, como para 

asegurar que los anticonceptivos hormonales so:i causantes de malfor­

maciones en el recién nacido, ya que el resultado obtenido se redu­

ce a 22 casos registrados de mujeres consumidoras de antico:icepti­

vos hormonales siendo un total· de 367 expedientes revisados. 

Por otra parte, el método antico!lceptivo de mayor consumo es el 

hormonal, como lo muestran los resultados presentados. 

Al establecer una relaci6n comparativa co::i. los antecedentes heredi­

tarios de malformacio:ies congénitas en los recién nacidos afectados, 

.<:mcontramos lL"l porcentaje elevado en los recién nacidos sin antece­

dentes, lo que hace pensar en que existan otras posibles causas co-

mo responsables de malformaciones. 



Entre los Órganos más afectados enco:ltramos :i.1 s;.stcma génito-uri­

nario, debido, probablemente, por la acciÓa di.recta ele los estcroi­

des hormo!lales sohre las estructuras gametogénicas del Óvulo, 

Existen hallazgos científicos que muestran casos de malformaciones 

congénitas en recién nacidos, cuyas madres han sido o son consu­

midoras de anticonceptivos hormo;iales. Quizá el uso de drogas 

aparentemente inocuas, pueden te:icr un efecto patológico sobre las 

células germinales en meiosis. Al respecto, las drogas anovulato­

rias al prolo;igar la estancia del Óvulo en el ovario en su fase dic­

tiotécnica, podrían actuar en el mismo sentido que la edad, es decir, 

producirfan envejecimiento de los Óvulos, teniendo relación inmediata 

con la producciÓ!l de ciertas aberraciones cromosómicas. 

A juzgar por los resultados obtenidos, cabe la posibilidad de ampliar 

la investigació;:i. al respecto, para abatir o confirmar la hipótesi~ so­

bre· "el consumo indiscriminado de anticonceptivos hormonales que in• 

crementan las malformaciones congénitas en el producto de la co11cep-

ción11
• 
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~r_:i:;~l_. 

PLAN DE INFORMACION DEL USO CORRECTO DE ANTICONCEITNOS 

HORMONALES 

I. Reunir grupos de mujeres que se controlan o piensen hacerlo con 

anticonceptivos hormonales, para darles charlas con material di-

dáctico, de acuerdo a su ni ve! socioeconóm leo y cultural (rotafQ_ 

lio, Ira nelógrafo, teatro guiñol, sociodrama s, etc.). 

II. Formulación de cuestionarlos con preguntas sencillas que permi-

tan vislumbrar cuales son los conocimientos que la pareja tiene 

respecto a los ant!conceptlvos hormonales y ampliar su informa­

ción. 

III. Acudir periódicamente al hogar de las mujeres que se controlan 

con este método anticonceptivo y darles a conocer los posibles 

efectos secundarlos que pµeden presentar, asf como invitarlas a 

que acudan a algún centro de servicio social (IMSS, ISSSTE, 

SS, OTROS), para su mejor atención. 

IV. Brindar Información higiénico dietética a la comunidad de mujeres 

que utilizan anticonceptivos hormonales. 

V. Realizar encuestas dentro de la comunidad consumidora de anti-

conceptivos hormon¡¡les de más de dos años, para conocer su 

experiencia respecto a su aceptación o rechazo del mismo. 

As( como si han existido casos de embarazo aún consumiendo 

el anticonceptivo, también las posibles causas del cambio a 

otro método. 
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FORMULARIO POR EL QUE SE PODRA OBTENER INF'ORMACION DE LOS 

PUNTOS ANTES CITADOS 

1. Sexo: Edo. Civil: Edad: Localidad: 

2. Gesta: Para: Aborto: Cesárea: 

3. Conoce algún tipo de antlconce pti vo? 

SI NO 

4. Se controla actualmente con algún tipo de antlconceptl vo: 

SI NO 



105. 

B. Ha presentado alguna de las siguientes ma nlf e staclone s? 

Dolor de cabeza sr NO 

Várlces SI NO 

Paño (cloasma) SI NO 

Irrltabll idad SI NO 

Aumento de peso SI NO 

Trastornos menstruales SI NO 

Náuseas SI NO 

Otros (e speclflque) ___________________ _ 

9. Cuántas veces a la semana consume carne, leche y huevo? 

10. Ha:pensado cambiar su método actual de control? 

sr NO 



!OS. 

USO CORRECTO DE LOS ANTICONCCPTNOS HORMONALES. 

Los anticonceptivos hormonilles pueden ser usados por todas aquellas 

mujeres que no presenten ningún padecimiento, sobre todo de tipo ne.r. 

vio so, renal o card!ovascular. 

Deben ser lnd icados por un m:';dlco. 

Acudlr al médico en forma periódica para revisión y control de la do­

sis, .as! como para supervisión ctrnica. 

No abusar de la dos is Indicada, y acudir al médico al menor síntoma 

de rechazo. 

Suspender el hormonal si se presenta nerviosismo, trastornos circula­

torios, menstruales, cefalea u otros s!ntomas, hasta verificar su re­

lación con el anttconcept!vo. 

Cuando se desee ui1 nuevo embarazo dejar de consumir el hormonal por 

lo menos tres meses antes. 

Cuando se desee cam.biar de método anticonceptivo, deberá hacerse 

bajo supervisión médica. 

Acudlr a las charlas de orientación sobre los diferantes métodos anti­

conceptivos en los servlclos de planificación familiar. 



1 O"/ • 

Por sus efectos benéficos, los hormonales están indic.:idos en algu­

nos trastornos g lnecológicos. 

El objetivo que se persigue al presentar este Plan de Información so­

bre el uso correcto de anticonceptlvos hormonales, además. de su for­

mularlo, por medio del cual se recabe la Información acerca del con2_ 

cimiento que las mujeres tienen sobre los diferentes métodos anticon­

ceptivos, para que a través de los datos obtenidos se maneje el plan 

de información, d¡¡ acuerdo al Upo de población participante. 



DROGA 

Ovulen: 
{Píldoras anticoncep­
tiva.a G.D. Searle Co.) 

En Estados Unidos se 
usan exclusivamente 
como anticonceptivas. 

. _ En algunos países la­
tin9americanos, Sear­
le l;;i.s recomienda tam , '-'·.· •. -
bien. como reguladoras 
de(ciclo menstrual, P'!... 
ra la tensión premens -
tl•na.1 y problemas de la 
menopausia. 

CONSUMO Y CUIDADOS DEL OVULEN EN AMERICA 

ESTADOS UNIDOS 

Cuidado al usarse: 
Si el paciente tiene ten­
dencia a formar coágu­
los, disfunciones hepá­
ticas¡ sangrados vagin~ 
les anormales, epilep­
sia, migraña, asma, 
problemas cardíacos, 

Reacciones adversas in-
formales: • 

Náuseas, pérdida de pe­
lo, nerviosismo, icteri­
cia, alta presión arte­
rial, modificaciones del 
peso, dolores de cabe­
za. 

MEXICO 

Cuidados al 
usarse: 
Si el paciente 
tiene tendencia 
a formar coá­
gulos¡ disfun­
ciones hepáti­
cas. 

Reacciones ad­
versas informa­
dap: 
Náusea, modifi­
cad Ón: del peso. 

AMERICA CEN l 

Cuidado al usar 
Si el paciente ti 
tendencia a forr 
coagulas. 

Reacciones adve 
sas informadas; 
Ninguna. 

, 
• 

FUENTE: Dowie, Mark; Mother Jones, pp. 84 y 85. ·~· : : , 
~ .:--



Y CUIDADOS DEL OVULEN EN AMERICA 

e: ·. 
ene Jen­
coágu­
hepá­
vagin~ 
pilep-
ma•, 
cos. 

sas in-
• 

de pe­
icteri­
arte- · 
es del 
cabe'." 

p. 

···MExrco 

Cuidados al 
.usarse: 
Si el paciente 
tiene · tendencia 

.: a formar coá­
gulos¡ disfun­
ciones hepáti-

. cas. · 

Reacciones ad­
"Versas informa­
. dap: 
N~usea, modifi­
cación del peso. 

. • 

AMERICA CENTRAL 

Cuidado al usar se: 
Si el paciente tiene 
tendencia a formar 
coagulas. 

Reacciones adver­
sas informadas: 
Ninguna • 

~ANEXO a. 

BRASIL 

Cuidado al 
usarse: 
Si el pa­
ciente tie­
ne tenden­
cia a for­
mar coág.!!_ 
los. 
R:eacciones 
adversas 

· informadas: 
Ninguna, 

':•J 

ARGENTINA 

Cuidados al· 
usarse.: 
Si el paciente 
tiene tendencia 
a formar coá­
gulos. 

Reacciones ad­
versas info1·ma­
das: 
Ninguna, 



Al>iEXO 3_ 

REGISTRO DE DATOS DE: LOS J:XPI::DIEl'iTJ:S CLifl!JCOS DE RI:C:TEN 

NACIDOS C(il\: l\IALi'OHl\L~·::;JONES CO!\:GENITAS EN I:L CCNTRO 

Mi\TERNO INFANTIL "MANUEL /1VJU\ CAMACHO" 

HISTORIA OBSTETRICA DE LA MADRE: 

Nombre ----

109. 

Edad: ----Estado Clvil , ____ No. Expedlente ____ _ 

Fecha de ingreso ______ _ 

Gesta ____ Para ______ Abortos _____ Cesáreas __ _ 

Consumo de anticonceptivos: 

SI 

Uso de antlconceptlvos h')rmonales: 

Pastillas 

Tiempo de consumo: 

O - 2 años 3 - S años { ) 6 - 8 at"los 

Otros métodos utilizados: 

Fls iológ!co 

Mecánico 

Químicci 

Quirúrgico 

, Antecedentes hereditarios de máúorrr.aclones congénitas: 

SI 

NO 

In~·ecclone s 

más 9 años { ) 



Sexo del recién nacido con malformaciones: 

Sistema u órgano afectado 

Génlto urinario 

Cardiovascular 

Músculo esquelético 

Nervloso 

Organos de los sentidos 

Repr:iductor 

Resplratorlo 

S[ndrome de Down 

Femenino 

lHl, 

,Masculino 
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