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Editorial

Celebrando 80 anos al servicio de la Salud Integral de Ia
Mujer: invitacion abierta a ser parte de un congreso que
enaltece el rol histérico del especialista

Este afio nuestra sociedad cumple 80 afos.
Desde su creacion, su objetivo central ha sido el
contribuir a garantizar los mejores estdndares de
atencion en salud para la mujer. De esa forma, gi-
necodlogos obstetras y matronas del pasado, pre-
sente y futuro, han contribuido y contribuiran a me-
jorar sostenidamente los indicadores de salud y a
mejorar las politicas que rigen en nuestro pais.

A fin de mantener dicha premisa, cada dos
anos, los miembros del directorio de nuestra socie-
dad aunaron sus esfuerzos en pos de levantar un
Congreso que garantizara la educaciéon continua.
Inicialmente limitado en recursos y numero de asis-
tentes, década tras década, se fue transformando
en un evento esperado y en el cual todos los partici-
pantes esperaban adquirir un nuevo conocimiento
o herramienta a aplicar. Por pequefia que ésta fue-
se, seria util en tratar y salvar la vida de la préxima
paciente que nos tocara ver, ese es el norte que a
todos nos motiva.

Es por ello, que este afio no puede ser la ex-
cepcion. Estamos ad portas de concretar la XXXV
version de nuestro Congreso bienal de la especia-
lidad y la tarea no ha sido facil. Para el directorio
en ejercicio, ha sido su deber el buscar un temario
que refleje las necesidades histéricas y actuales
de nuestra sociedad. Asi también ha sido un de-
safio el sortear las estrecheces econdmicas que
los cambios legales han introducido en la relacion
sociedad-empresa y el estado actual de la econo-
mia nacional. Esto no ha de ser visto como una
excusa sino como una fuente de motivacion para
buscar el mejor resultado, centrado en privilegiar
la academia y la educacion continua y garantizar la
participacion activa de todos aquellos que haran el
esfuerzo de asistir y de aprender.

En primer lugar hemos decidido mantener el
lugar habitualmente sede, esto es Vifia del Mar. Un
lugar donde se puede respirar la tranquilidad de la
brisa marina y hacer una parada en el ajetreo diario

de nuestra especialidad. Sus vistas, los lugares,
las entretenciones, ofrecen el complemento ludico
ideal para un esfuerzo académico. A diferencia de
jornadas anteriores, hemos decidido concentrar las
actividades lectivas en un solo hotel, el Hotel Enjoy
Vifia del Mar Casino & Resort y en sélo dos dias y
medio. La fecha sera entre el 11 y 13 de Noviembre
del 2015.
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Para cumplir las expectativas, durante el afio
hemos preguntado tanto en Santiago como en re-
uniones realizadas en provincia, ¢;cudles son los
temas que debemos privilegiar o abordar por re-
levancia? Hemos escuchado, visto y acogido los
intereses de pares, de matronas y de la comuni-
dad, y en base a ello hemos hecho modificaciones
sustantivas no solo en el temario escogido sino a
la modalidad de ejecucion de cada una de las ac-
tividades. Todo ello con el fin de responder a las
necesidades individuales, a las del pais, de facilitar
la participacion, de ser inclusivos y de que todos
puedan aprovechar al maximo la experiencia.

El primero de los dias, solo en la tarde, esta-
ré4 destinado a cursos pre-congreso, de ejecucion
simultanea, tocando areas tematicas de diverso
interés. Los otros dos dias, de jornada completa,
se ocuparan con charlas plenarias, dictadas en su
mayoria por reconocidos expertos internacionales,
presentacion de trabajos nacionales seleccionados
(en modalidad péster u oral), reuniones almuer-
zo tematicas y una actividad interactiva conocida
como ‘desafiando al maestro’ organizada por los
‘junior fellows’. Todo ello combinado con espacios
para el café de interaccion entre pares y conoci-
miento de los productos de interés presentados por
las empresas patrocinantes.

La tematica sera diversa y abordara los pro-
blemas de salud que creemos mas relevantes para
el hoy. Todos tendrén la oportunidad de escuchar
sobre patologias que comprometen la salud de la
muijer a lo largo de toda la vida. Ello como reflejo de
nuestra tradicion histdrica: 80 afios al servicio de la
Salud Integral de la Mujer. A modo de ejemplo hoy
nos convoca la discusion abierta sobre la despe-
nalizacion del aborto frente a tres causales. Es por
ello que abordaremos areas relacionadas que des-
de lo técnico garanticen el manejo correcto de esta
problematica. Hemos preparado un taller de actua-
lizacién y una conferencia plenaria sobre el manejo
seguro del aborto. Asi conoceremos del uso de la
aspiracion manual endouterina (AMEU), una forma
costo efectiva de manejar el aborto incompleto y
retenido. Asi también, abordaremos el diagndstico
antenatal ultrasonografico de malformaciones feta-
les a través de un curso pre-congreso y las alterna-
tivas de correccion de algunas de ellas en la vida
intrauterina.

Desde la prevencion abordaremos el rol de los
nuevos métodos diagndsticos para el tamizaje de la
patologia cervical.

En el ambito de la reproduccion, abordaremos
el manejo actual de la endometriosis. Junto a ello
hemos considerado relevante el abordar el rol de la
obesidad en problemas reproductivos, incluyendo
sindrome metabdlico y de ovario poliquistico.

También abordaremos de manera integral los
problemas de la fertilidad que afectan al hombre.
Para ello habra un taller almuerzo referente a
andrologia para el ginecologo obstetra.

En Ginecologia abordaremos problemas pre-
valentes para la mujer postmenopausica, inclu-
yendo el enfrentamiento diagndstico y terapéutico
de la incontinencia urinaria, la patologia mamaria
y el manejo actual e integral del climaterio y me-
nopausia. Para ello tendremos plenarias, cursos
pre-congreso y almuerzos tematicos. En esta area
hemos invitado también aun destacado patdlogo
quien revisara los avances en la etiopatogenia del
cancer de ovario y nuevas técnicas diagndsticas en
patologia ginecoldgica. Finalmente hemos abierto
un espacio para la comunicacion de videos quirur-
gicos de interés clinico.

En el ambito obstétrico un foco relevante sera
el curso pre-congreso sobre urgencias obstétricas,
gue esperamos cuente con la participacion de mé-
dicos que hacen turno y residentes en formacion.

No hemos querido dejar fuera la administracion
en Salud. Para ello hemos solicitado la participa-
cion de docentes nacionales quienes nos haran
una puesta al dia desde la perspectiva atingente a
nuestra especialidad.

Junto a todos estos temas, también se aborda-
rén aspectos de la ginecologia infanto-juvenil, de la
relacion médico paciente, del devenir de la espe-
cialidad en los préximos 10 afios, de la importancia
del trabajo en equipo, y muchos otros temas mas.

Otra actividad relevante para esta ocasién sera
el reconocimiento a dos maestros nacionales de
la especialidad y a ginecélogos obstetras que por
afos, y tal vez anénimamente, han servido a la mu-
jer chilena desde Arica a Punta Arenas.

En suma, creemos sera una experiencia enri-
quecedora no solo en el plano académico sino en
lo humano y relacional.

Dado que la recertificacién es una tarea de to-
dos, hemos dispuesto que exista control de asis-
tencia, un numero suficientes de horas lectivas, el
abordaje de temas de relevancia y una breve eva-
luacién-encuesta a fin de cumplir con la normativa
establecida por la Comision Nacional de Certifica-
cién de Especialidades Médicas (CONACEM) y asi
otorgar el mayor creditaje posible a cada uno de los
asistentes. Es deber de cada uno el cumplir con las
exigencias y completar los registros de asistencia y
la evaluacion a fin de recibir el certificado con sus
créditos respectivos.

Finalmente queremos resaltar que considerando
que es nuestro deseo que la Sociedad comprenda a
todos los especialistas en ejercicio, hemos dispuesto
tarifas especiales y preferenciales a todos aquellos
médicos que se inscriban con antelacion al evento.
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Asi también hemos dispuesto descuentos adiciona-
les del cual seran beneficiarios todos aquellos que
hayan recibido el reconocimiento de su membresia 'y
pagado las cuotas antes del 1° de Octubre del 2015.

Asi, la invitacion ya esta hecha. Los esperamos
con sus contribuciones al congreso, con sus ganas
de aprender y de disfrutar de un ambiente grato y

de camaraderia. Vifia del Mar y la Sociedad, pre-
sentes para mantener nuestra esencia.... Siempre
al servicio de la Salud Integral de la Mujer.

Dr. Mauricio Cuello Fredes
Presidente
Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la frecuencia y tipos de habitos higiénicos vulvo-vaginales en mujeres chilenas. Méto-
dos: Estudio de corte transversal en 271 usuarias adultas que asistieron a centros ginecolégicos primarios
del sistema publico y privado. Médico aplicé una encuesta de 7 preguntas con alternativas de respuestas
cerradas para pesquisar la frecuencia y tipo de habitos higiénicos intimos. Se realiz6 estadistica descriptiva
utilizando modelos univariados y multivariados, expresando la magnitud de asociacion como Odds Ratio.
Se seleccionaron los modelos multivariados con mayor varianza mediante seleccién por pasos. Resulta-
dos: Un 25% lava sus genitales una vez/dia, 32% dos veces/dia, 28% tres veces/dia y 13% cuatro o mas
veces/dia. Las mujeres del sistema publico tienden a un aseo genital con frecuencias de dos a tres veces
al dia, mientras que las del sistema privado mayormente una y dos veces al dia. El 56% de las mujeres,
especialmente aquellas atendidas en consultas privadas, utiliza algun otro elemento adicional al agua,
preferentemente jabones especiales. Las mujeres mayores y postmenopdausicas se asociaron a lavados
genitales con elementos adicionales al agua. Las diabéticas presentaron una probabilidad 3 veces mayor
de usar un jabdn especial que las no diabéticas. Conclusiones: Mujeres chilenas de ambos sistemas de
atencion, realizan aseo intimo con una frecuencia entre una y tres veces al dia en el 85% de las encues-
tadas. El 56% de ellas y el 75,6% de las que consultan en el sistema privado utilizan para el aseo genital
algun otro elemento adicional al agua, preferentemente jabones especiales.

PALABRAS CLAVE: Higiene intima, habitos higiénicos, autocuidado
SUMMARY

Objective: To determine frequency and types of vulvovaginal hygienic habits that chilean women have. Me-
thods: Cross-sectional study in 271 adult women who attended primary gynecological centers of public and
private systems. A survey of 7 questions with closed-answer alternatives was undertaken by a physician in
order to determine frequency and type of intimate hygiene. Descriptive statistics were performed by using
univariate and multivariate models, expressing the magnitude of association as Odds Ratio. Multivariate
models with higher variance were selected by stepwise selection. Results: 25% washed their genitals once
a day, 32% twice a day, 28% three times a day and 13% four or more times a day. Women attending public
centers tend to wash their genitals two or three times a day, while the ones attending private centers do this
mostly once or twice a day. 56% of women — especially those treated in private centers — use additional
elements apart from water, preferably special soaps. Older and postmenopausal women were associated
with the use of additional elements other than water. Diabetics were 3 times more likely to use a special
soap than non-diabetics. Conclusions: 85% of chilean women of both health-care systems perform intimate
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hygiene between one and three times a day; 56% of them and 75.6% of those attending private centers use

elements other than water, preferably special soaps.

KEY WORDS: Intimate hygiene, hygienic habits, self care

INTRODUCCION

La higiene intima de la mujer forma parte de los
procesos de autocuidado de la salud, y su apren-
dizaje se ha realizado histéricamente por la ense-
flanza que imparten las madres a sus hijas. Dentro
de sus objetivos estan la prevencion de infecciones,
brindar comodidad y bienestar, ademas de mejorar
la calidad de vida de la mujer.

La cercania del tracto urogenital inferior de la
mujer a la regién anal lo expone al contacto con
microorganismos provenientes del intestino, lo cual
favorece la aparicion de infecciones vulvo-vaginales
y del tracto urinario. Asimismo, la actividad sexual
expone esta drea a microorganismos provenientes
del tracto genitourinario masculino y al riesgo de in-
fecciones de transmision sexual.

El autocuidado tiene que ver con el conjunto de
decisiones y practicas adoptadas por el individuo
para ejercer un mayor control sobre su bienestar fisi-
co, psicoldgico y espiritual (1). Se trata de un proce-
so0 voluntario, que le permite a la persona convertirse
en sujeto de sus propias acciones.

Los habitos de higiene femeninos incluyen: bafio
y secado corporal diario, limpieza del area genital
después de orinar o defecar, uso de elementos de
proteccidon menstrual, aseo genital en los dias de
menstruacion e higiene relacionada con la actividad
sexual.

Una correcta higiene intima puede mantener
o restablecer el pH vaginal normal y, por lo tanto,
garantizar un ecosistema vaginal saludable libre de
patégenos. Sin perjuicio de esto, debe considerarse
que un lavado genital muy frecuente (mas de 2 a 3
veces al dia) y/o el uso de detergentes agresivos o
limpiadores con un pH inadecuado (neutro o alcali-
no) remueven la capa de sebo que es esencial para
proteger la superficie vulvo-vaginal que esta expues-
ta a procesos inflamatorios causados por ataques fi-
sicos (microtraumas), quimicos (jabones, alérgenos)
e infecciosos (bacterias, hongos, virus y parasitos).
Por estas razones, una proteccién intima adecuada
juega un rol clave en la mantencién de una buena
salud, y debe ser confiado a un detergente intimo
especifico. Tales productos deben ser selecciona-
dos tomando en cuenta la edad, estilo de vida y es-
tado fisiopatoldgico de la mujer, ya que ellos pueden
afectar el balance del ecosistema vaginal (2).

Hasta el momento son escasos los estudios sobre
habitos higiénicos en mujeres latinoamericanas
y ninguno en Chile, y sus datos podrian aportar
informacién util para definir estrategias educativas
encaminadas a mejorar el conocimiento en dichas

mujeres, asi como de los médicos que se ven
enfrentados a sus interrogantes en la practica
profesional.

El objetivo de nuestro estudio fue determinar la
frecuencia y tipo de habitos higiénicos vulvo-vagi-
nales de consultantes ambulatorias de la especiali-
dad de ginecobstetricia que acudieron a centros de
atencion primaria del sistema publico y privado en
diferentes localizaciones de la ciudad de Santiago,
Chile.

SUJETOSY METODO

Se desarrollé un estudio de corte transversal en
usuarias de centros de atencion primaria del sistema
publico y usuarias de consultas privadas de la es-
pecialidad de ginecobstetricia, en diferentes localiza-
ciones de la ciudad de Santiago. A cada participante
se le aplicé un instrumento para pesquisar la fre-
cuencia y tipo de habitos higiénicos vulvo-vaginales.
El estudio fue aprobado por el Comité de Etica para
investigacion de Seres Humanos, de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Chile.

Muestra. La poblacion objetivo correspondio a
mujeres mayores de 18 afios consultantes ambu-
latorias de la especialidad de gineco-obstetricia. El
marco muestral se restringio por conveniencia a tres
consultorios de atencién primaria de salud ubicados
en la comuna de Lo Prado donde se realiza atencion
de especialidad gineco-obstétrica, y a tres centros
de atencion ambulatoria privados ubicados en las
comunas de Quilicura, Providencia y Las Condes,
todos en la Regidon Metropolitana del pais. La mues-
tra fue tomada de la consulta espontanea de manera
correlativa a partir de la fecha de inicio del periodo
de recoleccion de datos de la investigacion, hasta
alcanzar el tamano muestral deseado. El célculo de
tamafo muestral se realizé bajo el supuesto de la
estimacion de una prevalencia con varianza maxi-
ma (prevalencia 50,0%), significacion de 95% en los
intervalos de confianza y un error maximo de 10%,
resultando en 100 observaciones. Nuestro objetivo
de tamafo muestral fue fijado en obtener al menos
200 observaciones, de las cuales se intencion6 que
al menos dos tercios correspondieran a consultas
publicas y las restantes de los centros privados.

El unico criterio de inclusion utilizado fue la edad
de la participante mayor a 18 afos. No se considera-
ron criterios de exclusion.

Recoleccion de datos. La recoleccion de datos
se realizé mediante una encuesta. En una revision
de literatura hecha por los autores no se encontraron
instrumentos estandarizados para medir frecuencia
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y tipo de habitos higiénicos vulvo-vaginales, motivo
por el cual se elaboré un instrumento propio. Este
instrumento fue evaluado y modificado parcialmente
por un médico con formacién en epidemiologia y
con experiencia en la construccién de encuestas
de salud. El instrumento resultante fue probado
en 10 consultantes evaluando su comprension y
aplicabilidad. Ademas de la medicion de frecuencia
y tipo de habitos higiénicos vulvo-vaginales, el
instrumento consideré la evaluacién del antecedente
de menopausia y la presencia de diabetes mellitus,
utilizando encabezados similares a los usados en la
Encuesta Nacional de Salud 2009/2010 (MINSAL
2010) (3).

El instrumento final conté con 7 preguntas con
alternativas de respuestas cerradas. La aplicacién
de cada encuesta tomd cerca de 2 minutos. La fre-
cuencia de lavado genital se consultd preguntando
“Pensando en un dia normal, ¢con que frecuencia
se lava usted los genitales?”, con dos alternativas de
respuestas: “a) Menos de una vez al dia” y “b) Al me-
nos una vez al dia”. A las mujeres que contestaron
“Al menos una vez al dia”, se les pregunt6 “; Cuan-
tas veces al dia se lava los genitales normalmente?”.

Los elementos utilizados en el lavado genital fue-
ron consultados de la siguiente forma: “Cuando us-
ted se lava los genitales, ..... a) Se los lava solo con
agua, .....b) O utiliza algun otro producto ademas del
agua”. A quienes contentaron la alternativa “b”, se
les pidi6 sefalar el o los productos utilizados: “jabdn

comun”, “shampoo comun”, “gel comun”, “desodo-

rante o perfume”, “otro”.

Los antecedentes de menopausia y diabetes
mellitus fueron registrados como auto reporte: “; Us-
ted se encuentra en el periodo de menopausia, es
decir le dejo de llegar la regla?”, y “; Alguna vez un
médico o profesional de la salud le diagnosticé dia-
betes 0 azucar elevada en la sangre, y le dejaron
tratamiento con remedios o farmacos?”, respectiva-
mente. También se consultd la fecha de nacimiento
de la usuaria, ademas de registrar el lugar donde
se realiz la entrevista: centro de atencién publico
o privado.

La aplicacion del instrumento se realizd previa
invitacion a participar y firma de consentimiento in-
formado. La invitacidn y entrevista fue hecha por el
médico que realizé la atencidn de especialidad una
vez finalizada la consulta. En total participaron 5 mé-
dicos encuestadores. Quienes aplicaron la encuesta
recibieron una induccion a la funcioén, por parte de
uno de los autores la cual tomé un tiempo cercano
a 2 horas. Los datos recolectados por medio de la
encuesta fueron digitados en planilla electrénica.

Andlisis estadistico. Se realizd estadistica des-
criptiva de cada una de las variables del estudio. Se
determind la prevalencia de cada frecuencia de lava-
dos genitales colapsando las categorias con meno-
res numeros. También se reporta la prevalencia de

” o«

aseo “solo con agua”, “usa otros elementos”, y “usa
jabon especial’. Las prevalencias son presentadas
como totales y estratificadas por sistema publico y
sistema privado.

Los factores asociados al uso de elementos adi-
cionales al agua en el lavado genital, o los factores
asociados al uso especifico de jabones especiales,
fueron explorados mediante modelos de regresion
logistica. En los modelos se incluyeron como facto-
res asociados: la frecuencia de lavado (en 5 6 4 es-
tratos), edad (expresada en décadas), auto reporte
de diabetes, auto reporte de menopausia, y sistema
de atencién (publico — privado). Se realizaron mo-
delos univariados y multivariados, expresando la
magnitud de la asociacion como Odds Ratio (OR).
Adicionalmente, se exploraron términos de interac-
cién buscando una magnitud de asociacion diferente
entre lavado y la frecuencia, edad, auto reporte de
diabetes y auto reporte de menopausia segun siste-
ma de atencién de la participante.

Ademas de los modelos sefalados se seleccio-
naron los modelos multivariados con mayor varianza
explicada, utilizando como procedimiento una selec-
cion por pasos (stepwise). Todas las estimaciones
son reportadas con sus respectivos intervalos de
confianza al 95%. Las estimaciones fueron realiza-
das usando el software estadistico R 2.15.0.

RESULTADOS

Se entrevisté a 271 usuarias. Dado que en algu-
nas encuestas se omitieron las respuestas a algu-
nas preguntas se eliminaron 24, siendo analizadas
un total de 247 participantes validos. La variable con
mayor cantidad de datos perdidos correspondié a la
frecuencia de aseo (8,5%), diabetes (1,1%), meno-
pausia (0,7%) y lavado (0,7%).

De las participantes, 90 (36,4%) pertenecieron al
sistema privado. La media de edad fue 42,1 + 14,8
anos, 15,4% declard la presencia de diabetes, y un
39,7% en menopausia (Tabla I).

Tabla |
CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Variable n %

Edad: 18-20 afios 19 7,7
Edad: 21-40 afios 101 40,9
Edad: 41-55 afios 89 36,0
Edad: >55 afios 38 15,4
Diabetes 38 15,4
Menopausia 98 39,7
Sistema Privado 90 36,4

n= 247 mujeres
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En la Tabla Il se presenta la frecuencia de la-
vado y de uso de otros elementos adicionales al
agua. Se constata que cerca de un cuarto de la
muestra declara lavarse una vez al dia, un tercio
dos veces al dia, y cerca de otro cuarto tres veces
al dia. Un poco mas de la mitad de las mujeres utili-
za algun otro elemento adicional al agua, donde los
jabones especiales acumulan la mayor frecuencia.
Otros elementos utilizados corresponden a cloro
(2%), glicerina (1,2%), y balsamo, cloro/vinagre, ja-
bon afrecho, jabon Popeye, polvos talco y vinagre
(0,4% cada uno de ellos).

La distribucién de la frecuencia de lavado
presenta diferencias significativas al comparar la
muestra entre mujeres que se atienden en el siste-
ma publico versus privado (Tabla Il). Las primeras
tienden a concentrarse en frecuencias de lavados
de entre dos y tres veces al dia, mientras que las
usuarias del sistema privado se concentran en una
y dos veces al dia. El uso de otros elementos adi-
cionales al agua, al igual que jabones especiales es
mas frecuente en mujeres atendidas en consultas
privadas que publicas.

La frecuencia del lavado no evidencié asocia-
cion con el uso de elementos adicionales al agua
(Tabla 1lI). Al observar los OR de los modelos uni-
variados y multivariados, se constata un compor-
tamiento aparentemente no lineal, donde la mayo-
res tendencias de uso de elementos adicionales al
agua se observan en los estratos de frecuencias
de lavado de una vez al dia y cuatro o mas veces
al dia. Mayor edad y menopausia se asociaron uni-
variadamente al lavado con elementos adicionales
al agua, aunque pierden significacion estadistica al
incluirlas conjuntamente en el modelo multivariado.
La presencia de diabetes no evidencié asociacion
con el lavado con elementos adicionales al agua.
Por otro lado, las usuarias de atencion privada pre-
sentaron una probabilidad mayor mas de 3 veces
que las usuarias del sistema publico de usar un ja-
bon especial. En el modelo de seleccion stepwise,
se mantuvieron significativas tan solo las variables
de menopausia y sistema de atencion.

Respecto a la asociacion entre el uso de jabo-
nes especiales y las otras variables mencionadas,
ninguna de ellas — con excepcion del sistema de
atenciéon — evidencié significacion estadistica, ya
sea en el modelo univariado o multivariado (Ta-
bla IV). Sin embargo, en la seleccion stepwise, las
usuarias con auto reporte de diabetes presentaron
un OR de cerca de 3 veces mayor probabilidad de
uso de jabon especial que las mujeres sin auto re-
porte de diabetes. El sistema de atencién privado
mostré una clara asociacion con el uso de jabones
especiales en todos los modelos estudiados.

Ninguna de las interacciones exploradas entre
sistema de atencidon y las demas covariables

presentd significacion estadistica, ni para los
modelos de uso de otros elementos adicionales
al agua, ni para los modelos de uso de jabones
especiales (Tablas V y VI).

DISCUSION

La higiene intima femenina constituye un ele-
mento fundamental del autocuidado de la salud
de la mujer, sin embargo la frecuencia con que se
realiza y tipos de limpiadores utilizados ademas del
agua pueden diferir en la poblacién femenina segun
los habitos higiénicos adquiridos desde la infancia,
fundamentalmente a través de la madre, y los esti-
los de vida que lleva la mujer de hoy, lo cual incluye
los hébitos relacionados con la actividad sexual.

En este estudio se constata, respecto de la fre-
cuencia y tipos de habitos higiénicos vulvo-vagina-
les, que cerca de un 25% de ellas declara lavar sus
genitales una vez al dia, un 32% dos veces al dia,
un 28% tres veces al dia y un 13% cuatro o mas
veces al dia. Las mujeres atendidas en el sistema
publico tienden a un aseo genital con frecuencias
de dos a tres veces al dia, mientras que las usua-
rias del sistema privado se concentran en una y dos
veces al dia. También se comprueba que el 56%
de las mujeres, especialmente aquellas atendidas
en consultas privadas, utiliza algun otro elemento
adicional al agua (75,6%), donde los jabones es-
peciales acumulan la mayor frecuencia. Ademas,
las mujeres de mayor edad y postmenopausicas
se asociaron con lavados genitales con elementos
adicionales al agua y las mujeres con diabetes me-
llitus presentaron una probabilidad 3 veces mayor
de usar un jabodn especial que las mujeres sin dia-
betes.

En un estudio de Cuevas y colaboradores (4),
cuyo objetivo fue describir los habitos higiénicos
intimos de 1.000 mujeres de 10 paises latinoameri-
canos durante 2008, se evidencioé que el 95,4% de
las mujeres encuestadas refirié realizar aseo cor-
poral una o mas veces al dia; que el 71% evidencio
una técnica adecuada de aseo perineal (de vulva a
ano) y que el 90% uso el jabdn barra para el aseo
del area genital, siendo esa presentacion la mas
utilizada, respecto de la liquida. Ademas, entre las
mujeres encuestadas el 59% utiliza el mismo jabon
tanto para el cuerpo como para el area genital y
el 31% refirieron utilizar un jabon exclusivamente
disefado para el area genital. Por otro lado, el 83%
de las mujeres encuestadas limpia su area genital
en relacién al coito; el 16% antes de tener relacio-
nes sexuales, el 40% después de tener actividad
sexual y el 27% antes y después. Respecto del uso
de elementos de aseo genital durante las relacio-
nes sexuales, el 30% de las mujeres encuestadas
refirié utilizar duchas vaginales.
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Tabla IV
MAGNITUD DE ASOCIACION (OR) PARA EL USO DE JABON ESPECIAL EN EL LAVADO GENITAL

Modelo Univariado

Modelo Multivariado Modelo Multivariado

Variable (Stepwise)
OR 1C95% OR 1C95% OR 1C95%

Una o menos de una vez al dia 1,00 - 1,00 - - -

Dos veces al dia 0,41 (0,18-0,91) 0,76 (0,31 -1,85) - -

Tres veces al dia 0,10 (0,03 -0,36) 0,29 (0,07 -1,19) - -
Cuatro o mas veces al dia 0,41 (0,14-1,23) 1,06 (0,30 - 3,73) - -
Edad (cada 10 afios) 1,09 (0,88-1,3) 1,00 (0,98 - 1,03) - -
Diabetes 1,42 (0,60-3,3) 2,56 (0,91 -7,23) 2,81 (1,06 - 7,44)
Menopausia 1,09 (0,55 -2,16) 0,57 (0,22 - 1,48) - -
Sistema* 10,8 (4,70-247) 10,3 (3,99 - 26,7) 11,4 (5,10 - 25,5)

*Referencia: sistema publico. n: 247 mujeres.

TablaV
VALOR P PARA INTERACCION ENTRE
FRECUENCIA, EDAD, DIABETES Y
MENOPAUSIA CON SISTEMA DE ATENCION
(PUBLICO O PRIVADO)

Variable Valor p*
Menos de una vez al dia 0,855
Una vez al dia 0,994
Dos veces al dia 0,994
Tres veces al dia 0,994
Cuatro o mas veces al dia 0,990
Edad (cada 10 afios) 0,216
Diabetes 0,984
Menopausia 0,970

*No significativo. n: 247 mujeres.

Tabla Vi
VALOR P PARA INTERACCION ENTRE
FRECUENCIA, EDAD, DIABETES Y
MENOPAUSIA CON SISTEMA DE ATENCION
(PUBLICO O PRIVADO), PARA LAVADO CON
JABON ESPECIAL

Variable Valor p*
Una o menos de una vez al dia 0,723
Dos veces al dia 0,503
Tres veces al dia 0,588
Cuatro o mas veces al dia 0,809
Edad (cada 10 afios) 0,069
Diabetes 0,169
Menopausia 0,511

*No significativo. n: 247 mujeres.

El estudio SOPHY (5), realizado en ltalia, evalud
el efecto de la higiene intima sobre el pH vaginal,
candidiasis, vaginosis bacteriana y actividad sexual
en 2.641 mujeres, aleatorizadas en 6 subgrupos
(pre-puberes, fértiles, embarazadas, periodo de lac-
tancia, premenopausia y posmenopausia), permitio
establecer que una higiene intima correcta basada
en un aseo genital con una frecuencia no mayor
a 2-3 veces al dia y la utilizacién de limpiadores
naturales, no agresivos y de pH &cido, contribuyen
a mantener y/o restaurar los valores fisioldgicos del
pH vaginal, evitando hacer desaparecer la capa de
sebo protectora y el desbalance del ecosistema
vaginal que permita el desarrollo de gérmenes y
la aparicion de patologias vulvo-vaginales de im-
portancia clinica como las candidiasis y vaginosis
bacterianas.

El estudio Epheso (6), el primer estudio epide-
mioldgico sobre el pH vaginal de la poblacién fe-
menina espafola, publicado el 2008, constaté que
mantener el nivel de pH vaginal adecuado en cada
periodo de la vida de la mujer esta directamente
relacionado con el bienestar, la satisfaccion sexual
y la ausencia de patologias. Asi mismo el estudio
demuestra que las alteraciones de pH son indicati-
vas de diferentes problemas o infecciones vagina-
les, como por ejemplo la vaginitis. En este sentido,
el estudio destaca que las mujeres que manifiestan
una mayor satisfaccion e interés sexual presentan
valores de pH mas bajos y equilibrados.

En el marco del tercerforo latinoamericano sobre
higiene intima femenina (7), realizado el 2009, se
presentd un estudio de corte epidemioldgico cuyo
objetivo fue describir los hébitos higiénicos intimos
femeninos de un grupo de mujeres que acuden a la
consulta externa ginecoldgica y determinar si estas
practicas de higiene pueden ser consideradas un
factor de riesgo para el desarrollo de vaginosis
bacteriana. De acuerdo con los resultados del
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estudio en que se evaluaron 403 casos y 602
controles, la aplicacion de una técnica de aseo
adecuada, en direccion de adelante hacia atras, se
asocia con una reduccion del riesgo de vaginitis del
41%. Ademas el 73% de las mujeres refiere utilizar
siempre jabon en el aseo del area genital y en este
sentido el uso de jabdn liquido, exclusivo del area
genital reducen el riesgo de vaginitis bacteriana.

Con el propdsito de prevenir vaginosis de ori-
gen infeccioso las principales recomendaciones
planteadas por los especialistas asistentes al tercer
foro latinoamericano sobre higiene intima femeni-
na son (7): adoptar habitos higiénicos adecuados
que incluyen una correcta técnica de aseo con una
frecuencia no mayor a 2-3 veces por dia y con un
limpiador no irritante que sea capaz de mantener o
restablecer el pH vaginal acido.

Nuestro estudio, hasta donde llega nuestro co-
nocimiento, es el primero sobre habitos higiénicos
intimos en mujeres chilenas que consultan habitual-
mente la especialidad gineco-obstétrica, tanto en el
sistema publico como privado. Sus datos podrian
aportar valiosa informacidn para definir estrategias
educativas que permitan corregir comportamientos
errados que pueden favorecer la aparicion de in-
fecciones vulvo-vaginales y por tanto la necesidad
de utilizar farmacos antifungicos y antibacterianos,
contribuyendo al aumento del riesgo de resisten-
cia. El hecho que el estudio se haya efectuado en
pacientes bajo control sanitario regular, hace su-
poner que la educacién sanitaria entregada por el
especialista (particularmente en el sector privado)
es insuficiente. También es posible presumir que
el problema descrito es aun mayor en el resto de
la poblacidn que no se controla usualmente con un
especialista.

Una limitacion de este estudio es la falta de
cuantificacion del impacto de los habitos higiénicos
observados sobre las patologias infecciosas vulvo-
vaginales.

CONCLUSIONES

Mujeres chilenas que se atienden en consul-
tas ginecoldgicas, tanto del sistema publico como

privado, realizan un aseo intimo con una frecuen-
cia entre una y tres veces al dia en el 85% de las
encuestadas. Se constata ademas que el 56% de
ellas y en particular el 75,6% de las que consultan
en el sistema privado utilizan para el aseo genital
algun otro elemento adicional al agua, donde los
jabones especiales acumulan la mayor frecuencia.
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RESUMEN

Antecedentes: El afio 2006, la Organizacion Mundial de la Salud definié a la “salud sexual” como un estado
de bienestar fisico, emocional, mental y social en relacion a la propia sexualidad. De este modo, corres-
ponde a un concepto mas amplio que la ausencia de malestares, disfunciones o enfermedades, relacio-
nandose con un nivel de bienestar general. Pese a la relevancia del concepto, aun es escasa la evidencia
empirica al respecto a nivel local. Objetivos: El articulo analiza el concepto de “salud sexual” a nivel de
poblacién general en Chile. Métodos: Se disefié una muestra probabilistica, polietapica y estratificada en
el Gran Santiago, encuestandose a 767 personas mayores de 18 afos, siguiendo la metodologia de auto-
rreporte de hogares. Resultados: El estudio evidencia diferencias segun género y edad en la mayor parte
de las variables relativas a la satisfaccion sexual y a conductas sexuales seguras. Conclusion: Se concluye
que los hombres inician su vida sexual mas tempranamente, tienen mas parejas sexuales y reportan ma-
yor satisfaccidon sexual que las mujeres, con excepcion de la cohorte mas joven. Ellas, a su vez, declaran
mayores niveles de proteccion y cuidado de la vida sexual.

PALABRAS CLAVES: Salud sexual, género, Chile

SUMMARY

Background: In 2006, the World Health Organization endorsed the concept of “sexual health” as a state of
physical, emotional, mental and social well-being in relation to sexuality. Thus, it corresponds to a broader
concept that the absence of disease, dysfunction or infirmity, being related to a general level of well-being.
Despite the relevance of the concept, locally, there is still scarce empirical evidence about it. Aims: The
article analyses the concept of “sexual health” among the Chilean general population. Methods: In order
to achieve this objective, a probabilistic, polyphasic and stratified sample was designed for the province of
Santiago, being surveyed 767 people over 18 years, through a self-reported method in their own house-
holds. Results: The study shows differences by gender and age in both sexual satisfaction and safe sexual
behaviours. Conclusion: 1t is possible to conclude that men begin their sexual life earlier, have more sexual
partners and report higher sexual satisfaction than women, except for the youngest cohort. Women, in turn,
report higher levels of protection and care of sexual life.

KEYWORDS: Sexual health, gender, Chile
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INTRODUCCION

A partir del afo 2006, la Organizaciéon Mun-
dial de la Salud ha definido el concepto de “salud
sexual” en términos de dos principales componen-
tes: por un lado, como un nivel de bienestar general
a nivel emocional, mental, fisico y social respecto a
la forma de vivir y experimentar la propia sexuali-
dad. Por otro lado, en relaciéon a mantener practicas
sexuales seguras, que permitan a los individuos vi-
vir su sexualidad en ausencia de potenciales pro-
blemas fisicos, enfermedades o disfunciones de
indole sexual (1).

En esta materia, existe escasa evidencia empi-
rica a nivel local; especialmente en temas de satis-
faccion sexual para el caso de Chile. Al respecto, el
estudio de Barrientos y Paez (2) es una excepcion
destacable. Utilizando datos de la Encuesta “Com-
portamiento Sexual del Cono Sur” (COSECON) del
afo 1998, los autores determinaron que el 51,8%
de los hombres se encuentran satisfechos con sus
encuentros sexuales, descendiendo esa cifra hasta
el 44,4% para el caso de las mujeres. Posterior-
mente, el Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD) elaboré datos que incluyeron
medidas de satisfacciéon y comportamiento sexual
para el Informe de Desarrollo Humano del afio 2012
(3), determinando un promedio de 7,76 + 2,16 para
la satisfacciéon sexual entre hombres, y de 6,98 +
2,75 para mujeres, utilizando una escala que oscila
entre 1y 10 puntos.

La literatura internacional es controversial res-
pecto de las diferencias por género respecto de la
satisfaccion sexual (4). Sin embargo, en la década
de 1970, estudios longitudinales sugieren que exis-
tiria un efecto generacional asociado, en la medida
que la brecha entre hombres y mujeres era mayor
entonces que en la actualidad (5). A su vez, otras
investigaciones han analizado la interaccion entre
sexo y edad, estableciendo que los puntajes son
similares; sin embargo, en hombres tienden a ser
mas estables a lo largo del ciclo vital mientras que
las mujeres comienzan a descender luego de los
45 afios (6), asi como también a disminuir la fre-
cuencia de relaciones sexuales (7).

En lo referente a la seguridad asociada a las
relaciones sexuales, en Chile las investigaciones
sostienen que el inicio de la vida sexual de los y las
jovenes esta asociado con una escasa proteccion
(8), siendo irregular el uso de métodos de barrera
en este grupo etario (9). Los motivos para el uso del
preservativo masculino tienden a estar relaciona-
dos con la percepcion de riesgo con infecciones de
transmisién sexual (10), lo que puede llevar a que
su utilizaciéon disminuya a medida que las relacio-
nes de pareja se mantienen en el tiempo y siendo
reemplazados por métodos hormonales, tal como
ha destacado la literatura internacional (11,12).

Considerando estos antecedentes y, en parti-
cular, la falta de estudios en el area para el caso
de Chile, se realiz6 la Primera Encuesta sobre Sa-
tisfaccion, Deseo y Satisfaccion Sexual en Chile,
durante los meses de agosto y noviembre de 2014.
Recogiendo la informacién producida en este es-
tudio, el articulo tiene como objetivo describir los
componentes de la salud sexual en una muestra
representativa de la Region Metropolitana, consi-
derando a la edad y el sexo como variables claves.

SUJETOS Y METODO

La “Encuesta sobre Comportamiento, Deseo y
Satisfaccion Sexual” corresponde a una iniciativa
desarrollada por el equipo de investigacion del Cen-
tro de Estudios Cuantitativos de la Facultad de Admi-
nistracion y Economia de la Universidad de Santiago
de Chile. Al respecto, cabe precisar que correspon-
de a una iniciativa pionera debido a que evalua estas
materias en poblacion no clinica, aplicando una me-
todologia innovadora: simultdneamente se realizd
una encuesta online (la cual fue difundida a través
de distintos medios de comunicacion) y otra de au-
torreporte de hogares. Es necesario sefalar que el
presente articulo consigna solamente los resultados
obtenidos en la version de hogares, marcando ade-
mas, el inicio de la divulgacion parcial de los resulta-
dos generales del estudio.

Para la encuesta de hogares se disefid una
muestra probabilistica, polietdpica y estratificada
en el Gran Santiago, el cual corresponde a las zo-
nas urbanas de la provincia de Santiago, ademas
de Puente Alto y San Bernardo. El disefio muestral
se elabord sobre la base de la informacion del Cen-
so de Poblacion y Vivienda del afo 2002 (marco
muestral del Instituto Nacional de Estadisticas), y
considero tres unidades muestrales principales:

La unidad de muestreo primaria correspondié
a los estratos, definidos como la inclusién forzosa
de las 32 comunas urbanas del Gran Santiago, con
distribucion de casos segun nivel socioeconémico
(ABC1, C2, C3, D), con afijacion igual.

La unidad de muestreo secundaria correspon-
didé a las manzanas, seleccionadas aleatoriamente
dentro de cada comuna, con probabilidad de se-
leccién igual dentro de cada estrato (una manzana
por estrato).

La unidad de muestreo terciaria correspondi6é
a las viviendas, siendo seleccionadas 10 en cada
manzana segun distribucion de la tabla de Kish
para asegurar la aleatoriedad en su seleccion. Una
vez en la vivienda, se selecciond sélo un hogar.

La poblacion objetivo considerd a las personas
mayores de 18 afios y que, a lo menos, declarasen
haber tenido una relacidén sexual con penetracion
durante su vida. Cabe sefialar que por hogar se-
leccionado se encuesté a sélo un/a residente que
cumpliese con este criterio.
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Considerando las tematicas abordadas, la en-
cuesta siguié un formato de autorreporte de ho-
gares, de modo tal de evitar la posible influencia
del entrevistador en las respuesta de las personas.
Para ello, se tomaron las siguientes consideracio-
nes:
En primer lugar, todos los encuestadores de-
bieron asistir a una capacitaciéon de caracter pre-
sencial y obligatorio, en donde se especificaron: los
objetivos del estudio, cada una de las preguntas del
cuestionario, y la metodologia del levantamiento
(incluyendo el manejo de hojas de ruta y aleatorie-
dad de los entrevistados).

En segundo lugar, cada una de las encuestas
aplicadas conté con un consentimiento informado,
en donde se explicitaron los objetivos del estudio,
uso de la informacién recopilada, y datos de con-
tacto de los investigadores responsables. Es impor-
tante detallar que cada encuesta debia contar con
dicho consentimiento firmado. En caso de no ser
asi, el material no era considerado valido, siendo
excluido de la base de datos.

En tercer lugar, la metodologia de autorrepor-
te se aplico de acuerdo al siguiente procedimiento:
una vez que el entrevistado aceptaba participar del
estudio y firmaba el consentimiento informado, el
cuestionario era dejado con él/ ella para que lo res-
pondiese de forma individual. Como insumo, tam-
bién se dejo un sobre, en el cual el entrevistado
debia devolver sellado con la encuesta respondida
en su interior. Para ello, al momento de firmar el
consentimiento informado se acordaba un tiempo
de devolucioén con el entrevistado (el tiempo sugeri-
do por el equipo de investigacion fue de 48 horas).

La evaluacién del material, construccion y vali-
dacién de la base de datos se efectué de manera
centralizada en dependencias del Centro de Estu-
dios Cuantitativos. Para ello, se habilité una plata-
forma de digitacion online, disefiada especialmente
para efectos de esta investigacion. De la base de
datos fueron excluidos los casos que: 1) que tuvie-
ran el folio (identificador del cuestionario) duplicado
(para lo cual se cotejé cual de las dos versiones
correspondia a la versién en papel); 2) no contaran
con consentimiento informado firmado y validado
por el supervisor de terreno; 3) tuvieran informacion
sociodemogréfica incompleta que no permitiese la
ponderacion de los datos; y 4) no contaran con, al
menos, el 75% de las respuestas completas.

Siguiendo las especificaciones previas, el levan-
tamiento alcanz6 una muestra total de 767 casos,
de los cuales el 45,9% correspondié a hombres, y
un 54,1% a mujeres; con una edad promedio de
42,31 + 16,74 afios. El error asociado a la muestra
es de 3,54%, con un nivel de confianza del 95%.
Los datos fueron ponderados por sexo, edad y nivel
socioecondémico.

Especificamente, para efectos del presente ar-
ticulo, los resultados fueron segmentados segun
sexo y tramo etario. Asimismo, en relacion a la
satisfaccion sexual, se consideraron sélo las pre-
guntas concernientes a: frecuencia de relaciones
sexuales, forma mas habitual de ocurrencia de un
orgasmo, numero de parejas sexuales a lo largo de
la vida, edad de primera relacién sexual con pene-
tracién, y satisfaccién respecto a su vida sexual. Por
su parte, al indagar respecto a las practicas sexua-
les seguras, se considerd la utilizacién de métodos
anticonceptivos (por parte del/a entrevistado/a y su
pareja) durante la ultima relacion sexual con pene-
tracion.

Los datos fueron analizados a través del soft-
ware estadistico IBM-SPSS, v. 20.

RESULTADOS

Se observa que la edad de la primera relacion
sexual es menor en todos los tramos etarios entre
los hombres, sin evidenciarse un descenso en las
cohortes mas jévenes como sucede en el caso de
las mujeres. Asi, las entrevistadas mayores de 56
afos presentan una edad media de 23,93 + 18,53
afos, el grupo que abarca 46 a 55 afios de 18,89 +
4,23 afnos, en el rango de 31 a 45 afios de 17,72 =
3,32 afos, y finalmente, en el tramo entre 18 y 30
anos presentan un promedio de 16,38 + 2,36 afos
(Tabla I).

Al indagar en el numero de parejas sexuales
que se han tenido a lo largo de la vida, los entrevis-
tados de todos los tramos etarios presentan medias
mas altas que sus pares mujeres. Entre ellas, los
promedios tienden a ser estables, en torno a 4 pa-
rejas, descendiendo entre las mayores de 56 afios
a una media de 2,75 + 2,89 parejas. Por el contra-
rio, entre los hombres, la misma cohorte presenta
el mayor promedio de parejas, alcanzando una me-
dia de 15,11 + 16,37 parejas (Tabla ).

Tabla |
EDAD DE LA PRIMERA RELACION SEXUAL
18-30 afos 31-45 afos 46-55 afos >56 afos
Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE
Hombre 15,39 2,819 15,69 3,507 16,43 6,638 15,14 2,962
Mujer 16,38 2,365 17,72 3,324 18,89 4,239 23,93 18,535
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i Tabla Il
NUMERO DE PAREJAS SEXUALES
18-30 afos 31-45 afos 46-55 afos >56 afos
Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE
Hombre 6,06 6,872 12,38 15,990 10,33 14,147 15,11 16,379
Mujer 4,07 4,864 4,11 3,722 4,30 4,184 2,75 2,892

Respecto de la forma mas habitual de tener un
orgasmo, es destacable, en primer término, que
sélo el 2,7% de los hombres del rango entre 18 y
30 afios declara nunca haber tenido uno, mientras
que no se observan frecuencias en esta categoria
en los restantes tramos etarios. Esto contrasta con
lo reportado por las mujeres, dado que el 6,4% de
las mas jévenes nunca ha tenido un orgasmo, tal
como el 10,2% de las mayores de 56 afos. Sin
embargo, para ambos géneros, la practica que con
mayor frecuencia es declarada como medio prin-
cipal para alcanzar un orgasmo es la penetracion
vaginal. En efecto, entre las cohortes més jévenes
dicha practica es mencionada mas frecuentemente
por los hombres; mientras que, en el caso de las
mujeres, destaca el alto porcentaje reportado entre
las mayores de 46 anos. Mientras tanto, en todos
los cruces entre sexo y edad, la segunda practica
en importancia respecto de obtener un orgasmo es

recibir sexo oral, especialmente entre los hombres
mayores de 56 afios (26,8%) (Tabla Ill).

Respecto a la frecuencia de mantener encuen-
tros sexuales durante el ultimo afo, la pregunta
era de tipo ordinal, presentando como categorias
de respuesta: “no he tenido relaciones sexuales”,
“menos de una vez al mes”, “una vez al mes”,
“dos veces al mes”, “una vez a la semana”y “mas
de una vez a la semana”, asignandose puntuacio-
nes entre 0 y 5, respectivamente. De este modo, la
primera cifra representa la frecuencia nula y el 5,
la de mayor ocurrencia. Al comparar segun géne-
ro, los hombres reportan una mayor frecuencia de
mantener relaciones sexuales, siendo el tramo de
46 a 55 afos el que alcanza una media mas alta,
con 4,10 + 1,21 puntos. La excepcion la constituye
la cohorte mas joven, donde las mujeres presentan
una media de 3,29 + 1,77 puntos (Tabla IV).

Tabla lll
FORMAS HABITUALES DE LOGRAR ORGASMO
18-30 afos 31-45 afios 46-55 afios >56 afios
Hombres (%)
Nunca he tenido un orgasmo 2,7 0,0 0,0 0,0
Recibir sexo oral 15,4 16,1 22,7 26,8
Penetracion vaginal 69,3 67,2 76,1 72,3
Penetracion anal 6,4 12,4 1,2 0,8
Masturbacion 55 2,7 0,0 0,0
Que su pareja lo/a masturbe 0,7 1,6 0,0 0,0
Mujeres (%)
Nunca he tenido un orgasmo 6,4 2,5 1,8 10,2
Recibir sexo oral 19,1 17,4 10,7 0,0
Penetracion vaginal 56,6 62,1 77,4 82,4
Penetracion anal 4,8 0,7 0,0 0,0
Masturbacién 6,6 7,5 5,1 1,1
Que su pareja lo/a masturbe 6,5 9,9 5,0 6,4
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Tabla IV
FRECUENCIA DE RELACIONES SEXUALES
18-30 afos 31-45 afos 46-55 afos >56 afos
Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE
Hombre 3,28 1,884 3,81 1,387 4,10 1,218 3,11 1,806
Mujer 3,29 1,771 3,24 1,780 3,08 1,782 1,04 1,417

Un comportamiento similar a la frecuencia de
relaciones sexuales presenta la satisfaccion con la
vida sexual, medida en una escala que oscila entre
0 y 10 puntos, donde la primera cifra representa
“completamente insatisfecho” y la segunda, “com-
pletamente satisfecho”. Las mujeres presentan el
promedio mas alto para el grupo mas joven, con
una media de 7,90 + 2,73 puntos. Sin embargo, en
las cohortes restantes, son los hombres quienes
declaran mayor satisfaccion en relaciéon a su vida
sexual, alcanzando la media mas alta del estudio el
tramo cuya edad oscila entre los 46 y 55 afos (con
un promedio de 7,77 = 2,10 puntos) (Tabla V).

Respecto al uso de anticonceptivos, se observa
que entre las mujeres el método mas importante
varia segun la edad. De este modo, los mas

importantes para el grupo entre 18 y 30 afos son
los métodos orales (51,5%), disminuyendo su
uso reportado para la cohorte siguiente, y siendo
desplazado por el dispositivo intrauterino entre las
mayores de 46 afos (25,8%). Para los hombres,
en tanto, el condén corresponde al método
predominante, lo que se debe a que la alternativa
restante —la vasectomia— presenta frecuencias muy
bajas. Otro elemento importante a considerar es el
porcentaje que declara no utilizar ningin método
anticonceptivo, el cual es superior en los hombres
para todos los tramos etarios. En particular,
destaca que el 15,2% de las mujeres y el 39,0% de
los hombres entre 18 y 30 afos sefialan no haber
utilizado ninguna alternativa anticonceptiva durante
su ultima relacién sexual penetrativa (Tabla VI).

TablaV
SATISFACCION CON LA VIDA SEXUAL
18-30 afos 31-45 afios 46-55 afios >56 afios
Media + DE Media + DE Media + DE Media + DE
Hombre 7,78 2,698 7,57 2,604 7,77 2,103 7,60 2,666
Mujer 7,90 2,739 7,31 2,751 6,68 3,452 5,45 3,382
Tabla VI
USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS
Frecuencia (%) 18-30 afios 31-45 afos 46-55 afios >56 afos
Anticoncepcion oral 51,5 40,5 15,7 9,5
Dispositivo intrauterino 4,7 14,9 25,8 23,1
Muijer Inyectable 12,7 9,9 5,8 0,0
Esterilizacién quirtrgica 0,8 12,8 11,9 39,9
Otro 15,1 10,6 6,5 0,0
Ninguna 15,2 11,3 33,8 28,1
Condodn 61,0 54,3 35,6 18,4
Hombre Vasectomia 0,0 2,7 0,0 52
Ninguna 39,0 43,0 64,4 76,4
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A partir de lo anterior, de los encuestados que
declararon no utilizar ningin método anticoncepti-
Vo, son los hombres quienes mayormente reportan
que su pareja tampoco utilizé ningun tipo de mé-
todo de barrera durante la ultima relacién sexual,
proporcion que también aumenta con la edad. De
este modo, es posible sefialar que las conductas de
proteccién sexual, principalmente, recaen sobre las
mujeres: por ejemplo, para la cohorte entre 18 y 30
afos, sélo el 36,2% de los hombres reporta que sus
parejas sexuales no utilizaron alguna alternativa de
barrera durante la ultima relacion sexual, al mismo
tiempo que el 60,5% de las mujeres en el mismo
tramo (Tabla VII).

DISCUSION

Los resultados presentados dan cuenta de im-
portantes diferencias segun género y tramos eta-
rios en relaciéon al comportamiento y a la satisfac-
cion sexual. De este modo, en relacion a lo primero,
los hombres reportan un inicio sexual mas precoz
que sus pares mujeres en todos los tramos etarios,
siendo las diferencias mas marcadas en la cohorte
de mayor edad en donde ellas indican que la ini-
ciaciéon de su vida sexual fue después de los 20
anos. A su vez, los hombres también reportan un
mayor numero de parejas sexuales a lo largo de su
vida que las mujeres en todos los tramos etarios.
En este aspecto, asimismo, destaca que las cohor-
tes mayores poseen un menor numero de parejas
sexuales que los mas jovenes, para ambos géne-
ros. Estos resultados siguen la tendencia descrita
por otros estudios en la materia (13,14), destacan-
do que las personas de edad més avanzada si tie-
nen vida sexual activa.

En relacién a lo segundo, la satisfaccion sexual
tiende a ser mayor en los hombres, exceptuando a
la cohorte mas joven en donde las mujeres se de-
claran mas satisfechas que sus pares de la misma
edad. Estos resultados son coherentes con la evi-
dencia de estudios internacionales (15), aumentan-
do la brecha de satisfaccion entre los entrevistados

de mayor edad (16). En relacion a ello, destaca que
los datos también muestran que un porcentaje im-
portante de mujeres que nunca ha tenido un orgas-
mo (6,4% del grupo entre 18 y 30 afos, y un 10,2%
entre las mayores de 56 afhos).

Un punto de particular importancia radica en la
responsabilidad asociada a los comportamientos
sexuales. Tal como se evidencio, la definicién de
salud sexual de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (1), implica que la actividad sexual de las perso-
nas esté asociada no sélo al bienestar emocional y
fisico, sino también a la seguridad percibida en los
encuentros sexuales. De este modo, es relevante
que el 15,2% de las mujeres de 18 a 30 afios no
utilizé ningun método anticonceptivo durante su ul-
tima relacién sexual, mientras que el 39,0% de sus
pares hombres de la misma edad sefiala lo mismo.
Ademas, para la misma cohorte, el 36,2% de los
hombres y el 60,5% de las mujeres sostienen que
su pareja sexual no usé ningun método de barre-
ra en el uUltimo encuentro sexual. Lo anterior, abre
la posibilidad que se esta incurriendo en practicas
sexuales de riesgo que, potencialmente, pueden
derivar en contagios de infecciones de transmision
sexual y/o embarazos no deseados.

A partir de lo anterior, la literatura internacional
sugiere que, entre los mas jovenes, la percepcion
sobre los métodos de proteccion estd mas
enfocada hacia la prevencién del embarazo y no de
enfermedades de transmision sexual (17,18,19), lo
cual debe ser considerado en el disefio de politicas
publicas en la materia. Adicionalmente, es necesario
precisar que el uso de anticoncepcion presenta un
marcado sesgo (o desbalance) por género respecto
al cuidado en las relaciones sexuales. Por su parte,
la literatura nacional sefiala que la principal razén
para no utilizar anticoncepcion es creer que “no
se necesita”, y no por motivos de salud, falta de
acceso u oposicion a su uso (20). En efecto, el
repertorio de métodos de barrera mas utilizados en
Chile corresponden a los dispositivos intrauterinos,
pastillas anticonceptivas o esterilizacion femenina,
variando la prioridad de su uso de acuerdo al

Tabla VIl
USO DE METODOS ANTICONCEPTIVOS POR PARTE DE LA PAREJA ENTRE QUIENES DECLARAN
NO UTILIZAR ALGUNO

18-30 afos 31-45 afos 46-55 afos >56 afos
Hombre (%) Si 63,8 44,5 32,2 6,9
No 36,2 55,5 67,8 93,1
Muier (%) Si 39,5 2,2 22,0 0,0
No 60,5 97,8 78,0 100,0
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tramo etario (20). Algunos factores que explicarian
este fendmeno se vinculan al rol que juegan los
hombres en las decisiones respecto a los métodos
anticonceptivos, especificamente, en la promocion
del uso de alternativas menos invasivas para
ellos (21). Dicha situacién puede responder al rol
preponderante que juegan los hombres en materia
deintimidad emocional (21) o por el papel dominante
que juega el placer sexual masculino en sociedades
androcéntricas como las latinoamericanas (22).

Ahora bien, los resultados presentados deben
ser considerados con precaucion en la medida en
que corresponden a un primer acercamiento hacia
la produccién de informacidén en materia de salud
sexual en Chile. En este sentido, son una aproxi-
macion descriptiva en temas de comportamiento
y satisfaccion sexual, sin evaluar posibles efectos
explicativos ni longitudinales al respecto. No obs-
tante, es necesario precisar que las diferencias
reportadas segun género y edad entregan infor-
macion util para el disefio de politicas publicas en
salud sexual, por ejemplo: en el disefio de estra-
tegias de prevencion considerando el bajo uso de
preservativos en el caso de los hombres, propiciar
la responsabilidad compartida en materia de anti-
concepcion y prevencion de contagio de enferme-
dades de transmisién sexual, la concientizacion en
torno a los derechos sexuales y reproductivos en el
caso de las mujeres, y relevar el rol de la satisfac-
cién sexual, entre otros.

CONCLUSION

Es posible concluir que en materia de salud
sexual existen diferencias segun género y edad.
De este modo, destaca que los hombres reportan
mayores niveles de satisfaccion sexual; declaran-
do, ademas de un inicio sexual méas precoz, un ma-
yor numero de parejas sexuales, y un uso menos
frecuente de métodos anticonceptivos o de barrera.
En contraposicion, las mujeres declaran menores
niveles de satisfaccion sexual en relacién a sus pa-
res masculinos, con excepcién de la cohorte entre
18 y 30 afios; ademas de un aumento del nimero
de parejas sexuales en las generaciones mas jéve-
nes, y de ser quienes se encargan de la seguridad
de las relaciones sexuales al reportar un uso mas
frecuente de anticoncepcion.
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RESUMEN

Objetivo: Relacionar la anemia materna con el peso al nacer (PAN) en mujeres con embarazos a término
atendidas en la emergencia obstétrica de la Maternidad “Dr. Armando Castillo Plaza”, Maracaibo, Vene-
zuela. Métodos: Investigacion correlacional con disefio no experimental y transeccional, donde se evalua-
ron 200 embarazadas en fase activa del trabajo de parto, a quienes se les determinaron los valores de
hemoglobina (Hb), hematocrito (Hcto) e indices hematimétricos, para luego correlacionarlas con el PAN.
Resultados: Los valores de Hb oscilaban entre 8,4 + 1,0 g/dl y 11,6 + 0,64 g/dl, mientras que los de Hcto
fueron de 28,8 + 3,3% y 38,9 + 2,2%, anémicas y no anémicas, respectivamente. Los indices hematimétri-
cos mostraron valores referenciales normales en ambos grupos. ElI PAN de los recién nacidos de madres
anémicas estaba disminuido en 12,39% (-420 g) al compararse con los pesos de los neonatos de madre
sin anemia (2.970 + 0,43 g vs. 3.390 + 0,32 g; p<0,0001). EI BPN fue mas frecuente en el grupo de madres
anémicas, las cuales mostraron un mayor riesgo, aunque no significativo (15% vs. 10%; OR IC95% 1,558
[0,676 - 3,728]; p>0,05). Se demostrd una relacion directamente proporcional y significativa entre los valo-
res de Hb - PAN (r=0,439; p<0,0001). Conclusion: Existe una relacion directa, proporcional y significativa
entre el PAN y los valores de Hb; sin embargo, aunque las gestantes anémicas presentaron con mayor
frecuencia BPN, esta diferencia no fue significativa.

PALABRAS CLAVE: Anemia, peso al nacer, embarazo a término
SUMMARY

Aim: To link maternal anemia and birth weight (BW) in women with term pregnancies present to emergency
obstetric at the Maternity "Dr. Armando Castillo Plaza", in Maracaibo, Venezuela. Methods: A correlatio-
nal research, with non-experimental and transactional design, where valued a sample of 200 pregnant
women in active phase of labor, who are determined hemoglobin (Hb), hematocrit (Hct), and hematimetric
indexes values. Results: The values of Hb and Hct in anemic ranged from 8.4 + 1 g/dl and 11.6 + 0.64 g/
dl, whereas the Hct was 28.8 + 3.3% and 38.9 + 2.2%, in patients with and without anemia, respectively.
The hematimetric indexes showed normal reference values in both groups. The BW in newborn of anemic
mothers was decreased by 12.39% (-420 g) when compared to the weights of infants of mother without
anemia (2.970 + 0.43 g vs. 3.390 = 0.32 g; p<0.0001). LBW was more common in the group of anemic
mothers, who showed an increased risk, although not significant (15% vs. 10%; OR 95%CI 1.588 [0,676 -
3,728]; p>0.05). Was demonstrated a directly proportional and significant relationship between Hb values
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and BW(r=0.439; p<0.0001). Conclusion: Exist a direct proportional and significant relationship between the
PAN and the Hb; however, while anemic pregnant women presented more frequently LBW, this difference

was not significant.

KEY WORDS: Anemia, birth weight, term pregnancy

INTRODUCCION

La anemia y la ferropenia constituyen dos de
los problemas nutricionales mas frecuentes en la
poblacién especialmente en grupos vulnerables de
paises en vias de desarrollo (1). Las embarazadas
constituyen uno de estos grupos por los altos re-
querimientos de hierro durante la gestacién, que
pueden representar hasta un tercio de los depési-
tos totales maternos (2,3). De las casi 2.000 millo-
nes de personas anémicas estimadas en el mundo
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (4),
se estima que afecte a 77 millones de nifios y mu-
jeres en Latinoamérica y el Caribe (5).

La anemia se entiende como una condicién en
la cual los glébulos rojos no estan suministrando el
oxigeno adecuado a los tejidos corporales, de la
cual existen diversos tipos y causas (6), aunque en
parte es debida a la hemodilucion fisioldgica que
acontece durante este periodo, prevalecen la ane-
mia ferropénica (50% de los casos), megaloblasti-
ca y de células falciformes (7,8). También puede
deberse a otras deficiencias nutricionales (vitamina
A), procesos infecciosos u inflamatorios (9,10).

La prevalencia de anemia gestacional varia
considerablemente, se sabe que afecta a casi la
mitad de todas las embarazadas en el mundo: al
23% de las gestantes de paises desarrollados y al
52% en naciones en vias de desarrollo; constitu-
yendo un problema de salud publica que contribuye
sustancialmente al aumento de la morbi-mortalidad
materna y perinatal (11). Las gestantes con anemia
durante los dos primeros trimestres, sobre todo fe-
rropénicas, presentan un riesgo dos veces mayor
para presentar parto pretérmino y hasta tres veces
mayor para tener recién nacidos con bajo peso al
nacer (BPN) (12).

En Venezuela la ferropenia y la anemia cons-
tituyen las carencias nutricionales mas comunes,
estimandose que hasta el 70% de su poblacion fe-
menina presenta déficit de hierro y mas de un tercio
de ella desarrolla anemia (13). En las embarazadas
afecta en especial a las adolescentes y mujeres
mas pobres, con una prevalencia de 38% de ane-
mia y 59% de deficiencia de hierro, por lo tanto es
alto el riesgo de BPN, prematuridad y otras altera-
ciones producto de estas deficiencias (5).

El peso al nacer (PAN) es una variable clave
para la morbilidad fetal y neonatal, que pronostica
la supervivencia del neonato, su crecimiento,

salud a largo plazo y desarrollo psicosocial (14-
16); por tanto la prevencion del BPN es uno de los
pilares para el desarrollo de la salud reproductiva
y su reduccién es una de las metas para reducir
la mortalidad infantil en los objetivos del milenio
de la declaracion de Naciones Unidas (17,18). En
Venezuela, su prevalencia promedio es de 7,32%,
con una mortalidad perinatal de 32,49%, fetal de
19,85% y neonatal de 12,63 % (19); similar al 8,1%
reportada en Latinoamérica (20) y al 7% sefialado
en Estados Unidos (21).

Existen diversos factores o afecciones que
pueden acompafar a la gestacion e interferir con
la nutricion fetal y con su ganancia de peso. Estu-
dios previos han senalado que el PAN puede ser
influenciado por la presencia de anemia, encon-
trandose una asociacion entre los niveles bajos de
Hby el BPN (22-30). Por tanto, surgié la necesidad
de relacionar la anemia materna y el PAN en pa-
cientes con embarazos a término.

PACIENTES Y METODOS

Investigacion correlacional con disefio no ex-
perimental y transeccional, donde se evalué una
muestra intencionada conformada por 200 mujeres
con embarazos a término que acudieron a la emer-
gencia obstétrica de la Maternidad “Dr. Armando
Castillo Plaza”, Maracaibo, estado Zulia, Venezue-
la. Se incluyeron pacientes a término, en fase ac-
tiva del trabajo de parto, indice de masa corporal
mayor de 15 Kg/m2 y menor a 25 Kg/m2, que ma-
nifestaron haber recibido suplementacion de hierro
durante el embarazo y que asistieron a control pre-
natal en la institucion ambito del estudio. Se exclu-
ye gestantes con embarazo pretérmino, postérmino
0 gemelares, gestaciones complicadas o asociadas
a patologias crénicas, adolescentes (<19 afos),
pacientes con 6bito fetal o diagndstico prenatal de
malformaciones congénitas.

Las pacientes participaron voluntariamente y
previa explicacion del propdsito y procedimiento de
la investigacion, les fue solicitado su consentimien-
to informado por escrito. El estudio planteado no
representaba riesgo para las embarazadas ni para
sus fetos o recién nacidos, respetando las normas
de la declaracién de Helsinki. El protocolo de es-
tudio fue previamente aprobado por el Comité de
Bioética de la Institucion.

A cada participante, se les tomé mediante




ANEMIA MATERNA Y PESO AL NACER EN PRODUCTOS DE EMBARAZOS .../ JOSE URDANETA M. y cols. 299

acceso venoso periférico tres (3) mililitros de
sangre de la vena antecubital, los cuales fueron
introducidos en un tubo de polietileno con EDTA
(Vacutainer®). Para determinar la biometria
hematica y los indices eritrocitarios se utilizé un
contador de células automatizado Marca Sysmex
F-500 para procesar muestras sanguineas y la
concentracion de Hb se establecié por el método
de cianmetahemoglobina. El diagndstico de anemia
se realiz6 segun los criterios de la OMS (4): las
embarazadas con Hb inferior a 11 g/dl y Hcto menor
a 33% se consideraron anémicas y conformaron el
grupo “A” (n=100), las pacientes con valores igual
o0 superior conformaron el grupo “B” o0 no anémicas
(n=100).

Posterior al parto e independientemente la via
del nacimiento, se procedié a registrar el PAN de
acuerdo al sexo de los recién nacidos; para ello to-
dos fueron pesados inmediatamente en una bascu-
la digital, perfectamente calibrada, en posicion de-
cubito dorsal y completamente desnudos. El peso
obtenido fue expresado en gramos y la edad gesta-
cional determinada por el método de Capurro. Las
alteraciones en el PAN fueron definidas de acuerdo
con los criterios de la OMS (31), como BPN aque-
llos neonatos con peso menor a 2.500 gramos o
macrosomia si pesaban més de 4.000 gramos.

Los datos obtenidos fueron analizados median-
te el Paquete Estadistico para Ciencias Sociales
(SPSS), versién 19; ejecutdndose un tratamiento
estadistico descriptivo donde los datos fueron ex-
presados mediante frecuencias absolutas o relativas
(porcentajes), medidas de tendencia central (me-
dias) y de dispersion (desviacion estandar). La rela-
cién entre los parametros hematimétricos maternos
con el PAN se determiné mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson y para la comparacion entre
grupos se utilizaron las pruebas t de Student o del

Chi cuadrado, con un nivel de confianza del 95% y
significacion estadistica de p<0,05.

RESULTADOS

Entre los grupos de gestantes con y sin ane-
mia, no hubo diferencias significativas en cuanto a
la edad, edad gestacional e indice de masa cor-
poral (IMC) pre-concepcional; en las pacientes con
anemia hubo una menor ganancia de peso en el
embarazo y la paridad mayor (p<0,001) (Tabla I).

En cuanto a los aspectos socioeconémico (Ta-
bla Il) entre anémicas y no anémicas, se observo
que la totalidad de la muestra corresponde a mu-
jeres en situacion de pobreza, predominando el
concubinato como estado civil (43% y 46%, respec-
tivamente), grado de instrucciéon secundaria incom-
pleta (33% y 32%, respectivamente), tipo de vivien-
da de interés social (48% y 64%, respectivamente)
e ingreso familiar con sueldos iguales al sueldo mi-
nimo (76% y 72% respectivamente).

La Tabla lll, presenta los parametros hemato-
I6gicos promedio de ambos grupos. Los valores de
Hb y Hcto promedio en las embarazadas anémicas
fue de 8,4 + 1 g/dl y 28,8 + 3,3%; en las gestantes
sin anemia, fue de 11,6 + 0,64 g/dl y 38,9 + 2,2%.
Los indices hematimétricos: volumen corpuscular
medio (VCM), concentracién de hemoglobina cor-
puscular media (CHCM) y concentracion hematica
media (HCM), se ubicaron entre los valores refe-
renciales normales en ambos grupos. Hubo dife-
rencias significativas entre ambos grupos, en todos
los pardmetros evaluados. Con respecto a la seve-
ridad de la anemia, al clasificar el grado de anemia
en las 100 pacientes estudiadas del grupo “A” se
evidencié un predominio de los casos de anemia
moderada (87%) y en menor frecuencia la severa
(13%), no hubo casos de anemia leve.

Tabla |
CARACTERIZACION DE LA MUESTRA DE GESTANTES A TERMINO EN TRABAJO DE PARTO
CONY SIN ANEMIA

Caracteristicas Grupo “A” Grupo “B” p*
(Anémicas) (No Anémicas)
Media + DE Media + DE
Edad (afos) 24,7 +4,3 24,4 +45 0,630
Edad Gestacional (semanas) 38,4+1,3 38,4 +0,7 1,000
IMC pre-concepcional (kg/m2) 20,1+ 3,2 20,6 + 3,4 0,285
Ganancia ponderal en el embarazo (kg) 9,4+1,7 11,8+44 0,000
Paridad 2,9+1,9 2,1+1,2 0,000

DE= Desviacién estandar
n= 100 para cada grupo
* Prueba T de Student. Nivel de significancia p<0,05
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Tabla ll
DATOS SOCIOECONOMICOS DE LAS GESTANTES A TERMINO EN TRABAJO DE PARTO
CONY SIN ANEMIA

Datos socioeconémicos Grupo “A” Grupo “B”
(Anémicas) (No Anémicas)
n % n %
Estado civil
- Soltera 18 18 18 18
- Casada 39 39 36 36
- Concubina 43 43 46 46
Grado de instruccion
- Primaria incompleta 3 3 1 1
- Primaria completa 15 15 13 13
- Secundaria incompleta 33 33 32 32
- Secundaria completa 31 31 22 22
- Técnico 13 13 20 20
- Universitario 5 5 12 12
Tipo de vivienda
- Rancho 10 10 4 4
- Vivienda de interés social 48 48 64 64
- Casa/quinta 38 38 14 14
- Apartamento 4 4 18 18
Ingreso familiar
- < Sueldo minimo 22 22 24 24
- Sueldo minimo 76 76 72 72
- > Sueldo minimo 2 2 4 4

n= 100 para cada grupo

Tabla lll
PARAMETROS HEMATIMETRICOS EN GESTANTES A TERMINO EN TRABAJO
DE PARTO CONY SIN ANEMIA

Parametros Grupo “A” Grupo “B” p*
(Anémicas) (No Anémicas)
Media + DE Media + DE
Hemoglobina (g/dl) 84+ 1,0 11,6 + 0,6 0,000
Hematocrito (%) 28,9+3,3 38,9+2.2 0,000
VCM (fl) 80,7 11,4 92,2 £ 19,7 0,000
CHCM (%) 28,6 +2,3 29,0 2,7 0,042
HCM (%) 23,9+ 3,8 28,3 +£4,0 0,000

DE= Desviacién estandar.
n= 100 para cada grupo.
* Prueba T de Student. Nivel de significancia p<0,05
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En cuanto a los recién nacidos de las gestantes
a término en trabajo de parto incluidas en el estu-
dio (Tabla 1V), en el grupo de madres anémicas se
caracterizaron por ser predominante del sexo mas-
culino (54%) y con una edad gestacional media de
38,5 + 0,61 semanas determinadas por el método
de Capurro; en tanto que en las mujeres sin ane-
mia, fueron en su mayoria del sexo femenino (68%)
y con una edad gestacional similar (38,6 + 0,65).
Cuando se indaga la variable de interés (PAN), se
observa que el peso medio de los recién nacidos
de madres anémicas es significativamente menor
(2.970 + 0,43 g) en comparacioén a los neonatos de
madre no anémicas (3.390 + 0,32 g) (p<0,0001).
El BPN predomind en las madres anémicas (15%
vs. 10%), diferencia no significativa (OR [IC95%]=
1,558 [0,676 - 3,728]; p>0,05) (Tabla V).

Al relacionar el PAN con cada uno de los pa-
rametros hematoldgicos, se pudo demostrar que
existe una asociacion directa y significativa entre
las variables Hb — PAN (r=0,439; p=0,000), Hcto
— PAN (r=0,426; p=0,000) y VCM — PAN (r=0,209;
p=0,011); mientras que en los demas indices he-
matimétricos no se evidencié asociacion con el
PAN (Tabla VI).

DISCUSION

Los resultados presentados en este estudio
demostraron que existia una diferencia altamente
significativa entre el PAN de los neonatos de ma-
dres con y sin anemia (p<0,0001), con una relacién
directamente proporcional entre el PAN vy los va-
lores de Hb y Hcto (p<0,0001; respectivamente);
aunque los recién nacidos de las gestantes ané-
micas presentaron una mayor prevalencia de BPN,
esta diferencia no resulto ser significativa (p>0,05).
En cuanto a los indices hematimétricos, su relacién
fue baja, quizas porque dichos parametros permite

Tabla IV
ANALISIS DESCRIPTIVO DEL PESO AL NACER
EN RECIEN NACIDOS PRODUCTO DE
GESTANTES A TERMINO CONY SIN ANEMIA

Grupo Peso (g) al nacer *
(Media + DE)

Grupo “A” 2.970 + 0,43

(Anémicas)

Grupo “B”

(No Anémicas) 3.390 + 0,32

DE= Desviacion estandar.

n= 100 para cada grupo.

* p< 0,0001 (Comparacion por T de student; t= 7,835; df
198).

TablaV
CLASIFICACION DEL PESO AL NACER EN
RECIEN NACIDOS PRODUCTO DE GESTANTES
ATERMINO CONY SIN ANEMIA

Clasificacién Gru’po' “A” Grup9 “B”
(Anémicas) (No Anémicas)
n % n %
Bajo peso al nacer * 15 15 10 10
(<2.500 g)
Peso adecuado 85 85 90 90

(2.501 - 3.999 g)

n= 100 para cada grupo

*OR [IC95%]= 1,588 [0,676 - 3,728] (Analisis de regresion
logistica)

p= 0,392 ()%= 0,731)

Tabla VI
RELACION DEL PESO AL NACER CON LOS
PARAMETROS HEMATOLOGICOS
DE GESTANTES A TERMINO EN TRABAJO
DE PARTO CONY SIN ANEMIA

Peso al nacer r p*
Parametros
Hemoglobina 0,439 0,000
Hematocrito 0,426 0,000
VCM 0,209 0,011
CHCM 0,048 0,560
HCM 0,159 0,053

* Correlacion bivariada de Pearson.
La correlacion es significativa al nivel de 0,01 (bilateral).

evaluar en el glébulo rojo tamafo y forma, asocia-
do mas a anemias no nutricionales. Es necesario
destacar que la anemia nutricional, es frecuente en
el embarazo, producto del déficit de micronutrien-
tes y afectan principalmente los valores de Hb y
Hcto (10).

Estos resultados fueron similares a los reporta-
dos por Yildiz y cols (23), quienes evidenciaron que
los valores bajos de Hb durante el tercer trimestre
de gestacién se asociaron tanto con la talla de los
recién nacidos (p<0,001) como con el BPN; aso-
ciandose una concentracién de Hb alta durante el
tercer trimestre con un mayor PAN (OR [IC95%]=
1,08 [01,05 — 01,11]; p< 0,001) y una correlacion
positiva y significativa entre las cifras de Hb con el
PAN.
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De igual manera, Ma y cols (32), encontraron
que los niveles maternos bajos de Hb tenian influen-
cia en el PAN, sobre todo con valores de Hb inferio-
res a 8 g/dl; en tanto que Lelic y cols (28), encontra-
ron que los neonatos de madres anémicas tenian
significativamente menor (p<0.0001) la menor talla y
el PAN (51,76 vs. 55,54 cm y 3.048,00 g vs. 3615,60
g). También, en mujeres colombianas se ha eviden-
ciado que la concentraciéon de Hb era menor en las
madres con bajo IMC y PAN, correlacionandose po-
sitivamente con este ultimo indicador (1).

Contrario a los resultados encontrados en este
investigacion, asi como en la mayor parte de los
trabajos revisados, un estudio efectuado por Mar-
dones y cols (2), no encontré una diferencia signifi-
cativa entre el peso fetal y anemia (p=0,966); deter-
minando que la anemia al inicio del embarazo no se
asociaba con el crecimiento fetal. Igualmente, otros
autores (33) determinaron que los valores elevados
de Hb, mas no la anemia, era lo que se asociaba
significativamente con una restricciéon del peso fe-
tal desde el tercer trimestre (p<0,05); mientras que
en un estudio brasilefio realizado en adolescentes
embarazadas no se constatd una asociacion signi-
ficativamente entre la anemia y PAN (34).

Por otra parte, Demmouche y cols (35) deter-
minaron una correlacién positiva y directamente
proporcional entre el nivel de Hb y el PAN (r=0,28),
aunque no significativa (p>0,05); sin evidenciarse
diferencias estadisticamente significativas entre el
promedio del PAN y los diversos valores de Hb, lo
cual sugiere que otros parametros, diferentes a la
concentracién de Hb materna, pudiesen influir en
el PAN. En este sentido, otras investigaciones han
encontrado asociacion significativa entre el PAN
y las reservas de ferritina, teniendo las gestantes
con deplecion de hierro (ferritina sérica <12 pg/l)
al inicio del embarazo neonatos con un promedio
de 192 gramos menos (p=0,028) que aquellas con
reservas de hierro normales (36).

Respecto al BPN, a pesar que diversos estu-
dios han reconocido a la anemia como un factor de
riesgo independiente para su presentacion (23-30);
en esta investigacion, aunque se evidencié una
mayor prevalencia en el grupo de gestantes ané-
micas, esta diferencia no fue significativa (p>0,05).
No obstante, la prevalencia de neonatos con BPN,
fue mucho menor que la reportada en otro estudio
venezolano donde se encontré anemia materna en
el 40,6% de los casos de BPN (37).

A diferencia de los resultados presentados en
esta serie, un estudio hindu (38) determiné una
prevalencia elevada y significativa (p=0,000) de re-
cién nacidos con BPN tanto en casos de anemia
leve (20,3%) como moderada/severa (24,6%), al
compararlas con las no anémicas (19,6%). De igual
manera, otros investigadores revelaron que 28,8%
de los casos de BPN se asociaban con anemia
gestacional (26); mientras que en una investigacion

realizada en Cuba (27) el 76% de las mujeres que
tenia anemia durante el tercer trimestre del emba-
razo tuvieron hijos con BPN.

En cuanto al riesgo de presentar un neonato
con BPN, las embarazadas anémicas evaluadas
en este estudio presentaron un incremento no sig-
nificativo de casi el doble en el riesgo para tener
un producto con BPN. Sin embargo, otros autores
han podido establecer que la anemia se asocia a
un riesgo significativo de presentar neonatos con
BPN. Al respecto, en una investigacion cubana (27)
se determind un riesgo significativo de 7 veces mas
probabilidades de tener neonatos con BPN que las
que tienen cifras de Hb superiores a 110 g/l (OR
[IC95%]= 7,39 [3,19-17,40]; p<0,001). Asimismo,
en mujeres chinas (26) se obtuvo una probabilidad
cinco veces mayor (OR [IC95%]= 5,03 [4,325 —
5,858]; p<0,001); mientras que en mujeres hindues
se reportd el doble del riesgo (OR [IC95%]= 2,3
[1,08 - 5,18]) (25).

Aunque, Kumar y cols (39) también evidencia-
ron que el PAN de los neonatos de madres anémi-
cas fue inferior al de los de madres no anémicas
(2,88 vs 3,04 kg; p<0,05); a diferencia de esta inves-
tigacién, ellos si pudieron demostrar un incremento
significativo en la incidencia de BPN en gestantes
con anemia durante el tercer trimestre al compa-
rarlas con embarazadas no anémicas (14,31% vs.
7,80; p=0,001). Asimismo, otro estudio detecté que
valores de Hb inferiores a 10 g/dl se asociaban con
un aumento significativo del riesgo de BPN; aunque
cifras mayores a 13 g/dl también representaron un
riesgo, pero no significativo (40).

Se ha sefialado que el riesgo de BPN depende
de la severidad de la anemia, reportandose en las
gestantes con anemia moderada/severa un riesgo
significativo de tener un recién nacido con BPN
(28,29) e inclusive en los casos de anemia leve
(29). En este sentido, otra investigacion determi-
né que concentraciones bajas de Hb en el primer
trimestre de la gestacidon parecen estar asociadas
con un BPN, puesto que se observd una correla-
cion positiva y significativa entre el peso fetal y un
aumento de la concentracion de Hb materna en el
primer trimestre; aunque en el segundo y tercer tri-
mestre no encontraron una correlacion significativa
entre el PAN y las concentraciones de Hb (24).

Estos hallazgos reflejan que la anemia puede
causar directamente un pobre crecimiento fetal in-
trauterino debido al flujo inadecuado de oxigeno a
los tejidos de la placenta o puede ser un indicador
indirecto de la deficiencia de la nutricion materna
(23,24,41,42). Por tanto, la suplementacién profi-
lactica prenatal con hierro es una medida util para
mejorar el PAN y potencialmente reducir los costos
de salud, puesto que se ha demostrado que con-
duce a un incremento significativo en el promedio
del PAN y a una disminucién de neonatos con BPN
(43-48).
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Actualmente la magnitud de la anemia sigue
siendo de importancia alta, por lo que es necesario
disenar estrategias de prevencion de la deficien-
cia de hierro, identificar y suplementar a las muje-
res en fase de mayor riesgo de anemia y detectar
tempranamente la anemia en las gestantes con el
propdsito de detener el desarrollo intergeneracional
de la anemia y sus consecuencias asociadas (49).
Cabe resaltar que Venezuela en la 65a Asamblea
Mundial de la Salud realizada por la OMS se com-
prometié a cumplir 6 metas globales para lograr
mejorias hasta el afio 2025 en cuanto a la nutricion
materna, del lactante y del nifo pequefio; que in-
cluian la reduccion relativa del 50% de las tasas
de anemia en mujeres en edad reproductiva y la
reduccion relativa del 30% en el nimero de nifios
nacidos con BPN (50).

Ante este compromiso y los resultados presen-
tados, se hace necesario promover el consumo de
alimentos biodisponibles en hierro mediante la edu-
cacién nutricional, difundir informacion sobre las
consecuencias en la salud que conlleva la anemia y
la deficiencia de hierro, mejorar la atencién prenatal
y la suplementacion de hierro u otros micronutrien-
tes; adicionalmente promover y apoyar la lactancia
materna exclusiva para mantener las reservas cor-
porales de hierro después del parto, manteniendo
el binomio lactancia-amenorrea en aquellas muje-
res no anémicas o la suplementacion con hierro en
las anémicas.

Sin embargo, la intencionalidad de la muestra
analizada y el numero de sujetos que la conforma-
ron constituyen una limitante para que estos resul-
tados puedan generalizarse al resto del universo de
estudio. De igual manera, dada la crisis hospitalaria
que atraviesa el sistema de salud publica venezo-
lano, aunada a la problematica inflacionaria y a la
escasez de reactivos, se presentaron limitaciones
para analizar otros pardmetros que pudiesen afec-
tar en el metabolismo férrico; ademas de indagar
sobre la deficiencia de micronutrientes como causa
de la anemia.

CONCLUSION

Existe una asociaciéon directa, proporcional y
significativa entre el PAN y los valores de Hb (r=
0,439; p<0,0001); lo cual demuestra la repercusion
de la anemia materna sobre esta variable. Sin em-
bargo, aunque en las gestantes anémicas el PAN
fue significativamente menor (p<0,0001) y presen-
taron una mayor frecuencia de BPN; esta ultima
diferencia no fue significativa.
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RESUMEN

Antecedentes: La morbimortalidad materna y neonatal esta incrementada en adolescentes y gestantes
sin control prenatal o con una mala adherencia. Objetivo: Identificar la influencia de la adolescencia y su
entorno sobre la adherencia al control prenatal y su impacto sobre la prematuridad y/o bajo peso al nacer
y la mortalidad neonatal. Métodos: Estudio de casos y controles, realizado con 570 adolescentes y 2093
gestantes =20 afos de edad, cuyos neonatos fueron hospitalizados en una unidad neonatal. Las aso-
ciaciones se determinaron mediante Odds Ratio, con su intervalo de confianza de 95%, empleandose la
regresion logistica en el andlisis multivariado. Para la construccion del Modelo con Arboles de Clasificacion
y Regresidn se emplearon variables que en el bivariado hubieran tenido un valor p<0,05. Resultados: La
edad materna 13-19 afios se hallé asociada a mala adherencia al control prenatal, después de ajustarse
por escolaridad <11 afios, carencia de esposo o compafero permanente, carencia de seguridad social en
salud y antecedente de gravidez =2 gestaciones. Esta mala adherencia al control prenatal se asocié con
aumento de riesgo de prematuridad y/o bajo peso al nacer y de la mortalidad neonatal. Conclusiones: La
adolescencia se hallé independientemente asociada a una mala adherencia al control prenatal, sin embar-
go, existen otros determinantes importantes de esta mala adherencia, que a su vez se hall6 asociada con
prematuridad y/o bajo peso al nacer, y con mortalidad neonatal.

PALABRAS CLAVE: Adolescencia, control prenatal, prematuridad, bajo peso al nacer,
mortalidad neonatal

SUMMARY

Background: Maternal morbidity and neonatal mortality is increased in adolescents and pregnant women
without prenatal care or poor adherence. Objective: To identify the influence of adolescence and its su-
rroundings on adherence to prenatal care and its impact on prematurity and/or low birth weight and neonatal
mortality. Methods: Case-control study, conducted with 570 pregnant adolescents and 2093 =20 years of
age whose infants were hospitalized in a neonatal unit. Associations were determined by Odds Ratio with
confidence interval of 95%, using the multivariate logistic regression analysis. To build the model with Clas-
sification and Regression Trees variables in the bivariate had had a p<0.05 was used. Results: Maternal
age 13-19 was found associated with poor adherence to prenatal care, after adjusting for schooling <11
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years, lack of spouse or life partner, lack of social security in health and pregnancy history of =2 pregnan-
cies. This poor adherence to prenatal care was associated with increased risk of prematurity and/or low
birth weight and increased neonatal mortality. Conclusions: The teen was found independently associated
with poor adherence to prenatal care, but there are other important determinants of poor adherence, which
in turn was found associated with prematurity and / or low birth weight, and neonatal mortality.

KEY WORDS: Adolescence, prenatal care, prematurity, low birth weight, neonatal mortality

INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa en la cual el
nifo/a alcanza su madurez fisica, psicoldgica, afec-
tiva, intelectual y social (1), y es un momento de
transformacioén, vulnerabilidad y oportunidades.
Los y las adolescentes se definen como individuos
entre las edades de 10 y 19 afios, segun la Organi-
zacion Mundial de la Salud (OMS) (2).

La actividad sexual (AS) cada vez ocurre a mas
temprana edad (promedios de inicio 13,5-16 afos)
(8,4), mientras el embarazo en la adolescencia se
constituye en un problema de origen multifactorial,
con mayor riesgo de complicaciones para la madre,
feto y neonato (5). En los paises en desarrollo, en-
tre 15-20% de todos los nacimientos corresponden
a madres adolescentes (6) y 40% de estos emba-
razos no son deseados (7). Cerca de 16 millones
de adolescentes entre 15-19 afos tienen un hijo
cada afo. Colombia registra una de las mayores
tasas de embarazo adolescente de América Latina,
donde 1 de cada 5 adolescentes entre 15-19 afios
ha estado embarazada (8,9). Holguin y cols (10) en
una ciudad colombiana, encontraron que 7,2% de
las adolescentes escolarizadas afirmaron haber es-
tado embarazada alguna vez.

La evidencia hasta la fecha sugiere que la mor-
bilidad y mortalidad materna se incrementan durante
el embarazo adolescente (6,11-13), especialmente
entre las mas jovenes (10-14 afos) (14,15). Para la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) el
95% de muertes maternas son evitables y es posible
disminuir esa cifra a menos de 10 muertes por cada
100.000 nv, con un adecuado y oportuno programa
de control prenatal (CPN) y atencion del parto. El
CPN permite disminuir la morbi-mortalidad materno-
perinatal, debido a la identificacion oportuna, la pre-
vencion y manejo de factores de riesgo (16). El CPN
tiene como objetivo la prevencién y reduccién de la
mortalidad materna y morbi-mortalidad perinatal y
esta encaminado a promover la salud del binomio
madre-hijo y obtener finalmente un neonato sano
(17). La OMS considera que un CPN de buena ca-
lidad es aquel que inicia en el primer trimestre del
embarazo, donde se eduque, proteja, detecte y haga
tratamiento de enfermedades que puedan aparecer
en la gestacion, con al menos 5 citas, idealmente

8, durante el embarazo donde el médico realice la
primera y participe en las siguientes citas (18). Para
Colombia, Resolucion 412 de afio 2000, entre sus
objetivos esta desarrollar acciones que identifiquen
oportuna y efectivamente las enfermedades del bi-
nomio madre-hijo, realizando gestién y manejo de
riesgo. Estas acciones se desarrollan dentro del Pro-
grama de Deteccién Temprana de Alteraciones del
Embarazo, que en los prestadores de los servicios
de salud se denomina CPN (18).

El objetivo del estudio fue identificar la influen-
cia de la adolescencia y su entorno, sobre la ad-
herencia al control prenatal y su impacto sobre la
prematuridad y/o bajo peso al nacer y la mortalidad
neonatal.

SUJETOS Y METODOS

Disefio del estudio: La informacién para esta
investigacion fue recolectada como parte de un es-
tudio observacional, de tipo casos y controles, rea-
lizado en la Unidad de Cuidados Intensivos Neona-
tales de la Fundacion Hospital San José de Buga,
Colombia, entre madres adolescentes, jovenes y
adultas y sus neonatos, que fueron hospitalizados
entre septiembre de 2005 y diciembre de 2014.

Poblacion: Se incluyeron madres adolescentes
(13-19 afos), jévenes (20-25 afos) y adultas (26-
35 afos) y sus hijos con peso nacer =500 gramos
y =24 semanas de edad gestacional, cuya perma-
nencia haya sido hospitalizacion por enfermedad y
no por falta de acudiente, excluyéndose gestantes
y neonatos con datos importantes incompletos en
las historias clinicas.

Fuente de los datos: Los datos fueron obteni-
dos de historias clinicas maternas y neonatales,
obtenidas del archivo de la Fundacion Hospital San
José de Buga, Colombia.

Variables dependientes: La variable de resulta-
do primaria para este trabajo fue la mala adheren-
cia al control prenatal, definido como el inicio del
CPN después de las doce semanas de gestacion
y un numero de visitas durante este CPN inferior a
cinco; se evalué el impacto de la mala adherencia
al CPN sobre el nacimiento prematuro y/o con bajo
peso al nacer, definidos como nacimiento antes de
las 37 semanas de edad gestacional determinado
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por la Calificacién de Ballard Modificado y peso al
nacer inferior a 2500 g; ademas, se evalud el im-
pacto de la mala adherencia al CPN sobre la mor-
talidad neonatal.

Variables independientes: Para el resultado
primario, mala adherencia al CPN, la variable in-
dependiente de interés fue el grupo de edad, com-
parando las mujeres con edades entre 13-19 afnos
y mujeres entre 20-35 afos. Se tuvieron en cuenta
las covariables escolaridad, estado civil, carencia
de seguridad social en salud y gravidez. Para eva-
luar el impacto sobre el nacimiento prematuro y/o
con bajo peso al nacer, la variable de interés tenida
en cuenta fue mala adherencia al CPN y las co-
variables edad materna, escolaridad, estado civil,
carencia de seguridad social en salud, gravidez y
complicaciones maternas (ruptura prematura de
membrana ovulares, infecciéon de vias urinaria ma-
terna, trabajo de parto prematuro, preeclampsia y
corioamnionitis). Para el impacto muerte neonatal,
la variable de interés tenida en cuenta fue mala ad-
herencia al CPN y covariables como edad materna,
escolaridad, estado civil, carencia de seguridad so-
cial en salud, gravidez, prematuridad y/o bajo peso
al nacer y complicaciones maternas (ruptura pre-
matura de membrana ovulares, infeccion de vias
urinaria materna, trabajo de parto prematuro, pree-
clampsia y corioamnionitis). Otras variables evalua-
das incluy6 edad gestacional y peso al nacer, via
de nacimiento y estancia neonatal.

Limitaciones y sesgos: Los principales sesgos
tenidos en cuenta fueron los de informacion, al tra-
tarse de estudio en registros de historias clinicas.
Para prevenirlos, se excluyeron aquellos registros
que carecieran de datos importantes tanto de las va-
riables independientes, como de las dependientes.

Tamafio de la muestra y muestreo: Ingresaron
al estudio todas las gestantes y sus hijos que cum-
plieran con los criterios de inclusion y carecieran
de criterios de exclusién, que fueron 570 madres
adolescentes y sus hijos y 2093 mujeres jovenes y
adultas y sus hijos. Este tamafo de muestra con un
nivel de significancia de 95% y un poder estadistico
de 80%, nos permitié calcular un OR de 1,37.

Andlisis estadistico: Los datos fueron trasla-
dados a Stata® version 11.0 para su andlisis. Las
variables cuantitativas se expresaron como pro-
medios y desviacidon estandar (DE) o medianas
y rangos intercuartiles (RI) y se evaluaran con la
pruebas t no pareado o Mann-Whitney, de acuerdo
a su distribucién para comparar diferencias. Las va-
riables categodricas se expresaron en frecuencias y

proporciones y fueron comparadas usando la prue-
bas Chi2 o Exacta de Fisher. Para determinar la
asociacion entre variables independientes y de re-
sultado, se calculé el Odds Ratio (OR) con sus res-
pectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%).
El analisis multivariado se realizé mediante regre-
sion logistica (RL). Todas las pruebas fueron de
dos colas y se consider6 un valor de p<0,05 como
estadisticamente significativo. Para el analisis con
Arboles de Clasificacion y Regresién se empled
el médulo Answer Tree del sofware SPSS® 19.0,
mediante el método de crecimiento CART constru-
yendo el arbol para una mala adherencia al CPN
con variables que en el bivariado hayan tenido una
p<0,05, utilizando validacién cruzada y la medicion
de la pureza del modelo se realizé6 empleando Gini
con un cambio minimo de mejora 0,0001.

Consideraciones éticas: La investigacion fue
aprobada por el Comité de Etica institucional y ca-
reci6 de conflicto de intereses.

RESULTADOS

Determinantes demogrdficos. Se incluyeron
570 adolescentes entre 13-19 afios, 755 jovenes
entre 20-25 afios y 1338 adultas entre 26-35 afios.
Se excluyeron 669 madres y sus hijos por ausencia
de datos importantes en los registros hospitalarios.
La Tabla | muestra las principales caracteristicas
maternas, donde identificamos diferencias estadis-
ticamente significativas (p<0,0001) entre adoles-
centes y mujeres adultas, como menor escolaridad,
menor proporcion de mujeres casadas o que viven
en union libre y mayor carencia de seguridad social
en salud para las adolescentes.

Determinantes gestacionales, del cuidado pre-
natal y neonatales. La Tabla Il resume las diferen-
cias de los determinantes gestacionales, del cuidado
prenatal y neonatales para adolescentes y mujeres
adultas. En esta resaltamos, una significativa menor
gravidez, mayor edad gestacional de inicio del CPN,
menor numero de visitas a CPN y mayor propor-
cién de nacimientos por cesérea entre las madres
adolescentes (p<0,0001). También identificamos
una significativa mayor proporcion de preeclampsia
(p=0,0073) y corioamnionitis (p=0,0450) entre las
mujeres adultas. No hallamos diferencias significa-
tivas para otras complicaciones gestacionales (rup-
tura prematura de membranas, infeccion de vias uri-
narias maternas y trabajo de parto prematuro), como
tampoco para edad gestacional y peso al nacer, es-
tancia neonatal hospitalaria, ni mortalidad neonatal.
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Tabla |
DETERMINANTES MATERNOS SEGUN LA EDAD

Determinantes Edad 13-19 afios  Edad: 20-35 afios P
n: 570 n: 2093
Edad materna (afios) 17 (16-19) 27 (23-31) <0,0001
13-14 afos 21 (3,7%)
15-16 afos 150 (26,3%)
17-19 afos 399 (70%)
20-25 afos 755 (36,1%)
26-35 afos 1338 (63,9%)

Escolaridad en afios de estudio

Mas de 11 afos de escolaridad
Estado civil

Carencia de seguridad social
en salud

0-5 afios de escolaridad
6-10 afos de escolaridad
11 afios de escolaridad

Casada o union libre
Soltera, separada, viuda

9 (6-11)
103 (18,1%)
280 (49,1%)
175 (30,7%)

12 (2,1%)

421 (73,9%)
149 (26,1%)
71 (12,4%)

11 (8-11)
365 (17,4%)
338 (16,1%)
1183 (56,5%)
207 (9,9%)

1824 (87,3%)
266 (12,7%)
83 (4%)

<0,0001

<0,0001
<0,0001

<0,0001

DETERMINANTES GESTACIONALES, DEL CUIDADO PRENATAL Y NEONATALES SEGUN LA EDAD

Determinantes Edad 13-19 afios  Edad: 20-35 afios p
n: 570 n: 2093
Gravidez incluido neonato del estudio 1(1-1) 2(1-3) <0,0001
Edad gestacional del inicio de CPN 10 (7-16) 8 (4-12) <0,0001
Edad gestacional del inicio de CPN >12 semana 185 (32,5%) 353 (16,9%) <0,0001
Ndmero de visitas en CPN 6 (4-8) 7 (5-8) <0,0001
Numero de visitas en CPN < 5 152 (26,7%) 350 (16,7%) <0,0001
Mala adherencia al CPN (inicio de CPN >12 semanas y <5 visitas) 195 (34,2%) 434 (20,7%) <0,0001
Complicaciones obstétricas: Ruptura prematura de membranas 69 (12,1%) 244 (11,7%) 0,7688
Infeccion de vias urinarias 92 (16,1%) 312 (14,9%) 0,4450
Trabajo de parto prematuro 2 (0,35%) 6 (0,29%) 0,8040
Preeclampsia 47 (8,2%) 257 (12,3%) 0,0073
Corioamnionitis 22 (3,9%) 49 (2,3%) 0,0450
Nacimiento por cesarea 176 (30,9%) 269 (12,9%) <0,0001
Edad gestacional al nacer (semanas) 38 (35-39) 38 (35-39) 0,8846
Edad gestacional al nacer < 37 semanas 197 (34,6%) 722 (34,5) 0,9830
Peso al nacer (gramos) 2835 (2270-3300) 2920 (2300-3325) 0,1163
Peso al nacer < 2500 g 188 (33%) 653 (31,2%) 0,4170
EG al nacer < 37 semanas y/o peso al nacer < 2500 g 225 (39,5%) 803 (38,4%) 0,6300
Estancia hospitalaria en dias 4 (3-8) 4 (2-7) 0,0906
Muertes 9 (1,6%) 31 (1,5%) 0,8650

CPN: control prenatal.
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Determinantes de mala adherencia al control
prenatal e impacto sobre el nacimiento prematuro
ylo con bajo peso al nacer y sobre la mortalidad
neonatal. La Tabla Ill muestra la mala adherencia
al CPN que tuvieron las adolescentes, ademas de
la escolaridad <11 anos, el estado civil soltera, se-
parada o viuda, carencia de seguridad social en
salud y antecedente de gravidez =2 gestaciones.
La Tabla IV, muestra el impacto negativo que tiene
la mala adherencia al CPN y otros factores como
edad materna entre 13-15 afios, escolaridad <11
afos, gravidez =2 gestaciones, preeclampsia y
corioamnionitis sobre el parto prematuro y/o bajo
peso al nacer. Por otro lado, como mostramos en
la Tabla V, la mala adherencia al CPN también tie-
ne un impacto negativo sobre la mortalidad neo-
natal, con una mayor proporcion de muertes entre
aquellas madres no adherentes a este, asi como el

impacto negativo sobre las muertes neonatales de
otros determinantes como, carencia de seguridad
social en salud, nacimiento prematuro y/o con bajo
peso al nacer.

La Tabla VI identifica en el analisis bivariado
y multivariado los determinantes para una mala
adherencia al CPN, siendo estos la adolescencia
de 13-19 afos, escolaridad <11 anos, estado civil
soltera, separada o viuda, carencia de seguridad
social en salud y antecedente de gravidez =2 ges-
taciones.

La Tabla VIl en el andlisis multivariado identifica
como factores de riesgo para una mayor prematu-
ridad y/o bajo peso al nacer a la mala adherencia
al CPN, escolaridad <11 afos, antecedente de gra-
videz =2 gestaciones, preeclapmsia y corioamnio-
nitis. La adolescencia no fue identificada como un
factor de riesgo para estos eventos.

Tabla Il
DETERMINANTES DE LA ADHERENCIA AL CONTROL PRENATAL

Determinantes Mala adherencia al Buena adherencia al P
CPN. n: 629 CPN. n: 2034

Adolescencia de 13 a 15 afios 32 (5,1%) 9 (2,4%) 0,0001
Adolescencia de 16 a 19 afios 163 (25,9%) 434 (21,3%) <0,0001
Mujeres de 20 a 35 afios 434 (67 %) 1551 (76,3%) <0,0001
Menos de 11 afios de escolaridad 316 (50,2%) 704 (34,6%) <0,0001
Madre soltera, separada o viuda 164 (26%) 252 (12,4%) <0,0001
Carencia de seguridad social en salud 79 (12,6%) 75 (3,7%) <0,0001
Gravidez 2 y mas 381 (60,6%) 1078 (53%) 0,0010

CPN: control prenatal.

Tabla IV
DETERMINANTES QUE IMPACTAN SOBRE LA PREMATURIDAD Y/O BAJO PESO AL NACER

Determinantes

Prematuridad y/o bajo
peso al nacer. n: 629

Neonato de término y/o con peso p
adecuado al nacer. n: 2034

Adolescencia de 13 a 15 afios
Adolescencia de 16 a 19 afios
Muijeres de 20 a 35 afos

Menos de 11 afios de escolaridad
Madre soltera, separada o viuda
Carencia de seguridad social en salud
Mala adherencia al CPN

Gravidez 2 y mas

Preeclampsia

Corioamnionitis

40 (3,9%)
185 (18%)
803 (78,1%)
448 (44,4%)
161 (15,7%)

65 (6,3%)
294 (28,6%)
615 (59,8%)
209 (20,3%)

38 (

3,7%)

1 (2,5%) 0,0460
304 (18,6%) 0,8270
1290 (78,9%) 0,6300
555 (34,4%) <0,0010
254 (15,5%) 0,9324
89 (5,5%) 0,3458

335 (20,5%) <0,0010
844 (51,6%) <0,0010
92 (5,6%) <0,0010

33 (2%) 0,0086

CPN: control prenatal.




INFLUENCIA DE LA ADOLESCENCIA'Y SU ENTORNO EN LA ADHERENCIA .../ LUIS MENDOZA T. y cols. 311

TablaV
DETERMINANTES QUE IMPACTAN SOBRE MORTALIDAD NEONATAL

Determinantes Egreso muerto Egreso vivo p
n: 40 n: 2623

Adolescencia de 13 a 15 afios 2 (5%) 79 (3%) 0,4755
Adolescencia de 16 a 19 afos 7 (17,5%) 482 (18,4%) 0,9346
Mujeres de 20 a 35 afios 31 (77,5%) 2062 (78,6%) 0,8648
Menos de 11 afios de escolaridad 14 (35%) 989 (38,3%) 0,6697
Madre soltera, separada o viuda 8 (20%) 407 (15,5%) 0,4398
Carencia de seguridad social en salud 7 (17,5%) 147 (5,6%) 0,0014
Mala adherencia al CPN 21 (52,5%) 608 (23,2%) <0,0010
Gravidez 2 y mas 25 (62,5%) 1434 (54,7%) 0,3298
Prematuridad y/o bajo peso al nacer 31 (77,5%) 997 (38%) <0,0010
Preeclampsia 8 (20%) 296 (11,3%) 0,0854
Corioamnionitis 1(2,5%) 70 (2,7%) 0,9448

CPN: control prenatal.

Tabla VI
DETERMINANTES DE LA ADHERENCIA AL CONTROL PRENATAL

Mala adherencia al CPN

Determinantes ORc (IC 95%) p ORa (IC 95%) p

Adolescencia de 13 a 19 afios 1,99 (1,61-2,44) <0,0001 1,85 (1,44-2,39) <0,0001
Menos de 11 afios de escolaridad 1,91 (1,58-2,30) <0,0001 1,39 (1,14-1,71) <0,0001
Madre soltera, separada o viuda 2,47 (2,66-5,30) <0,0001 2,20 (1,74-2,79) <0,0001
Carencia de seguridad social en salud 3,76 (2,66-5,30) <0,0001 2,76 (1,95-3,90) <0,0001
Gravidez 2 y mas 1,36 (1,12-1,63) <0,001 1,70 (1,38-2,14) <0,0001

CPN: control prenatal.

Tabla VIl
IMPACTO DE LA MALA ADHERENCIA AL CONTROL PRENATAL AJUSTADO POR OTRAS
COVARIABLES SOBRE LA PREMATURIDAD Y/O BAJO PESO AL NACER

Determinantes Prematuridad y/o Bajo peso al nacer p
ORc (IC 95%) p ORa (IC 95%)

Mala adherencia al CPN 1,55 (1,29-1,87) <0,0001 1,66 (1,33-2,06) <0,0001
Adolescencia de 13 a 19 afios 1,57 (0,98-2,51) 0,0459 1,33 (0,80-2,22) 0,2710
Menos de 11 afos de escolaridad 1,53 (1,29-1,80) <0,0001 1,50 (1,22-1,84) <0,0001
Gravidez 2 y mas 1,40 (1,20-1,65) <0,0001 1,51 (1,23-1,85) <0,0001
Preeclampsia 4,21 (3,28-5,5) <0,0001 3,55 (2,70-4,68) <0,0001
Corioamnionitis 1,87 (1,13-3,10) 0,0086 2,89 (1,62-5,18) <0,0001

CPN: control prenatal.
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La Tabla VIII muestra que tanto en el analisis
bivariado como en el multivariado, la mala adheren-
cia al CPN, la prematuridad y/o bajo peso al nacery
la carencia de seguridad social en salud, aumentan
el riesgo de mortalidad neonatal.

El modelo CART (Figura 1) identificé que la ca-
rencia de seguridad social en salud, asociado a es-
tado civil soltera, separa o viuda y una edad materna

de 13-19 afios son predictores de mala adherencia
al CPN en 61,9%; la carencia de seguridad social
en salud, asociado a estado civil soltera, separa o
viuda y una edad materna =20 afios, son predicto-
res de mala adherencia al CPN en 81,8%; mientras
que tener seguridad social en salud, ser casada o
vivir en union libre y una escolaridad =11 afios, son
predictores de buena adherencia al CPN en 83,7%.

Tabla VIII
IMPACTO DE LA MALA ADHERENCIA AL CONTROL PRENATAL AJUSTADO POR OTRAS
COVARIABLES SOBRE LA MORTALIDAD NEONATAL

Mortalidad neonatal

Determinantes ORc (IC 95%) p ORa (IC 95%) p
Mala adherencia al CPN 3,66 (1,86-7,25) <0,0001 2,81 (1,47-5,38) 0,0020
Prematuridad y/o bajo peso al nacer 5,62 (2,59-13,5) <0,0001 5,05 (2,38-10,70) <0,0001
Carencia de seguridad social en salud 3,57 (1,31-8,38) 0,0014 2,49 (1,05-5,93) 0,0390
Nodo: 0
Adherencia al control
prenatal:
1: Buena
2: Mala
Categoria % n
Buena 76,4 2034
Mala 236 629
Seguridad social en salud (SSS)
Mejora: 0,009
Nodo: 1 Nodo: 2
Con carencia de SSS Sin carencia de SSS
Categoria % n | Categoria % n
Buena 48,7 75 [ »| Buena 78,1 1959
Mala 51,3 79 Mala 21,9 550
Total 5,8 154 Total 94,2 2509
Estado civil (sol+era, separada, viuda) —— Fstado civil (soltera, separada, viuda)
Mejora: 0,002 Mejora: 0,006
Nodo: 3 Nodo: 4 Nodo: 5 Nodo: 6
Sl NO S| NO
Categoria% n Categoria % n Categoria % n | Categoria % n
Buena 27,9 12 Buena 56,8 63 Buena 64,5 240 Buena 80,4 1719
Mala 72,1 31 Mala 43,2 48 Mala 355 132 Mala 19,6 418
Total 1,6 43 Total 4.2 111 Total 14 372 Total 80.2 2137
Adolescencia Adolescencia Escolaridad < 11 afios
Mejora: 0,000 Mejora: 0,001 Mejora: 0,003
Nodo: 7 Nodo: 8 Nodo: 9 Nodo: 10 Nodo: 11 Nodo: 12
Sl NO N No SI NO
Categoria% n Categoria% n Categoria% n Categoria% n Categoria% n Categoria % n
Buena 38,1 8 Buena 18,2 4 Buena 56,2 72 Buena 68,9 168 Buena 74,2 546 Buena 83,7 1173
Mala 61,9 13 Mala 81,8 18 Mala 81,8 18 Mala 31,1 76 Mala 25,8 190 Mala 16,3 228
Total 08 21 Total 08 22 Total 90 Total 9,2 244 Total 27,6 736 Total 52,6 1401

Figura 1. Modelo CART para adherencia al control prenatal ( n: 2.663).
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DISCUSION

El CPN reduce el riesgo de mortalidad del bi-
nomio madre-hijo siempre y cuando sea temprano,
continuo, completo, extenso de cobertura y cali-
dad. La salud guarda estrecha relacion con multi-
ples determinantes sociales, culturales, genéticos,
religiosos, demograficos, edad, nivel educativo,
economico y ambiental (19). En este trabajo nos
propusimos evaluar la influencia de la adolescen-
cia y otras covariables sobre la adherencia al CPN
y determinar el impacto de la mala adherencia al
CPN ajustada por otras covariables, sobre el naci-
miento prematuro y/o con bajo peso al nacer, y la
mortalidad neonatal.

Encontramos que 21,4% de todas las madres
cuyos hijos fueron hospitalizados eran adolescen-
tes, cifra que se correlaciona con la informada en la
literatura en la poblacion general (8,20), donde una
de cada cinco adolescentes entre 15-19 afos ha
estado embarazada, sin embargo, es inferior a la
informada para Africa Sub-Sahara, Oriente Medio
y Africa del Norte, Este y Sur de Asia y El Pacifico,
superior a las tasas de algunos paises de Europa
como Republica Checa, Hungria, Irlanda, Portugal,
Gram Bretafa entre otros, asi como superior a la
informada para Estados Unidos de Norte América y
Canada, siendo la cifra similar para algunos paises
de Latino América como México, Nicaragua, Boli-
via, Chile, Ecuador y Brasil (21-23) e inferior que
en Ecuador (24).

Nuestros hallazgos identifican a las mujeres
adolescentes como un grupo expuesto a inequida-
des en educacion y en seguridad social en salud,
tal como ha sido descrito por otros autores (25-27);
y son estas barreras entre otras, las que hacen que
las gestantes adolescentes no hagan un adecua-
do control prenatal o definitivamente no asistan.
Nuestro estudio identificé que nuestras adolescen-
tes gestantes ingresan mas tardiamente al CPN,
teniendo a su vez una menor numero de visitas.
Encontramos que 1 de cada 3 adolescentes y 1 de
cada 5 madres =20 anos, no se adhirieron al CPN.
A pesar de esto, las adolescentes tuvieron una sig-
nificativa menor proporcién de preeclampsia, pero
una mayor proporciéon de nacimientos por cesarea
y de corioamnionitis. De Vienne y cols (28), en-
contraron una significativa menor proporcién de
preeclampsia y de cesareas entre las gestantes
adolescentes, teniendo la adolescencia un efecto
protector para la preeclampsia y para el nacimiento
por cesarea.

Nuestros hallazgo identificaron a la adolescente
como una poblacién poco o mal adherente al CPN,
con cifras de adherencia similares a la informada
por otros autores, para quienes la adherencia al
CPN esta por debajo de 40% (29). La adherencia
de este grupo al CPN es muy importante, debido al
manejo que se puede ofrecer de manera oportuna a

los multiples factores de riesgo bioldgicos, psicoldgi-
cos y socioculturales, que afectan a la adolescente
gestante. Identificamos que la adolescencia es un
determinante importante, pero no el unico para una
mala adherencia al CPN. EI CPN de las madres ado-
lescentes ha sido materia de multiples estudios, re-
portandose en este grupo un inicio tardio y una baja
adherencia al mismo, en comparacion con controles
de gestantes adultas. Vieira y cols (26), describen
que 43,7% (IC 95%: 40-47,2%) de adolescentes de
10-14 afios y 51,6% (IC 95%: 50,8-52,4%) de 15-
19 afnos tienen CPN adecuado. Un estudio realizado
en Colombia, hallé que 58,2% no asistieron a CPN,
mientras que en las que asistieron 25,7% lo hicieron
a uno o dos controles, 63,9% a tres a seis controles
y 10,4% a mas de seis controles (30). Ryan y cols
(27), informan que la probabilidad de asistir al CPN
es significativamente menor entre adolescentes de
10-14 afos, pero no entre las gestantes de 15-19
afnos y mujeres adultas.

Son varias las barreras que experimentan las
adolescentes para asistir al CPN, entre las cuales
tenemos los problemas psicosociales, las barreras
estructurales y las barreras actitudinales. Entre los
facilitadores de la adherencia al CPN se describen
el deseo de aprender a proteger su salud, la re-
cepcion de incentivos, la obtencion de ayuda con
el transporte y cuidado de sus otros nifios (31).
Otras barreras descritas afectan a los proveedores
de salud (instituciones, médicos, enfermeras, etc.)
encargados de atender al grupo de adolescentes,
como acceso limitado a la informacién, actitudes
negativas hacia los cambios en la préctica, falta de
habilidades y deficiencia de recursos como acceso
limitado a internet y educacion. La propia formacion
médica intervencionista donde la preparacion en la
atencion basica o de nivel | no es la adecuada o
suficiente. Las instituciones de la salud que prestan
estos servicios tienen escasez de personal profe-
sional capacitado, de materiales necesarios, e ins-
talaciones fisicas no adecuadas para atender a la
poblacién adolescente embarazada (32).

Nuestros hallazgos muestran la asociacion que
hay entre una mala adherencia al CPN (entre otros
determinantes) y resultados adversos como el naci-
miento prematuro y/o con bajo peso al nacer y mor-
talidad neonatal. La adherencia al CPN es muy im-
portante en la reduccién del parto prematuro y bajo
peso al nacer, como ha sido mostrado por trabajos
realizados en Australia y Sudafrica en los cuales se
identificé que el CPN dirigido a esta poblacién, es
una intervencion que disminuye estos eventos (29).

La adolescencia ha sido descrita como un de-
terminante importante de prematuridad, bajo peso
al nacer para la edad gestacional y bajo peso al
nacer por diferentes autores (12,33,34). Debiec y
cols (35), encontraron que la no realizacién de CPN
aumentaba el riesgo de parto pretérmino (ORa:
7.,4; IC 95%: 5,7-9,7), mientras que el realizar un
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CPN no adecuado (menor al 75% de lo espera-
do) aumentaba el riesgo de parto pretérmino entre
un 30%-150% (IC 95%: 10%-230%). A pesar que
nosotros no hallamos una asociacion directa en-
tre adolescencia y riesgo de mortalidad neonatal,
sabemos que este grupo fue menos adherente al
CPN, y tal como lo mostraron Donoso y cols (36),
Salihu y cols (37) y Mendoza y cols (38), el emba-
razo en la adolescencia, en especial antes de los
15 afos de edad, se halla asociado a muerte fetal y
neonatal. Otros autores han encontrado un aumen-
to significativo de la mortalidad neonatal en madres
menores de 18 afios (39).

CONCLUSIONES

Esta investigacion mostr6 que la edad mater-
na de mayor riesgo para una mala adherencia al
CPN es la adolescencia. Sin embargo, un hallazgo
importante de este estudio, es que no sdélo la edad
se hallé asociado a mala adherencia al CPN, sino
que se destaca que otros factores del entorno ma-
terno estan vinculados como, escolaridad materna,
carencia de esposo 0 comparero permanente, ca-
rencia de seguridad social y nimero de embarazos.
También se pudo evaluar el impacto negativo que
tiene la mala adherencia al CPN y otros determi-
nantes sobre el momento del parto, el cual puede
darse antes del término en aquellas gestantes mal
adherentes al CPN, como también el impacto nega-
tivo sobre el peso al nacer y la mortalidad neonatal.
El sistema de salud debe constituirse en un faci-
litador que acompafe desde muy temprano a las
adolescentes, favoreciendo un vinculo de confian-
za y respeto. En una futura investigacion, se deben
identificar barreras y facilitadores que determinen
el ingreso oportuno y la permanencia de las adoles-
centes en embarazo en los CPN.
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RESUMEN

Antecedentes: La interaccion entre los espermatozoides con algunas especies bacterianas o sus factores
solubles influyen en el deterioro de la calidad seminal, alterando la funcién reproductiva del hombre. Obje-
tivo: El objetivo de este trabajo fue determinar el efecto de los factores solubles de Staphylococcus aureus,
Staphylococcus capitis y Staphylococcus epidermidis sobre la calidad seminal. Método: Los factores solu-
bles producto del metabolismo bacteriano de las cepas de S. aureus y S. Capitis sensible a oxacilinay S.
aureus y S. Epidermidis resistente a oxacilina se incubaron con las muestras de semen de 20 voluntarios
y se cuantificaron los parametros seminales convencionales y funcionales por microscopia y citometria de
flujo, respectivamente. Resultados: Se observé una disminucion en la movilidad espermética con los fac-
tores solubles de S. aureus, esta disminucion fue mayor con la cepa sensible y el efecto negativo sobre la
movilidad fue inmediato. Al incubar los espermatozoides con los factores solubles de S. aureus sensible a
oxacilina, se afectaron todos los parametros funcionales excepto la integridad de la cromatina y se observé
menor liberacidon de especies reactivas de oxigeno; con los factores solubles de la cepa de S. aureus re-
sistente a oxacilina se observd una disminucion en la lipoperoxidacion de membrana y en la expresién de
anexina V. Conclusion: Este estudio da cuenta del efecto negativo de los factores solubles de la bacteria
S. aureus tanto sensible como resistente a oxacilina sobre los parametros espermaticos convencionales y
funcionales, y por ende en su funcién reproductiva.

PALABRAS CLAVE: Bacteria, factores solubles, calidad seminal, funcion espermatica,
Staphylococcus

SUMMARY

Background: The interaction between sperm with some bacteria species and their soluble factors are the
deterioration of semen quality by altering the reproductive function of man. Aim: The aim of this study was to
determine the effect of soluble factors Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermidis and Staphylo-
coccus capitis on semen quality. Methods: The soluble factors product of bacterial metabolism of the strains
of S. aureus and S. capitis methicillin sensitive and S. aureus and S. epidermidis resistant to oxacillin, were
incubated with semen samples from 20 volunteers. Subsequently, conventional seminal parameters were
measured and functional quantified by microscopy and flow cytometry, respectively. Results: A decrease
was observed in sperm motility with soluble factors of S. aureus, this decrease was higher with the sensitive
strain that with oxacillin resistant strain and the negative effect on motility was immediate. By incubating the
sperm with soluble factor from oxacillin-sensitive S. aureus, all functional parameters were affected except
the chromatin integrity and reduced release of reactive oxygen species, mean fluorescence intensity in
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oxacillin resistant S. aureus strain was decrease in membrane lipid peroxidation and annexin V expression.
Conclusions: This study reports the negative effect of soluble factors of bacteria either S. aureus sensitive
and resistant to oxacillin, over conventional and functional sperm parameters, and therefore in their repro-

ductive function.

KEY WORDS: Bacteria, soluble factors, sperm quality, sperm function, Staphylococcus

INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario son la causa
mas comun de infecciones bacterianas en el mun-
do y son responsables de una alta morbilidad (1).
Se estima que por centro de salud, existen aproxi-
madamente 10 casos por cada 1000 pacientes al
dia (2), con una prevalencia que varia de acuerdo a
las especies bacterianas, siendo E. coli la mas co-
mun con un 62,7%, seguido del grupo de Klebsiella,
Enterobacter y Serratia con 9,7% y Staphylococcus
aureus con 4,0% (3). Aproximadamente la mitad de
las mujeres experimentan al menos una infeccion
del tracto urinario durante su vida (4), sin embargo,
en hombres éstas son generalmente asintomaticas
y se caracterizan principalmente por afectar sitios
anatémicos del tracto reproductivo, como las vias
urinarias, los testiculos, el epididimo y las glandu-
las sexuales accesorias (5), por lo que se presume
que los espermatozoides durante su desarrollo,
maduracion o transporte pueden interactuar con al-
gunas especies bacterianas, o los factores solubles
producto del metabolismo bacteriano (6-8); inclusi-
ve se estima que al menos el 15% de los casos de
infertilidad masculina son consecuencia de algun
tipo de infeccidn bacteriana (6).

Aunque no siempre la presencia de bacterias en
el semen -bacteriospermia- culmina en infeccién, la
sola existencia de algunas especies bacterianas o
de los factores solubles producto de su metabolis-
mo, pueden desencadenar una serie de efectos
negativos que influyen directa o indirectamente en
la disminucion de la calidad seminal (9-11). Esta
alteracidon es observada no solo en términos de la
movilidad y la viabilidad, sino en los parametros
funcionales (9-19), lo cual finalmente impactaria
sobre la funcién reproductiva masculina.

Adicionalmente, se ha demostrado que la pre-
valencia de bacteriospermia en hombres con alte-
raciones en la reproduccion varia, con prevalencias
que van desde el 25 al 100% (20-22), por lo que
un alto porcentaje de los casos de infertilidad idio-
patica, pueden deberse a la presencia de especies
bacterianas dificiles de diagnosticar (8), con el
agravante que estos casos de infecciones del trac-
to reproductivo no son de reporte obligatorio en el
sistema de salud colombiano y no son evaluadas
de rutina.

S. aureus es un microorganismo oportunista
que coloniza la piel, las fosas nasales, las axilas,
la faringe y el tracto urogenital en aproximadamen-
te el 20% de personas sanas (23,24); es la bac-
teria mas frecuentemente aislada en las infeccio-
nes asociadas al cuidado de la salud, con el 5 a
40% de los casos (25); presenta mecanismos de
resistencia a antibidticos debido a la transferencia
horizontal de los genes de virulencia, que han con-
tribuido a la aparicion de cepas resistentes a oxaci-
lina (meticilina) como las cepas portadoras del gen
mecA que codifica una proteina de unién a peni-
cilina (26). Ademas esta bacteria pertenece a la
microbiota predominante de hombres infértiles con
una disminucion significativa de la movilidad esper-
matica (27), pero son pocos los estudios que se
han realizado incubando los factores solubles del
metabolismo bacteriano con los espermatozoides y
evaluando su efecto sobre las pruebas funcionales.

Dentro del grupo de los Staphylococcus coagu-
lasa negativo se encuentran las especies S. capi-
tis y S. epidermidis, las cuales son las principales
responsables de las infecciones del tracto repro-
ductivo masculino después de E. coli (28,29).Estas
bacterias poseen una serie factores de adherencia,
toxinas y polipéptidos implicados en su patogenici-
dad tales como la hemolisina, las leucocidinas y las
enterotoxinas (25,30,31), que pueden influir en el
detrimento de la calidad seminal.

Teniendo en cuenta que durante los procesos
infecciosos las bacterias o los factores solubles
producto de su metabolismo, pueden afectar la
fisiologia de los espermatozoides, el objetivo del
estudio fue determinar el efecto de los factores
solubles bacterianos de S. aureus, S. capitis y S.
epidermidis sobre los parametros seminales con-
vencionales y funcionales.

MATERIALES Y METODOS

Cepas bacterianas. Se emplearon las cepas
S. aureus sensible (ATCC 29213) y resistente a la
oxacilina (aislado clinico), ademas dos cepas de
Staphylococcus coagulasa negativo (aislados clini-
cos): S. capitis sensible y S. epidermidis resistente a
oxacilina. La cepa de S. epidermidis fue resistente al
tratamiento con ciprofloxacino, levofloxacino, eritro-
micina, clindamicina y trimetoprima/sulfametoxazol.
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Obtencion de los factores solubles. Los fac-
tores solubles de las cuatro cepas de bacterias, se
obtuvieron incubando durante 30 minutos un iné-
culo de cada bacteria a una concentracién de 0,5
Macfarland en solucién salina. Posteriormente, el
medio se centrifugé a 600 g/10 minutos, se reco-
lecto el sobrenadante y se filtré por una membrana
de 0,2 uym (Advantec Industries, China), se alicuotd
y se almacend a -20°C hasta su uso.

Muestras de semen. Se emplearon 20 mues-
tras de semen de voluntarios aparentemente sa-
nos, mayores de 18 afios con parametros semi-
nales iguales o superiores a los limites inferiores
de referencia establecidos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (32,33). Las muestras
de semen fueron colectadas por masturbacién en
un recipiente estéril, después de una abstinencia
sexual de 3 a 5 dias y analizadas maximo 2 horas
después de su recoleccion. A cada muestra de se-
men se le determinaron los parametros seminales
convencionales como el volumen, la movilidad, la
viabilidad (33) y la concentracién usando la camara
de Makler (Sefi-Medical Instruments, Israel) (34).

Evaluacion de los factores solubles de las
bacterias sobre la movilidad espermatica y so-
bre los parametros funcionales. Se realizé la in-
cubacién de los espermatozoides con los factores
solubles en proporcion 1 a 1,50 pyL de semen y 50
pL de factores solubles en un volumen final de 100
pL, a 37°C/60 minutos con el fin de determinar por
microscopia su efecto sobre la movilidad esperma-
tica, evaluada cada 15 minutos durante un lapso
de una hora. Los resultados son expresados como
porcentaje de cambio en la movilidad, que es la re-
lacién entre el porcentaje de movilidad con los fac-
tores solubles respecto al control. Adicionalmente,
se incubaron 150 pyL de semen con 150 pul de los
diferentes factores a 37°C/1 hora, se tomaron ali-
cuotas de 2 x 10° espermatozoides para evaluar
cada uno de los siguientes parametros funciona-
les: potencial de membrana mitocondrial, integri-
dad de la membrana plasmatica, lipoperoxidacion
de la membrana, fragmentaciéon de la cromatina,
deteccion temprana de apoptosis y produccion in-
tracelular de especies reactivas de oxigeno (ERO)
mediante citometria de flujo (CoulterEpics XL -
BeckmanCoulter, CA, USA) analizando entre 5.000
y 10.000 espermatozoides.

Deteccion del potencial de membrana mito-
condrial espermatica. Los espermatozoides se
incubaron con ioduro de propidio (IP, Molecular
Probes®Inc, OR, USA) [0.25mg/mL] y 3,3'dihexi-
loxacarbocianina (DIOC6, Molecular Probes®) [10
nM] a 37°C/30 minutos; los espermatozoides se
lavaron una vez centrifugando a 300g/5 minutos.
El botén fue resuspendido en PBS y se realizé la
lectura en el citdmetro de flujo como habia sido pre-
viamente estandarizado en el Grupo Reproduccién
(19).

Determinacion de la integridad de la mem-
brana espermatica. Siguiendo el protocolo pre-
viamente establecido (19), los espermatozoides se
incubaron mezclaron con IP (concentracion final
0,25mg/mL) y Sybr 14 [1uM] (LIVE/DEAD® Sperm-
Viability Kit, Molecular Probes®)a 37°C/30 minutos,
se lavaron una vez con PBS, se resuspendio el bo-
tén y se realizé la lectura en el citdmetro de flujo.

Analisis de la lipoperoxidacion de la membra-
na espermatica. Se incubaron los espermatozoi-
des con 4,4-difluoro-4-bora-3a-4a-diaza-s-indaceno
(BODIPY C11Molecular Probes®Inc, OR, USA) a
37°C/30 minutos, los espermatozoides se lavaron
una vez y fueron resuspendidos en PBS antes de
realizar la lectura en el citdmetro de flujo (14).

Evaluacion de los niveles de especies reac-
tivas de oxigeno intracelulares espermaticas.
Los espermatozoides se incubaron con di-acetato
de 2,7 diclorofluoresceina (DCFH-DA, Sigma-Al-
drich, St Louis, MO, USA) [1 uM] y IP [0,25mg/mL]
a 37°C/5 minutos, se lavaron 3 veces, el botén fue
resuspendido en PBS y se realiz6 la lectura en el
citémetro de flujo siguiendo el protocolo previamen-
te establecido (19).

Deteccion de la integridad de la cromatina
espermatica. Se diluyeron los espermatozoides en
buffer TNE (TRIS-HCI, NaCl, EDTA - disddica, pH:
7,4). Justo antes de leer la muestra en el citdmetro
de flujo, se adicion6 400 pL de solucién detergente
acida (HCI, NaCl, Tritén X-100, pH: 1,2) y 30 se-
gundos después se adiciond la solucién colorante
naranja de acridina (Sigma-Aldrich, St Louis, MO,
USA, 0.006 mg/mL), finalmente se realiz6 la lectura
en el citdmetro de flujo siguiendo el protocolo pre-
viamente establecido (17-19,35).

Deteccion de eventos apoptoéticos tempra-
nos. A la suspensién de espermatozoides se les
agrego el buffer de unién a una concentracion de
1X (10X Annexin V Binding Buffer, Sigma-Aldrich
Co, St Louis, MO, USA), se centrifugd a 300g/5 mi-
nutos y se descarté el sobrenadante. Se adiciona-
ron 3 uL de Anexina V FITC, se incubd a 37°C/30
minutos y se agreg6 1,5 pL de IP incubando duran-
te 5 minutos, se lavé una vez con con PBS (Gib-
co®, NY, USA) y se realizé la lectura en el citome-
tro de flujo (13).

Analisis de datos. Los resultados de las cito-
metrias de flujo de cada pardmetro funcional fue-
ron graficados y procesados utilizando los progra-
mas WinMDI 2.9 (The Scripps Research Institute,
La Jolla - CA, USA) y Flow Jo 7.6 (Tree Star, Inc.
Oregon, USA).En este estudio se aplicé estadistica
descriptiva (mediana y RIC -rango intercuartil-). Los
resultados obtenidos se analizaron con estadistica
no parameétrica utilizando la prueba Wilcoxon, con-
siderando significancia estadistica un p<0,05, utili-
zando el programa Graph Pad Prism 5 (Graphpad,
CA, USA).
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RESULTADOS

Al incubar los espermatozoides humanos con
los factores solubles producto del metabolismo de
la bacteria S. aureus, se observé que los factores
de la cepa sensible a oxacilina disminuyeron la
movilidad desde un 25% a los 15 minutos, hasta
aproximadamente un 40% a los 60 minutos respec-
to al control. Con los factores de la cepa resistente
a oxacilina, el efecto negativo sobre la movilidad
fue inmediato, observando una disminucién del
20% que se mantuvo estable en funcién del tiempo
desde los 15 segundos hasta una hora de incuba-
cion (Figura 1a).

Los factores solubles de la bacteria S. capitis
sensible a oxacilina disminuyeron en un 30% la
movilidad a los 30 minutos y el efecto se mantu-
vo en el tiempo. Por su parte, los espermatozoides
incubados con los factores solubles de la cepa S.
epidermidis resistente a oxacilina, presentaron un
mayor deterioro en la movilidad a los 15 minutos de
incubacioén y este efecto se mantuvo en un rango
de 30% (Figura 1b).

El efecto de los factores solubles producto del
metabolismo de las bacterias tanto sensibles como
resistentes a oxacilina, sobre los parametros fun-
cionales de los espermatozoides se consolida en
la Tabla I. Aunque las diferencias entre estas po-
blaciones con respecto al control, no fueron esta-
disticamente significativas se observaron cambios
en el efecto de los factores solubles de cada cepa
bacteriana entre ambas especies, siendo mayores
los efectos de los factores solubles de la cepa S.
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aureus tanto sensible como resistente a oxacilina.

Con respecto a la evaluacion del potencial de
membrana mitocondrial con DIOCS, los factores
solubles de S. aureus sensible a oxacilina indujeron
una disminucion del potencial de membrana mito-
condrial alto con respecto al control. Por su parte
la determinacion de la integridad de la membrana
con el colorante SYBR evidencié un efecto nega-
tivo de los factores solubles de S. aureus sensible
a oxacilina sobre las células viables, moribundas y
necroticas respecto a su control (Tabla ).

Al evaluar la produccién de especies reactivas
de oxigeno en los espermatozoides incubados con
los factores solubles de las cepas sensibles y re-
sistentes de S. aureus y Staphylococcus coagulasa
negativo, no se encontraron diferencias, sin embar-
go las intensidades medias de fluorescencia (IMF)
disminuyeron con respecto al control.

Adicionalmente, se observé diferencias en el
efecto de los factores solubles de S. aureus sobre
la lipoperoxidacion de la membrana celular de los
espermatozoides, la cepa resistente presenté un
mayor efecto que la sensible, y de ambas frente
al control, aunque no fueron estadisticamente sig-
nificativas. En la evaluacion de la integridad de la
cromatina espermatica, no se observaron diferen-
cias en el efecto de los factores solubles de las
bacterias con respecto a su control. Finalmente, al
utilizar anexina V como indicador de un estado pro-
apoptético, se encontraron diferencias en los tra-
tamientos con los factores solubles de S. aureus,
tanto en las cepas sensible como la resistente, y de
ambas frente al control.
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Figura 1 a y b. Efecto de los factores solubles producto del metabolismo de las bacterias sobre la movilidad

espermatica.
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Tabla |
EFECTO DE LOS FACTORES SOLU]BLES PRODUCTO QEL METABOLISMO DE LAS BACTERIAS
SOBRE LOS PARAMETROS ESPERMATICOS FUNCIONALES

Staphylococcus aureus
Mediana (rango)

Staphylococcus coagulasa negativo
Mediana (rango)

Parametro Control Sensible a  Resistente a Control S. capitis ~ S. epidermidis
oxacilina oxacilina sensible a resistente a
oxacilina oxacilina
Células con PMM Alto (%) 51,7 42,5 48,1 50,1 53,5 46,2
(42,6 -71,6) (25,0-72,9) (44,8-72,4) 41,5-57,1) (35,0-54,3) (37,8-58,3)
Células con PMM Bajo (%) 7,7 14,0 8,4 15,2 14,8 12,8
(4,8-33,5 (4,2-42,4) (3,2 -27,4) (13,6 -20,1) (13,7-15,8) (11,8-21,8)
Células necréticas (%) 23,9 32,6 24,3 29,4 30,5 30,3
(18,4 -42,4) (16,7 -42,2) (14,7 - 46,6) (24,7 -44,8) (26,7-51,2) (28,0-49,2)
Células con membrana 73,7 66,3 69,3 65,2 63,7 65,5
celular integra (%) (48,4 -73,9) (45,6-69,9) (39,1-73,3 (43,3-67,6) (62,5-65,1) (61,7 -70,0)
Células moribundas (%) 3,7 6,8 3,1 7,0 8,9 71
(3,4-4,0 (3,0 - 20,5) (1,1 - 28,6) (6,9 - 11,3) 6,2 -9,3) (2,5-13,0)
Células necréticas (%) 20,7 24,7 23,7 25,6 26,7 24,8
(19,5-37,5) (24,6 -32,8) (22,7 -30,5) (23,6 -43,6) (24,6-28,1) (24,1-25,4)
Células positivas para 71,5 69,3 72,7 68,3 65,3 65,9
DCFH DA (%) (62,4 - 84,00 (53,2-80,7) (57,1-78,3) (51,7-70,8) (50,0 -69,3) (55,6 -69,2)
IMF de células positiva 8,2 5,4 51 21 2,1 2,4
para DCFH DA (3,3-10,7) 2,8-7,1) (2,3-6,3) (1,7 -2,8) (1,7 -2,6) 2,3-2,5)
Células positivas para 4,7 3,1 1,9 3,5 3,7 3,9
lipoperoxidacién de (0,0-4,9) (0,1 -4,6) 0,1 -2,8) (2,9 - 3,5) (2,6 - 5,4) 0,9-4,2)
membrana (%)
Células positivas para 1,2 3,3 3,6 0,2 0,2 0,3
Anexina V (%) (0,7 -1,8) 0,9-57) (2,5-4,8) (0,1-0,5) 0,2-0,5) (0,2-0,6)
indice de fragmentacion 4,97 4,68 4,85 8,03 7,46 7,40
de ADN 3,3-6,1) (4,4-6,8) (4,3 -6,8) (7,5-8,3) (7,4-9,1) (6,6 -7,7)

PMM: Potencial de membrana mitocondrial. IMF: Intensidad media de fluorescencia.

DISCUSION

En este estudio se evalud el efecto de los fac-
tores solubles de las bacterias S. aureus, sensible
y resistente a oxacilina y dos cepas de Staphylo-
coccus coagulasa negativo, S. capitis sensible y S.
epidermidis resistente a oxacilina, sobre la calidad
espermatica de muestras seminales de individuos
aparentemente sanos.

La resistencia a oxacilina (meticilina) se ha
convertido en un importante problema de salud
publica y su prevalencia esta aumentando a nivel

mundial. Por ejemplo Espafa pas6 de 1,5% en
1986 a 29,2% en 2006 para S. aureus, mientras
que Staphylococcus coagulasa negativo tuvo un
cambio en la prevalencia de 32,5% en 1986 a 66,7%
en 2006 (36,37). Por esta razén los controles en las
entidades de salud son cada vez mas rigurosos,
por la complejidad que genera el tratamiento de
las bacterias del género Staphylococcus que
adquieren por transmision horizontal el gen mecA
que lo hacen resistente a una gran variedad de los
antibiéticos disponibles actualmente (26,38).
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El grupo de los Staphylococcus que adquieren
el gen mecA resistente a la oxacilina se han con-
vertido en un principal foco de atencion debido a
su presencia en el tracto urogenital y el caracter
asintomatico de las infecciones por estos microor-
ganismos en hombres (26,38). Los microorganis-
mos que estan presentes en el tracto urogenital
masculino pueden estar afectando negativamente
la calidad del espermatozoide (7,8) como ha sido
reportado en individuos positivos para la infeccion
por el VIH (39-41), sin embargo no se conocen los
mecanismos de accion de las toxinas y factores de
adherencia de las bacterias del género Staphylo-
coccus sobre la calidad espermatica. No obstante,
otro microorganismo patdgeno y con alta incidencia
en el tracto genital masculino es E. coli, el cual ha
sido estudiado por su capacidad aglutinante a tra-
vés de sus factores solubles, como son las fimbrias
P y que inhiben la movilidad espermatica hasta un
45% mediado por los receptores de manosa (42);
estos receptores son las principales proteinas de
unién entre los espermatozoides y las estructuras
bacterianas que generan una pérdida de la movi-
lidad de las células espermaticas (43). La concen-
tracion bacteriana produce efectos negativos en los
parametros convencionales espermaticos debido a
que a mayor concentracién bacteriana es mayor el
detrimento de los parametros (5). Estudios previos
han demostrado una disminucion de la calidad es-
permatica y la infertilidad masculina cuando se da
el contacto entre los factores solubles de E. coli y
los espermatozoides (9,11).

En el presente estudio, la movilidad de los es-
permatozoides incubados con los factores solubles
de la cepa S. aureus, mostraron una tendencia a la
disminucion y ésta fue mayor con la cepa sensible
a oxacilina. S. aureus causo6 un detrimento en la
movilidad espermatica, no obstante, el hecho de
que esta bacteria resistente cause un efecto nega-
tivo inmediato hace pensar que durante su creci-
miento libera una alta concentracién de moléculas
al medio como exopolisacaridos, residuos de la
capsula, adhesinas (30), alfa-toxinas, leucocidinas
y enterotoxinas (44) que puedan estar afectando la
calidad de los espermatozoides.

Con respecto a S. capitis y S. epidermidis se
observo variabilidad en los datos lo cual podria de-
berse a que el efecto causado por estas bacterias
no sea permanente y que el espermatozoide podria
estar generando una estrategia para desprender-
se de los factores solubles que en muchos casos
pueden estar causando aglutinacion o dafos en el
potencial de membrana, en la lipoperoxidacion y
en la liberacién de ERO. Resultados similares se
muestra en estudios previos con otros microorga-
nismos bacterianos en los que el lipopolisacarido
que puede estar presente en los factores solubles,

induce la liberacién de especies reactivas de oxi-
geno y por ende en la pérdida de movilidad de los
espermatozoides (45); ademas factores solubles
de E. coli causaron disminucién del potencial de
membrana mitocondrial y translocacion de la fos-
fatidilserina (11).

Continuando con los parametros funcionales,
se evidencia un efecto inhibidor sobre la movilidad
espermatica ejercida por los factores solubles de
S. aureus sensible a oxacilina relacionada con el
potencial de membrana mitocondrial y con la inte-
gridad de membrana, pero no se relaciona con la
liberacion de ERO, ni con la liperoxidacion lipidica
aunque estos se han relacionado en otros estudios
con bacterias como E. coli (9). Los factores solubles
de S. aureus sensible a oxacilina causaron dismi-
nucion en el potencial de membrana mitocondrial,
en la integridad de membrana y aumento del nu-
mero de células necréticas. Aunque los resultados
no sean estadisticamente significativos se pueden
observar tendencias hacia el dafio que producen
los factores solubles de las cepas evaluadas sobre
la movilidad espermatica. Con respecto a los resul-
tados de las cepas del grupo de los Staphylococcus
coagulasa negativo no se observé una disminucion
de los parametros funcionales espermaticos al in-
cubarlos con los factores solubles.

CONCLUSION

Aunque no hubo diferencias estadisticamen-
te significativas en el efecto sobre los parametros
de los espermatozoides incubados con los facto-
res solubles de las bacterias S. aureus, S. capitis y
S. epidermidis, los resultados del estudio sugieren
que la interaccion de los espermatozoides huma-
nos con los factores solubles de estas bacterias
pueden afectar la calidad espermatica y por ende
la funcion reproductiva masculina.
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RESUMEN

Antecedentes: La Donovanosis o granuloma inguinal, es una enfermedad infecciosa, inflamatoria crénica,
usualmente ulcerativa, preferentemente de localizacion ano-genital, trasmitida sexualmente y causada por
la bacteria Klebsiella granulomatis. Se caracteriza por la presencia de los cuerpos de Donovan, en la mi-
croscopia de la secrecion de las Ulceras. El objetivo es presentar un caso de donovanosis en una pareja
heterosexual, que consultaron por la presencia simultanea de lesiones en la vulva y en el pene. Caso cli-
nico: pareja conformada por una mujer de 21 afios de edad y su pareja masculina de 24 afos, de elevado
nivel socioecondmico, que observaron simultaneamente la aparicion de una lesion indolora, ulcerada, de
bordes elevados y fondo limpio, tanto en el labio mayor de la vulva como en el cuerpo del pene. Negaron la
practica de coito anal o promiscuidad. Se sospechd Donovanosis, por lo cual se realizé extendido citolégico
de la secrecion de la lesidn y se encontraron con la tincion de Giemsa, los cuerpos de Donovan en la lesion
de la mujer. La muestra tomada al vardn fue insuficiente para el estudio. Se realizé manejo de la pareja con
doxiciclina. El varén tuvo completa mejoria, pero la mujer por presentar recidiva se le agregé azitromicina.
A los cuatro meses del diagndstico, ambos estaban asintomaticos y con una pequefa area de cicatriz. Con-
clusion: La donovanosis es un cuadro infeccioso que amerita diagndstico y adecuado tratamiento, ya que
tiene potenciales complicaciones genitales e incluso extragenitales, que son consideradas secundarias y
pueden llevar a graves afectaciones para la salud.

PALABRAS CLAVE: Granuloma inguinal, Donovanosis, infecciones por Klebsiella,
infeccion de transmision sexual

SUMMARY

Background: The Donovanosis or granuloma inguinale is an infectious, chronic inflammatory and usually
ulcerative disease, preferentially of anogenital location, that is sexually transmitted and caused by the bac-
teria Klebsiella granulomatis. It is characterized by the presence of the Donovan bodies in the microscopy
of the secretion of the ulcers. The objective is to present a case of Donovanosis in a heterosexual couple,
who consulted by the simultaneous presence of an injury in the vulva and penis. Case record: Couple of a
21 year-old woman and a 24 year-old man of high socioeconomic level that observed simultaneously the
apparition of a painless and ulcerated injury of elevated edge and clear base, as much in the labia majora
of the vulva as in the body of the penis. They denied the practice of anal coitus or promiscuity. The Donova-
nosis was suspected and the cytological study of the secretion of the injury was carried out. The Donovan
bodies were found in the injury of the woman with the Giemsa stain. The sample of the man was insufficient
for the study. The treatment of the couple was done with Doxycycline. The man had complete improvement
but the woman presented recurrence for what Azithromycin was added to the treatment. To the four months
of the diagnosis, both of them were asymptomatic and they had a small area of scar.
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Conclusion: The Donovanosis is an infectious disease that merits diagnosis and appropriate treatment due
to it has potential genital and extragenital complications that are considered side effect and could carry to

severe alterations for the health

KEYWORDS: Granuloma inguinale, Donovanosis, Klebsiella infections,
sexually transmitted infection

INTRODUCCION

La Donovanosis, también llamada granuloma
inguinal o granuloma venéreo, es una enfermedad
infecciosa, de transmision sexual, inflamatoria, cro-
nica y rara, localizada en el area ano-genital (1).

En 1882 la enfermedad fue descrita por McLeod
en la India. Veinte anos mas tarde, Donovan en esa
misma ciudad, describié al agente causal. Una dé-
cada mas adelante Aragao y Vianna propusieron el
uso de tartrato de potasio antimonio, denominado
también tartaro emético, considerado la primera
medicacion efectiva para el tratamiento de la enfer-
medad, aunque después fue abandonado su uso
por los elevados riesgos toxicos (2).

La Donovanosis es causada por la bacteria Kle-
bsiella granulomatis, anteriormente conocida como
Calymmatobacterium granulomatis, microorganis-
mo gram negativo, intracelular, pleomérfico, aero-
bico facultativo e inmévil, que mide entre 1 a 2,5
ums (1,3,4). Tiene un periodo de incubacién entre
una a doce semanas, aunque se ha sefialado que
puede llegar a ser hasta de varios meses (2). Gol-
dbeer (5) en 1962 propuso que el habitat natural de
la bacteria era el intestino humano y las infecciones
de la piel se sucedian directamente por coito anal o
indirectamente por contaminacion de los genitales
con materia fecal.

La infecciéon es mas prevalente en niveles so-
cioecondmicos bajos, es endémica en areas rurales
de regiones tropicales y subtropicales. Se encuentra
mas frecuentemente en Nueva Guinea, Sudafrica,
Brasil e India, asi como entre aborigenes del norte
de Australia y menos presente en los Estados Uni-
dos de América (6,7). Existen casos reportado en
Centroamérica y el Caribe, mientras que en Peru es
la primera causa de ulceras genitales crénica en pa-
cientes con inmunodeficiencia (2,8).

O’Farrell (8) ha sefialado que el diagnéstico de
la enfermedad suele no ser realizado en muchos
lugares, con lo cual se subestima su real prevalen-
cia. También es posible que los diagnodsticos no se
realicen debido a la carencia de experticia para el
diagndstico de la entidad o al uso indiscriminado
de antibidticos (2). La incidencia entre sexos varia
segun los estudios y no se observa predileccion por
un género en particular. No se han reportado in-
fecciones congénitas como resultado de infeccién

fetal, y los casos en nifios se asocian a contacto
con adultos infectados, aunque no necesariamente
por abuso sexual (9).

Se ha considerado que la epidemiologia e inclu-
so la patogénesis de la entidad no estan adecua-
damente dilucidadas y se requiere mas estudios al
respecto (10). El objetivo es presentar un caso de
Donovanosis en una pareja heterosexual que con-
sultaron por la apariciéon de una lesion simultdnea
en vulva y pene.

Caso clinico

Pareja heterosexual conformada por una mujer
de raza blanca de 21 afios de edad y su comparnero
marital de raza negra de 24 afos, profesionales del
area de la salud, naturales y residentes en Carta-
gena de Indias, Colombia, sin visitas a otros paises
en los cinco afos anteriores. Ambos pertenecian
a estrato socioecondémico alto, estaban en buenas
condiciones de salud y nutricional, no recibian me-
dicamentos de forma regular, no tenian adiccion al
alcohol, tabaco o farmacodependencia. No poseian
antecedentes de patolégicos de interés, negaron
practicar coitos anales e informaron no tener otras
parejas sexuales.

La mujer presenté un nédulo eritematoso e in-
doloro que progresd a una lesién ligeramente ul-
cerada, de bordes elevados e hipertréficos y fondo
limpio, en el labio mayor izquierdo de la vulva, el
cual aumentd de tamano de forma lenta, teniendo
una semana de evolucién al momento de la consul-
ta (Figura 1). El compafero sexual también presen-
té de forma simultanea, la apariciéon de una lesién
similar, de idéntico comportamiento, en el cuerpo
del pene (Figura 2).

Fuera de las lesiones descritas, el examen clini-
co de ambas personas fue completamente normal.
En la mujer se encontraron adenopatias inguinales
bilaterales no dolorosas, al parecer inespecificas y
de curso mayor al que tenian las lesiones genitales.
Las pruebas seroldgicas para sifilis y HIV fueron
negativas en la pareja.

Con impresion clinica de ulceras genitales cau-
sadas por Donovanosis, se realizé frotis de la se-
crecién, tomada con un hisopo, de las lesiones pre-
sentes en la vulva y pene. Los extendidos fueron
coloreados con tinciéon de Giemsa para valoracion
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Figura 1. Genitales externos femeninos. Lesién ul-
cerada en labio mayor izquierdo de vulva, de bor-
des elevados e hipertréficos y fondo limpio.

Figura 2. Genitales externos masculinos. Lesion ul-
cerada de bordes elevados e hipertréficos y fondo
limpio en la cara izquierda del cuerpo del pene.

microscopica. En la muestra de la mujer se observé
la presencia de abundantes neutréfilos y células in-
flamatorias mononucleares, asi como cocobacilos
encapsulados diminutos en el interior de los macré-
fagos, que son denominados cuerpos de Donovan
(Figura 3). Se realiz6 diagndstico citolégico de Do-
novanosis. La muestra obtenida de la ulcera geni-
tal del vardn fue escasa y considerada insuficiente
para el estudio. Tomando en consideracion los ha-
llazgos clinicos y de laboratorio se realizé diagnds-
tico de Donovanosis a ambos pacientes.

La pareja recibié tratamiento con doxiciclina,
por via oral, 100 mg diarios por 4 semanas, con
rapida mejoria. Dos semanas después de finaliza-
da la terapéutica, la mujer presenté recidiva de la
lesion, no asi su compafiero. A ella se le prescribié
azitromicina via oral, 500 mg diarios por 21 dias.
Cuatro meses después del diagndstico, ambos pa-
cientes estaban asintomaticos y no habia presen-
tado nuevas lesiones ni crecimientos en el area
previamente afectada, observandose solamente
una pequefia area de hipocromia con aspecto de
cicatriz (Figura 4).

DISCUSION

El cuadro observado en ambos pacientes, co-
rresponde a Donovanosis o granuloma inguinal,
una importante causa de ulceracién crénica en
genitales. Es una infeccidon transmitida sexualmen-
te, que tiene como caracteristica microscépica la
presencia de cuerpos de Donovan. Es considerada
una granulomatosis crénica, progresiva, que tiene
asiento en el area genital, pudiendo comprometer
piel como sucedid en los dos pacientes presenta-
dos, pero también las membranas mucosas (2). No
se identificaron casos publicados de compromiso
simultaneo en parejas sexuales.

Figura 3. Cuerpos de Donovan en el frotis de la se-
crecion de la lesion ulcerada del area genital feme-
nina. Coloracién de Giemsa. 40x.
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Figura 4. Genitales externos femenino y masculino. Dos meses posteriores al diagndstico.

Clinicamente la Donovanosis es similar al linfo-
granuloma venéreo, chancro sifilitico primario y al-
gunas formas secundarias, enfermedad de Ducrey
o chancroide, ulceras herpéticas cronicas, condilo-
mas acuminados ulcerados, infecciones micoticas
0 bacterianas y carcinoma espinocelular, debiendo
realizarse siempre diagndstico diferencial con to-
das ellas (2,9,11).

Samuel y cols (12), han sefialado la presencia
concomitante de Donovanosis con sifilis y herpes
simple. Las formas genitales de la Donovanosis
se presentan en mas del 90% de los casos (4) y
también se deben diferenciar de otras lesiones
no infecciosas poco comunes, como el sindrome
de Behget, erupcion secundaria a medicamentos,
psoriasis, trauma sexual y de la granulomatosis de
Wegener (11).

Los pacientes presentados experimentaron la
forma clinica mas frecuente y caracteristica de la
enfermedad, lesiones eritematosas, ulcerativas su-
perficiales, indoloras, con bordes elevados, fondo
limpio y aspecto aterciopelado. La ubicacion en los
varones suele ser el pene, escroto, ingle 0 muslos,
mientras que en las mujeres es la vulva, vagina y
regién perianal. Ocasionalmente pueden ser san-
grantes. Cuando afectan el cuello uterino pueden
tener la apariencia de un carcinoma cervical. Las
Ulceras son més frecuentes en hombre no circun-
cidados y en parejas con pobre higiene genital (2).

Se ha observado relacidn entre la presencia de
Donovanosis y VIH, aunque no se conoce si esta
incrementa el riesgo de adquirir VIH (7). No obstan-
te algunos autores sefialan que la Donovanosis es
potencialmente un importante factor de riesgo para
la transmisién del VIH (4). La coexistencia de las
dos infecciones, se expresan por ulceras persisten-
tes y de periodos prolongados, que ameritan trata-
mientos mas duraderos. El tamafio de las ulceras y
la presentacién clinica no suele ser diferente a la de
los pacientes libres de VIH (9).

Se debe tener presente que la Donovano-
sis, ademas de ulcerativa, en la cual se encuen-
tra abundante tejido granulomatoso en los bordes
de la ulceracion, también puede ser vegetativa o
acompanfarse de elefantiasis, un sindrome carac-
terizado por el aumento enorme de los drganos
genitales externos. La forma elefantiasica ocurre a
partir de formas ulcerativas crénicas, en las cuales
se ha producido fibrosis dérmica extensa con dete-
rioro de los linfaticos. La elefantiasis suele encon-
trarse mas frecuentemente en mujeres y muy oca-
sionalmente en hombres, en ellas puede conllevar
al establecimiento de fimosis genital con estenosis
de la uretra, vagina y el ano (10).

O’Farrell y Moi (13), en 2010 propusieron que
la Donovanosis genital tenia cuatro tipos de lesio-
nes y las denomind: Ulcero-granulomatosa (caso
presentado), hipertréfica, necrética y esclerética o
cicatricial.
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Se ha sefialado que la Donovanosis puede
adquirir curso de crecimiento agresivo durante el
embarazo, con aumento en el numero y recidivas
de las lesiones. Si los genitales internos estan
afectados, se incrementa sensiblemente el riesgo
de diseminacion hematdgena y se pueden presen-
tar complicaciones para el embarazo y el parto. La
operacion cesarea se debe indicar cuando existe
riesgo de laceraciones perineales (4). Aquellas mu-
jeres que presenten lesiones atipicas o no diagnos-
ticadas a nivel genital y experimenten crecimiento
o modificaciones durante la gestacion, se debe
considerar la posibilidad de Donovanosis (8). La
explicacion para el cambio en el comportamiento
biolégico de la entidad es que los mecanismos de
la inmunidad mediada por células, deprimidas en el
embarazo, pueden favorecer las infecciones cau-
sadas por gérmenes intracelulares (4).

Como se observd en los pacientes presenta-
dos, suele haber ausencia de linfadenopatia en la
region inguinal, es ligera la reaccion inflamatoria lo-
cal y no hay dolor. La enfermedad se propaga por
continuidad y por mecanismo de auto-inoculacion,
en el caso presentado, la lesién femenina estaba
en el labio mayor izquierdo y la masculina en la
cara lateral izquierda del pene, en ambas personas
las lesiones eran unicas. No obstante la lesion ini-
cial puede dar origen a otras lesiones que aparecen
de forma centrifuga y también frecuentemente en
areas de contacto. Es comun observar la presencia
de otras bacterias en el interior de la lesion (2), en
los casos presentados no se realizaron busqueda
de ellas ni se practicaron cultivos de las secrecio-
nes obtenidas, las cuales eran escasas. La dise-
minacion hematdgena es rara, pero puede ocurrir
cuando no se realiza tratamiento o la administra-
cién del mismo es insuficiente (6).

Si bien el diagndstico se puede realizar con las
caracteristicas clinicas de la lesién, es importante
la confirmacién microscépica por medio del estudio
del exudado de la ulcera, coloreado con la tincién
de Giemsa o Wright, e incluso realizar en casos se-
lectos, valoracion histopatolégica de la biopsia de la
ulceracion (1), sobre todo cuando el citodiagndstico

no permite confirmar la impresion clinica, lo cual es
una situacion poco frecuente. Los estudios histo-
patolégicos tienen mayor importancia en presencia
de lesiones extensas que involucran necrosis o es-
clerosis y es necesario descartar la posibilidad de
lesiones malignas (2).

No se han establecido medios de cultivo ade-
cuados y rutinariamente no estan disponibles. La
deteccién del microorganismo por medio de prue-
bas de deteccion de antigenos o fijacion de comple-
mento no tienen relevancia. Técnicas de deteccion
por reaccién en cadena de la polimerasa permiten
la reclasificacion del microorganismo, pero su uso
debe estar restringido a programas de radicacion
de la enfermedad (7).

Se han descrito la presencia de lesiones extra-
genitales en la cavidad oral, faringe, laringe, abdo-
men, mucosa nasal e incluso huesos, especialmen-
te en la tibia. Las lesiones de la cavidad oral son
las mas frecuentes de las lesiones extragenitales
y al acompanarse de la caida de piezas dentarias,
se debe buscar compromiso éseo maxilar por Do-
novanosis (14). También se puede presentar dise-
minacién a la cavidad abdominal comprometiendo
intestinos, bazo, higado, utero y ovarios, ocurrien-
do estos casos severos, principalmente en areas
endémicas. Los pacientes presentaran fiebre, su-
doracion nocturna, anemia, pérdida de peso y es-
tado toxico, con riesgo de muerte si el diagndstico
y tratamiento no son realizados de manera tempra-
na. Estda demostrada la diseminacién hematégena
a huesos, articulaciones e higado (8). Las lesiones
extragenitales de la Donovanosis, son exclusiva-
mente secundarias a las lesiones de los genitales
o del ano y se presentan entre el 6 al 10% de los
casos (2,4). Las lesiones extragenitales se deben
diferenciar de otras uUlceras granulomatosas como
la tuberculosis cutanea, paracoxidiomicosis, leish-
maniasis, pioderma gangrenoso, rinoescleroderma
y el granuloma medio facial (2).

Desde 1987, Jardim (15), propuso una clasifi-
cacion para identificar las diferentes formas de pre-
sentacion de la Donovanosis (Tabla I).

_ Tablal
CLASIFICACION DE LA DONOVANOSIS*

Ubicacién de las lesiones

Tipos de lesiones

Genitales y perigenitales

Extragenitales

, Con bordes hipertréficos
- Ulceras
Con bordes lisos

- Ulcero-vegetativas
- Vegetativas
- Elefantiasicas

(*) Jardim ML. Donovanose: proposta de Clasificao Clinica. An Bras Dermatol 1987;62(3):169-72.
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Diferentes propuestas terapéuticas han sido
sefialadas en la ultima década, realizadas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Centro
para la Prevencion y Control de las Enfermedades
(CDC) y el Ministerio de Salud del Brasil (MSB). La
Tabla Il presenta los medicamentos de primera li-
nea y las alternativas que se han sugerido para el
tratamiento de la Donovanosis. Todos los farmacos
se administran por via oral y al menos por tres se-
manas (2,3).

Los pacientes afectados deben continuar bajo
observacion clinica hasta que desaparezcan com-
pletamente los signos y sintomas de la enferme-
dad. No existe consenso sobre cudl de los diferen-
tes regimenes terapéuticos es el mejor. También
puede ser utiles la minociclina, ceftriaxona, tianfe-
nicol, trovofloxacina y norfloxacina (9,16). Anterior-
mente se recomendaban multiples dosis y varios
medicamentos por periodos largos de tiempo, hoy
dia existe tendencia a administrarlos sin combina-
ciones y entre cuatro a seis semanas (7). Debido a

gue son raras las resoluciones espontaneas y la re-
gla es la evolucioén progresiva y lenta; siempre debe
realizarse tratamiento (4).

En el caso presentado se realizé tratamiento a
los dos integrantes de la pareja ya que ambos pre-
sentaban lesiones y debieron pasarla rapidamente
del uno al otro. Llamativamente, Costa y cols (17),
consideran que la Donovanosis es una entidad de
baja infectividad y usualmente no es necesario el
tratamiento a la pareja sexual, no se identificaron
otras posturas al respecto. No se pudo precisar
cual de las dos personas de la pareja presentada
transmitié la enfermedad a la otra.

Finalmente y como se ha sefialado, la Donova-
nosis es una enfermedad crénica, de transmisién
sexual, de prevalencia incierta, con zonas endémi-
cas y con posibles complicaciones severas y alto
el porcentaje de subdiagnésticos. Tomando en
consideracion las condiciones actuales de vida que
favorecen las migraciones, con facil transitar hasta
o desde zonas endémicas, es necesario fortalecer

Tablall
TRATAMIENTO DE LA DONOVANOSIS

OMS (2003)

CDC (2010) MSB (2006)

Azitromicina
1 gramo el primer dia 'y
continuar con 500 mg
diarios
o
Doxiciclina
100 mg dos veces al dia

Primera linea
terapéutica

Doxiciclina
100 mg dos veces al dia

Doxiciclina
100 mg dos veces al dia

Eritromicina
500 mg cuatro veces al dia
o
Tetraciclina
500 mg cuatro veces al dia
o
Trimetoprim-Sulfametoxa-
zol 400 mg/80 mg
dos veces al dia
por 14 dias

Segunda linea
terapéutica

Azitromicina
1 gramo por una semana
o
Ciprofloxacina
750 mg dos veces al dia
o
Eritromicina
500 mg cuatro veces al dia
o
Trimetoprim-Sulfametoxa-
zol 400 mg/80 mg
dos veces al dia

Eritromicina
500 mg cuatro veces al dia
o
Trimetoprim-Sulfametoxa-
zol
400 mg/80 mg
dos veces al dia
o
Tetraciclina
500 mg cuatro veces al dia
o
Azitromicina
1 gramo el primer dia 'y
continuar con 500 mg
diarios

Mujeres embarazadas -

Eritromicina
500 mg cuatro veces al dia
al menos tres semanas y
hasta la cicatrizacion
completa de las lesiones

Eritromicina
500 mg cuatro veces al dia
al menos tres semanas y
hasta la cicatrizacién
completa de las lesiones
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el conocimiento sobre Donovanosis entre los profe-
sionales de atencion basica y especializada en sa-
lud, para identificar casos importados desde otros
paises, sin olvidar la existencia de cuadros nativos,
como el presentado

CONCLUSION

La Donovanosis es una infeccion de transmision
sexual, que puede ser un desafio diagnéstico, por
las diferentes formas de presentacion genital y ex-
tragenital. La Donovanosis es parte de las lesiones
ulcerosas de los genitales. Tiene buen prondstico,
aunque se han observado dos escenarios clinicos
de mayor riesgo: el embarazo y el VIH.
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RESUMEN

La asociacion MURCS (Mullerian aplasia, Renal aplasia, Cervicothoracic Somite dysplasia)
(OMIM%601076) hace referencia a un conjunto de anomalias congénitas, que sin ser debidas al azar,
aparecen de forma concomitante en una persona. Se caracteriza por una aplasia Milleriana, aplasia renal
y displasia cérvico-toracica provocadas por alteraciones en los somitas correspondientes, es de etiolo-
gia heterogénea. Se presenta el caso de una paciente de 9 afios de edad, que es diagnosticada con la
asociacion MURCS, por presentar agenesia uterina, hipoplasia y ectopia renal unilateral y malformacion
de la 5ta vértebra cervical. Se enfatiza en la importancia de la busqueda activa de las otras anomalias
diferentes a las Millerianas para lograr el diagndstico y realizar un manejo integral e interdisciplinario.

PALABRAS CLAVE: Asociacion MURCS, aplasia Miilleriana, anomalias congénitas,
desordenes del desarrollo sexual

SUMMARY

The MURCS association (Mullerian aplasia, renal aplasia, Cervicothoracic Somite dysplasia)
(OMIM%601076) refers to a set of congenital abnormalities, without being due to chance, they appear con-
comitantly in a person. It is characterized by Mdllerian aplasia, renal aplasia and cervicothoracic dysplasia
caused by alterations in the corresponding somites. We describe a case report of a 9-year-old female,
who is diagnosed with MURCS association, to present uterine agenesis, hypoplasia and unilateral renal
ectopia and deformity of the 5th cervical vertebra. We emphasize the importance of interdisciplinary care,
including a clinical geneticist in the care of patients with these characteristics.

KEY WORDS: MURCS association, Miillerian aplasia, congenital abnormalities,
disorders of sex development

INTRODUCCION displasia cervicotoracica por alteracion de los

somitas correspondientes (1,2). Esta asociacion

La asociacion MURCS (por su sigla en inglés:  fue descrita en 1979 por Duncan y cols quienes

Mullerian aplasia, Renal aplasia, Cervicothoracic  documentan 30 casos en la literatura de mujeres

Somite dysplasia), hace referencia a la apariciéon  con dichas caracteristicas, y con base en estas
conjunta de aplasia Mulleriana, aplasia renal y  definen las principales manifestaciones (3,4).
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Su frecuencia es de 1 caso por cada 50.000
mujeres (2,4). Tiene una etiologia heterogénea, no
se ha logrado realizar asociacion causal con algu-
na alteracion genética en MURCS (2,5). Tampoco
se ha reconocido un patrén de herencia ni de re-
currencia (6). Actualmente se encuentra clasifica-
do dentro del grupo 46,XX DSD (Disorders of Sex
Development), por presentar alteraciones en el de-
sarrollo sexual que involucran defectos Miillerianos
con un cariotipo femenino normal (7).

El objetivo de esta comunicacion es reportar un
caso de una rara enfermedad congénita, asocia-
cion MURCS, contribuyendo a la construccién de
datos epidemioldgicos latinoamericanos, y aportar
un enfoque de estudio y de manejo sugerido por los
autores al ginecdlogo latinoamericano.

Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 9 anos de edad,
con antecedente de infeccion de vias urinarias a
repeticion, a quien el pediatra ordena ecografia
abdominal-pélvica y gammagrafia renal, en donde
encuentran rifidn izquierdo hipoplasico y ectdpico,
ubicado hacia la pelvis; ademas, no logran visuali-
zar el utero (Figura 1). Por lo anterior es remitida a
valoracion por ginecdlogo quien ordena Resonan-
cia Magnética Nuclear que confirmé los hallazgos
ya descritos, reportando ademas ovarios de carac-
teristicas normales para la edad y sin alteraciones
en el canal vaginal (Figura 2). Con este resultado

le realizan cariotipo bandas G, con resoluciéon 660
bandas, que fue reportado como 46,XX.

En la valoracién por Dismorfologia y Genética
se encontrd: talla 1,22 m en menos 2 DS, peso 24
kg entre 0 y menos 1 DS, PC 50 cm entre 0 y 1
DS; facie triangular, hipoplasia de las alas nasales,
estrabismo divergente (ya habia requerido dos pro-
cedimientos quirdrgicos), cuello corto, escapulas a
diferente nivel (escapula derecha alada) y aumento
de la lordosis lumbar.

La radiografia de columna cervical mostrd hi-
poplasia y deformidad de la 5ta vértebra cervical
(Figura 3). En la radiografia de térax no se evi-
denciaron alteraciones en las costillas. El ecocar-
diograma y los potenciales auditivos no mostraron
alteraciones.

Dentro de los antecedentes de relevancia, la
paciente aqui reportada es producto del primer em-
barazo de mujer de 19 afios, sin alteraciones en el
control prenatal; parto vaginal a las 34 semanas,
relacionado con infeccion de vias urinarias. Al na-
cer, peso 1.500 g, talla 39 cm, quedd hospitalizada
por complicaciones secundarias a la prematurez y
al bajo peso al nacer. La paciente no presento al-
teraciones en el desarrollo psicomotor ni del apren-
dizaje. Dentro de los antecedentes familiares de
importancia se encontré un caso de agenesia de
utero (Figura 4).

Por lo anterior se concluyé con el diagndstico
de asociacién MURCS

Figura 1. Gammagrafia renal que muestra rifién izquierdo hipoplasico y ectépico.




ASOCIACION MURCS: REPORTE DE CASO / WILMAR SALDARRIAGA y cols. 333

Figura 2. RMN que confirma rifién izquierdo hipoplasico y ectdpico, ubicado hacia la pelvis; ademas, no se
visualiza el Utero. Ovarios y canal vaginal de caracteristicas normales

Figura 3. Radiografia de columna cervical que muestra hipoplasia y deformidad de la 5ta vértebra cervical,
sin alteraciones en las costillas.
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Figura 4. Genograma que muestra antecedente familiar de agenesia uterina en pariente de segundo grado

de consanguinidad.

DISCUSION

La asociacion MURCS, es una rara enfermedad
congénita que se observa en una de cada 50.000
mujeres. Tiene una etiologia heterogénea, con
varias hipétesis propuestas que no han sido con-
cluyentes. Factores genéticos, dado que se han
descrito casos en hermanas (8,9), y el reporte de
un caso con una microduplicaciéon de 5935.1, sin
embargo ese hallazgo no ha sido descrito en otros
pacientes (2). También agentes ambientales que
pudieran afectar el desarrollo embrionario durante
la cuarta semana de gestacion (4,6,10), periodo
en el cual los nefrotomos del mesodermo y somi-
tas cervicotoracicos intermedios del mesodermo
paraxial se encuentran proximos, por lo cual una
injuria en este momento los afectaria, y podrian
inducir anomalias en cascada que involucran es-
tructuras vertebrales cervicales, uterinas y renales;
sin embargo, ningun agente teratogénico ha sido
postulado. Dado que la gran mayoria de los casos
son esporadicos y no consistentes las exposicio-
nes, se sigue considerando una entidad de causa
indeterminada (3,4).

Los hallazgos clasicos reportados en la asocia-
ciéon MURCS son: aplasia Milleriana que puede
generar agenesia o hipoplasia de utero (incluyendo

compromiso del primer tercio de la vagina), aplasia
renal, rifones ectdpicos, hipoplasicos o agenesia, y
displasia cervicotoracica descrita entre la quinta vér-
tebra cervical y la primera toracica, observandose
cuerpos vertebrales fusionados (OMIM%601076).
Otros hallazgos reportados incluyen talla baja (me-
nos de 152 cm), alteraciones en los miembros supe-
riores y en los arcos costales; con menos frecuencia
se han observado alteraciones en pabellén auricu-
lar y en la audicion, asimetria facial, labio y paladar
hendidos, micrognatia, quistes cerebelosos y alte-
raciones gastrointestinales (3,11). La paciente aqui
reportada presento alteracion Milleriana, renal y en
columna, ademas hallazgos faciales no descritos
previamente como estrabismo divergente.

Dadas las caracteristicas fenotipicas descritas en
las pacientes afectadas por la asociacion MURCS,
donde los hallazgos faciales no son tan frecuentes
y las alteraciones renales o de columna pueden no
ser evidentes. Las mujeres que presentan esta enti-
dad suelen presentarse con frecuencia al ginecologo
con amenorrea primaria como unico sintoma. Al ha-
cer estudios imagenoldgicos se detecta en primera
instancia la alteracion Miilleriana. Posteriormente se
debe evaluar las existencia de alteraciones en rifo-
nes, ovarios, columna y cromosémicas, para lo que
se deben realizar estudios complementarios como
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ecografia abdominal-pélvica, gammagrafia renal y
de vias urinarias, rayos X de columna, RMN abdo-
minal-pélvica y cariotipo bandas G.

En el diagndstico diferencial debe considerarse
la asociacion MURCS, el sindrome Mayer-Roki-
tansky-Kuster-Hauser (MRKH), y del sindrome de
Turner (Tabla I). Adicionalmente se debe tener en
cuenta la asociacion VACTERL (anomalias verte-
brales, anales, cardiacas, traqueoesofagicas, rena-
les y de extremidades), cuyos hallazgos rara vez se
combinan con anomalias genitales, las alteraciones
vertebrales se localizan con mayor frecuencia en la
region caudal (6); también el sindrome de Golden-
har en el cual las anomalias urogenitales son poco
frecuentes (12,13), y el sindrome de Klippel-Feil
(KFS) por tener como hallazgo comun la displasia
somito-cervicotoracica (1,2).

El manejo de las pacientes con asociacion
MURCS debe ser individualizado y depende de
los hallazgos clinicos y los sintomas. Cuando exis-
te utero hipoplasico con cérvix estendtico o po-
bre unidn con la vagina, o en la adolescencia se
presenta distencion y dolor intenso hipogastrico,
suele requerir de vaginoplastia, drenaje uterino y
dilatacion cervical (14,15). En los caso de deseo
reproductivo pueden hacer uso de técnicas de re-
produccion asistida, con inductores de ovulacién y
extraccion de 6vulos, fecundacion in vitro y gestan-
te subrogada.

Dados los hallazgos vertebrales, el manejo
suele ser enfocado en el control del dolor de cuello
y consiste en la aplicacién de medidas predominan-
temente conservadoras. La intervencion quirdrgica
se justifica en casos especificos en que el movi-

miento cervical o craneo-vertebral se considera
potencialmente inestable y se asocia a lesiones de
médula espinal (16).

Otros riesgos y complicaciones debido a la
asociaciéon MURCS estan relacionados con las al-
teraciones renales, produciéndose deterioro de la
funcién, en algunos casos puede ser necesaria la
nefrectomia; en general, el prondstico dependera de
la funcién renal residual en el rifidn contralateral (6).

Como parte del manejo integral de las mujeres
afectadas por la asociacion MURCS, es la eva-
luacion sicoldgica, ya que el diagndstico de estas
enfermedades conlleva una importante ansiedad y
distorsion de su imagen fisica que afecta la autoes-
tima (14,17).

CONCLUSION

El ginecdlogo debe sospechar la asociacion
MURCS en pacientes con anomalias Mlillerianas
y proceder a realizar una historia clinica y examen
fisico exhaustivo. Solicitar estudios complementa-
rios para descartar alteraciones renales, vertebra-
les y cromosdmicas, para asi hacer un diagnéstico
diferencial apropiado y llegar a confirmar o descar-
tar el diagndstico de la asociacion MURCS. En el
abordaje estas pacientes es de gran importancia
el manejo integral y multidisciplinario, que incluya
ademas del ginecodlogo, nefrélogo, ortopedista y
psicdologo, realizando un acompafiamiento psicoso-
cial al paciente y su familia a lo largo del proceso
diagndstico y sus posteriores intervenciones quirur-
gicas.

Tabla |
PRINCIPALES CARACTERISTICAS CONSIDERADAS EN EL DIAGNOSTICO DIFERENCIAL CON LA
ASOCIACION MURCS

Caracteristica MURCS MRKH TURNER
Cariotipo 46,XX 46,XX 46,X0™*
Etiologia Desconocido Autosémico dominante Cromosoémico
Anomalias Mllerianas Si Si Si
Alteracion renal Si No* Si
Disgenesia gonadal No No Si
Retardo mental No No Ocasional
Anomalias en vertebras cérvico-toracicas Si No No
Sordera Si No No

Talla baja Si Si Si

*Casos anecdéticos. **Variantes en la formula citogenética.
MRKH: sindrome Mayer-Rokitansky-Kuster-Hauser.
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Casos Clinicos

Mioma cervical gigante en adolescente
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RESUMEN

Se reporta el caso de una paciente de 13 afos con presencia de una masa perineal que protruia a través
del introito, cuya patologia correspondié a un leiomioma cervical polipoideo gigante. Se realizé6 miomecto-
mia vaginal con buena evolucion. El objetivo de esta comunicacion es presentar un caso clinico de baja

frecuencia.

PALABRAS CLAVES: Mioma cervical, mioma cervical gigante, adolescencia

SUMMARY

We report the case of a patient of 13 years old, who presented with a bulky perineal mass expelled from the
introitus. It was a huge prolapsed cervical leyomioma. We performed a vaginal myomectomy with a good
outcome. The aim of this report was to present a clinical case of low occurrence.

KEY WORDS: Cervical myoma, huge prolapsed myoma, adolescence

INTRODUCCION

La miomatosis uterina es la causa mas comun
de tumores pélvicos solidos en mujeres, y ocurre
en 20 a 40% de mujeres en edad reproductiva (1).
Pueden ser clinicamente evidentes en el 20 a 25%
de los casos. La mayor frecuencia de presentacion
tiene lugar en la cuarta a quinta década de la vida.
Se presentan hasta en un 80% de los especimenes
de patologia de los uteros resecados, independien-
temente del diagndstico preoperatorio (2).

Estdn compuestos por grandes cantidades de
matriz extracelular (colageno, fibronectina y proteo-
glicanos). El colageno tipo | y Il estan presentes en
cantidades abundantes, las fibras de colageno se
forman de manera irregular y desordenada, pareci-
do a la formacién de un queloide (3).

En mujeres con historia familiar de leiomioma-
tosis se presenta en forma mdultiple con menores
problemas para el embarazo y la fertilidad, en tan-

to que en mujeres sin historia familiar se presenta
como un solo leiomioma de mayor tamafio (4).

Su etiologia es poco conocida, la mayoria es
estrégeno dependiente, sin embargo, estudios ci-
togenéticos del tejido tumoral muestran que 40 a
50% presenta anormalidades cromosodmicas (5).

La mayoria no produce sintomas y la principal
manifestacion clinica es la hipermenorrea y sinto-
mas compresivos en leiomiomas de gran volumen.

Los leiomiomas cervicales son muy raros y
constituyen el 1 a 2% del total de los miomas (6).

En la adolescencia los tumores ginecoldgicos
son poco frecuentes y mucho menos frecuentes
los malignos. Los tumores que se desarrollan en
el utero son una rareza en esta etapa de la vida,
por lo que muchos autores ocasionalmente hacen
referencia a ellos (7).

Los tumores cervicales, segun su volumen,
pueden llevar a una retencién urinaria, aumento
de la frecuencia de miccién, estrefimiento,
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anormalidades menstruales, dispareunia, y algunas
veces sangrado post coital (8).

El objetivo de esta presentacion es comunicar
un caso clinico de mioma cervical gigante, de baja
frecuencia y muy especialmente en la adolescencia.

Caso clinico

Adolescente mujer de 13 afos, sin antece-
dentes patoldgicos ni quirdrgicos de importancia.
Menarquia a los 11 afios con menstruaciones irre-
gulares, fecha de ultima menstruaciéon dos meses
previos al ingreso. Acude a emergencia por presen-
tar sangrado vaginal abundante, asociado a dolor
pélvico y sensacion de bulto en vagina. La paciente
refiere que nota la presencia de bulto en la vagina
hace mas o menos un ano, el cual fue aumentando
de tamafio progresivamente, pero que por temor y
verglienza no se lo comunicé a su madre.

Al examen fisico se evidencia una paciente
delgada, de 1,60 m de estatura y 46 kg de peso.
El abdomen es blando, depresible, y no se palpan
masas. En genitales externos se evidencia tumora-
cion exofitica lobulada de 12 x 6 cm que protruye
por introito, de color rosado violaceo, con zonas de
erosion, de consistencia elastica. No presenta san-
grado vaginal activo (Figura 1).

La ecografia pélvica presentaba un Utero de 42
x 30 mm, miometrio homogéneo, endometrio de 4
mm homogéneo y ovarios normales. La resonancia
magnética presentaba una extensa tumoracion de
caracteristicas solido quistica ubicada en la region
vulvar, con multiples l6culos agrupados a maneras
de racimos, presenta captacion de contraste del

componente soélido y mide 11,2 x 4,6 x 4,6 cm. Esta
lesiéon toma contacto con el férnix vaginal, rodean-
do al cérvix uterino donde se observa pediculo vas-
cular el cual es traccionado hacia la regién vulvar.
El Utero presenta un adecuado grosor de sus capas
miometriales. El orificio cervical interno no se en-
cuentra ocupado por la lesion descrita. La cavidad
endometrial de adecuado grosor. Ambos ovarios
presentan numerosos cohortes de foliculos en la
periferia. Vejiga y ampolla rectal sin signos infiltrati-
vos (Figura 2). Por las caracteristicas morfoldgicas
y grupo etareo sugiere un rabdomiosarcoma de tipo
botroides.

Se efectua biopsia de la tumoracion que infor-
ma: Fragmentos de cérvix polipoide. No se observa
neoplasia maligna en la muestra remitida. Los es-
tudios inmunohistoquimicos no son contributorios.

Se realiz6 laparoscopia diagnéstica mas eva-
luacion bajo anestesia y exéresis de tumoracion
cervical. La laparoscopia mostré un utero en ante-
roversoflexién de 8 x 6 cm, paredes regulares ho-
mogéneas, anexos de caracteristicas conservadas.
Sin liquido libre en la cavidad abdominal. El exa-
men bajo anestesia mostré una tumoracién exofiti-
ca de 12 x 10 cm, dependiente del labio anterior de
cérvix, con un pediculo de mas o menos 3 cm. Se
realiza exéresis de tumoracion a nivel de pediculo
y rafia del lecho (Figura 3).

La paciente evoluciona en forma favorable y es
dada de alta 2 dias después. Anatomia patoldgica
final informé leiomioma cervical tapizado por epi-
telio endocervical de disposicién polipoide. No se
observa neoplasia maligna en la muestra remitida.

Figura 1. Tumoracion exofitica lobulada de 12 x 6 cm que protruye por introito.
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Figura 2. Resonancia Magnética: corte sagital y coronal de tumoracioén sélida quistica en vulva con origen

cervical.

Figura 3. Examen bajo anestesia de tumoracion exofitica dependiente del labio anterior del cérvix y exére-
sis de la tumoracion.

DISCUSION

Las tumoraciones genitales en esta etapa de la
vida son infrecuentes y dentro de ellas debemos
tener en cuenta las siguientes situaciones clinicas:

1. Pdlipo fibroepitelial de vagina. Masa depen-
diente de vagina que se encuentra dentro de la cla-
sificacion histologica de tumoraciones epiteliales
benignas. Se presenta como una masa vulvar ro-

sada, de consistencia blanda y aspecto polipoideo.
Histolégicamente, presenta tejido fibrovascular con
epitelio escamoso hiperqueratdsico. Su tratamiento
es la extirpacion quirdrgica. El diagnéstico diferen-
cial es el sarcoma vaginal (9).

2. Rabdomiosarcoma vaginal o tumor botrioide.
Es el tumor maligno de partes blandas mas fre-
cuente que afecta a la vagina, uretra o vejiga en
edad pediatrica. Se caracteriza por su origen en el
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tejido mesenquimal embrionario y por su capacidad
de invasion local y de metastatizar. El sarcoma bo-
trioide de vagina se suele dar en nifias por debajo
de los 5 afos y se suele localizar en la pared an-
terior vaginal. Se presenta como una tumoracion
dependiente de vagina mamelonada que puede
aparecer ulcerada (9).

La tumoraciéon presentada en este caso pre-
sentaba caracteristicas que hacian sospechar un
rabdomiosarcoma, por lo que se planteé dentro de
los diagnosticos diferenciales, sin embargo la pato-
logia confirmé que se trataba de un mioma cervical
polipoideo.

Los miomas cervicales constituyen el 1-2% de
los miomas uterinos y son mas comunes en la edad
reproductiva (6) y mucho més raros en la adoles-
cencia. Cuando los miomas cervicales son muy
grandes pueden ocasionar el alargamiento y pro-
trusion del cérvix, lo que se evidencié en el caso
de la adolescente, sin embargo no se encontraron
sintomas de retencion urinaria que suelen presen-
tarse en estos casos; evidenciandose solo la me-
trorragia, motivo por el cual la paciente acudi6 a la
emergencia.

La miomectomia vaginal fue el procedimien-
to que se eligi6 como tratamiento, ya que es un
procedimiento rapido y seguro, disminuyendo el
tiempo quirargico y preservando la fertilidad futura
de la paciente. Muchos autores han reportado la
seguridad de la miomectomia vaginal y es el trata-
miento de eleccién para los miomas submucosos
pediculados excepto en aquellos casos en los cua-
les existan otras indicaciones de un abordaje abdo-
minal (10,11,12).

CONCLUSION

Se presenta un caso clinico de mioma cervical
gigante, situacion clinica de baja frecuencia, es-
pecialmente en adolescentes. La via de abordaje
quirurgico es la vaginal y el diagnéstico diferencial
principal en adolescentes es el sarcoma botrioides.
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RESUMEN

Antecedentes: La gran mayoria de la literatura cientifica sobre el sindrome de ovario poliquistico (SOP)
ha utilizado un enfoque bio-médico para analizar esta enfermedad. En América Latina, y especificamente
en idioma espafiol, hay escasa informacion sobre las relaciones del SOP con factores psicoldgicos. Ob-
jetivo: Analizar este trastorno ginecoldgico de origen endocrino y su asociacion con diferentes factores
psicologicos, asi como su abordaje integral. Método: Se realizé una busqueda en bases de datos en los
ultimos afos con los términos "SOP", "calidad de vida", "ansiedad", "depresion", "imagen corporal" y "dis-
funcién sexual". Resultados: El SOP es una enfermedad multifactorial que se ha vinculado a la depresion,
la ansiedad, el estrés, la insatisfaccion de la imagen corporal, trastornos sexuales y de la alimentacién, el
funcionamiento cognitivo, calidad de vida y el bienestar psicolégico; la co-ocurrencia de este tipo de situa-
ciones psicoldgicas alimenta la condicion somatica en mencion. Conclusion: El abordaje psicologico puede
complementar las acciones preventivas y terapéuticas que influyen en la efectividad del tratamiento y el
bienestar subjetivo informado por los pacientes.

PALABRAS CLAVES: Ovario poliquistico, emociones negativas, imagen corporal,
trastornos de la alimentacion, calidad de vida

SUMMARY

Background: The vast majority of the scientific literature on polycystic ovary syndrome (PCOS) have used
a bio-medical approach to analyzing this disease. In Latin America, specifically in Spanish, little is known
about the relationship of PCOS with psychological factors. Aim: To analyze this gynecological disorder of
endocrine origin and their association with different psychological factors and their comprehensive appro-
ach. Method: A search was performed in databases in recent years with the terms "PCOS", "quality of life",
"anxiety", "depression", "body image" and "sexual dysfunction." Results: PCOS is a multifactorial disease
that has been linked to depression, anxiety, stress, dissatisfaction with body image, sexual and eating
disorders, cognitive functioning, quality of life and psychological well-being; the co-occurrence of such ps-
ychological situations feed the somatic condition analyzed. Conclusion: The psychological approach can
complement the preventive and therapeutic actions that influence the effectiveness of treatment and sub-
jective well-being reported by patients.

KEY WORDS: Polycystic ovary, negative emotions, body image, eating disorders, quality of life
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INTRODUCCION

El sindrome de ovario poliquistico (SOP) se ha
convertido en un grave problema de salud publica,
siendo el mas comun de los desérdenes endocri-
nos en mujeres en edad reproductiva (1), con una
proporcién de una de cada cinco personas en esta
poblaciéon (2). Es una enfermedad de etiologia
multifactorial, comérbida en muchos casos con la
obesidad, la dislipidemia, los desérdenes cardio-
vasculares, la hiperplasia endometrial, los desor-
denes del periodo menstrual e infertilidad (3), el
cancer endometrial (4), el cancer de mama (5), y
procesos pro-inflamatorios (6); esta condicion, a su
vez, afecta la tolerancia a la metabolizacion de la
glucosa (7), la resistencia a la insulina y potencia el
hiperandrogenismo (1).

Dichos sintomas somaticos suelen precipitar
problemas psicoldgicos entre los que se encuen-
tran estrés, ansiedad, depresién, disminucion de
la calidad de vida, cambios en la imagen corporal
e identidad, baja autoestima, y disfunciones psico-
sexuales (8), asi como la ejecucion de practicas
poco saludables en comparacion, por ejemplo, con
pacientes diabéticos (9); es mas, dichas afectacio-
nes no solo se relacionan con el padecimiento de la
enfermedad misma, sino también con temores a los
riesgos metabdlicos y cardiacos, y a la infertilidad
(1,10). Sin embargo, a pesar de todo lo sefalado,
la valoracion, el diagnoéstico y el tratamiento de los
padecimientos psicoldgicos asociados al SOP, son
aun bastante discretos (10), particularmente en los
contextos hispanoparlantes.

El objetivo de esta investigacion es presentar
una revisién sistematica tanto de las evidencias
empiricas documentadas respecto a los factores
psicolégicos que se han demostrado como comor-
bidos con el SOP, como de su abordaje integral.

MATERIALY METODO

Con la metodologia de investigacién documen-
tal, se abordan 54 articulos publicados desde el
2002, procedentes de las bases de datos MedLine,
PsyAtrticles, Proquest, ScienceDirect y SpringerJo-
urnal. Se usaron como palabras clave “sindrome de
ovario poliquistico”, “calidad de vida” “ansiedad”,
“depresidén”, “autoimagen corporal” y “disfunciones
sexuales”.

RESULTADOS

Estrés. Se identifica el estrés con frecuencia
en las mujeres jovenes con SOP, que resulta po-
tencializado indirectamente el aumento de la tes-
tosterona via hipotalamo-pituitario-adrenal (HPA)
(12,13), contribuyendo a la presencia de hirsutismo
y otras implicaciones estéticas (14); esto reduce
significativamente la identidad femenina, y por esta

via, se retroalimenta en la forma de distrés psico-
l6gico (15), y de disfunciones sexuales (16,17,18).
Asimismo, el estrés compromete negativamente la
regularidad del ciclo menstrual y de la ovulacion,
incidiendo en fuertes cambios endocrinos y emo-
cionales (16).

Al comparar con sujetos controles, las pacien-
tes con SOP presentan mayor actividad de ACTH
plasmatico y corticoides por sobre exposicion a si-
tuaciones estresantes inducidas (11). No hay que
olvidar que el cortisol producido durante periodos
de distrés cronico induce, mediante mecanismos
epigenéticos, el incremento del riesgo cardiovascu-
lar y de infarto de miocardio (11), reportado a partir
del aumento de la presidn sistdlica y diastdlica, asi
como de la activacion exacerbada de citoquinas
pro-inflamatorias (19). Estas ultimas, en conjunto
con el estrés, potencian cambios comportamenta-
les relacionados con anhedonia, fatiga, movimien-
tos retardados, trastornos alimentarios, aislamiento
social, desordenes del suefio y distorsiones cogni-
tivas, que a su vez repercuten en mayor vulnera-
bilidad a los estados depresivos, y en aumento a
la sensibilidad al dolor. Ademas, una vez que las
citoquinas pro-inflamatorias atraviesan la barrera
hemato-encefalica, producen alteraciones en la
sintesis de serotonina y norepinefrina, claves en el
desarrollo de los estados depresivos (9).

Las pacientes con SOP tienden a tener un eje
HPA hiperrespondiente ante las acontecimientos
amenazantes, lo cual puede asociarse con mayor
predisposicion a patologias como depresion, ries-
gos cardiovasculares y diabetes tipo Il (11), a su
vez relacionadas con comportamientos insalubres,
el impedimento de la adherencia a los tratamientos,
mayor predisposicién a la obesidad y a la resisten-
cia a la insulina, asi como el incremento de la infla-
macion croénica (11).

Autoimagen corporal. La autoimagen corporal
corresponde a la relacion entre la silueta y los signi-
ficados otorgados culturalmente al estar saludable,
atractivo y apto para la reproduccién (11). La per-
cepcion de belleza y atractivo fisico en las culturas
occidentales esta basada en modelos delgados,
siendo distinta a los canones establecidos por los
pueblos orientales, en los que incluso se percibe
al sobrepeso como signo de prosperidad y estética
(11). Al interior de cada cultura, hombres y mujeres
buscan que su imagen corresponda con los estan-
dares impuestos, y cuando esto no sucede surgen
dificultades en la autoimagen y la autoestima, que
a su vez, repercuten negativamente en su salud in-
tegral (20), en la medida en que se convierte en
condicion estresante, que potencia la adopcion de
practicas riesgosas, particularmente por las pacien-
tes mas jévenes, en un nivel similar al de las muje-
res jovenes sin SOP (21).

Preocupan bastante las ambivalencias que
emergen con la identificacion del género, asociadas
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a la edad y a la severidad de las manifestaciones
clinicas, lo que crea conflicto con los esquemas fe-
meninos impuestos culturalmente, y potencia roles
sociales inadaptados (22). Los cambios que se van
presentando en la figura corporal también inciden
en la calidad de vida percibida (23), representando
para las pacientes con SOP una menor satisfaccion
con su cuerpo, y una pobre autoimagen en las mu-
jeres que presentan ademas hirsutismo y sobrepeso
(24,25). De hecho, las mujeres con SOP sefialan
que un mayor deterioro de la calidad de vida se debe
mas a los cambios en la apariencia fisica y al hirsu-
tismo, que a los cambios metabdlicos y endocrinos
asociados a la irregularidad menstrual e infertilidad
(26).

Por otra parte, en contraste con el grupo control,
las pacientes con SOP se atribuyen mayor autocul-
pa e impotencia, asi como menor aceptacion de la
enfermedad, lo que se traduce en dificultades para
afrontar adecuadamente los desafios estresantes a
los cuales se ven expuestas, y a su vez, potencia
el riesgo de desarrollar desérdenes psicosomaticos
futuros (27).

Otros autores (28) también encuentran que las
mujeres con SOP presentan tendencia a rasgos
de personalidad neurdticos, mas dificultades en
el control de la ira, y sefialan mayor deterioro de
su calidad de vida en relacién con las mujeres del
grupo control, registrando un 70% de las pacientes
indagadas rasgos de personalidad irritable (29). De
igual manera, se encuentra que las pacientes con
SOP que presentan un Indice de Masas Corporal
(IMC) mayor a 25 evidencian menor tolerancia al
estrés (13).

Por ultimo, se encuentra que las mujeres con
SOP sin sobrepeso presentan una fuerte asocia-
cion entre la percepcién distorsionada de su ima-
gen corporal y la severidad del trastorno depresivo
concomitante (30).

Depresion. Las personas con SOP tienden a
presentar depresién, aunque con bastante hetero-
geneidad entre los estudios comparados (13,31),
que incluyen grupos con y sin medicacion anti-an-
drégena, asi como mujeres con un alto IMC, siendo
este ultimo perfilado como el factor de riesgo mas
relevante al respecto (13). No obstante, las diferen-
cias en la depresion manifestada por pacientes y
grupo control son significativas a nivel estadistico,
mas no a nivel clinico (13).

Una imagen corporal distorsionada, las actitu-
des negativas y la autoestima, afectan el estado de
animo de las personas con SOP (9), incluso, poten-
ciando desdrdenes alimentarios, sufrimiento fisico,
baja productividad, e ideacion suicida, con relacion
al resto de la poblacion femenina (9,16,32). El sen-
tirse poco atractivas induce una menor frecuencia
de actividad sexual y disminucion de la autoestima,
con consecuencias emocionales negativas en sus
relaciones interpersonales y de pareja (20). Adicio-

nalmente, la depresién es un poderoso factor psi-
cosocial que potencia mayor riesgo cardiovascular
(32) y aumento en la produccion de interleucina IL-
6, que a su vez conlleva a una mayor predisposicion
hacia la inflamacién y dolor de los tejidos (6,33).

Las mujeres con SOP presentan anovulacién
cronica asociada con bajas tasas de embarazo, in-
fertilidad y bajo estado del &nimo asociado a dicha
condicion (18,34). Asi, la infertilidad es la conse-
cuencia del SOP que mas se ha relacionado con
la depresién (16); no obstante, estos hallazgos de-
beran estar sometidos a mayor comprobacion (7).

Las pacientes jovenes son mas proclives a su-
frir cambios notables en el estado del animo en
relacién con la insatisfaccion de sus necesidades
emocionales, como son la falta de comprension de
la enfermedad, la forma de afrontar los cambios fi-
sicos concomitantes, y la frustracién derivada del
bullying al cual son sometidas por sus grupos de
referencia (35).

Aungue es evidente que la depresion es la con-
dicién psicoldgica que mas afecta a las mujeres
con SOP (36), esta tiende a disminuir hasta en un
20% por cada afio de educacion certificado, de tal
manera que quienes tienen mayor nivel educativo
demuestran menor afectacion de su estado del
animo (37), elemento que puede ser fundamental
en el abordaje preventivo integral. Por otra parte,
en algunos tratamientos farmacoldgicos, se han
utilizado pastillas anticonceptivas para reducir la
insulino resistencia, con efectos colaterales como
la reduccion de la tendencia depresiva en las pa-
cientes (12).

Ansiedad. Se encuentran niveles altos de an-
siedad en pacientes con SOP con vy sin alto IMC
(10,13), aun cuando dicha tendencia es mayor para
el primer grupo referenciado (38), sugiriendo que a
mayor IMC es mayor el riesgo para desarrollar es-
tados de ansiedad (10). A nivel fisioldgico, se iden-
tifica una correlacion entre altos niveles de grelina
plasmatica (a su vez, asociada con disfunciones
del hipotadlamo primario) y ansiedad en dichas pa-
cientes (13), pero también se evidencia que niveles
altos de ansiedad correlacionan con alta resistencia
alainsulina y con la hiperandrogenia, independien-
temente de la edad y del IMC (39). Se sostiene que
la ansiedad es uno de los factores que mas afecta
la calidad de vida en mujeres con SOP (16), y se
identifica que dicha condicién aumenta con relacion
a la poblacién sana (40), quizas por la presion fami-
liar y social a la que son sometidas (16).

La ansiedad, independientemente de su iden-
tificacion como rasgo o como estado, es significa-
tivamente mas alta en pacientes con SOP, corre-
lacionando con la alta resistencia a la insulina. El
diagnodstico del SOP en mujeres esta relacionado
con el incremento de la ansiedad generalizada
(31) y la ansiedad social (41), que compromete el
funcionamiento en sus contextos familiar, laboral y
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relacional. Se documenta ademas que cerca de un
tercio de las mujeres diagnosticadas con SOP pre-
sentan ansiedad, y un 15% reportan problemas de
ansiedad y depresion co-morbidas (32).

Funcionamiento cognitivo. Las mujeres con
SOP presentan, en relacidn con las controles, com-
promisos en la resolucion de tareas cognitivas, es-
pecificamente en la precisiéon y velocidad de res-
puesta en pruebas de reconocimiento de palabras
(42), mas no presentan diferencias en tareas que
implican rotacion y ubicacion espacial (43). Las
pacientes no tratadas con anti-andrégenos no me-
joran su ejecucién en tareas matematicas y viso-
espaciales por presentar altos niveles de testoste-
rona, con relacién tanto a las mujeres control como
a quienes padeciendo SOP recibieron este tipo de
medicacion; en otras palabras, la presencia de una
condicion hiperandrogénica en las pacientes con
SOP no masculinizé sus patrones de funciona-
miento cognitivo.

Se ha encontrado una relacion estadistica entre
la presencia de rasgos autistas, depresion, ansie-
dad (44) y problemas de comunicaciéon en mujeres
con SOP, en contraste con sujetos control, condi-
cion probablemente asociada a que ambas pato-
logias comparten una presencia de andrdgenos
elevada en la etapa fetal (2). Otro estudio encontrd
diferencias significativas en los puntajes obtenidos
en una prueba para medir coeficiente intelectual
entre las pacientes con SOP y las pacientes del
grupo control, aunque los autores sefialan que no
se puede concluir que dicha distincion obedezca a
sintomas especificos de la enfermedad o acambios
en el estado de animo (12).

Calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) y bienestar psicoldgico. Si bien la CVRS
es un concepto relativo en funcién de las expec-
tativas relacionadas con caracteristicas como el
sexo, la edad y la idiosincrasia socio-cultural parti-
cular (45), para el caso de las pacientes con SOP,
se evidencian niveles bajos de CVRS en relacién
con los sujetos control (6,15). El exceso de peso,
la amenorrea, el hirsutismo y el acné se vinculan
como factores que afectan la autoestima, la imagen
corporal, el afrontamiento ante situaciones de es-
trés y el desarrollo de una sexualidad normalizada
(45), y por ende, contribuyen a reducir la CVRS de
estas personas (10,46), en una espiral creciente
(16), dado que a mayor afectacion clinica, mayor
deterioro de la CVRS. De acuerdo con la evidencia,
se afirma que el exceso de peso es la condicidn
que mas afecta la CVRS (34,47).

Otro aspecto que afecta la CVRS de las muje-
res con SOP es la demora en el diagndstico y la
percepcion de ineficacia de los tratamientos (48),
aun cuando no hay una relacién directa entre la
severidad clinica del problema y la calidad de vida
reportada (44).

Al comparar pacientes con SOP y controles, se

encuentra que las primeras tienen bajos niveles de
CVRS en las dimensiones de infertilidad, emocio-
nes y percepcion del peso (31), asi como mayor
insatisfaccion con su vida (5,49), aunque algunos
autores refieren que no existen diferencias signifi-
cativas entre pacientes con sobrepeso y delgadas
(17), ni en los niveles de CVRS reportada entre las
pacientes con SOP en hirsutismo, obesidad e infer-
tilidad (19)

Las mujeres pre-menopausicas con SOP repor-
tan menores puntajes en el area emocional con re-
lacién a las sujetos control, pero estas Ultimas refie-
ren menor tolerancia al dolor (50). De igual forma,
al comparar a pacientes con SOP con pacientes de
diabetes tipo I, epilepsia, desorden coronario, do-
lor crénico, asma, artritis y epilepsia, se encuentra
que quienes sufren de SOP refieren igual o incluso
mejor CVRS en el area fisica, mas no en su salud
mental (51).

MANEJO TERAPEUTICO

El manejo del SOP implica enfocar en aspectos
como el soporte bio-psico-social (7), la educacion
preventiva, y el direccionamiento de factores psico-
I6gicos para un mejor estilo de vida, involucrando
esencialmente cambios significativos en habitos
como la dieta y la realizaciéon de actividad fisica
prescrita con su correspondiente acompafamiento
profesional para garantizar la pérdida de peso (1).
En esa medida, el tratamiento debe ser integral,
incluyendo consejeria psicoldgica y participacion
en grupos de ayuda que permitan construir alter-
nativas efectivas de afrontamiento a las diversas
condiciones que afectan la calidad de vida en estas
pacientes.

Es curioso sefalar que a pesar del distrés psi-
coldgico y el deterioro en la calidad de vida en salud
percibida por las pacientes con SOP, solo el 55% de
ellas buscan ayuda profesional para la resolucion
de sus sintomas somaticos, pues otras consideran
que los sintomas no merecen la suficiente aten-
cion, o identifican una pobre oferta de servicios de
salud especializados y eficientes (11). En principio,
para algunas pacientes, incrementar la percepcion
de riesgo puede contribuir a un aumento en la tasa
de ejecucién de conductas protectoras. EI cambio
de estilos de vida, en conjunto con una alta auto-
motivacion y autoimagen, potencia la reduccién de
riesgos metabdlicos y psicosociales, como también
mejora sus indicadores en salud sexual y reproduc-
tiva (7). Sin embargo, las intervenciones de este
corte deben realizarse con precaucion, dado que si
estos indicadores son altos se reduce la motivacion
(32); por ende, es necesario intervenir el distrés
para asegurar que dichas pacientes accedan a un
adecuado manejo de la dieta y de la medicacion
(34). Una forma util para la reduccion del estrés y
de los indicadores fisiologicos relacionados podria
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ser el Mindfulness (11), que aunque reporta buenos
resultados en el bienestar percibido, necesita de
mas estudios que confirmen la posible generaliza-
cion de dicho abordaje terapéutico a las pacientes
con SOP. El establecimiento de programas dieta-
rios con y sin acompafiamiento de ejercicio aerdbi-
co, contribuye a la reduccién del peso, al aumento
de un estado de animo funcional, y al mejoramien-
to de los indicadores de calidad de vida percibida
en las pacientes con SOP (52). Por otra parte, el
establecimiento de ofertas de acompafamiento
psicosocial permite que las pacientes cuenten con
espacios de manifestacién de sus emociones, for-
talecimiento de sus estrategias de afrontamiento a
las situaciones asociadas a la enfermedad misma,
y creacion de vinculos sociales, todas ellas alter-
nativas clave en el incremento de la autoimagen y
la autoestima. De manera adicional, es importante
incluir el fortalecimiento del autocontrol, por ejem-
plo, ante la ingesta de sustancias no avaladas por
la comunidad médica, o de la posologia sugerida
(10), y realizar programas educativos, para que las
pacientes elijan deliberadamente entre las diferen-
tes opciones terapéuticas disponibles (14).

Por ultimo, es importante realizar acompafa-
miento a familiares, de manera que comprendan la
situacion y sirvan de apoyo material y emocional
ante las crisis emocionales que la paciente pueda
manifestar. El fortalecimiento de dichos vinculos
posiblemente contribuya a evitar sensaciones de
infelicidad, frustracion y depresion (16), e incremen-
te los niveles de optimismo, autoestima y bienestar
social percibido. Sin embargo, el fortalecimiento del
soporte social también debe hacerse con cautela,
pues aunque contribuye a aspectos como la com-
prensién de la situacion por otros pares, la construc-
cion de lazos de confianza con los profesionales, la
toma de decisiones frente a la participacién en de-
terminado tratamiento, y el ajuste en el manejo de
los sintomas (53), en algunos individuos potencia
una excesiva dependencia al grupo de apoyo, con-
llevando a un desapoderamiento hacia sus estilos
de vida, en particular cuando las experiencias de
los demas son negativas, lo cual les genera falta de
identificacion y desesperanza ante el tratamiento, y
perciban que sus necesidades no son satisfechas
al participar de estas comunidades (54).

CONCLUSIONES

Conocer las caracteristicas psicologicas de las
mujeres afectadas por el SOP es crucial para el
direccionamiento de intervenciones preventivas y
terapéuticas orientadas alcambio sostenido en sus
estilos de vida, y por esta via, al mejoramiento de
la condicion somatica y mental (7). El apoyo psico-
I6gico complementa las acciones médicas, y juntas
constituyen una forma mas efectiva e integral de
abordaje de las pacientes con SOP (32), que incide

de manera positiva en su calidad de vida y bienes-
tar. Sin embargo, es necesario seguir desarrollando
investigaciones que permitan enriquecer el acervo
cientifico al respecto, incluyendo el analisis de las
variables propias de la atencién en salud para las
pacientes con SOP en el contexto latinoamericano.
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RESUMEN (1)

Objetivo: Determinar predictores de resultado ad-
verso neonatal en mujeres con colestasia intra-
hepatica del embarazo. Método: Estudio de una
cohorte retrospectiva multicéntrica de todas las
mujeres diagnosticadas con colestasia intrahepa-
tica del embarazo a través de 5 hospitales entre
enero del 2009 y diciembre del 2014. Complica-
ciones obstétricas y neonatales fueron evaluadas
de acuerdo al niveles de acidos biliares totales.
Modelos de regresion logistica multivariable fue-
ron desarrollados para evaluar predictores de re-
sultado neonatal compuesto (admisién a unidad
de cuidados intensivos neonatales, hipoglicemia,
hiperbilirrubinemia, sindrome de distrés respira-
torio, taquipnea transitoria del recién nacido, uso
de ventilacion mecéanica, aporte de oxigeno por
canula nasal y feto muerto in Utero). Predictores,
incluyendo nivel de acidos biliares totales, nivel de
transaminasas hepéticas, edad gestacional al diag-
néstico, enfermedad hepatica previa y uso de acido
ursodeoxicdlico fueron evaluados. Resultados: De
203 mujeres con colestasia intrahepatica del em-
barazo, 152 pacientes tuvieron niveles de acidos
biliares totales entre 10 — 39,9 ymol/L; 55 tuvieron
niveles de &cidos biliares totales 40 — 99,9 umol/L y
26 tuvieron niveles de acidos biliares totales =100
pmol/L. No hubo diferencias en cuanto a edad ma-
terna, raza, indice de masa corporal pre embarazo
de acuerdo a niveles de acidos biliares totales. Au-
mento de los niveles de acidos biliares totales fue
asociado con aumento de las transaminasas y nivel

de bilirrubina total (p<0,05). Niveles de acidos bilia-
res totales =100 pymol/L se asociaron con aumento
del riesgo de mortinato (p<0,01). Aumento de los
niveles de acidos biliares fue asociado con edad
gestacional temprana al diagndstico (p<0,01) y uso
de &cido ursodeoxicdlico (p=0,02). Después de
ajustar por variables confundentes ningun predictor
fue asociado con morbilidad neonatal compuesta.
Niveles de acidos biliares totales 40 — 99,9 umol/L
y =100 pmol/L se asociaron con aumento del ries-
go de meconio en liquido amnidtico (OR ajustado
3,55; [95% IC 1,45-8,68] y OR ajustado 4,55 [95%
IC 1,47-14,08], respectivamente). Conclusion: En
mujeres con colestasia intrahepatica del embarazo
niveles de acidos biliares totales =100 ymol/L se
asocié a aumento del riesgo de mortinato. Niveles
de 4&cidos biliares totales =40 umol/L fue asocia-
do con aumento del riesgo de tinte meconial en el
liqguido amnidtico.

ANALISIS DE LA INVESTIGACION
A. Relevancia clinica de la investigacion

La colestasia intrahepatica del embarazo es
una patologia que se produce en el segundo y
tercer trimestre del embarazo, se caracteriza por
prurito y elevacion de la concentracion sérica de
acidos biliares (2). La fisiopatologia de la enfer-
medad es desconocida aunque factores genéticos
ambientales y hormonales influyen en la expre-
sion de la enfermedad. La colestasia intrahepatica
del embarazo, en general, pocas veces presenta
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complicaciones maternas, sin embargo se asocia
a complicaciones fetales como son parto prematu-
ro entre el 6 al 60%, ya sea espontaneo o iatro-
génico, y muerte fetal in utero en el 1 a 1,2% so-
bre las 37 semanas, momento en el que ocurre el
90% de las muertes (2-3). Se cree que la causa
de la muerte fetal seria el desarrollo de arritmias
fetales o vasoespasmo del lecho placentario, am-
bos eventos que no se han logrado predecir con
ninguna técnica de vigilancia antenatal. Por ello, se
hace muy relevante el estudio de algun factor que
pudiera predecir resultado adverso perinatal y asi
poder definir el momento mas apropiado y seguro
para la interrupcién del embarazo, balanceando el
riesgo de mortalidad y de prematurez. Nuestra nor-
ma en la Pontificia Universidad Catdlica de Chile
es monitorizacién semanal de las mujeres con CIE
mediante Registro de la Frecuencia Cardiaca Ba-
sal No Estresante (RBNE), e indicar la interrupcion
del embarazo a las 38 semanas en CIE anictérica
y a las 36 semanas si se presenta ictericia (4). En
la literatura internacional, si bien no existe un con-
senso, se recomienda la interrupcién del embarazo
entre las 35 y las 37 semanas de gestacion, ya que
es ese el momento en que el riesgo por prematurez
se disminuye versus el riesgo de resultado perina-
tal adverso asociado al manejo expectante (3-5).

B. El estudio (1)

Disefio: Cohorte retrospectiva multicéntrica de
5 hospitales: MedStar Washington Hospital Center
(Washington, DC), MedStar Georgetown Univer-
sity Hospital (Washington, DC), Medstar Franklin
Square Medical Center (Baltimore, MD), Medstar
Harbor Hospital (Baltimore, MD), and Virginia Hos-
pital Center (Arlington, VA) que incluyé a todas las
embarazadas diagnosticadas con colestasia intra-
hepatica del embarazo (CIE) entre enero del 2009
y diciembre del 2014. Las complicaciones neona-
tales y obstétricas fueron evaluadas de acuerdo
al nivel total de acidos biliares. Se desarrollaron
modelos de regresion logistica multivariable para
evaluar predictores de resultado adverso neonatal
compuesto. Resultado principal: se evalué el resul-
tado adversos neonatal compuesto, considerando
como tal: admisién a unidad de cuidados intensivos
neonatales, hipoglicemia, hiperbilirrubinemia, sin-
drome de distrés respiratorio, taquipnea transitoria
del recién nacido, necesidad de ventilacion meca-
nica, necesidad de aporte de oxigeno por canula
nasal y mortalidad fetal in utero. Predictores: Los
predictores evaluados fueron los niveles de acidos
biliares totales, nivel de transaminasas, edad ges-
tacional al diagndstico, enfermedad hepatica pre-
via y uso de &cido ursodeoxicolico. Participantes:
233 pacientes con diagndstico clinico de colestasia
intrahepatica del embarazo y valor de acidos bilia-
res totales >10 pmol/L. Se excluyd a las pacientes

con gestaciones multiples, anomalias congénitas,
alteraciones cromosémicas y valor de acidos bilia-
res totales <10 pymol/L. Resultados: Las pacientes
fueron divididas en grupo segun el nivel plasmatico
de acidos biliares totales: Grupo 1 acidos biliares
totales 10 — 39,9 uymol/L (152 pacientes); Grupo 2
acidos biliares totales 40 — 99,9 pmol/L (55 pacien-
tes); Grupo 3 acidos biliares totales =100 pmol/L
(26 pacientes). El aumento de los niveles de &cidos
biliares se asoci6 con aumento de las transamina-
sas y nivel total de bilirrubina (p<0,05). Mujeres con
niveles de acidos biliares totales 40 — 99,9 pmol/L
y =100 pmol/L tuvieron mas parto prematuro (<37
semanas) iatrogénico (p<0,01). Niveles de acidos
biliares totales =100 ymol/L se asociaron con el
aumento del riesgo de mortinato (p<0,01). Los 4
casos de mortinato se presentaron en el grupo de
niveles de acidos biliares totales =100 pmol/L. El
aumento de los niveles de acidos biliares 40 — 99,9
pmol/L'y =100 pmol/L fue asociado con edad ges-
tacional temprana al diagndstico (p<0,01) y uso de
acido ursodeoxicdlico (p=0,02). Después de ajus-
tar por variables confundentes ningun predictor fue
asociado con morbilidad neonatal compuesta. Los
niveles de &acidos biliares totales 40 — 99,9 pmol/L
y =100 pmol/L se asociaron con el aumento del
riesgo de meconio en liquido amnidtico OR 3,55;
(95%IC 1,45-8,68) y OR 4,55 (95%IC 1,47-14,08),
respectivamente.

C. Anadlisis critico

Validez interna: El disefio del estudio cohorte
retrospectiva es apropiado para poder establecer
un factor predictor 0 una asociacion estadistica. El
hecho de que sea un estudio multicéntrico permite
tener heterogeneidad en la poblaciéon de estudio.
No existen diferencias estadisticamente significati-
vas en cuanto a edad materna, raza, paridad, in-
dice de masa corporal, sindrome hipertensivo del
embarazo, diabetes, historia de enfermedad hepa-
tica previa o induccién del trabajo de parto en los
grupos seleccionados por nivel de acidos biliares
totales. Sin embargo existe pérdida de informa-
cién: se excluyeron 131 pacientes por falta de los
niveles de acidos biliares totales lo que podria ge-
nerar sesgo de informacion en los resultados. No
se compararon los resultados adversos obtenidos
con los resultados adversos de la poblacion es-
tdndar de referencia para poder evaluar cual es la
prevalencia de ellos, y si la CIE se asocia a mayor
frecuencia de resultado perinatal adverso en la po-
blacién. Validez externa: El estudio no es aplicable
a nuestra poblacién ya que las diferencias étnicas
con nuestra poblacion determinan una prevalencia
distinta de la enfermedad. En Estados Unidos se
han reportado incidencias de 0,32% y en el estu-
dio se encontré una prevalencia de 0,58% mien-
tras que la poblacidn chilena se presenta en 1 a
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2% de los embarazos. Ademas los acidos biliares,
predictor usado para estratificar las pacientes con
los resultados adversos perinatales, no se miden
en forma habitual en nuestro medio como parte del
manejo de esta patologia. Conclusion: Estudio con
buen disefio para establecer asociacion estadisti-
ca, sin embargo con pérdidas de informacién por
error de registro, que pone en riesgo la veracidad
de los resultados. Al ser ajustados los resultados
por variables confundentes, ningin predictor fue
asociado con morbilidad neonatal compuesta, es
decir este estudio no permite establecer un factor
predictor de resultado adverso perinatal en pacien-
tes con CIE. La informacion de este articulo no es
util para cambiar nuestra practica clinica habitual,
pero alerta sobre la necesidad de medir los niveles
de acidos biliares para evaluar si niveles muy altos
se asocia a mayor riesgo de 6bito fetal como sugie-
re este estudio.
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Cronica

La OMS valida la eliminacion de Cuba de la tfransmision de

madre a hijo del VIH y de la sifi

Comunicado de prensa.

iS

Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/news/releases/2015/mtct-hiv-cubales/

30 de junio de 2015 / Ginebra / DC - Cuba se
convirtié hoy en el primer pais del mundo en recibir
la validacién por parte de la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS) de que ha eliminado la transmi-
sion de madre a hijo del VIH y la sifilis.

“La eliminacién de la transmision de un virus
es uno de los mayores logros posibles en la salud
publica”, dijo Margaret Chan, Directora General de
la OMS. “Esta es una victoria importante en nues-
tra larga lucha contra el VIH y las infecciones de
transmisién sexual, y un paso importante hacia una
generacion libre de sida”, afadio.

“Esta es una celebracién para Cuba y una cele-
bracion para los nifios y familias de todo el mundo.
Esto demuestra que el fin de la epidemia del sida
es posible y esperamos que Cuba sea el primero
de muchos paises que vienen a buscar la valida-
cion de que han terminado sus epidemias entre los
ninos ", manifesté Michel Sidibé, Director Ejecutivo
de ONUSIDA.

El desafio

Cada afio, alrededor de 1,4 millones de mujeres
viviendo con VIH quedan embarazadas en el mun-
do. Si no se tratan, tienen entre 15 y 45% de posi-
bilidades de transmitir el virus a sus hijos durante el
embarazo, el parto o la lactancia. Sin embargo, ese
riesgo se reduce a poco mas de 1% si se suminis-
tra antirretrovirales a las madres y los nifios en las
etapas en las que puede producirse la infeccion.

Desde 2009, el numero de nifios que nacen
cada ano con VIH se ha reducido a casi la mitad,
al pasar de 400.000 a 240.000 en 2013. Pero sera
necesario redoblar los esfuerzos para alcanzar la
meta mundial de que haya menos de 40.000 nue-
vas infecciones infantiles por afio para 2015.

Casi 1 millén de embarazadas en todo el mun-
do se infectan con sifilis anualmente. Esto puede
resultar en muerte fetal, muerte perinatal o en in-
fecciones neonatales graves. Sin embargo, opcio-
nes simples y rentables de deteccion y tratamiento
durante el embarazo, como la penicilina, pueden
eliminar la mayoria de estas complicaciones.

El logro de Cuba

La OPS/OMS y sus socios trabajan con Cuba
y otros paises de las Américas desde 2010, en la
implementacion de una iniciativa para eliminar la
transmisién de madre a hijo del VIH y la sifilis.

Como parte de la iniciativa regional, Cuba ha
trabajado para asegurar el acceso temprano a la
atencion prenatal, a las pruebas para detectar el
VIH y la sifilis tanto para las embarazadas como
para sus parejas, para proveer el tratamiento para
las mujeres que dan positivo y sus bebés, en la
sustitucion de la lactancia materna y la prevencion
del VIH y de la sifilis antes y durante el embarazo a
través del uso de preservativos y otras medidas de
prevencion. Estos servicios se ofrecen como parte
de un sistema de salud equitativo, accesible y uni-
versal en el que los programas de salud materno-
infantil se integran con los programas para el VIH y
las infecciones de transmision sexual.

“El éxito de Cuba demuestra que el acceso uni-
versal y la cobertura universal de salud son facti-
bles y de hecho son la clave del éxito, incluso en
contra de desafios tan complejos como el VIH",
afirmé hoy Carissa F. Etienne, Directora de la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud (OPS), Ofici-
na Regional para las Américas de la OMS, en una
conferencia de prensa celebrada en la OPS, para
anunciar este logro.
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Esfuerzos globales para detener la transmision
madre a hijo de VIH y sifilis

En los ultimos afios se han hecho esfuerzos im-
portantes en todo el mundo para asegurar que las
mujeres accedan al tratamiento que necesitan para
mantenerse bien y para que sus hijos estén libres
de VIH y sifilis. Un grupo de paises en otras regio-
nes también estadn a punto de eliminar la transmi-
sion de madre a hijo de ambas enfermedades.

En 2007, la OMS lanz6 la guia Eliminacion
mundial de la sifilis congénita: fundamentos y es-
trategia para la accion. La estrategia busca au-
mentar el acceso global a las pruebas de sifilis y al
tratamiento de las embarazadas. Para 2014, mas
de 40 paises estaban haciendo la prueba por sifilis
al 95% o mas de mujeres embarazadas en el con-
trol prenatal. Pero aunque se han hecho progresos,
muchos paises aun deben priorizar la prevencion y
el tratamiento de la transmision de madre a hijo de
la sifilis. En 2012, la sifilis afecté unos 360.000 em-
barazos, a través de muerte fetal, neonatal, bebes
prematuros y bebes infectados.

En 2011, ONUSIDA con la OMS vy otros socios
lanzaron un plan global con el objetivo de eliminar
para 2015 las nuevas infecciones de VIH entre los
nifos y mantener a sus madres vivas. Este movi-
miento global ha impulsado el liderazgo politico, la
innovacién y la participacion de las comunidades
para asegurar que los nifilos permanezcan libres de
VIH y que sus madres permanecen vivos y bien.

Entre 2009 y 2013, la proporcidon de mujeres
embarazadas viviendo con VIH en paises de bajos
y medianos ingresos que reciben medicinas anti-
rretrovirales efectivas para prevenir la transmision
del virus a sus hijos se duplicé. Eso significa que
en esos paises, siete de cada 10 mujeres emba-
razadas viviendo con VIH en la actualidad reciben
medicinas antirretrovirales eficaces para prevenir la
transmisién del virus a sus hijos. Entre los 22 pai-
ses que concentran el 90% de las nuevas infeccio-
nes de VIH, ocho ya han reducido nuevas infeccio-
nes de VIH entre los nifios por mas del 50% desde
2009, segun datos de 2013, y otros cuatro estan
cerca de esta marca.

Proceso de validacion de la OMS

En 2014, la OMS y sus socios claves publica-
ron los Lineamientos sobre los procesos y criterios
mundiales para la validaciéon de la eliminacién de
la transmisién madre a hijo del VIH y la sifilis, que
explica el proceso de validacion y los diferentes in-
dicadores que los paises necesitan alcanzar.

Como el tratamiento para la prevencion de la
transmisién de madre a hijo no es 100% efectiva,
la eliminacién de la transmision se define como la

reduccion de la transmisidn hasta un nivel tan bajo
que ya no constituye un problema de salud publica.

Una misién de expertos internacionales convo-
cados por la OPS/OMS visit6 Cuba en marzo de
2015 para validar los progresos realizados hacia
la eliminacién de la transmisién madre a hijo del
VIH y la sifilis. Durante la visita de cinco dias, los
integrantes de la mision visitaron centros de salud,
laboratorios y oficinas gubernamentales a lo largo
de la isla, entrevistaron a funcionarios de la salud
y a otros actores claves. La mision incluyé exper-
tos de Argentina, Bahamas, Brasil, Colombia, Ita-
lia, Japdn, Nicaragua, Surinam, Estados Unidos y
Zambia.

El proceso de validacién prestd particular aten-
cion a la defensa de los derechos humanos, para
asegurar que los servicios que se prestaban estu-
vieran libres de coercién y de acuerdo a los princi-
pios de derechos humanos.

Nota a los editores:

Los indicadores requeridos para la validacién
incluyen:

VIH

Indicadores de impacto — se deben alcanzar por
al menos 1 afio

¢ Nuevas infecciones pediatricas de VIH por
transmisién madre a hijo del virus son menos de 50
casos por 100.000 nacidos vivos; y

¢ la tasa de transmision de madre a hijo de VIH
es menor al 5% en poblaciones que estan recibien-
do leche materna o menos de 2% en poblaciones
alimentadas con leche maternizada.

Indicadores de proceso — se deben alcanzar por
al menos 2 afios

e Mas del 95% de las mujeres embarazadas,
tanto las que saben como las que no saben de su
estatus de VIH, deben recibir al menos una visita
prenatal

* Mas del 95% de las mujeres embarazadas sa-
ben su estatus de VIH

* Mas del 95% de las mujeres con VIH positivo
reciben tratamiento antirretroviral

Sifilis

Indicadores de impacto — se deben alcanzar por
al menos 1 afio

* Tasa de transmisidon madre a hijo de sifilis es
menor a los 50 casos por 100.000 nacidos vivos

Indicadores de proceso- se deben alcanzar por
al menos 2 afios

¢ Mas del 95% de las mujeres embarazadas re-
cibieron al menos una visita prenatal




CRONICA

353

* Mas del 95% de las mujeres embarazadas se
hicieron la prueba por sifilis

* Mas del 95% de las mujeres embarazadas con
sifilis reciben tratamiento

El término “validacidon” se usa para dar fe que
un pais ha alcanzado los indicadores de manera
exitosa (las metas internacionales establecidas

para la validacién) para eliminar la transmisién de
madre a hijo del VIH y/o sifilis en un punto especifi-
co del tiempo, pero los paises deben mantener los
programas en curso.

En 2013, sélo dos bebés nacieron con VIH en
Cuba, y sélo tres nacieron con sifilis congénita.




