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Editorial

Acceso a la salud un derecho universal independiente del
origen o el destino: Qué debe tener presente el ginecdélogo
obstetra cuando atiende a una mujer migrante.

Recientemente, la Federacion Internacional de
Ginecologos y Obstetras en su sitio web ha hecho un
llamado de atencion sobre la emergencia humanitaria
y sanitaria que se ha producido con la diaspora de
refugiados Sirios, un fenémeno considerado como el
mas grave desde lo acaecido en tiempos de la
segunda guerra mundial. En efecto, desde el inicio del
conflicto, aproximadamente 1,5 millones de
refugiados sirios han escapado al Libano creando
mas de 2000 asentamientos y espacios improvisados
alrededor de todo el pais. Como es de esperar para
tal escenario terrible, los refugiados son
mayoritariamente mujeres y nifilos desvalidos en
necesidad de medios de subsistencia, cuidados de
salud, educacion y proteccion. Tales demandas han
puesto en jaqueca no sélo al gobierno libanés, a los
organismos y agencias internacionales, a las
autoridades sanitarias sino también a los médicos que
ejercen, incluyendo ginecélogos y obstetras, y habitan
en las regiones donde los refugiados han logrado
llegar en su escapada.

Tal como lo deja entrever el comunicado de FIGO, los
ginecdlogos obstetras han debido aprender el idioma,
conocer de la cultura y costumbres sirias, de la
problemética que los aqueja y de las necesidades
sanitarias que presentan. Entre ellas, el proveer de
cuidado antenatal, el atender partos en campamentos
y hospitales de campafia, con elementos minimos y
tratando de mantener bajo control la mortalidad
materna y perinatal, habitual elevada en situaciones
de extrema pobreza o de guerra. Junto a ello lidiar con
el comercio y explotacion sexual por subsistencia,
matrimonios adolescentes por conveniencia y tratar

traumas psicoloégicos producto de violaciones,
violencia, asaltos y muerte. Por Ultimo, hacer
extensivas  coberturas para programas de

planificacion familiar, tamizaje de patologia cervical

preinvasora, vacunas, suplementacion alimenticia,
entre otras.

Probablemente, los refugiados sirios arribando a Chile
sean pocos Yy no representen el drama ni demanda de
recursos econémicos que generan en los paises
limitrofes o cercanos. Independiente de su numero
ameritan toda nuestra empatia, dedicacion, esfuerzo
y profesionalismo médico, una caracteristica que
histéricamente ha prestigiado al profesional médico
chileno, en particular a los ginecélogos obstetras. No
hay espacio para la discriminacion o prejuicio
injustificados sino para el involucramiento y
aprendizaje sobre necesidades y enfermedades
particulares que puedan ser mas prevalentes en dicha
poblacién.

Tan tragica situacion no puede mas que permitir
reconocer y recordar la importancia del buen trato, del
aprender e involucrarse como especialistas en las
demandas sanitarias que conllevan todos los
migrantes que hoy llegan por razones diversas al pais
ya sea para radicarse o en transiciéon hacia mejores
destinos. Como especialistas debemos conocer de la
cultura del pueblo haitiano, venezolano, dominicano,
peruano, de las enfermedades prevalentes en dichas
latitudes (algunas inexistentes en nuestro pais u otras
ya erradicadas gracias a la implementacion de
programas sanitarios de acceso universal) y de las
peculiaridades clinicas que pueden presentar en
poblacién de origen afro americano. Mas importante
aun, el impacto que dichos casos tienen no sélo en
indicadores sanitarios y econdémicos sino también en
la necesidad de retomar programas abandonados o
considerados no relevantes para la poblacion chilena.
Entre ellas, la prevalencia de infecciones de
trasmision sexual (ej. Sifilis, VIH y SIDA) y su
concurrencia con embarazo, el aumento de patologia
cervical invasora, casos de colera, parasitosis
enterales, escabiosis y pediculosis (condiciones mas
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prevalentes donde hay hacinamiento habitacional,
condiciones inadecuadas de preservacion de
alimentos o su comercializacién informal).

Como Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia,
el tema nos preocupa e importa, es por ello que
hemos comenzado a considerar la inclusion en la
temética de discusién, tanto de reuniones clinicas
como de cursos y congresos, temas relacionados con
migrantes y qué debe saber y hacer el especialista en
dicho escenario. En relacién al cuidado prenatal,
enfatizar la importancia de la aplicaciéon oportuna de
herramientas tales como certificacion ecografica
temprana de la edad gestacional, promover la
importancia del control prenatal y el autocuidado
durante el embarazo (respetando cultura y superando
barreras idiomaticas), educar sobre los derechos de la
mujer embarazada que trabaja, garantizar el tamizaje
para VIH y Sifilis tanto antes, durante y después el
embarazo, prescribir suplementos nutricionales y
vacunas, facilitar el acceso a la toma de papanicolau,
educar sobre beneficios y asesorias sociales y otorgar
informacién y acceso oportuno al diagnostico y
tratamiento de patologias incluidas en la canasta
GES, entre otras. Junto a ello, como sociedad
queremos estimular el registro de casos y patologias
a fin de coordinar esfuerzos y adaptar politicas a
escenarios regionales particulares.

Una tarea como ésta no implica mas esfuerzo ni mas
trabajo sino simplemente el estimular el espiritu
solidario y profesional que todos profesamos y
buscamos ensefiar a nuestros educandos.

Dr. Mauricio Cuello Fredes

Profesor Titular Obstetriciay Ginecologia
Editor en Jefe

Revista SOCHOG
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RESUMEN

Antecedentes: Un algoritmo puede definirse como un conjunto de operaciones y procedimientos que se deben
seguir con el fin de resolver un problema. Objetivo: Conocer el cumplimiento del flujo de decisiones clinicas del
protocolo preconizado en los algoritmos de derivacion y de confirmacién diagnéstica para la citologia cervical
atipica de significado indeterminado — H1, estipulados en el Programa Nacional de Busqueda y Control del
Céncer Cervical de Chile. Métodos: Estudio epidemioldgico de tipo descriptivo, observacional, cuantitativo y de
seguimiento de una cohorte de mujeres portadoras de un primer informe de citologia cervical atipica de
significado indeterminado — H1, pertenecientes a los consultorios de Atencién Primaria de Salud del area
Metropolitana Sur de Santiago, Chile. El seguimiento fue a través de la aplicacién de los “Algoritmo de derivacion
a especialista o U.P.C. del primer PAP atipico segun la clasificaciéon Bethesda 2001” y “Algoritmos para
confirmacion diagndstica”. Resultados: Se seleccionaron 446 mujeres con un primer informe H1. El
cumplimiento de conductas de acuerdo al algoritmo de derivacion fue de 42.4% y las conductas alternativas fue
de 5.8%. La adherencia de conducta en los algoritmos para confirmacion diagnoéstica fue cumplida en un 89.6%.
Conclusiones: El cumplimiento de las conductas ajustadas a algoritmo de derivacion del primer Pap atipico fue
realizado por la mitad de las mujeres y el cumplimiento del algoritmo de confirmacién diagndstica fue realizado
por la gran mayoria.

PALABRAS CLAVE: Papanicolaou test, algoritmo, frotis atipico, células escamosas atipicas, adherencia a
guias clinicas.

SUMMARY

Background: An algorithm can be defined as a set of operations and procedures that must be followed in order
to solve a problem. Objective: Determine the compliance of the clinical decisions flow and procedures
recommended by the ASCUS results derivation and diagnostic confirmation algorithms established in the
National Program of Search and Control of Cervical Cancer of Chile. Methods: An epidemiological, descriptive,
observational and quantitative study of a follow up investigation of a cohort of women with ASCUS cytological
reports. These women belonging in the health care centers in the South Metropolitan area of Santiago de Chile.
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The algorithms “The Specialist Derivation Algorithm or UPC for the first atypical Pap according to the Bethesda
2001 classification” and “Diagnosis Confirmation Algorithm” were used for the follow-up process of these
patients. Results: Women with a first ASCUS report were selected (n = 446). The compliance of the clinical
decisions flow to derivation algorithm was 42.4% and alternative behaviors were 5.8%. In the diagnosis
confirmation algorithm was 89.6% the compliance the recommended procedures. Conclusion: Half ASCUS
carrier women followed the procedures recommended by the derivation algorithm. In the algorithms of diagnostic

confirmation it is met mostly.

KEY WORDS: Pap test, algorithm, atypical smear, atypical squamous cells, guideline adherence.

INTRODUCCION

Un algoritmo puede definirse como un conjunto de
operaciones y procedimientos que se deben seguir
con el fin de resolver un problema. Actualmente en el
area de la salud existe una diversidad de innovaciones
tecnologicas e informacion clinica, lo que hace dificil
la uniformidad de criterios frente a una situacion de
salud, por lo tanto, la estructura de un algoritmo que
esboza procedimientos a seguir, son Utiles como
marco de referencia para facilitar el manejo clinico, ya
que contienen indicaciones precisas de conductas y
terapias. Estos flujogramas estdn basados en la
revision sistematica de la literatura, en evidencias
cientificas, en consensos y en opiniones de expertos
1).

Los primeros algoritmos que se implementaron en
la citologia cervical atipica, se llevaron a cabo en los
EE.UU. y fueron producto de la medicina basada en la
evidencia, como fue el mayor ensayo clinico en
citologia cervical atipica, ASCUS-LSIL Triage Study
(ALTS), patrocinado por la Sociedad Americana de
Colposcopia y Patologia Cervical (ASCCP) en el
periodo 1996-2000 (2-4). Los resultados derivados de
esta investigacion fueron diversos, lo que creo
controversias sobre su manejo clinico, lo que reforzé
la intencién de generar un consenso en las conductas
clinicas esquematizadas en algoritmos de
diagndsticos y tratamientos. Asi fue el caso de los
informes de Papanicolaou con resultados de células
escamosas atipicas de significado indeterminado
(H1), enla cual no se llegé a un consenso de conducta
Unica, recomendando adoptar una de las tres
siguientes: i) realizar dos test de Papanicolaou a los
seis y doce meses posteriores al primer informe de
H1,; ii) colposcopia inmediata; iii) pruebas de ADN para
los tipos de alto riesgo del virus del papiloma humano
(VPH). En los casos de informes citoldgicos con
células escamosas atipicas que no excluye una lesiéon
intraepitelial de alto grado (H2) y las atipias
glandulares (H3 y H4), se recomendd la colposcopia

inmediata como estrategia Unica y definida, debido a
la mayor probabilidad de lesién de alto grado. Este
algoritmo ha sido la clasificacién clinica mas
importante realizada hasta hoy en relacién con este
tépico (2-5).

En Chile, el Ministerio de Salud implemento la
"Guia Clinica Cancer Cervicouterino” en 2005 y se
actualizo en los afios 2010 (12 actualizacion) y 2015
(22 actualizacion) (6-8). Estas guias basadas en las
primeras directrices de consenso clinico establecidas
por Wright et al (2002) y que son derivadas del gran
ensayo clinico ALTS, contienen el algoritmo de
derivacién del primer Papanicolaou atipico que
incluye el manejo clinico de mujeres que presentan
citolégicas  cervical  atipicas. Ademéas, se
complementa con el algoritmo de confirmaciéon
diagnostica, que indica los tipos de examenes y
procedimientos a realizar en las anomalias citologicas
cervicales y lesiones precursoras de cancer de cuello
uterino (3,6-9). Por lo tanto, el objetivo de nuestro
estudio fue conocer el cumplimiento del flujo de
decisiones clinicas del protocolo preconizado en los
algoritmos de derivacion y de confirmacion
diagnostica de la citologia cervical atipica estipulados
en el Programa Nacional de Pesquisa y Control del
Céancer Cérvicouterino, aplicados a mujeres
portadoras de un primer informe de Papanicolaou
atipico Hlen los afios 2009-2010, de los centros de
atencion primaria de salud de la Region Metropolitana
Sur, Santiago, Chile.

PACIENTES Y METODOS

Este estudio epidemioldgico es de tipo descriptivo,
observacional, cuantitativo y de seguimiento de una
cohorte de mujeres portadoras de un primer informe
de citologia cervical atipica de significado
indeterminado - H1, pertenecientes al Programa
Nacional de Pesquisa y Control de Cancer
Cervicouterino de Chile.
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Los datos se extrajeron del Archivo de
Diagnosticos del Sistema Cito-Expert (base cito-
histolégica) del Minsal de los afios 2009-2010, en que
fueron recolectados 92.001 frotis de citologia
exfoliativa cervical en los consultorios de Atencién
Primaria de Salud del area Metropolitana Sur de
Santiago, Chile. De estos datos fueron seleccionadas
las mujeres portadoras de un primer informe H1 y
aplicados los criterios de seleccion: mujeres sin
patologia uterina previa, sin procedimientos cervicales
anteriores y con resultado de Papanicolaou normal en
los 3 afios previos al inicio del estudio, formando
nuestra cohorte de estudio de 446 mujeres.

Para el seguimiento de estas pacientes se
utilizaron los datos de la base citoldgica, las fichas
clinicas de los consultorios y de la Unidad de
Patologia Cervical del Hospital Barros Luco.

El seguimiento de las pacientes fue a través de los
algoritmos, es decir, los datos recogidos se
compararon con el protocolo de recomendaciones
para el manejo de mujeres con anomalias cervicales
sugerido en el: i) Algoritmo de derivacién a
especialista o U.P.C. del primer PAP atipico segun la
clasificacion Bethesda 2001, y ii) Algoritmos para
confirmacion diagnéstica. (6-8) (Figura 1, 2). Estas
conductas clinicas tienen un disefio por etapas y se
expresan en la realizacion de procedimientos
diagnosticos y terapéuticos, tales como, informes
citologicos, histolégicos y colposcépicos,
reevaluaciones y el momento para la realizacion de
estos procedimientos. Asi, en el seguimiento de la
mujer se identificd el tipo de procedimientos clinicos,
sus resultados, su secuencia y el momento de
realizacién de estos, por un periodo de seguimiento
de 4 afios o hasta la resolucién del caso o hasta la
pérdida del seguimiento.

Las variables del estudio se definieron como:

Conducta de acuerdo a algoritmo: es la
identificacion a la adhesion a las conductas clinicas
propuestas por el diagrama de flujo del protocolo
clinico sugerido en el " Algoritmo de derivacion a
especialista o U.P.C. del primer PAP atipico segun la
clasificacion Bethesda 2001” (algoritmo de derivacion)
y en los “Algoritmos para confirmacion diagndstica”
(algoritmo de confirmacion).

Conducta alternativa: es la identificacion de
conductas clinicas que no concuerdan con el
diagrama de flujo del protocolo clinico sugerido en los
algoritmos de derivacion y confirmacion.

Ausencia de aplicacion de conducta: es la falta de
realizacién de examenes clinicos y/o test citolégicos,
colposcopicos 0 histolégicos en la etapas

preconizadas en los algoritmos de derivacion y
confirmacion.

Informe citologico: para los resultados se utilizo la
nomenclatura nacional que es equivalente a la de
Bethesda 2001 (6-9).

Informe colposcopico: para los resultados de la
variable colposcépica corresponden: normal, cuando
los hallazgos colposcépicos no mostraron lesion;
anormal, cuando los hallazgos colposcépicos
mostraron lesién de gravedad; VPH, hallazgos con la
presencia de lesiones en el canal uterino,
probablemente causada por el virus del papiloma
humano; no concluyente: es la incertidumbre en la
definicion diagnostica.

Informe histolégico: corresponden los grados de
neoplasia intraepitelial cervical NIC, incluyendo los
resultados normales y VPH (7).

Tiempo de repeticion del Papanicolaou: tiempo
transcurrido  entre la realizacion del primer
Papanicolaou atipico y el siguiente test, medido en
dias.

Edad de la mujer: edad de las pacientes en el
momento de identificar el Papanicolaou con resultado
H1 que dio origen a la seleccion de la paciente.

Pérdida de seguimiento: es la inasistencia a los
controles de seguimiento de acuerdo a los tiempos de
6 meses o mas, definidos en los algoritmos de
derivacién y confirmacion o a los controles definidos
por los profesionales tratantes.

Para el andlisis de los datos se utilizé estadistica
descriptiva realizandose un seguimiento comparativo
etapa por etapa entre las conductas realizadas y las
conductas propuestas en los algoritmos, que permitio
identificar el numero, tipo y resultado de los
procedimientos realizados, ademas del intervalo de
tiempo entre un examen y el siguiente. Esta
informacién obtenida se representd en un arbol de
decisiones clinicas, en la cual las conductas que se
ajustaban a los algoritmos fueron representadas por
linea continua y las conductas alternativas por linea
discontinua. Los numeros indican la cantidad de
pacientes y las nomenclaturas muestran los
resultados de los examenes o procedimientos clinicos
0 quirdrgicos. Se utilizo el color negro para graficar las
conductas de acuerdo a algoritmos y en rojo para las
conductas alternativas o resultados no previsto en
algoritmos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
la Universidad Andrés Bello y el Comité Cientifico-
Etico del Servicio de Salud Metropolitana del Sur en
Santiago de Chile.
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RESULTADOS

La edad promedio de la cohorte de 446 mujeres
con informes de citologia cervical atipica H1 fue de
37.5 afios, con un minimo de edad de 17 y un maximo
de 81 afios.

La 12 etapa de conductas recomendada por el
“Algoritmo de derivacion a especialista o U.P.C. del
primer Pap atipico segun clasificacion Bethesda 2001”
fue repetir la citologia en el consultorio de origen de la
paciente a los seis meses. Esta conducta fue
realizada por 345 mujeres, aunque el periodo de
tiempo promedio fue de 215 dias (7.1 meses). Las
conductas alternativas al algoritmo (realizacién de
examenes diferentes al Pap) fueron realizadas por 18
mujeres, a ellas les fue realizada una colposcopia. Las
restantes 83 mujeres no realizaron la repeticién del
Pap, ni otro examen dentro de un periodo de 4 afios
posterior a este primer informe citolégico H1 segun
registros clinicos, lo cual fue definido como perdida de
seguimiento. (Tabla 1) (Figura 3).

Segun algoritmo, los resultados de la repeticion de
este 1° Pap definen la proxima conducta, asi las
mujeres con resultados normales deben repetirse el
Pap en un periodo de 6 meses, las que tienen
resultados con Al (HPV) deben realizar un control
anual en su consultorio de origen y las mujeres con
resultados atipicos deben ser derivadas a
colposcopia. Sin embargo, se obtuvieron informes
citolégicos con muestras inadecuadas (G) y lesiones
de tipo A, B, Cy D1, los cuales no estan contemplados
en el esquema del algoritmo, es decir, no existe una
conducta determinada a seguir dentro de este
flujograma clinico.

En nuestra poblacion de estudio, los resultados de
la repitieron este 1° Pap atipico H1 (conducta de
acuerdo a algoritmo) en su mayoria (80.9%) fueron
normales (279/345). Las 2 mujeres con resultados con
VHP fueron derivadas a un control anual. Las mujeres
con resultados atipicos (n=17), lesiones (n=25) y
muestras inadecuadas (n=22), fueron derivadas a
colposcopia, ya que esta citologia se acompafiaba de
sintomatologia clinica, evento este Ultimo, que no esta
definido en el algoritmo (Tabla 2).

En la siguiente fase del algoritmo, que debe ser
realizada en un periodo de 6 meses y que
corresponde a la repeticion de un Pap normal, este
algoritmo define dos tipos de resultados para esta
repeticion, es decir, resultados citolégicos normales y
de igual o mayor severidad a las atipias inespecifica.
En esta fase, de las 279 mujeres con Pap normal, se
sometieron a la repeticion de esta citologia 170

mujeres en un periodo promedio de 637 dias (21
meses), siendo que el intervalo recomendado por el
algoritmo como dicho anteriormente es de 6 meses.
Las conductas alternativas al algoritmo (realizacion de
examenes diferentes al Pap) fueron realizadas por 8
mujeres (colposcopia). Las restantes 101 mujeres no
realizaron la repeticion del Pap, ni otro examen dentro
de un periodo de 4 afos posterior al primer examen
de Pap H1, lo que fue definido como perdida de
seguimiento (Tabla 3).

Los resultados de estas conductas fue: de las 170
mujeres que repitieron el Pap normal, la mayoria
volvi6 a tener resultados normales (157/170), a
consecuencia de este resultado fueron derivadas a su
consultorio de origen para reanudar el esquema de
rutina (Pap cada 3 afios) del Programa Nacional. Las
8 mujeres con resultados atipicos o de mayor
severidad se derivaron a colposcopia. Sin embargo,
hubo 5 mujeres con resultados de muestras
inadecuadas (G), que no tuvieron conducta y que su
gestion clinica no esta contemplada en ningun nivel
del algoritmo, ya que son informes citoldgicos que se
plantean como falla en la toma de la muestra cervical,
al no existir el componente citolégico que de la
posibilidad de captar una lesion cervical (Tabla 4).

Como resultado de la gestion de conductas
clinicas del algoritmo de derivacion, egresaron a la
Unidad de Patologia Cervical un total de 98 mujeres.
De estas, 25 mujeres fueron por conducta de acuerdo
algoritmo, 26 por conducta alternativa y 47 por
resultados citoldgicos no incluidos en el algoritmo. En
esta Unidad de Patologia Cervical se inicia la
aplicacién de los "Algoritmos de Confirmacion de
Diagndstica", siendo el primer procedimiento del
algoritmo la colposcopia, la cual fue realizada a la
totalidad de las 77 mujeres que se presentaron,
obteniéndose los siguientes resultados: normal
(n=28), anormal (n=41), HPV (n=5) y no concluyentes
(n=3). Sin embargo, los resultados contemplados en
el esquema del algoritmo son solo dos: normal y
anormal.

Para resultados colposcépicos normales (n = 28),
la conducta contemplada es una reevaluacion que -
segun el algoritmo - puede mostrar resultados
positivos 0 negativos. Sin embargo, este resultado
como tal nomenclatura, no esta registrado en las
fichas clinicas, por lo tanto se asume que los (-) =
normales y los (+) = anormales. Asi todas las mujeres
de este grupo tuvieron una reevaluacion, la conducta
a seguir para las 19 mujeres con reevaluacion (-) fue
un seguimiento cito-colposcépico-histolégico (lo que
no estéa definido en el algoritmo) y a las restantes 9 se
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les realizé biopsia, con los siguientes resultados
(Tabla 5).

Para las 41 mujeres con resultados colposcépicos
anormales, 5 con VPH y 3 con resultados no
concluyentes se les realiz6 una biopsia dirigida. Estos
resultados estan mencionados en el algoritmo sélo en
el primer caso (resultados anormales). Asi, el VPH y
los resultados no concluyentes no se consideran en el
algoritmo como posibles resultados, por lo que no
existe un comportamiento definido a seguir indicado
en el esquema.

En relacion al total de biopsias realizadas (n = 58)
los resultados obtenidos fueron: HPV (n = 8),
histologia anormal (n = 42) e histologia normal (n = 8),
estos Ultimos fueron sometidos a reevaluacion
colposcopica, citolégica e histologica resultando en 6
mujeres con resultados normales los que fueron
derivadas a su consultorio de origen y las otras 2 se
derivaron a evaluacion con especialista. En la rama de
las 42 mujeres con informe histolégico anormal, los
resultados histol6gicos correspondieron a lesiones
invasivas (n = 2) y preinvasivas (n = 40), las cuales
fueron evaluadas por especialista. Este especialista
determiné el comportamiento terapéutico que debe
seguirse sometiéndolas a pruebas de laboratorio y
estudios de imagen, cumpliendo con lo que el
algoritmo recomendo.

En resumen, la adherencia al flujo de decisiones
clinicas del protocolo preconizado del “Algoritmo de
derivaciéon a especialista o U.P.C. del primer Pap
atipico segun clasificacion Bethesda 2001” fue
cumplida en un 42.41% (189/446) y para el
“Algoritmos para confirmacion diagndstica” fue de
89.6% (69/77) (Figura 6).

DISCUSION

Histdricamente, Chile ha tenido sélo un algoritmo
para el manejo de las pacientes con citologia atipica
cervical, el cual estd basado en las "Guias clinicas
para el manejo de mujeres con anomalias citolégicas
cervicales, 2001" de Estados Unidos (3,4,7,8). Este
algoritmo nacional, no hace diferencia sobre la edad
de las pacientes y no incluye la realizacién de pruebas
de ADN para la deteccion del VPH. Estos ultimos
factores estan considerados en la mayoria de los
paises que actualmente utilizan algoritmos para el
manejo clinico de esta citologia cervical, los que estan
basados en las recomendaciones mas actualizadas
preconizadas por la ASCCP 2006 y 2012 (10,11). En
definitiva, en Chile, el algoritmo utilizado solo
considera a la citologia exfoliativa, que incluye la

conducta de la realizacion de dos test de
Papanicolaou a los 6 y 12 meses (6-9)

Con respecto a los resultados del seguimiento, la
poblaciéon afectada por esta atipia cervical tiene un
amplio rango de edad (17 a 81 afios), limites etarios
que superan lo contemplado por el Programa Nacional
(25 a 64 afos) (9). Este aspecto demografico es
similar a los resultados de estudios realizados en Irak,
Estados Unidos y Turquia, en que las edades de las
mujeres portadoras de anormalidades cervicales van
desde la adolescencia hasta la 32 edad (12-14).

A estas mujeres se les aplico el algoritmo de
derivacién y la 12 conducta recomendada fue llevada
a cabo por el 77.4% de estas mujeres (345/446) en un
periodo de 7.1 meses, lo que acerca al intervalo de
tiempo recomendado por el algoritmo de 6 meses.
Para la misma conducta y tiempo de repeticion, el
62% de las mujeres portadoras de un 1° informe H1
en Francia obtuvieron un resultado similar, repitiendo
el 1° frotis en un tiempo promedio de 6.3 meses (15).
Ademas del estudio anterior, Siebers y col. realizo un
trabajo en Holanda demostrando que el 93,1% de las
mujeres siguieron la conducta clinica de repeticion del
examen de Papanicolaou (16). Por el contrario, un
estudio publicado por Arnold concluyé que soélo el 21%
de las mujeres con esta condicion citolégica se
sometié a la repeticion del Papanicolaou (17).

En relacion a los resultados obtenidos de esta
repeticion del Papanicolaou, ellos tuvieron diversas
lesiones de gravedad y frotis inadecuados para los
que no se contempla una conducta en el algoritmo.
Sin embargo, en estos casos, las mujeres con estas
lesiones y Paps inadecuados fueron enviadas a
colposcopia ya que estos Ultimos generalmente se
acomparfiaban se sintomatologia, estas conductas
clinicas estan de acuerdo a lo estipulado en la Guia
Clinica Céancer Cervicouterino 2015 (9).

Para las mujeres con resultados normales
después de un atipico H1, el algoritmo recomienda
una segunda repeticion citolégica en un periodo de
seis meses. En nuestra investigacion, esta conducta
de acuerdo a algoritmo fue cumplida por el 60,9% de
las mujeres a pesar de que el periodo de tiempo de su
realizacion fue de 21 meses. Estos resultados fueron
similares a los de la poblacion francesa anteriormente
descrita, en la cual el 73% de las mujeres cumplieron
la repeticion del Pap en 26 meses (15).

En el caso de las conductas alternativas, un 4% de
las mujeres fueron sometidas a una colposcopia
inmediata por sospecha clinica, conducta
contemplada en las Guias Clinicas 2015 (8). Estos
porcentajes fueron mucho menores a los obtenidos en
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el estudio francés, en el cual el 34,1% de las mujeres
fueron sometidas a una colposcopia inmediata (15).

Todas las lesiones y un segundo resultado atipico
se derivaron a la Unidad de Patologia Cervical del
Hospital Barros Luco en el cual se activan los
algoritmos de confirmacion diagnéstica.

Un 78.6% (77/98) de las mujeres que egresaron
del algoritmo anterior se presentaron en la Unidad de
Patologia Cervical de este hospital, sometiéndose
todas a colposcopia que es el 1° procedimiento
indicado en este algoritmo. Este alto porcentaje en el
cumplimiento de las conductas clinicas de acuerdo a
algoritmo, no coincide con otras experiencias
internacionales que alcanzaron porcentajes menores.
Un ejemplo es el Programa Nacional Italiano, en el
que al 85,1% de las mujeres que llego a las unidades
especializadas se les realizo colposcopia (18).

En una vision global, las directrices del algoritmos
de derivacion del 1° Pap atipico fueron cumplidas por
el 42.4%. Estos datos pueden compararse con un
estudio realizado en Francia en 1991 y 2000. Este
estudio demostré que sélo el 28,4% de las mujeres
cumplian las recomendaciones de las guias clinicas
(15). Una mayor adherencia a las conductas de los
algoritmo fue observada por Cardin et al. , quienes
hicieron un seguimiento constatando que el 61.5% de
las mujeres cumplieron con las conductas sugeridas
en el programa de salud en una poblacion de Houston
(19). También, Andersony col, compar6 2 cohortes de
mujeres con citologia anormal, concluyendo que el
75% y 91%, cumplieron con las recomendaciones
clinicas de la Sociedad Americana de Colposcopia y
Patologia Cervical 2006 en Alaska (20).

En relacion a la realizacibn de conductas
alternativas del algoritmo de derivacion tuvimos un
5.8%, estas se deben principalmente a sintomatologia
clinica o patologias no contemplados en este.
Diferentes resultados arroja el estudio de Benard y
cols. quienes concluyeron que mas de la mitad de las
mujeres estudiadas con H1 o lesiones atipicas
cervicales de bajo grado del Programa Nacional de
Deteccion Temprana de Cancer de Mama y Cancer
Cervical en Alaska, no fueron seguidas de acuerdo
con las directrices establecidas para el manejo de la
citologia cervical anormal (21).

Autores como Colgan TJ, explican que la baja
adherencia a las conductas clinicas establecidas por
los algoritmos es el resultado de la gran variedad de
procedimientos preconizados en los diagramas de
flujo. Estos que segun el autor se han vuelto mas
complejos debido a la incorporacion de test varios

tipos especificos de VPH y el seguimiento de
vacunacion contra el virus (22).

CONCLUSIONES

La evidencia muestra que:

- La 12 conducta del algoritmo de derivacion del
primer Pap atipico fue cumplida por el 77,4%
(345/446) de las mujeres, es decir la repeticién del
primer Papanicolaou atipico.

- En la primera repeticién del Papanicolaou atipico,
el algoritmo no considera como resultados las
lesiones ni las muestras inadecuadas.

- La 22 conducta del algoritmo de derivacion del
primer Pap atipico fue cumplida por el 60,9%%
(170/279) de las mujeres, es decir la repeticion del
Papanicolaou normal

- La segunda repeticion de Papanicolaou el
algoritmo no considera como resultados las muestras
inadecuadas.

-La ausencia de aplicacion de conductas es decir
la perdida de seguimiento en la 22 etapa del algoritmo
fue el doble (36.2%) (101/279) que en la 12 etapa del
algoritmo (18.6%) (83/446).

- El cumplimiento de las conductas del algoritmo
de derivacion del primer Pap atipico fue de 42.4%
(189/446).

- El cumplimiento de las conductas de los
algoritmos de confirmacion diagnostica fue de 89.6%
(69/77)

- En los algoritmos de confirmacién diagndstica no
se contempla en ninguna fase la sintomatologia
clinica, los resultados biopsicos “no concluyentes” y
VPH.

- No se contempla la conducta a seguir para
mujeres embarazadas ni la realizacion de las pruebas
de captura hibrida de HPV.
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Figura 1. Algoritmo de derivacion a especialista o U.P.C. del primer pap atipico segun clasificacion Bethesda
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Figura 2. Algoritmos para confirmacion diagndstica (esquema general)
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Figura 3. “Algoritmo de derivacién a especialista o U.P.C. del primer Pap atipico segun clasificacion
Bethesda”, Servicio Metropolitano Sur, Santiago, Chile, 2009-2010
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Figura 4. “Algoritmos para confirmacion diagndstica” en la Unidad de Patologia Cervical, Hospital Barros

Luco, Santiago, Chile, 2009 — 2010
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Tabla 1. Distribucion de las conductas realizadas en la primera etapa del “Algoritmo de derivacién a especialista
o U.P.C. del primer Pap atipico segun clasificacion Bethesda 2001” por las mujeres con informes citolégicos

H1.

Conducta de la 12 etapa del algoritmo N

Conductas de acuerdo algoritmo (repeticién Pap)

Conductas alternativas (no repeticion Pap)

Ausencia de aplicacion de conductas (perdidas de seguimiento)

Total

345

18

83

446

%

77.4

4.0

18.6

100.0




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(4): 338 - 351 350

Tabla 2. Distribucién de los resultados citolégicos de la primera repeticion del Papanicolaou atipico H1.

Resultados de la citologia cervical N %
| - Negativo para Células Neoplasicas 279 80.9
H1 - Células Escamosas Atipicas de significado Indeterminado 10 29
H2 - Células Escamosas Atipicas sugerente de LIE Alto Grado 7 2.0
A - Probable Lesion Intraepitelial de Bajo Grado (NIE I) 10 29
Al - Cambios Celulares asociados a infeccion por HPV 2 0.6
B - Probable Lesion Intraepitelial de Alto Grado (NIE II) 9 2.6
C - Probable Lesion Intraepitelial de Alto Grado (NIE 11l o Ca. In Situ) 5 1.4
D1 - Probable Adenocarcinoma de origen Endocervical 1 0.3
G - Muestra Inadecuada 22 6.4
Total 345 100.0

Tabla 3. Distribucion de conductas posteriores a la obtencion de un Papanicolaou normal

Conductas posteriores a la obtencion de un Papanicolaou normal N %
Conductas de acuerdo algoritmo (repeticion Pap) 170 60.9
Conductas alternativas (no repeticion Pap) 8 29
Ausencia de aplicacion de conductas (perdidas de seguimiento) 101 36.2
Total 279 100.0

Tabla 4. Distribucién de los resultados de la segunda repeticion del Papanicolaou

Resultados de la citologia cervical N %
| - Negativo para Células Neoplasicas 157 92.4
H1 - Células Escamosas Atipicas de significado Indeterminado 3 1.7
H2 - Células Escamosas Atipicas sugerente de LIE Alto Grado 2 1.2
A - Probable Lesion Intraepitelial de Bajo Grado (NIE 1) 2 1.2
B - Probable Lesidn Intraepitelial de Alto Grado (NIE II) 1 0.6
G - Muestra Inadecuada 5 2.9

Total 170 100
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Tabla 5. Distribucién de los resultados de biopsias de las mujeres que tuvieron colposcopia normal

Resultados de biopsia
Normal
Normal + VPH
NIC | + VPH

Total

%

55.6

22.2

22.2

100.0

Tabla 6. Distribucion de la adherencia al flujo de decisiones clinicas recomendadas en los “Algoritmo de

derivacién a especialista o U.P.C. del primer Pap atipico segun clasificacion Bethesda 2001” y los “Algoritmos

para confirmacion diagndstica”.

Cumplimiento de algoritmo
Conducta de acuerdo algoritmo

Conducta alternativa

Ausencia de aplicacion de conductas
(perdidas de seguimiento)

Resultados no contemplados en algoritmo

Total

Algoritmo de derivacion

N

189

26

184

47

446

%

42.4

5.8

41.3

10.5

100.0

Algoritmos de confirmacion

N

69

77

%

89.6

10.4

100.0
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Trabajos Originales

Insuflacion con aguja de Veress en punto de Palmer, hasta presion
infraalbdominal de 25 mmHg. Técnica para mejorar la seguridad del
acceso laparoscopico ginecoldgico.

Manuel Pantoja Garrido?, Maria Montafio Serrano?, Zoraida Frias Sanchez?, Francisco
Javier Pantoja Rosso?.

1 Servicio de Ginecologia del Hospital General Santa Maria del Puerto (Puerto de Santa Maria), Cadiz. Espafia
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RESUMEN

Objetivos: El objetivo del estudio es observar los beneficios de la entrada laparoscopica con trocar para la
Optica, tras la insuflacion previa con aguja de Veress en punto de Palmer, hasta conseguir una presion
intraabdominal de 25 mmHg.

Material y método: Estudio prospectivo de 115 cirugias laparoscopicas realizadas con la técnica anteriormente
descrita, por el mismo equipo quirdrgico; de julio de 2014 a marzo de 2018, en el Departamento de Ginecologia
del Hospital General Santa Maria del Puerto.

Resultados: El tempo medio de las maniobras de acceso fue de 175 segundos. En el 84.3 % de las ocasiones,
el acceso a la cavidad abdominal se consigui6 en el primer intento. Sélo en dos ocasiones (1.7%), fue necesario
cambiar la técnica de acceso. No se objetivd ninguna complicacion o efecto adverso en el 96.5% de las cirugias.
En dos pacientes (1.7%) se produjo un enfisema subcutaneo, en una ocasion un enfisema epiploico (0.9%) y
en una paciente (0.9%), se objetivé una ligera intolerancia anestésica durante la realizacion del neumoperitoneo.
No se registr6 durante el estudio ninguna complicacién mayor asociada a las maniobras de acceso.
Conclusiones: La entrada con presiones altas intraabdominales tras insuflacion con aguja de Veress en punto
de Palmer, es una técnica segura y reproducible para evitar complicaciones mayores, durante las maniobras de
acceso a cavidad abdominal. Ademas, esta técnica no produce efectos adversos anestésicos relevantes
secundarios a las altas presiones en pacientes sanas, debido al escaso tiempo durante el que se mantienen las
mismas.

PALABRAS CLAVE: Laparoscopia, neumoperitoneo, alta presion, complicaciones entrada, entrada
laparoscopica, lesiones vasculares, punto de Palmer.

ABSTRACT

Objectives: The aim of the study is to observe the benefits of laparoscopic trocar entry for optics, after previous
insufflation with Veress needle at Palmer’s point, until an intra-abdominal pressure of 25 mmHg is achieved.
Material and method: Prospective study of 115 laparoscopic surgeries performed with the previously described
technique, by the same surgical team; from July 2014 to March 2018, in the Department of Gynecology of the
Hospital General Santa Maria del Puerto.
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Results: The average time of access maneuvers was 175 seconds. In 84.3% of the cases, access to the
abdominal cavity was achieved on the first attempt. Only on two occasions (1.7%), it was necessary to change
the access technique. No complication or adverse effect was found in 96.5% of the surgeries. Subcutaneous
emphysema (1.7%) occurred in two patients, epiploic emphysema (0.9%) and in one patient (0.9%), a slight
anesthetic intolerance was observed during the pneumoperitoneum. No major complications associated with the

access maneuvers were recorded during the study.

Conclusions: The entry with high intra-abdominal pressures after insufflation with Veress needle at Palmer’s
point, is a safe and reproducible technique to avoid major complications, during maneuvers of access to the
abdominal cavity. In addition, this technique does not produce relevant adverse anesthetic effects secondary to
high pressures in healthy patients, due to the short time during which they remain.

KEY WORDS: Laparoscopy, pneumoperitoneum, high pressure, entry complications, laparoscopic entry,
vascular injury, Palmer’s point.

ANTECEDENTES

La via de abordaje laparoscopica es la técnica de
eleccion para el tratamiento quirdrgico de un gran
porcentaje de patologias ginecologicasl#. Existen
numerosos estudios, entre los que destaca un
metaandlisis de 27 estudios  prospectivos
randomizados referenciado por Fanning et al, en el
que se observan diferencias estadisticamente
significativas a favor de esta via de abordaje®. La tasa
total de complicaciones en cirugia laparoscépica es
del 1% (0.01-10.3%), dependiendo de factores de
riesgo como el indice de masa corporal (IMC) o la
funcion cardiopulmonar de la paciente, antecedentes
de laparotomias previas, numero de intentos de
acceso, tipo de cirugia o experiencia del cirujano®. Es
necesario considerar y enfatizar que el 40-50% de
dichas complicaciones se producen durante las
maniobras de acceso a cavidad abdominall-26,

Dentro de la técnica de insuflacion con aguja de
Veress, existen miltiples localizaciones para realizar
la insercion de la misma. A la clasica localizacion
umbilical, debemos afadir otras mas infrecuentes
como la transuterina o a través de fondo de saco de
Douglas?7-10, Sin embargo, nuestro equipo quirdrgico
la realiza a nivel de hipocondrio izquierdo en el punto
anatomico de Palmer. Esta localizacion presenta dos
ventajas con respecto a la clasica insercion umbilical.
La primera es que el area intracavitaria
correspondiente al hipocondrio izquierdo, no suele
presentar adherencias intestinales o herniaciones; y
ademas porque esta regiébn anatémica no se
encuentra justo encima de los grandes vasos
abdominales’™20. Por otro lado, con el fin de evitar
también las lesiones mayores de estructuras
cavitarias vitales, se ha propuesto el uso de presiones
intraabdominales altas (20-30 mmHg), en un espacio

corto de tiempo (menor a 3-5 minutos), hasta la
introduccion del trécar principal. Asi se permite un
aumento de la distancia de seguridad entre el
peritoneo parietal y las estructuras anatémicas (sobre
todo vasculares), sin que se hayan objetivado efectos
adversos cardiopulmonares relevantes durante dichas
maniobras, en pacientes sanas®1.

El objetivo del estudio es observar los beneficios
de la entrada laparoscépica con trécar umbilical o
supraumbilical para la Optica, tras la insuflacién previa
con aguja de Veress en punto de Palmer, hasta
conseguir una presién intraabdominal de 25 mmHg.
Para ello se han analizado los datos recogidos de
forma prospectiva, en 115 cirugias laparoscopicas
realizadas con la técnica anteriormente descrita, por
el mismo equipo quirdrgico.

MATERIAL Y METODO

Estudio prospectivo observacional de
intervencion, efectuado de julio de 2014 a marzo de
2018, en el Departamento de Ginecologia del Hospital
General Santa Maria del Puerto (El Puerto de Santa
Maria), Cadiz (Espafia); por el mismo equipo
quirargico conformado por 3 cirujanos ginecolégicos.
Ninguna cirugia fue realizada por médicos
especialistas en formacion, ya que el centro
hospitalario no tiene adscrita actividad docente. Tanto
los datos recogidos como los efectos adversos y
complicaciones registradas (sin contar los referentes
a ftrécares accesorios), se notificaron de forma
prospectiva.

Criterios de inclusion

Pacientes intervenidas via laparoscopica de
patologia ginecolégica por causa benigna u
oncolégica, tanto de forma programada como urgente;
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en las que se haya realizado las maniobras de acceso
a cavidad abdominal con trécar a nivel
umbilical/supraumbilical, tras insuflacion previa con
aguja de Veress en punto de Palmer, hasta conseguir
una presion intraabdominal de 25 mmHg.

Criterios de exclusion

Pacientes intervenidas utilizando la via de
abordaje laparotémica o vaginal, ademas, de aquellas
en las que aunque la cirugia se realizase via
laparoscépica, se utilizara una técnica de acceso
(laparoscopia abierta, localizacion umbilical de
puncién, presiones intraabdominales de entrada
inferiores a 20mmHg, etc...), distinta a la descrita en
los criterios de inclusion.

Técnica quirdrgica de acceso realizada por
nuestro equipo quirdrgico

Tras una buena relajacion anestésica de la
paciente y la correcta aspiracion de contenido géstrico
con sonda nasogéstrica, se realiza una incision con
bisturi menor de 0.5 cm, en el punto de Palmer
(hipocondrio izquierdo, 2-3 cm caudal al borde
subcostal siguiendo la linea mamaria ipsilateral). Se
introduce la aguja de Veress hasta contactar con la
fascia muscular en un angulo de 90° respecto a la
misma. Se tracciona hacia arriba de la pared
abdominal caudal a la incisibn. Se insertar
suavemente la aguja en la cavidad abdominal con la
misma angulacion, hasta percibir los 3 «clicks» que
indican el paso a través de la fascia, musculo y
peritoneo, producidos por los cambios de presion.
Tras completar el proceso de insuflacién consiguiendo
una presion intraabdominal de 25 mmHg, se realiza
una incision de 1-1.5cm con bisturi a nivel
umbilical/supraumbilical. Posteriormente, se introduce
el trécar dptico con una angulacion de 45° respecto a
la columna vertebral (90° cuando IMC=30), hasta
percibir el «click» del sistema de seguridad, que nos
indica la retracciéon de la cuchilla, secundaria al
cambio de presion producida por la entrada en
cavidad. Se comprueba con la Optica la correcta
colocacion del trécar, retirando la aguja de Veress
bajo vision directa y cambiando la presion
intraabdominal a 12-14mmHg, para introducir los
trocares accesorios y realizar el procedimiento
quirdrgico.

Andlisis estadistico

Para el andlisis se utilizaron medidas de tendencia
central (media, desviacion estandar y 95% del
intervalo de confianza), frecuencia y de dispersion

(célculo estadistico de contraste mediante Chi
cuadrado y ANOVA, para variables cuantitativas y
cualitativas). Se  consider6  estadisticamente
significativo un valor de p<0.05. Todos los célculos
estadisticos se efectuaron con el programa IBM
SPSS® version 19 para Microsoft Windows.

RESULTADOS

Se registraron 115 procedimientos quirdrgicos
entre julio de 2014 y marzo de 2018, que cumplian los
criterios de inclusibn y no presentaban las
contraindicaciones indicadas anteriormente. La edad
media de las pacientes de nuestro estudio fue de 46
afios, con un IMC medio de 26.27. Las cirugias mas
frecuentemente realizadas fueron la histerectomia
(40%) y la quistectomia ovarica unilateral (21.7%),
seguidas de la anexectomia bilateral (20%) y la
miomectomia  (6.9%). La principal indicacion
quirdrgica fue la patologia anexial benigna (37.39% de
las cirugias), seguida de miomatosis uterina
sintomatica (31.3%) y la torsidon/rotura de quiste
anexial (6.1%). De las 115 mujeres intervenidas, 40
presentaban antecedente de laparotomia previa
(34.8%). Con respecto al IMC de las pacientes
estudiadas, observamos que un 70.4% de las mismas
presentaban un rango de sobrepeso u obesidad
(IMC =25).

Centrandonos en las caracteristicas técnicas de
las cirugias estudiadas, el tiempo medio de las
maniobras de acceso fue de 175 segundos.
Consiguiendo en el 84.3 % de las ocasiones (97 de
las 115 cirugias), una entrada a la cavidad abdominal
en el primer intento. Sé6lo en dos ocasiones (1.7%), fue
necesario cambiar la técnica de acceso. En una
paciente la insuflacién se realiz6 con la aguja de
Veress a nivel umbilical (tras 3 intentos fallidos en
punto de Palmer), mientras que en la otra ocasion se
opté por una entrada directa sin neumoperitoneo
previo, a nivel también umbilical (tras 2 intentos
fallidos en punto de Palmer). La eleccién del método
de acceso alternativo se debié a criterios de
preferencia del cirujano, en funcién de su experiencia
personal en el manejo de los diferentes tipos de
entrada y de las caracteristicas de la paciente. No se
objetivd ninguna complicacion o efecto adverso en el
96.5% de las cirugias. Por otro lado, en dos pacientes
se produjo un enfisema subcutdneo (1.7%), en una
ocasion un enfisema epiploico (0.9%) y en una
paciente (0.9%), con un antecedente reciente de
cuadro catarral, se objetivd una ligera intolerancia
anestésica durante la realizacién del neumoperitoneo,
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gue no requiri6 sin embargo, de cambios en el
procedimiento habitual (Tabla 1). No se registro
durante el estudio ninguna complicacién mayor
asociada a las maniobras de acceso.

Analizamos a continuacion en la muestra
estudiada, la influencia de los diferentes factores de
riesgo de complicaciones. Dividiendo a las pacientes
en funcién del nimero de intentos de entrada, en dos
grupos (1 intento o =2 intentos), observamos que
existen diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos en parametros como el
porcentaje de complicaciones (p=0.001), la necesidad
de cambio de técnica de acceso (p=0.004) y el tiempo
de las maniobras de insuflacién/entrada (p=0.042)
(Tabla 2). Sin embargo, no se observaron estas
diferencias agrupando a las pacientes en funcién de
si presentaban o no, antecedentes de laparotomia
previa. Respecto al IMC, se observaron resultados
similares a los anteriores, pero en este grupo si se
objetivaron diferencias estadisticamente significativas
entre las pacientes con un IMC<25 y las que
presentaban un IMC =25, en la variable de duracién
de las maniobras de acceso (p=0.044) (Tabla 3).

DISCUSION

Con el fin de evitar complicaciones durante las
maniobras de acceso laparoscépico, se han
desarrollado diferentes técnicas de insuflacién/entrada
a cavidad abdominallz14, Sin embargo, las revisiones
actuales de la Cochrane nos indican que no existen
diferencias estadisticamente significativas entre las
diferentes técnicas quirdrgicas en la prevencion de
complicaciones durante las maniobras de acceso a
cavidad, por lo que actualmente, no podemos
aseverar que ninguna técnica sea superior a otra a
este respecto!®14, Las complicaciones asociadas a la
insuflacion/entrada se pueden dividir en mayores y
menores; el diagnostico y tratamiento precoz de las
mismas y sobre todo, la prevencion mediante
maniobras de seguridad (que justifican nuestro
trabajo), ayudan a disminuir la morbimortalidad
asociada a esta técnica quirlrgica®. Las
complicaciones mayores engloban las lesiones
intestinales y vasculares retroperitoneales, que
pueden llegar a producir entre 3.3-4.4 (0-7)
fallecimientos por cada 100000 laparoscopias. Las
lesiones intestinales asociadas a métodos de entrada
aparecen en el 0.06-0.5% de los procedimientos
laparoscépicos, siendo la principal causa de
mortalidad asociada a las maniobras de acceso a
cavidad (2.5-5%). Las vasculares mayores ocurren

con una frecuencia del 0.04-0.1% y tienen una tasa de
mortalidad del 9-17%71°9. Dentro de las
complicaciones menores se encuentran el enfisema
subcutaneo, complicaciones anestésicas y lesiones
vasculares de la pared abdominal. Las dos primeras
son secundarias a la introduccién del CO, en el
organismo. En el enfisema subcutaneo el CO; no llega
a la cavidad abdominal, si no que se produce una
insuflacion en alguno de los compartimentos de la
pared abdominal. Las complicaciones anestésicas se
deben a la absorcién del CO, durante la cirugia e
incluyen hipercapnia, neumotérax, neumomediastino
... Las lesiones de los vasos de la pared abdominal
(principalmente epigastricos inferiores y superficiales)
también son complicaciones del acceso laparoscopico
frecuentes (0.2-2.5%), aunque sin una gran
repercusién clinica’0. En nuestro estudio no hubo
ninguna complicacion mayor asociada a la técnica de
entrada tras insuflacion en punto de Palmer, a
presiones elevadas.

La insercion de la aguja de Veress, es el método
mas rapido y cominmente usado para establecer el
neumoperitoneo en cirugia laparoscopica
ginecolégica®. Ademas de en la region umbilical, la
aguja de Veress se puede introducir a nivel del
cuadrante  superior izquierdo del abdomen,
localizacién utilizada y descrita por primera vez por
Raoul Palmer y conocida como punto de Palmer. Se
sitla en el hipocondrio izquierdo, 2-3 cm por debajo
del borde subcostal a nivel de la linea medioclavicular
ipsilateral®®. Se considera un punto anatémico
seguro, ya que raramente esté afectado por cuadros
adherenciales. Por otro lado, las estructuras
vasculares mayores se encuentran a una distancia de
cierta seguridad, en comparacion con la inserciéon
umbilical®. Esto es importante ya que las adherencias
a nivel umbilical estan descritas en aproximadamente
un 10% del total de cirugias laparoscopias®. En un
trabajo con 4532 intervenciones registradas via
laparoscépica describieron una incidencia de 0.2 por
100087, En mujeres sin cirugia previa abdominal, las
adherencias umbilicales se encontraron en un 0.68%,
mientras que en aquellas que habia tenido una
laparoscopia previa, encontraron tasas del 0-15%.
Ademas, en mujeres con antecedente de laparotomia,
se describié una tasa del 20-28% de adherencias a
nivel umbilical, si ésta habfa sido mediante una
incision suprapubica transversa, mientras que si la
incision habia sido longitudinal este porcentaje
aumentaba hasta el 60%, en algunas series®7. La
insuflacion mediante aguja de Veress en el punto de
Palmer debe considerarse de eleccién por tanto, en
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pacientes con sospecha de adherencias y hernias
periumbilicales, anorexia, gestacion de mas de 16
semanas, presencia de grandes masas abdominales
o ante =3 intentos fallidos de acceso umbilical®-¢-°.
Por otro lado, esta ampliamente demostrado que
la presion elevada transitoria (20-30 mmHg), durante
la realizacién del neumoperitoneo, no tiene efectos
adversos a nivel de la funcion cardiorrespiratoria en
mujeres sanas Yy proporciona una alta seguridad
durante el acceso laparoscopico®?. Los efectos de la
presion elevada a nivel cardiopulmonar derivan del
estiramiento/elongacion peritoneal y del descenso del
retorno venoso sistémico®15. El primero se manifiesta
como una bradicardia transitoria, pudiéndose manejar
con maniobras de descompresion abdominal y
farmacos que aumenten la frecuencia cardiaca, como
la atropina. El segundo efecto deriva en un descenso
del gasto cardiaco e hipotension, que puede ser
compensada por la propia paciente con una
taquicardia transitoria. No obstante, los efectos
adversos respiratorios de una presion intraperitoneal
de 25-30 mmHg con la paciente en posicidn horizontal
en un espacio corto de tiempo, no son mayores que
los producidos por una presion de 15 mmHg
mantenida con la paciente en posicion de
Trendelemburg, que es la utilizada habitualmente
durante los procedimientos quirdrgicos
laparoscépicos® 15, Ademas, el aumento de la presion
intraabdominal en cirugia laparoscépica ha mostrado
también efectos relacionados con la elevacién de la
presion intracraneal (ICP). En un estudio realizado por
Kamine et al, se observd que las presiones
intracraneales e intratoracicas estaban
significativamente aumentadas durante la insuflacion
abdominal, aunque la presion de perfusién cerebral y
la presion arterial media no se vieron afectadas.
Concluyen que hay que tener especial cuidado en
pacientes con ICP elevadas de base o que presenten
traumatismos abdominales de gravedad!®. Por otro
lado, en un estudio realizado por Phillips et al, se
evalla el efecto protector de la presion intraperitoneal
alta sobre las estructuras intraabdominales en el
momento de la insercion a ciegas del primer trocar.
Ademas, se correlaciona los niveles de presion y el
volumen intraabdominal insuflado, con la distancia
entre la pared abdominal anterior y las visceras
abdominales'’. Los autores demuestran que con
presiones elevadas, la distancia entre el ombligo y la
bifurcacion adrtica aumenta significativamente desde
los 0.6 cm con presiones de 10 mmHg hasta 5.6 cm
con presiones de 25 mmHg, cuando se aplica una
presion umbilical de 3 kg al intentar introducir el

trocarl’. Por otro lado, aumenta la tensién de la pared
abdominal anterior, permitiendo introducir el trocar de
una manera mas sencilla y requiriendo una menor
presiéonl’. En este estudio no se reportaron lesiones
vasculares mayores, ni se observaron complicaciones
clinicas ni anestésicas derivadas de la elevacion
transitoria de la presién intraabdominal, resultados
similares a los obtenidos en nuestro propio estudio.

No obstante, es sabido que niveles elevados de
presion intraabdominal durante largos periodos de
tiempo causan cambios fisiolégicos y estructurales,
directamente relacionados con los niveles de tension
derivados de dichas presiones!®21, La disminucion del
gasto cardiaco, el descenso del retorno venoso, el
aumento de la presion arterial media y las resistencias
vasculares, la alteracion de la perfusién renal y de la
tasa de filtracion glomerular y las lesiones por
isquemia/reperfusion de los organos
intraabdominales, son efectos secundarios
caracteristicos de las presiones elevadas mantenidas.
Por ello, s6lo se debe utilizar la presién de 20-
30mmHg durante las maniobras de insercién del
primer trocar y trocares accesorios, en pacientes
sanas sin antecedentes de enfermedad
cardiopulmonar, ya que aln no esta claro que esta
técnica sea segura en mujeres con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica moderada/severals-21,

CONCLUSIONES

La entrada con presiones altas intraabdominales
tras insuflacion con aguja de Veress en punto de
Palmer, es una técnica segura y reproducible para
evitar complicaciones mayores (sobre todo vasculares
e intestinales), durante las maniobras de acceso a
cavidad abdominal en cirugia laparoscopica
ginecoldgica. Ademas, esta técnica no produce
efectos adversos anestésicos relevantes secundarios
a las altas presiones en pacientes sanas, debido al
escaso tiempo durante el que se mantienen las
mismas.
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Tabla 1: Complicaciones y numero de intentos de acceso laparoscépico

L . Enfisema Enfisema Intolerancia
Complicaciones Ninguna , S .
subcutaneo epiploico anestésica
N 111 (96.5%) 2 (1.7%) 1 (0.9%) 1 (0.9%)
Intentos de acceso 1 2 3 4
N 97 (84.3%) 13 (11.3%) 4 (3.5%) 1 (0.9%)

Tabla 2: Relacion del nimero de intentos de entrada con el tiempo, complicaciones y cambios durante
el acceso a cavidad abdominal

Numero de Tiempo medio de las L . o
. . Complicaciones del = Cambio de técnica
intentos de N maniobras de
acceso de acceso
acceso acceso
1 97 (84.3%) 173.39 segundos 1 (1.03%) 0
=2 18 (15.7%) 205.94 segundos 3 (16.6%) 2 (11.1%)

Tabla 3: Relacion del IMC de las pacientes con el tiempo, complicaciones y cambios durante el acceso
a cavidad abdominal

Tiempo medio de las
IMC N maniobras de
acceso

Complicaciones del = Cambio de técnica
acceso de acceso

<25 34 (29.6%) 172.22 segundos 2 (5.88%) 1 (2.94%)

=25 81 (70.4%) 181.79 segundos 2 (2.46%) 1 (1.23%)




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(4): 359 - 367 359

Trabajos Originales

Aplicacién del algoritmo inverso para diagndstico de sifilis gestacional
en el Instituto Nacional Matemo Perinatal, Perd. 2011-2017.

Ricardo Alvarez-Carrasco?, Marcos Espinola-Sanchez?, Fernando Angulo-Mendez?, Luis
Cortez-Carbonell?, Marina Cabezudo-Reategui®.

1 Médico Patélogo Clinico del Area de Inmunologia, Servicio de Patologia Clinica, Departamento de Patologia,
Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima.

2 Médico cirujano, Magister en ciencias en Investigacion Clinica, Unidad de Investigacién, Instituto Nacional
Materno Perinatal, Lima.

a Tecnologo Médico del Area de Inmunologia, Servicio de Patologia Clinica, Departamento de Patologia,
Instituto Nacional Materno Perinatal, Lima.

RESUMEN

Introduccion y objetivos: El propésito es evaluar los resultados de la aplicaciéon del algoritmo inverso para el
diagnostico de sifilis gestacional en el Servicio de Medicina Preventiva del Instituto Nacional Materno Perinatal
de Lima, entre 2011 al 2017. Método: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo. Revision de los
resultados de los examenes del Algoritmo inverso de sifilis gestacional. La Prueba Répida de Sifilis (PRS) se
utilizé6 como tamizaje, su positividad obligaba a efectuar la RPR, cuya reactividad definia la actividad de la
enfermedad cuando era igual o mayor de 8 diluciones, titulos menores obligaban al seguimiento serolégico.
Resultado: Se tamizaron 46,880 embarazadas, la incidencia de sifilis activa fue de 1.02 por mil tamizadas, la
frecuencia de titulos menores alcanzé el 29.33% de las positivas al PRS y la discordancia entre PRS y RPR el
57.87%, el seguimiento seroldgico fue insuficiente (7.27%), al igual que la evaluacion de las parejas y/o
contactos sexuales de las gestantes con sifilis activa (4.17%). Conclusion: El algoritmo permite un diagndstico
rapido y la instauracion oportuna de la terapia antibittica, pero su fiabilidad se optimizara con la sistematizacion
de los controles de calidad internos y externos, seguimiento serolégico sistematico, planificacion de la estrategia
gue asegure la evaluacion serologica y tratamiento de las parejas y/o contactos sexuales, y en los casos de
discordancia, el algoritmo debe incluir otra prueba treponémica.

PALABRAS CLAVE: Sifilis, gestacion, algoritmo inverso, prueba rapida de sifilis, incidencia.
SUMMARY

Introduction and objectives: The purpose is to evaluate the results of the application of the inverse algorithm for
the diagnosis of gestational syphilis in the Preventive Medicine Service of the National Maternal and Perinatal
Institute of Lima, between 2011 and 2017. Method: Observational, descriptive and retrospective study. The
results of the diagnostic tests applying the inverse algorithm gestational syphilis were reviewed. The Rapid
Syphilis Test (PRS) ) was used as a screening, its positivity required to perform the RPR, whose reactivity defined
the activity of the disease when it was equal to or greater than 8 dilutions, minor titers required serological follow-
up. Result: The incidence of active syphilis was 1.02 per thousand screened, the frequency of minor titres
reached 29.33% of those positive for PRS and the discordance between PRS and RPR was 57.87%, serological
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follow-up was insufficient (7.27%), as well as the evaluation of sexual partners and / or contacts of pregnant
women with active syphilis (4.17%). Conclusion: The algorithm allows a rapid diagnosis and the timely
establishment of antibiotic therapy, but its reliability will be optimized with the systematization of internal and
external quality controls, systematic serological monitoring, strategy planning to ensure the serological
evaluation and treatment of couples and / or sexual contacts, and in cases of discordance, the algorithm must

include another treponemal test.

KEY WORDS: Syphilis, gestation, inverse algorithm, rapid syphilis test, incidence.

ANTECEDENTES

En el Perq, durante varios lustros, el algoritmo
diagnostico para la sifilis gestacional sélo
contemplaba el tamizaje mediante una prueba no
treponémica, usualmente la Reagina Plasméatica
Rapida (RPR), que en caso de resultar reactiva
requeria la confirmacion con una prueba treponémica,
comudnmente el Anticuerpo Treponémico
Fluorescente Absorvido (FTA-Abs) o la Micro
Hemaglutinacién del Treponema pallidum (MHATP)®,

En 2010 se inicio el proyecto Cura Inmediata de la
Sifilis Neonatal (CISNE), una investigacion de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia®, que realizd
en colaboracion con el Instituto Nacional Materno
Perinatal (INMP), el cual introdujo un algoritmo
inverso, que empleaba como prueba de tamizaje a la
Prueba Réapida de Sifilis (PRS)® por el método de
inmunocromatografia.

En diciembre de 2010, el INMP adoptd
formalmente a la PRS como Unica prueba de tamizaje
en gestantes®. En 2014, el Ministerio de Salud
incorpord a la PRS y las pruebas duales para VIH y
sifilis en dicho tamizaje, aunque mantuvo como
alternativa el uso de la RPR®),

El objetivo del estudio es revisar y evaluar los
resultados de la aplicacion del algoritmo inverso para
el diagnéstico de sifilis gestacional en el INMP, entre
2011 al 2017.

METODO

La investigacion fue observacional, retrospectiva y
descriptiva, se circunscribi6 a las embarazadas
atendidas en el servicio de Medicina Preventiva del
INMP, entre 2011 y 2017, que cumplieron los
siguientes criterios de inclusién: a) No tener
diagndstico previo de sifilis; b) Habérsele aplicado
integramente el algoritmo inverso. Los criterios de
exclusién fueron tener diagnostico previo de sifilis y/o
no completar el algoritmo inverso. La informacion se
obtuvo de los registros del area de Inmunologia,

Servicio de Patologia Clinica, Departamento de
Patologia, INMP.

El algoritmo inverso utilizé la PRS, por el método
de inmunocromatografia, como ensayo de tamizaje, la
cual s6lo obtenia resultados cualitativos y como todas
las pruebas treponémicas no discernia si la infeccion
estaba activa, ya que los anticuerpos persisten por
largo tiempo®: entre el 85 a 90% de los casos tratados
previamente(, a este fenémeno se le denomina
Cicatriz Inmunoldgica.

La ogestante PRS Positiva, obligatoria e
inmediatamente era sometida a la RPR para definir
dicha actividad®9), permitiendo la administracion del
tratamiento antibidtico el mismo dia de la primera
atencion. El resultado de la RPR podia presentarnos
tres escenarios:

e Si era No Reactiva se consideré que la
gestante no era portadora de infeccion activa, tal
discordancia podia explicarse fundamentalmente por
la Cicatriz Inmunoldgica.

e Si era Reactiva con menos de 8 diluciones,
mas aun si existian antecedentes de diagndstico y/o
tratamiento, se debia efectuar consejeria de soporte y
el seguimiento serolégico de la gestante®, si el titulo
no se incrementaba era probable que se tratara de
una Cicatriz Inmunolégica, y con menos frecuencia de
un error de laboratorio.

e SieraReactivaigual o mayor a 8 diluciones, se
definia como un caso de sifilis activa que debia recibir
tratamiento y ser monitoreado con la RPR®, a partir
del mes posterior a su administracion, siendo repetida
a los 3, 6, 12 y 24 meses(1%11), |a evolucién de los
titulos seguira los tiempos definidos para cada estadio
de la enfermedad213),

La seroreversion de la RPR luego del tratamiento
es un proceso lento, en la sifilis primaria se hacen no
reactivas entre los 6 a 12 meses después de la
aplicacién de dicha terapia, en la secundaria de 12 a
18 meses(1213.14) en la infeccién latente temprana se
puede observar una reduccién significativa de los
titulos luego de los 12 meses®, y en la latente o
sintomatica tardia la terapia tiene poco efecto en los




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(4): 359 - 367

361

titulos y no deberia emplearse para estimar su
eficacia213),

Se necesita un cambio de dos diluciones en el
titulo para demostrar una diferencia clinicamente
significativa entre dos pruebas consecutivas®; en los
pacientes con historia de sifilis tardia tratada
adecuadamente, el aumento de una dilucién no tiene
significacion clinica, pero a partir de dos diluciones
debe sospecharse de reinfeccion o reactivacion.

El control de calidad interno de los resultados
obtenidos en la PRS y RPR se efectud en el area de
Inmunologia del INMP, en el primer caso bajo dos
modalidades: el control diario contenido en el propio
dispositivo y la evaluacion trimestral efectuada por el
personal Tecnélogo Médico a los ejecutantes de la
prueba. En lo que respecta a la RPR se procesaron
diariamente los controles positivos y negativos,
proporcionados por el fabricante, paralelamente a las
muestras de las gestantes.

El control de calidad externo se realiz6 mediante
el Programa de Evaluacion Externa de la Calidad para
el diagnostico serolégico de sifilis, organizado por el
Laboratorio de Referencia Nacional de Bacterias de
Transmision Sexual, Centro Nacional de Salud
Publica, Instituto Nacional de Salud, Lima-Peru. En los
afios que se evaluaron, la concordancia cualitativa y
cuantitativa, segun correspondiera a la PRS y RPR,
fue del 100%.

En el andlisis de datos se utilizé la estadistica
descriptiva para reportar los resultados obtenidos con
las pruebas del algoritmo inverso para diagnosticar
Sifilis gestacional, se medi6 la tendencia de la
incidencia anual de sifilis activa. Se utilizé la
estadistica inferencial con un intervalo de confianza
del 95% para estimar serodiscordancia y sifilis activa
segun resultados del algoritmo inverso. Se utilizo el
programa SPSS version 22. La investigacion fue
aprobada por el comité de ética del INMP.

RESULTADOS

Entre 2011 y 2017 se tamizaron 46,880
embarazadas de las cuales 375 fueron Positivas a la
PRS - incidencia 8.0 por mil tamizadas — (Tabla ).

Cuarenta y ocho cumplieron los criterios de sifilis
activa, lo que significé una incidencia de 1.02 por mil
tamizadas, variando de 0 en 2013 a 2.42 en 2016
(Tabla 1). Unicamente dos de sus parejas y/o
contactos sexuales fueron evaluadas
serolégicamente, que corresponde al 4.17% de las
gestantes diagnosticadas con sifilis activa (Tabla II).

Ciento diez fueron PRS Positiva / RPR Reactiva
menor de 8 diluciones, con una incidencia de 2.35 por
cada mil tamizadas, de ellas ocho fueron seguidas
serolégicamente, es decir el 7.27% (Tabla II).
Doscientas diecisiete fueron discordantes - PRS
Positivo / RPR No Reactiva -, con una incidencia de
4.63 por cada mil tamizadas (Tabla I).

La incidencia anual de sifilis activa tendio al
incremento, variando entre 0.31 (2011) a 2.42 (2017)
por cada mil gestantes tamizadas (Figura 1). La
discordancia presentd una tendencia a la disminucion
entre 2011-2015, variando entre 6.08 (2011) a 3.44
(2015) cada mil embarazadas tamizadas, a partir de
2016 se presento un incremento, que en 2017 alcanzé
la incidencia de 5.73 por cada mil tamizadas. La
incidencia de PRS Positiva / RPR Reactivo menor de
8 diluciones se mantuvo estable (Figura 2).

Las gestantes discordantes representaron el
57.87% del total de Positivas al PRS, aquellas que
presentaron PRS Positiva / RPR Reactiva menor de 8
diluciones fueron el 29.33%, y las que cumplieron los
criterios de actividad alcanzaron el 12.80% (Tabla I11).

DISCUSION

La incidencia de sifilis activa hallada en este
estudio - 1.02 por mil gestantes tamizadas -, no se
pudo comparar con la informacion oficial del pais, el
informe estadistico nacional de infecciones de
transmisiéon sexual 2002-2011 no menciona la sifilis
gestacional”, Dicha estadistica y diversas fuentes
s6lo mencionan datos acerca de la sifilis congénita
(181920)  también existe informacién sobre la
prevalencia de la sifilis gestacional(19.21.22.23)  Algo
analogo sucede con investigaciones extranjeras
(21,22,23,24,25)_

Es llamativa la frecuencia de la discordancia entre
la PRS Positiva y RPR No Reactiva (57.87%), la
causa mas usual es la Cicatriz Inmunolégica,
fendbmeno que no necesariamente implica un fracaso
terapéutico®®, ya que en algunos pacientes tratados
adecuadamente en las etapas latentes o tardias, los
anticuerpos no treponémicos pueden persistir a bajo
titulo durante un largo periodo de tiempo, a veces de
por vida@7-29),

Sin embargo, esta discordancia inesperadamente
alta puede tener otras explicaciones probables: a. El
periodo de ventana de la RPR, que es el lapso que
trascurre desde la infeccién hasta que las pruebas
diagndsticas son capaces de detectar los anticuerpos,
es mas prolongado que en las pruebas treponémicas,
aunque es dificil corroborarlo en todos los casos(9),
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ello tedricamente puede ocasionar una discordancia
momentanea, que definird el seguimiento serolégico
con el trascurrir de las semanas. b. La PRS, como
todo ensayo treponémico, tiene limitantes®l), su
especificidad alcanza el 99%@®:32), por lo que son
posibles las reacciones inespecificas. ¢. Un error de
laboratorio, que es poco probable, aunque posible,
debido al estricto sistema de control de calidad interno
y externo que se implanté durante el periodo del
estudio.

Se recomienda que en los casos de discordancia
se utilice otra prueba treponémica (FTA-Abs o
MHATP) para darle mayor fiabilidad al diagndstico®3),
practica que no se siguidé en este algoritmo. Incluso
cuando los antecedentes epidemioldgicos de la
gestante sugieren conductas de riesgo propias y/o de
sus parejas y/o contactos sexuales, ello ameritaria un
seguimiento seroldgico, aunque la RPR inicial sea No
Reactiva®.

La PRS Positiva seguida de una RPR Reactiva
menor a 8 diluciones fue la segunda en frecuencia
(29.33%), en estos casos el algoritmo establecia la
necesidad de efectuar el seguimiento seroldgico para
definir si se trataba de sifilis activa u otra causa: a)
Una Cicatriz Inmunolégica. b) La etapa inicial de
seroconversion, ya que la evolucién natural de los
anticuerpos permitiria hacer este discernimiento®2), c)
El fenémeno de prozona@6353%), que puede ocurrir
hasta en el 10% de la sifilis secundaria®?, en que el
exceso de anticuerpos bloquea la reaccion antigeno-
anticuerpo, reduciendo artificialmente los titulos, y en
algunos casos incluso puede dar resultados
falsamente negativos@; en el 100% de los casos la
solicitud remitida por los clinicos no especificaba el
estado de la enfermedad, lo que impidi6 que el
laboratorio desarrollara una variante técnica para
desbloquear dicho fenémeno(9),

Tal informacion era particularmente trascendente
si consideramos que la mayoria de las gestantes que
padecen sifilis acude al INMP durante la etapa
secundaria®?, que se inicia al cabo de 2 a 12
semanas de la infeccién inicial®®. En la practica, el
seguimiento seroldgico de estas gestantes fue muy
deficiente (7.27%), haciendo probable que algunos
casos de sifilis activa no se diagnosticaran
oportunamente.

Otro aspecto relevante fue la insuficiente
evaluacion serolégica de las parejas y/o contactos
sexuales de las gestantes con diagndstico de sifilis
activa (4.17%), ya que la sifilis no genera inmunidad
duradera, de tal manera que se puede producir la
infeccion tantas veces como contactos sexuales se

tenga con enfermos activos®®, aunque persistan
ciertos anticuerpos®9),

La frecuencia de los resultados no concluyentes
de la RPR, respecto a la actividad de la sifilis, provoco
la modificaciéon informal del algoritmo, ya que se
instaurd la politica de iniciar el tratamiento antibiético
en todas las gestantes que tenian una PRS Positiva.
Ello incrementé el nimero de terapias innecesarias,
aunque ello no se cuantifico.

De haberse seguido estrictamente el algoritmo, es
probable que la incidencia de sifilis activa hubiera sido
mayor, aunque no es posible cuantificarlo, no
obstante, a partir de 2014 se observé que estos casos
presentaron una tendencia sostenidamente creciente.

CONCLUSIONES

El algoritmo inverso es una metodologia sencilla
que permite resultados inmediatos e instaurar
oportunamente la terapia, disminuyendo la posibilidad
gue una infectada quede sin diagndstico y terapia, sin
embargo, para ser mas fiable se requiere: a. Controles
de calidad internos y externos. b. Seguimiento
serolégico sistemético. c. Planificar la estrategia para
asegurar la evaluacion serolégica y tratamiento de las
parejas y/o contactos sexuales de las gestantes PRS
Positivas, con lo cual se reducird la sifilis neonatal,
que puede ocasionar muerte perinatal, parto
prematuro, peso bajo al nacer, anomalias congénitas
y sffilis activa en el neonato041), d. En los casos de
discordancia, el algoritmo debe incluir otra prueba
treponémica, para conferirle mayor confiabilidad al
diagndstico. e. Complementariamente, si no es
posible contar con la colaboracion de los clinicos, se
dispondréa que ante toda reactividad cualitativa de la
RPR, la muestra serd diluida hasta titulos 1/8,
desbloqueando el fendbmeno de prozona, ya que el
tiempo adicional de esta actividad y el costo agregado
es marginal por el bajo precio de cada determinacion
de la RPR.
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Tabla I: Perfil de incidencia de sifilis, segun resultados de la aplicacion del algoritmo inverso, 2011-2017.

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

Total

Total

Tamizadas

6412

7814

1477

4832

7569

8237

4539

46880

PRS
+

62

56

52

38

52

67

48

375

ncidencia siilis

tamizadas Activa
9.67 2
7.17 4
6.95 0
7.86 0
6.87 12
8.13 19
10.58 11
8.00 48

PRS

Incidencia it
x 1000 R':R

tamizadas 8
dils

0.31 21
0.51 14

0 17

0 15
1.59 14
2.31 18
2.42 11
1.02 110

Incidencia
x 1000
tamizadas

3.28

1.79

2.27

3.10

1.85

2.19

2.42

2.35

PRS

+

RPR

NR

39

38

35

23

26

30

26

217

Incidencia
X 1000
tamizadas

6.08

4.86

4.68

4.76

3.44

3.64

5.73

4.63

Tabla Il: Evaluacion de parejas y/o contactos sexuales de gestantes con sifilis activa y seguimiento serolégico
de gestantes con PRS+/RPR <8 diluciones, 2011-2017.

Afo

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

Total

Gestantes
con Sifilis

Activa

2

4

12

19

11

48

Evaluacién de
Parejas y/o
Contactos

0

%

25.00

5.26

4.17

Gestantes PRS

+ RPR< 8
diluciones

21

14

17

15

14

18

11

110

Seguimiento
serolégico

0

%

7.14

11.76

6.67

16.67

9.10

7.27




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(4): 359 - 367 366

Tabla llI: Distribucion de gestantes, segun evaluacion de resultados de la aplicacion del algoritmo inverso,

2011-2017.
Resultados de PRS/RPR n % IC 95%
PRS+/RPR- 217 57.87 52.74-62.99
PRS+/RPR+ menor a 8 diluciones 110 29.33 24.59-34.08
PRS+/RPR+ mayor a 8 diluciones 48 12.80 9.28-16.32
Total 375 100.00

Figura 1: Tendencia anual de la incidencia de sifilis activa por cada mil embarazadas tamizadas, 2011-2017.
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Figura 2. Comparacion de tendencias, segun resultados de PRS y RPR por cada mil embarazadas
tamizadas, 2011-2017.
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RESUMEN

Antecedentes: La evidencia cientifica sugiere que el inicio de las relaciones romanticas en la adolescencia
temprana expone a los adolescentes a otros comportamientos no normativos, como inicio sexual mas temprano,
mayor nimero de parejas sexuales, inicio del consumo de alcohol y drogas, entre otros, lo que resultara en una
desventaja persistente para su vida futura. Objetivo: Analizar la asociacion entre relaciones roménticas
tempranas y comportamientos de riesgo en salud en adolescentes chilenas. Método: Estudio transversal y
analitico en una poblacion de 4.398 adolescentes mujeres quienes contestaron una encuesta al ingreso de su
primera consulta. Se compararon adolescentes que iniciaron relaciones roméanticas en la adolescencia
temprana (13 y menos afios), adolescencia media (14 y 16 afios) y adolescencia tardia (17 y 19 afios). Se
analizé la asociacion entre edad inicio relaciones romanticas y variables personales, familiares, y de
comportamiento. Resultados: El 50,1% inicid relaciones romanticas en la adolescencia temprana; el 48,3% en
la adolescencia media y el 1,7% en la adolescencia tardia. El 84,17% del total de la muestra habia iniciado
actividad sexual y un 26,6% de ellas lo hizo antes de los 15 afios. Se observd que las adolescentes que habian
iniciado relaciones romanticas en la adolescencia temprana con mayor frecuencia habian iniciado actividad
sexual a edad mas temprana, tenian mas parejas cuando se comparan con los otros grupos. La menor edad de
inicio de relaciones romanticas también se asocié al consumo de marihuana. Conclusion: El inicio de las
relaciones romanticas en la adolescencia temprana se asoci6 a inicio sexual mas temprano, tener mas parejas
sexuales, consumo de marihuana en adolescentes mujeres.

PALABRAS CLAVE: Relaciones romanticas, adolescencia temprana, inicio sexual, consumo de drogas.
SUMMARY

Background: Scientific evidence suggests that starting romantic relationships in early adolescence exposes
people to other non-normative behaviors such as earlier sexual initiation, a larger number of sexual partners,
and the start of alcohol and drug use, among others, leading to persistent disadvantages later in life. Objective:
To analyze the association between early romantic relationships and health-risk behaviors in female Chilean
adolescents. Method: Cross-sectional and analytic study in a population of 4.398 female adolescents who
answered a survey during first medical appointment. The study compared adolescents who started romantic
relationships in early adolescence (13 years and under), middle adolescence (14 and 16 years), and late
adolescence (17 and 19 years). The association between the starting age of romantic relationships and personal,
family and behavioral variables was analyzed. Results: 50.1% of the participants engaged in romantic
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relationships in early adolescence; 48.3% in middle adolescence, and 1.7% in late adolescence. 84.17% of
sample had initiated sexual activity and 26.6% had done so before the age of 15. It was observed that
adolescents who had had their first romantic relationships in early adolescence were more at risk of starting
sexual activity at an earlier age, and having more sexual partners compared to the other groups. An earlier
starting age of romantic relationships was also associated with marijuana use. Conclusion: The start of romantic
relationships in early adolescence was associated with earlier sexual initiation, more sexual partners, and

marijuana use in female adolescents.

KEYWORDS: Romantic relationships, early adolescence, sexual initiation, drug use.

INTRODUCCION

La literatura indica que durante la adolescencia
media la mayoria de los adolescentes inician las
relaciones romanticas y éstas van aumentando
progresivamente con la edad. En este periodo, los y
las jovenes pasan mas tiempo libre con sus parejas
romanticas pero en grupo de amigos y luego, en la
medida que maduran, solo en pareja. Pero este
involucramiento romantico seria mas temprano en las
nifias que en los varones -4,

Por otro lado, si bien las experiencias romanticas
son un importante componente del desarrollo y
maduracion social de los adolescentes hay autores
gue argumentan que junto a las funciones positivas
del desarrollo de estos eventos, las experiencias
romanticas pueden provocar emociones intensas 16 y
en caso de quiebre o ruptura de estas relaciones,
puede conducir a importantes niveles de sintomas
depresivos 24,

Hay autores que postulan que el desarrollo
romantico normativo empieza en la adolescencia
temprana, es decir entre los 11 y 13 afios, y progresa
a través de etapas abarcando varias actividades de
tipo roméanticas pero generalmente en encuentros
grupales inicialmente 8-°. Estas actividades preceden
a la aparicion de encuentros casuales, esporadicos,
poco intensos y de corta duracion y comprende una
progresion del desarrollo a través de la adolescencia,
culminando en una relacién de pareja romantica ya en
la adultez 6910, Mientras que otros autores sostienen
que los y las adolescentes que inician las relaciones
romanticas en la adolescencia temprana estarian
fuera de tiempo en relacién a sus pares, por lo tanto
serian no normativas, y podrian ser dirigidos a cumplir
otros roles que son mas apropiados a otras edades.
Todo esto podria tener como consecuencia una
desventaja que puede persistir durante su vida. A
pesar que vivimos en una sociedad en constante
cambio, esta teoria de las etapas del desarrollo
romantico es aun ampliamente aceptada 1112,

Los adolescentes que se comprometen en
actividad romantica fuera de tiempo o no normativa,
pueden estar en mayor desventaja o desajuste porque
no estan preparados para las demandas de relaciones
mas avanzadas y pueden carecer del apoyo provisto
por los pares que estén comprometidos en similares
relaciones romanticas. Ademas, estos adolescentes
pueden comprometerse en relaciones sexuales a mas
temprana edad que la mayoria de sus pares, los que
tienden a ser etiquetados como iniciadores tempranos
5,11-18_

Los iniciadores tempranos estarian en mayor
riesgo de comportamientos disruptivos tanto externos
como pobre desempefio académico 18, no
cumplimiento de normas 19, pobres metas futuras 2%
21 agresion, bullying, consumo de alcohol 22, consumo
de drogas, delincuencia 23, inicio de actividad sexual
mas temprana 16-19.28-30  como internos: trastornos
emocionales, sintomas depresivos, en especial, en
las nifias 212202728 Hay autores que plantean que el
inicio temprano de las relaciones romanticas puede
estar asociada a disfuncion familiar 192728 disfuncion
con el grupo de pares, escasa red de apoyo social lo
cual puede ser parcialmente responsable de los
riesgos vinculados al inicio temprano de las relaciones

romanticas 23412, Finalmente se plantea que
adolescentes pertenecientes a sectores
socioeconémicos mas bajos tienden a iniciar

relaciones romanticas mas tempranas y pasan mas
tiempo con sus parejas romanticas que las
adolescentes de niveles socioeconémicos medio y
alto 2933, La mayoria de estos estudios han sido
realizados en poblacion anglosajona, en nuestro pais
no se han encontrado estudios que aborden esta
temética y para quienes toman decisiones en politicas
publicas en salud adolescente puede ser muy
relevante tener informacion de que las adolescentes
gue inician relaciones romanticas en la adolescencia
temprana estdn mas expuestas a consumo temprano
de sustancias ilicitas, inicio temprano de la actividad
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sexual, mas parejas sexuales con los consiguientes
riesgos para la salud que ello conlleva.

El objetivo de este estudio fue examinar la
asociacion entre relaciones romanticas tempranas y
comportamientos de riesgo en salud en adolescentes
chilenas.

PACIENTES Y METODO

Disefio: Estudio transversal y analitico. Se analizo
la asociacion entre relaciones romanticas temprana,
media y tardia y comportamientos de riesgo en salud
y comportamiento sexual de riesgo en adolescentes
mujeres. Para este estudio se definié relaciones
romanticas las que establecen adolescentes en
contexto de pololeo, independiente de la duracion de
estas relaciones. La poblacién del estudio estuvo
constituida por 5.231 adolescentes que consultaron
en un Centro de Salud Sexual y Reproductiva,
CEMERA, durante el periodo 2000-2012, por
diferentes motivos de salud sexual y reproductiva. A
todos los adolescentes se les aplicé una encuesta al
ingreso al centro. La informacion se traspaso a una
base de datos creada para fines de investigacion por
la investigadora principal. De esta poblacion inicial se
excluy6 a los varones (441), a los que declararon
orientacion no heterosexual (149) y a quienes no
completaron informacion en la variable de exposicion
(243), quedando una muestra analitica final de 4.398.
A todas las adolescentes se les solicitd permiso
explicito para utilizar los antecedentes asegurando el
resguardo de la confidencialidad y anonimato de los
datos. Lo anterior fue formalizado mediante firma del
consentimiento disefiado para estos efectos.

Variables de estudio

Variables socio demogréficas:

Personales: Edad a la entrevista en afios
cumplidos, escolaridad, promedio de notas, repitencia
escolar, aspiraciones académicas.

Familiares: Edad del padre, edad de la madre,
escolaridad del padre, escolaridad de la madre,
ocupacion del padre, ocupacion de la madre,
relaciones familiares, red de apoyo social (medido con
test abreviado de Sarason?3*), disfuncion familiar (se
aplic6 APGAR Familiar®5), nivel socio-econémico:
(Usando la escala modificada de Graffar adaptada a
Chile3),

Las variables de respuesta correspondientes a
“‘comportamientos de riesgo en salud” fueron:
consumo de tabaco (no/si); consumo de alcohol
(no/si); consumo de cannabis sativa (marihuana)
(no/si).

Las variables de respuesta correspondientes a
“‘comportamiento sexual de riesgo” fueron: inicio
actividad sexual coital (no/si); edad inicio actividad
sexual; numero de parejas romanticas (una
pareja/dos y mas); niumero de parejas sexuales (una
pareja/ dos y mas).

La variable de exposicién fue “edad de inicio de
relaciones romanticas”: adolescencia temprana: 13
afios y menos; adolescencia media: 14 y 16 afos;
adolescencia tardia: 17 y 19 afios. Para esta variable
se crearon dos variables dicotomicas.

Las variables de control fueron edad en afios
cumplidos, promedio de notas (escala 1 a 7), calidad
de las relaciones familiares (buen, regular, mala),
edad del padre, edad de la madre.

Analisis estadistico:

Se midi6 la asociacion entre las variables
personales y familiares y edad de inicio de relaciones
romanticas, utilizando las pruebas estadisticas: Chi?,
y Kruskal Wallis. Se evalud la asociacion entre edad
de inicio de relaciones romanticas y variables de
comportamientos de  riesgo en salud vy
comportamientos sexual de riesgo a través del célculo
de OR ajustado por edad, promedio de notas, calidad
de las relaciones familiares, edad del padre y edad de
la madre mediante el ajuste de una serie de modelos
de regresion logistica maltiple3”.

Los datos del estudio fueron analizados utilizando
el software estadistico STATA v 12 (StataCorp LP,
Texas, USA).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de
Investigacion en Seres Humanos de la Facultad de
Medicina, Universidad de Chile.

RESULTADOS
Los resultados corresponden a  4.398
adolescentes quienes reportaron haber iniciado

relaciones romanticas. El 50,1% (2.202) de las
adolescentes habia iniciado sus relaciones
romanticas en la adolescencia temprana (a los13 afios
0 menos), el 48,3% (2.122) en la adolescencia media
(14-16 afios) y el 1,7% (74) en la adolescencia tardia
(17-19 afios).

El 84,17% del total habia iniciado actividad sexual
coital al momento de la entrevista, de éstas el 26,6%
inicio actividad sexual antes de los 15 afios.

Asociacion entre variables personales vy
relaciones romanticas




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(4): 368 - 376

371

El promedio de edad de las adolescentes que
iniciaron relaciones romanticas en la adolescencia
temprana fue de 15,5 afios mientras que el promedio
de escolaridad alcanzada en este grupo fue de 10
afos cursados.

Con respecto a la escolaridad se pudo observar
que las adolescentes que iniciaron relaciones
romanticas en la adolescencia temprana presentaron
en mayor porcentaje escolaridad basica, cuando se
compara con las iniciaron en la adolescencia media 'y
tardia (p=0,001).

En relacion al promedio de notas, las adolescentes
que iniciaron relaciones romanticas en la
adolescencia temprana, presentaron menor promedio
de notas, en comparacion con las iniciaron en la
adolescencia media (p<0,05).

En relacién a planes académicos futuros, las
adolescentes que iniciaron las relaciones romanticas
en la adolescencia temprana en menor porcentaje
tienen planes futuros de alcanzar estudios superiores,
cuando se comparan con las que iniciaron en la
adolescencia media y tardia (p=0,001). No mostrd
diferencias entre grupos el antecedente de repitencia
escolar. Tabla I.

Asociacién entre variables
relaciones romanticas

Se observo mayor porcentaje de relacion familiar
mala en aquellas adolescentes que iniciaron las
relaciones romanticas en la adolescencia temprana, al
comparar con aquellas que lo hicieron en la
adolescencia media y tardia (p=0,047).

Los padres de adolescentes que iniciaron
relaciones romanticas en la adolescencia temprana,
presentaron menor promedio de edad, que aquellos
cuyas hijas iniciaron relaciones romanticas en la
adolescencia media (p<0,05). Las madres de las
adolescentes que iniciaron relaciones romanticas en
la adolescencia temprana, presentaron menor
promedio de edad, que aquellas cuyas hijas iniciaron
relaciones roméanticas en la adolescencia media
(p<0,05).

No mostraron diferencias estadisticamente
significativas las siguientes variables: red de apoyo
social, satisfaccién con el apoyo social, escolaridad
del padre, escolaridad de la madre, ocupacion del
padre, ocupacioén de la madre, APGAR familiar y nivel
socioecondmico. Tabla Il.

familiares 'y

Asociacién entre comportamientos sexuales
deriesgo y relaciones romanticas

En las adolescentes que presentan una edad de
inicio de relaciones romanticas en 13 afios y menos,
se incrementa en 3,74 veces el riesgo de iniciar
actividad sexual (OR:4,74;1C95%:2,73 -8,23), 11,74
veces tener dos 0 mas parejas sexuales (OR: 12,74;
1C95%: 3,05 — 53,16) y 43,96 veces tener dos 0 mas
parejas romanticas (OR: 44,96; 1C95%: 23,94 —
84,45), 2,10 veces iniciar actividad sexual antes de los
15 afios (OR: 3,10; IC95%: 2,50 — 3,85), respecto de
aquellas que presentan edad de inicio de relaciones
romanticas en la adolescencia tardia.

En las adolescentes que presentan una edad de
inicio de relaciones romanticas en la adolescencia
media, se incrementa en 2,76 veces el riesgo de
iniciar actividad sexual (OR: 3,76; IC95%: 2,21 —
6,42), 7,75 veces tener dos 0 mas parejas sexuales
(OR: 8,75; 1C95%: 2,10 — 36,37) y 11,44 veces tener
dos o méas parejas romanticas (OR: 12,44; IC95%:
6,78 — 20,84), respecto de aquellas que presentan
edad de inicio de relaciones romanticas en la
adolescencia tardia. Tabla Ill.

Asociacion entre consumo de tabaco, alcohol
y cannabis sativa (marihuana) y relaciones
romanticas

En las adolescentes que presentan una edad de
inicio de relaciones romanticas en la adolescencia
temprana, se increment6 en 1,93 veces el riesgo de
consumir marihuana (OR: 2,93; 1C95%: 1,06 — 8,10),
respecto de aquellas que presentan edad de inicio de
relaciones romanticas en la adolescencia tardia.

En las adolescentes que presentan una edad de
inicio de relaciones romanticas en la adolescencia
media, no presenta diferencias estadisticamente
significativas en el consumo de tabaco, alcohol y
cannabis sativa (marihuana), respecto de aquellas
gue presentan edad de inicio de relaciones romanticas
tardia. Tabla IV.

DISCUSION

Coincidente con lo reportado en estudios previos
1215 nuestro estudio mostré que la edad de inicio de
las relaciones romanticas en la adolescencia
temprana, se asocia a un menor rendimiento escolar,
y menos aspiraciones de alcanzar estudios
superiores. La literatura muestra que la disfuncion
familiar se asocia a inicio temprano de las relaciones
romanticas 253132 | |o cual es coincidente con este
estudio, que muestra mayor frecuencia de relacion
familiar mala en las adolescentes con inicio temprano
de las relaciones romanticas. Sin embargo, al aplicar
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el apgar familiar, este instrumento no logré mostrar
diferencias entre los grupos. La menor edad de inicio
de las relaciones romanticas en las adolescentes se
asocio a menor edad del padre y de la madre, lo que
si bien parece poco relevante y no aparece
mencionado en estudios previos, amerita indagar mas
en este aspecto porque podria estar relacionado con
inicio mas temprano de las relaciones romanticas e
inicio sexual también en los padres. Este estudio
muestra, a diferencia de lo que muestra la literatura
234,1229-33 que ni la escasa red de apoyo social, ni el
nivel socioeconémico bajo fueron asociados al inicio
temprano de relaciones romanticas. Esto podria
explicarse porque la poblacion estudiada puede ser
bastante homogénea y no aparece representado el
nivel socioecondmico alto.

A diferencia de lo que reporta la literatura, que el
inicio romantico en la adolescencia temprana se
asocia a inicio mas temprano de consumo de tabaco,
alcohol y marihuana 2627, este estudio solo mostro
asociacion con consumo de marihuana.

Coincidente con lo que reportado estudios previos
este estudio mostré asociacion entre inicio temprano
de las relaciones romanticas e inicio temprano de la
actividad sexual y mayor numero de parejas sexuales.
Hay suficiente evidencia cientifica que muestra que el
inicio de la actividad sexual a mas temprana edad
expone a las adolescentes a tener comportamientos
sexuales de riesgo, entre ellos, mdultiples parejas
sexuales (que pueden ser secuenciales, a lo largo de
la vida, o que éstas sean concurrentes o simultaneas),
0 a ser inconsistentes en sus practicas sexuales mas
seguras (uso correcto y consistente de
anticonceptivos). La combinacién de estos factores
las ponen en riesgo de una variedad de problemas de
salud que incluyen los embarazos no planeados y la
adquisicion de infecciones de transmision sexual.

Finalmente es importante destacar que la mitad de
la muestra habia iniciado relaciones romanticas en la
adolescencia temprana lo cual implica un desafio
importante para la salud publica debido a que el inicio
cada vez mas temprano de las relaciones romanticas
se asocia a inicio sexual mas temprano, mas parejas
sexuales.

Limitaciones del estudio: a) Este estudio solo se
focaliz6 en las relaciones roménticas en las
adolescentes. El desarrollo y naturaleza de las
relaciones romanticas como las conductas de riesgo y
conductas sexuales en general, pueden ser diferentes
para varones y mujeres. b) Solo se focalizé en el
involucramiento de las nifias en relaciones romanticas
heterosexuales, no abordando las relaciones

romanticas de adolescentes con parejas de su mismo
género u otro. ¢) Siendo un estudio de tipo transversal
no permitié la captura y la naturaleza de la dinamica
de las relaciones romanticas y examinar los procesos
de causalidad.

En conclusién nuestro estudio mostré que el inicio
de las relaciones romanticas en la adolescencia
temprana se asocié a menor porcentaje de quienes
aspiran alcanzar estudios superiores, mayor
porcentaje de relaciones familiares calificadas de
mala, mayor riesgo de tener mas parejas romanticas,
inicio sexual mas temprano, tener mas parejas
sexuales y consumo de marihuana cuando se
comparan con las adolescentes que presentan un
inicio de las relaciones romanticas en la adolescencia
media o tardia. Futura lineas de investigacion podrian
examinar diferencias de género, explorar las
caracteristicas de las relaciones romanticas en las y
los adolescentes de nivel socioeconémico mas alto y
otra linea podria ser, examinar las caracteristicas de
las relaciones romanticas en la poblacién adolescente
de la diversidad sexual.
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Tabla I. DISTRIBUCION DE VARIABLES PERSONALES POR EDAD DE INICIO DE RELACIONES
ROMANTICAS

Edad inicio relaciones romanticas

Adolescencia

Adolescencia Adolescencia

Variables .
Temprana (1) Media (2) Tardia (3)
personales N=2.202 N=2.122 N=74 Valor p
n (%) n (%) n(%)
1-2%; 1-
Edad en afios Promedio 15,54 16,47 17,41 3%,
DE 1,37 0,92 0,55 2-3*
Basica 344 (15,6) 72 (3,4) 0
Escolaridad Media 1850 (84,0) 2026 (95,6) 67 (91,8) 0.001
Superior 8 (0,4) 21 (1,0) 6 (8,2)
bromedio de notas Promedio 5,47 5,52 5,59 12
DE 0,53 0,50 0,41
Repitencia Si 611 (29,4) 606 (30,0) 19 (25,7)
No 1467 (70,6) 1413 (70,0) 55 (74,3) 0,687
L. Superior 1367 (62,7) 1439 (68,1) 51 (69,9)
E&?ﬁ: academicos Solo EM 638 (29,3) 502 (23,8) 17 (23,3) 0,001
Técnico 175 (8,0) 171 (8,1) 5 (6,8)

* p<0,05
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Tabla Il. DISTRIBUCION DE VARIABLES FAMILIARES Y APOYO SOCIAL POR EDAD DE INICIO DE LAS
RELACIONES ROMANTICAS

Edad inicio relaciones romanticas

Variables Adolescencia = Adolescencia Adolescencia Vvalor
familiares Temprana(1) Media(2) Tardia(3) p
N=2.202 N=2.122 N=74
n(%) n(%) n(%)
) Buena 1018 (46,3) 1017 (48,0) 37 (50,7)
Calidad de las
Relaciones Regular 917 (41,7) 907 (42,8) 31 (42,5) 0,047
familiares
Mala 263 (12,0) 196 (9,2) 5 (6,8)
Escasa 113 (10,8) 97 (10,4) 3(11,5)
Red de apoyo Media 768 (73,7) 694 (74,4) 21 (80,8) 0,861
social
Elevada 161 (15,5) 142 (15,2) 2(7,7)
Poco
satisfactoria 60 (5.9) 55 (6.1) 2(80)
Satisfaccion con el Bastante satisfactoria 564 (55,3) 465 (52,0) 11 (44,0) 0,524
apoyo social Muy
satisfactoria 395 (38,8) 375 (41,9) 12 (48,0)
Edad padre Promedio 43,78 44,77 44,39
P DE 7,42 6,94 7,26 1-2%
Edad madre Promedio 40,95 42,38 42,39
DE 6,55 6,22 6,12 1-2*
Basica 474 (24,7) 446 (24,4) 18 (27,3)
Escolaridad padre Media 1259 (65,7) 1211 (66,3) 44 (66,7) 0,892
Superior 183 (9,6) 171 (9,3) 4 (6,0)
Bésica 535 (25,5) 543 (26,8) 21 (28,8)
Escolaridad madre Media 1400 (66,9) 1320 (65,0) 46 (63,0) 0,753
Superior 159 (7,6) 167 (8,2) 6 (8,2)
Trabajador no calificado 394 (20,8) 421 (23,2) 13 (20,3)
L Trabajador calificado 1350 (71,3) 1279 (70,4) 46 (71,9) 0,227
Ocupacion padre
PPProfesional/empresario 150 (7,9) 116 (6,4) 5(7,8)
Trabajadora 1282 (61,1) 1177 (57,6) 47 (63,5)
Ocupacién madre 0,054
Duefia de casa 815 (38,9) 866 (42,4) 27 (36,5)
Funcional 816 (59,8) 819 (59,7) 26 (55,3)
APGAR Familiar 0,827
Disfuncional 549 (40,2) 552 (40,3) 21 (44,7)
Bajo 419 (40,1) 356 (38,2) 6 (23,1)
Nivel Medio 576 (55,2) 540 (58,0) 19(731) 0,274
socioeconémico
Alto 49 (4,7) 35(3,8) 1(3,8)

* p<0,05
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Tabla lll. REGRESION LOGISTICA MULTIPLE ENTRE EDAD DE INICIO DE RELACIONES ROMANTICAS
Y COMPORTAMIENTOS SEXUALES DE RIESGO

Comportamientos sexuales de riesgo

Edad de inicio Inicio de Numero de parejas E::}[?v'ig;:éo Numero de parejas
de relaciones actividad sexual sexuales sexual romanticas
romanticas ORa ORa a ORa
IC95% IC95% | COQR;% IC95%
Adolescencia 3.10
Temorana 4,74 12,74 (2,50 — 3,85)*** 44,96
p (2,73 — 8,23)*** (3,05 — 53,16)**= (23,94 — 84,45)***
Adolescencia 1
Media 3,76 8,75 12,44
(2,21 — 6,42)*** (2,10 — 36,37)*** (6,78 — 22,84)***
Adolescencia 1 1 1

Tardia

OR?, Odds ratio ajustado por edad, promedio de notas, calidad de las relaciones familiares, edad del padre y
edad de la madre; IC: Intervalo de confianza. Edad de inicio de relaciones romanticas (Adolescencia temprana:
13 afios y menos, Adolescencia media: 14 a 16 afios, Adolescencia tardia: 17 a 19 afios). Inicio de actividad
sexual (0 = Sin inicio, 1 = Con inicio). Numero de parejas sexuales (0 = Una, 1 = Dos y mas). Edad inicio
actividad sexual (0 = Mayor o igual a 15, 1 = Menor o igual a 14). Numero de parejas romanticas (0 = Una, 1 =
Dos y mas).

*p<0,05, *p<0,01 y ***p<0,001

Tabla IV. REGRESION LOGISTICA MULTIPLE ENTRE EDAD DE INICIO DE RELACIONES ROMANTICAS
Y CONSUMO DE TABACO, ALCOHOL Y MARIHUANA

Consumo de tabaco, alcohol y marihuana

Edad de inicio de Tabaco Alcohol Marihuana

relaciones romanticas ORa ORa2 ORa2
1IC95% IC95% IC95%

Adolescencia Temprana 1,60 0,61 2,93

(0,69 — 3,69) (0,21 -1,83) (1,06 - 8,10)*

Adolescencia

Media 1,15 0,49 2,26

(0,51 -2,62) (0,17 —1,45) (0,83 -6,21)

Adolescencia
Tardia 1 1 1

OR?, Odds ratio ajustado por edad, promedio de notas, calidad de las relaciones familiares, edad del padre y
edad de la madre; IC: Intervalo de confianza. Edad de inicio de relaciones romanticas (Adolescencia temprana:
13 afios y menos, Adolescencia media: 14 a 16 afios, Adolescencia tardia: 17 a 19 afios). Consumo de tabaco
(0 =No, 1 = Si). Consumo de alcohol (0 = No, 1 = Si). Consumo de marihuana (0 = No, 1 = Si).

*p<0,05, **p<0,01 y ***p<0,001
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Arficulo de Investigacion

Caracteristicas y Prevalencia de Partos Domiciliarios en un distrito Rural
de la Sierra del Perd, 2015-2016.

Giuston Mendoza-Chuctaya’ 2; Reneé Montesinos-Segura® ®; Mario Agramonte-Vilca
La: Lillyan Aguirre-Tenorio® 2,

1 Escuela de Medicina, Universidad Nacional de San Antonio Abad del Cusco, Cusco, Perd.
a Médico Cirujano.
b Estudiante de Medicina

RESUMEN

Introduccién y objetivos: En el Per(, un pais en vias de desarrollo, las cifras de partos domiciliarios en zonas
rurales incrementan las tasas de mortalidad materna y neonatal, por tal razén el objetivo del trabajo fue:
Determinar la prevalencia y caracteristicas de los partos domiciliarios en la provincia de Ocongate, zona rural
del departamento de Cusco en la sierra del Perd, 2015-2016.

Materiales y Métodos: Se realiz6é un estudio observacional, de disefio de casos y controles, donde se incluyo
46 casos, de mujeres con parto domiciliario y 100 controles con partos institucionales registrados en los afios
2015y 2016, se exploraron resultados descriptivos de caracteristicas sociodemograficas y Gineco-Obstétricas.
Realizando andlisis bivariado con la prueba estadistica del chi cuadrado, calculando los Odds Ratio e intervalos
de confianza al 95% (IC95%) con Regresion Logistica Mdltiple.

Resultados: De 558 partos registrados 49 (8,7%) fueron partos domiciliarios, donde la edad promedio fue de
25,3 + 6,4 afos; en el andlisis multivariado encontré que: no tener ningdn control prenatal [OR=12,2; IC95%
4,6-64,9]; tener antecedente de parto domiciliario [OR=4,5; 1C95% 1,01-20,5]; vivir a una distancia > de 90
minutos [OR=3,2; IC95% 1,08-10,2]; y tener una captacion tardia de a gestante, ser factores de riesgo para
tener un parto domiciliario.

Conclusiones: En la mayoria de mujeres que tuvieron partos domiciliarios influyd negativamente la captacién
tardia de la gestante, un mayor tiempo de viaje al centro de salud, antecedente de parto domiciliario, y no tener
ningun control prenatal, siendo necesario disefiar estrategias para disminuir los partos domiciliarios en zonas
rurales del Peru.

PALABRAS CLAVE: Mortalidad Materna, Salud Rural, Accesibilidad a los Servicios de Salud.
ABSTRACT

Introduction and objectives: In Perd, Maternal and neonatal mortality rates are increased by the non-institutional
births in rural areas. This is why the study's objective was to determine the prevalence and characteristics of
non-institutional births in the province of Ocongate, a rural area located in Cusco, in the highland of Peru, 2015-
2016

Methods and materials: An observational case-control study was conducted, which included 46 cases of non-
institutional births and 100 controls of institutional births between 2015 and 2016. Gynecological, Obstetric and
sociodemographic characteristics are described and analyzed by a bivariate analysis, which was performed with
chi square statistical test calculating the Odds Ratio and 95% confidence intervals (95% CI) with Multiple Logistic
Regression.
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Results: Forty-nine (8.7%) of the total registered deliveries were non-institutional births. The average age was
25.3 + 6.4 years. In the multivariate analysis, it was found that: not having any prenatal control [OR = 12.2; 95%
Cl 4.6-64.9]; having a history of home bhirth [OR = 4.5; 95% CI 1.01-20.5]; living at a distance of> 90 minutes [OR
= 3.2; 95% CI 1.08-10.2]; and having a late uptake of a pregnant woman, are all risk factors for having a non-

institutional birth.

Conclusions: The majority of women who had non-institutional births was negatively affected by the late
pregnancy uptake, a longer travel time to the nearest health center, a previous non-institutional birth and no
prenatal control. It is necessary to design strategies to reduce non-institutional births in rural areas of Pera.

KEYWORDS: Maternal death, Rural Health, Accessibility to Health Services.

INTRODUCCION

La mayoria de las complicaciones obstétricas y
muertes maternas ocurren alrededor del periodo de
parto, por lo cual, el incremento de la asistencia
especializada y la reduccién de partos domiciliarios,
han sido consideradas por la Organizacion Mundial de
la Salud como medidas importantes para disminuir la
mortalidad maternal2,

El Perd, el afio 2000, firm6 su compromiso con los
ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM); el
quinto ODM fue mejorar la salud materna para el afio
2015, a través de la reduccién de la mortalidad en tres
cuartas partes. La mortalidad materna se redujo en un
72,9% entre los afios 1990-2015, pasando de 265 a
68 muertes maternas por cada 100 000 nacidos vivos,
pero a pesar de esta significativa reduccion no se
logré la tasa esperada que era de 66,3 muertes
maternas por cada 100 000 nacidos vivos y tampoco
se logré brindar atencion institucional del parto,
teniendo un déficit de hasta 2,3% en zonas urbanas y
del 25,0% en zonas ruraless.

La Encuesta Demogréfica y de Salud Familiar
publicada el afio 2012, muestra que en el Peru los
partos domiciliarios constituyeron el 12,5% del total de
partos, donde el 39,3% de estos fueron en familias
pobres, siendo 7,2 veces mas en el &mbito rural que
el urbano, y mayormente en la sierra del Perd#. El 16%
de los recién nacidos fallecidos en el Perd, eran
procedentes de partos domiciliarios ocurridos en su
mayoria en zonas rurales pobres de la sierra del pais®.
Estos datos revelan que, en cuanto a la atencién del
parto hay enormes diferencias con detrimento de los
habitantes pobres de zonas rurales, por lo cual se
realiz6 un estudio para evaluar la prevalencia y
caracteristicas de partos domiciliarios e institucionales
en la provincia de Ocongate, zona rural del
departamento de Cusco en la Sierra del Per.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional, analitico,
retrospectivo de disefio casos y controles, donde la
poblacién en estudio contd con 46 casos, definidos
como mujeres cuyo Ultimo parto fue domiciliario, y 100
controles seleccionados aleatoriamente, definidos
como mujeres en la misma &rea geografica de los
casos, que tuvieron parto institucional; todos estos de
un total de 558 partos registrados a través de las
inscripciones de los recién nacidos en el centro de
salud de la provincia de Ocongate, zona rural del
departamento de Cusco en la Sierra del Perd en los
afios 2015-2016, figura 1.

Se incluy6 el 100% de historias clinicas de mujeres
cuyo ultimo parto fue domiciliario, verificAndose 49 en
las fechas de estudio, de las cuales tres fueron
excluidas por no contar con un adecuado registro de
informacién en las historias clinicas, quedando
finalmente 46; los registros de partos domiciliarios
fueron obtenidos del centro de salud en el que se
realiz6 el estudio, identificados a través de las
inscripciones de los recién nacidos de partos
domiciliarios, pues esta informacion es la misma que
se maneja en el registro civil, ya que un requisito para
poder inscribir a un nifio y ser beneficiario de los
programas de ayuda del gobierno peruano es el CNV
(certificado de nacido vivo) que es expedido por el
centro de salud.

Se consideraron variables sociodemograficas
como: edad, estado civil (soltera, casada vy
conviviente), grado de instruccion académica
(primaria, secundaria, analfabeta), y variables Gineco-
Obstétricas como: cantidad de controles de la
gestante (en controles incompletos, completos y
ningun control), considerando como punto de corte 6
controles tal como lo sugiere la norma técnica del
Ministerio de Salud del Peru8; trimestre en el que la
gestante tuvo su primer control prenatal; nimero de
gestacion, primigesta (primera gestacién), multigesta
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(2 a 5 gestaciones), gran multigesta (6 a mas
gestaciones); y tiempo de viaje a centro de salud. Para
la realizacion del estudio se obtuvo el permiso del
centro de salud de la provincia de Ocongate, la
recoleccion de datos fue realizada por los
investigadores donde se preservé el anonimato y
confidencialidad de cada una de las participantes.

Los datos obtenidos fueron incluidos en una hoja
de calculo de Microsoft Excel (para Windows 2013);
tras un proceso de filtrado y control de calidad de
datos, la informacién se exportd al programa SPSS
version 22. Posteriormente se proceso los resultados
descriptivos con medidas de tendencia central y de
dispersion, se utilizé frecuencias absolutas, relativas,
y para el cruce de variables la prueba estadistica de
chi cuadrado (se consider6 valores de p<0,05 como
estadisticamente significativos), también se calculd
los Odds Ratio (OR) y sus intervalos de confianza al
95% (IC95%) tras el analisis multivariado mediante
Regresion Logistica Multiple con los factores del
analisis bivariado con p<0,05.

RESULTADOS

En el periodo de recoleccién de datos hubo un total
de 558 partos, de los cuales 49 fueron partos
domiciliarios registrados en el centro de salud
correspondiendo a un 8,7% del total; siendo la edad
promedio de la poblaciéon en estudio de 25,3 + 6,4
afos.

Con respecto a las caracteristicas
sociodemograficas: 28 (60,8%) de las madres con
partos domiciliarios, y 57 (57%) de los partos
institucionales tenian entre 20 y 29 afios de edad; 26
(56,5%) del grupo de casos y 50 (50%) de los
controles tenian grado de instruccion primaria, como
se observa en la Tabla I.

En cuanto a las caracteristicas Gineco-
Obstétricas: 22 (58,6%) de los casos tenian controles
prenatales incompletos y 85 (85%) de los partos
institucionales tenian controles completos; 35 (76,1%)
de los casos tuvieron su primer control en el segundo
y tercer trimestre de gestacion y 84 (84%) de los
partos institucionales tuvieron su primer control en el
primer trimestre; 14 (23,9%) de los casos y 3 (3%) de
los controles tuvieron un antecedente de parto
domiciliario anterior; y 19 (41,3%) de las madres con
parto domiciliario vivian a mas de 90 minutos del
centro de salud, datos que se encuentran detallados
en la Tabla Il.

En el analisis multivariado se encontré: que los
participantes con ningin control prenatal a

comparacion del grupo con controles completos
[OR=12,2; IC95% 4,6-64,9]; los que tenian su primer
control prenatal en el segundo y tercer trimestre a
comparacion de las que tenian su primer control en el
primer trimestre [OR=12,0; IC95% 3,3-43,8] y
[OR=29,7; IC95% 3,4-258,2] respectivamente; las
mujeres con antecedente de parto domiciliario
[OR=4,5; 1C95% 1,01-20,5]; y vivir a una distancia > a
90 minutos [OR=3,2; IC95% 1,08-10,2], ser factores
de riesgo para tener parto domiciliario, datos que se
encuentran en la Tabla lll.

DISCUSION

En la poblacién estudiada la prevalencia de partos
domiciliarios se encuentra por debajo de Ila
prevalencia nacional y muy por debajo de otros paises
en vias de desarrollo como Etiopia, que expone una
prevalencia de 79,4% en el sur?, 25,3% en una zona
urbana del noroeste®, y en Kaya parte Occidental
Africa el 12% fueron partos domiciliarios®.

Se estimd que casi la mitad de las madres con
partos domiciliarios tenian controles prenatales
incompletos, y las que tuvieron un parto institucional
en su mayoria tenian los controles completos, hecho
que se afirma con el andlisis multivariado, donde el no
tener ningun control prenatal fue identificado como un
factor de riesgo para tener un parto domiciliario, estos
resultados son comparables con estudios que
demuestran que un mal control prenatal tiene relacion
con el riesgo de tener un parto domiciliario®?, ademas
de estar relacionado con una mayor probabilidad de
mortalidad materno-perinatal°.

En nuestro estudio las mujeres con parto
institucional casi todas tuvieron su primer control en el
primer trimestre del embarazo, ademas, tener el
primer control en el segundo y tercer trimestre
demostrd ser un factor de riego para tener un parto
domiciliario. A pesar que cada vez las mujeres toman
conciencia de tener un adecuado control prenatal, ain
se puede ver esta situacién en las zonas rurales del
Perti, donde existe resistencia por parte de la
poblaciéon a acudir al centro de salud, este hecho
podria deberse a que la mayoria de las mujeres con
parto domiciliario en nuestro estudio tenian educacion
basica incompleta o eran analfabetas -a pesar que
dicha variable no fue significativa en nuestro estudio-,
caracteristica que se encontré6 en otros estudios
donde demuestran la influencia del bajo nivel
educativo en la decisibn de tener controles
prenatales!!, y posteriormente optar por un parto
domiciliario’213, ya que las madres mas educadas
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velan por la salud de sus hijos y de ellas mismas,
ademas de exigir servicios de salud de mayor calidad,
ya que tienen en cuenta las complicaciones durante el
embarazo y el parto.

Casi la mitad de las mujeres que tuvieron partos
domiciliarios vivian a mas de 90 minutos del centro de
salud y mas de la mitad con partos institucionales
vivian a menos de 30 minutos; siendo el mayor tiempo
de viaje al centro de salud un factor de riesgo para
tener un parto domiciliario, ademas, el hecho de ser
una zona rural donde hay una dificil accesibilidad
geografica y el principal medio de transporte es la
motocicleta, estos podrian ser un obstaculo para la
atencién oportuna#, pudiendo ser determinante para
los partos domiciliarios como se describe en otros
estudios en zonas rurales>-17, También se reportaron
partos domiciliarios en mujeres que vivian a menos de
90 minutos del centro de salud, esto podria sugerir
que la poblacidn no confia en los servicios de salud,
ya que, algunos estudios describen posibles causas
como las experiencias negativas previas y el maltrato
por parte del personal de salud!”18, existiendo
también barreras culturales en relacion con el parto y
la atencion institucionall®17.19 pues algunas mujeres
en zonas rurales sostienen que el parto normal puede
darse en casa mientras que deben ir a un centro de
salud solo si hay complicaciones>17.

El antecedente de tener un parto domiciliario
incrementa cuarto veces mas el riesgo de tener un
nuevo parto domiciliario, como también lo demuestran
otros estudios?%, ademas de ser considerado como un
factor de riesgo que incrementa la mortalidad
perinatal?!. Los partos domiciliarios reportados fueron
atendidos en su mayoria por familiares, explicado
quiza por la predisposicion de la familia méas cercana
y la confianza de la gestante hacia un familiarl?-22, se
ha reportado también que las mujeres que deciden
tener partos domiciliarios confian méas en una partera
gue en el personal de salud!’ y que no dudan de su
capacidad y experiencia atendiendo partos?é,

En el Perq, un pais en vias de desarrollo, las cifras
de partos domiciliarios son determinantes para las
altas tasas de mortalidad materna y neonatal, siendo
de mayor prevalencia en las poblaciones rurales, las
mismas que presentan las condiciones anteriormente
descritas. En paises desarrollados se toma en cuenta
la preferencia de la gestante a la hora del parto,
estando los partos domiciliarios en aumento en
gestantes que no tengan riesgo obstétrico y cumplan
las circunstancias adecuadas?3.24,

Este trabajo esta sujeto al sesgo de informacion,
puesto que no se consideraron los datos de morbi-

mortalidad materna y perinatal, ya que, cuando hay
alguna complicacién del nifio o la madre que haya
tenido o no parto domiciliario, el centro de salud esta
en la obligacion de referir al paciente a una institucion
de mayor complejidad donde se pueda intervenir de
una mejor manera, siendo este un problema para el
adecuado seguimiento de las pacientes. Por lo que se
recomienda un trabajo articulado entre las
instituciones rectoras de salud, los agentes
comunitarios, los familiares y las gestantes para poder
potenciar, informar y realizar intervenciones
multidisciplinarias promoviendo la captacion oportuna,
seguimiento con controles prenatales completos de la
gestante y énfasis a las mujeres con antecedentes de
partos domiciliarios. A la vez, alentar a la realizacion
de mayores investigaciones e intervenciones para
concientizar sobre las consecuencias de un parto
domiciliario en zonas rurales.

CONCLUSIONES

Los partos domiciliarios siguen siendo un
problema en el Peru, principalmente en zonas rurales
donde hay un dificil acceso geografico y la poblacion
aun vive en situaciones de pobreza, siendo: la
captacion tardia de la gestante, un mayor tiempo de
viaje al centro de salud, antecedente de parto
domiciliario, y no tener ningun control prenatal,
factores de riesgo para tener un parto domiciliario en
zonas rurales.
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Tabla |. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

Variable Control, n=46 Casos, n=100 Total, n=146 valor p
(31,5%) (68,5%) (100%)
Edad* 25,3+£6,2 25,4+6,6 25,3+6,4
Edad en terciles
< 20 afios 8(17,3) 20 (20,0) 28 (19,2) 0,898
20 a 29 afios 28 (60,8) 57 (57,0) 85 (58,2)
> 30 afios 10 (21,7) 23 (23,0) 33 (22,6)
Estado Civil
Soltera 8(17,3) 5 (5,0) 13 (8,9) 0,043
Casada 15 (32,6) 43 (43,0) 58 (39,7)
Conviviente 23 (50,0) 52 (52,0) 75 (51,4)
Grado de instruccion
Primaria 26 (56,5) 50 (50,0) 76 (52,1) 0,539
Secundaria 11 (23,9) 33 (33,0) 44 (30,1)
Analfabeta 9 (19,5) 17 (17,0) 26 (17,8)

* Media + Desviacién estandar. Los valores p fueron obtenidos con la prueba del chi cuadrado.
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Tabla Il. Caracteristicas Gineco-Obstétricas de la poblacién en estudio.

Control, n=46 Casos, n=100 Total, n=146

Variable (31,5%) (68,5%) (100%) Valor p
Controles de la Gestante
Controles Incompletos (de 1 a5 22 (47.8) 15 (15,0) 37 (25.5) <0,001
controles)
Controles Completos (6 a mas 19 (41,3) 85 (85.0) 104 (71,2)
controles)
Ningun Control 5(10,8) 0(0,0) 5(3,4)
Primer control prenatal de la
Gestante
Primer Trimestre 11 (23,9) 84 (84,0) 95 (65,1) <0,001
Segundo Trimestre 22 (47,8) 14 (14,0) 36 (24,6)
Tercer Trimestre 13 (28,2) 2(2,0) 15 (10,3)
Antecedente de parto domiciliario
Si 14 (23,9) 3(3,0) 17 (11,6) <0,001
No 32 (69,5) 97 (97,0) 129 (88,4)
Numero de Gestaciones
Primigesta 9 (19,5) 34 (34,0) 43 (29,5) 0,147
Multigesta 32 (69,5) 53 (53,0) 85 (58,2)
Gran Multigesta 5(10,8) 13 (13,0) 18 (12,3)
Tiempo de viaje al Centro de Salud
<30 minutos 11 (23,9) 55 (55,0) 66 (45,2) <0,001
31 a 90 minutos 16 (34,7) 29 (29,0) 45 (30,8)
> de 90 minutos 19 (41,3) 16 (16,0) 35 (24,0)
Atencion del Parto
Familiares 27 (58,6) 0 (0,0) 27 (18,5) <0,001
Partera 12 (26,0) 0 (0,0) 12 (8,2)
Sola 4 (8,6) 0 (0,0) 4(2,8)
Obstetra 3(6,5) 100 (100,0) 103 (70,5)

* Los valores p fueron obtenidos con la prueba del chi cuadrado.
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Tabla lll. Andlisis multivariado, mediante Regresion Logistica Mdltiple.
Variable OR IC (95%) Valor p
Controles de la Gestante (Grupo de referencia: Controles
Completos, 6 a mas controles)
Controles Incompletos (de 1 a 5 controles) 0,5 0,1-2,2 0,400
Ningun Control 12,2 4.6-64,9 <0,001
Primer control prenatal de la Gestante (Grupo de referencia:
Primer Trimestre)
Segundo Trimestre 12,0 3,3-43,8 <0,001
Tercer Trimestre 29,7 3,4-258,2 0,002
Antecedente de parto domiciliario (Grupo de referencia: No)
Si 4,5 1,01-20,5 0,048
Tiempo de viaje al Centro de Salud (Grupo de referencia: <30
minutos)
31 a 90 minutos 2,6 0,8-7,8 0,081
> de 90 minutos 3,2 1,08-10,2 0,045
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RESUMEN

A pesar de que la Pitiriasis Rosada se considera una condicion cutdnea benigna, en el marco del embarazo,
hay estudios que relacionan la aparicion de esta patologia con complicaciones asociadas en el feto.
Metodologia: Se realiza un reporte de caso, prospectivo, a una mujer de 36 afios chilena que presentd esta
patologia durante la semana 12 de gestacion. El objetivo fue describir, la evolucién y control y contrastar su
evolucion con la evidencia cientifica actual sobre esta temética. Resultados: Paciente presenta placas
eritematodescamativas concordantes con diagnéstico de pitiriasis rosada (superficie afectada menos al 50% de
Su cuerpo), sin presentar enantema, ni sintomas sistémicos. Tuvo un recién nacido sano a las 38 semanas de
gestacion, sin presentar ningin efecto adverso de los que relaciona la literatura analizada. Conclusiones:
Distintos estudios han estudiado los posibles efectos adversos en el feto en madres que han presentado
Pitiriasis Rosada en el embarazo, sin embargo, en este reporte de caso no se presentaron complicaciones
asociadas. Faltan estudios realizados en mayor cantidad de pacientes.

PALABRAS CLAVE: Pitiriasis Rosada, Embarazo, complicaciones de la Pitiriasis Rosada.
ABSTRACT

Although Pityriasis Rosea is considered a benign cutaneous condition, in the context of pregnancy, there are
studies that relate the appearance of this pathology with associated complications in the fetus. Methodology: A
prospective case report was made to a 36-year-old Chilean woman who presented this pathology during the
twelve weeks of pregnancy. The objective was to describe, the evolution and control and to contrast its evolution
with the current scientific evidence on this subject. Results: Patient presents concordant erythematous-
desquamative plaques with diagnosis of Pityriasis Rosea (surface affected less than 50% of his body), without
presenting enanthem, nor systemic symptoms. Had a healthy newborn at 38 weeks of gestation, without
presenting any adverse effect related to the analyzed literature. Conclusions: Different studies have studied the
possible adverse effects on the fetus in mothers who have presented pityriasis rosea in pregnancy, however in
this case report there were no associated complications. Missing studies in a greater number of patients.

KEYWORDS: Pityriasis Rosea, Pregnancy, complications of Pityriasis Rosea.
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INTRODUCCION

La Pitiriasis Rosada fue descrita en 1860, a pesar
del tiempo transcurrido, sigue siendo una entidad de
etiologia poco clara. Respecto a las teorias actuales,
estas la asocian a una enfermedad de tipo infeccioso
(1,2). Suincidencia es de 170 cada 100.000 personas
(3). En cuanto a su epidemiologia, el 75% de los casos
se observa entre los 10 y los 35 afios, afectando a
ambos géneros, con un predominio en embarazadas.
(4, 5,6).

Esta patologia debuta como una dermatosis
comln inflamatoria, aguda y autolimitada, que
etimolégicamente se asocia a un origen infeccioso,
como la reactivacion endogena sistémica del herpes
virus humano HHV6 y/o 7 (3). Se caracteriza
clinicamente por la aparicién de una placa inicial o
placa heraldica, seguida por la aparicion de placas
diseminadas similares pero menores una o dos
semanas mas tarde (1, 4,7). Algunos pacientes
presentan también sintomas sistémicos como
nauseas, anorexia, malestar general, cefalea, fiebre,
y dolores articulares, que pueden presentarse algunas
semanas antes de la aparicion de la primera placa o
durante el desarrollo de esta patologia. (4,8). Las
lesiones cutdneas suelen seguir las lineas de
Blaschko o lineas invisibles cutaneas, creando una
forma de arbol de navidad en el pecho y espalda del
paciente y su resolucion es espontanea posterior a 4
u 8 semanas desde la aparicion de la placa heréaldica.
(9,10).

El diagndstico de la Pitiriasis Rosada es clinico y
debe ser realizado por un profesional dermatélogo de
acuerdo con los criterios morfoldgicos presentada por
Chuh y col. (10). En mujeres embarazadas, para el
diagnostico se recomienda evaluar PCR VHH 6/7
anterior o durante las primeras 15 semanas de
gestacion, dado que posterior a las 15 semanas los
anticuerpos anti-HHV6/7 IgM especificos sélo se
detectan en un porcentaje bajo de mujeres
embarazadas (11, 12, 13,14). Ademas, como
diagnostico diferencial se recomienda descartar
Sifilis. (7,10).

La Pitiriasis Rosada se clasifica en cinco formas
diferentes: 1) clasica y 2) recidivante HHV 6/7, 3)
persistente, viremia de HHV 6/7, 4) pediatrica y 5)
gestacional (posible transmisién intrauterina) (15).
Respecto a esta Ultima la Pitiriasis Rosada ocurre con
mayor frecuencia en mujeres embarazadas (18%) que
en la poblacion general (6%), (16). La hip6tesis es que
el deterioro en la respuesta inmune que ocurre
durante el periodo de embarazo es lo que favorece la

reactivacion viral y posiblemente también la
transmision intrauterina de HHV 6/7 (15).

A pesar de que la Pitiriasis Rosada se considera
una condicion cutanea benigna (3,16-18), en el marco
del embarazo, hay estudios que relacionan la
aparicion de esta patologia con complicaciones
asociadas. (14,19).

Drago y col el afio 2014, estudié a 61 mujeres
embarazadas que presentaron durante la gestacion
Pitiriasis Rosada sin ningun otro factor de riesgo,
encontrando que el 36% de ellas tuvieron algin
resultado desfavorable (hipotonia fetal, bajo peso de
nacimiento, parto prematuro, entre otros) , mientras
que otras 8 abortaron (13%); todas las mujeres que
abortaron cursaron con un curso agresivo de erupcion
generalizada, mostrando severos sintomas
sistémicos y presentando ADN de HHV 6 en el
plasma, placenta, lesiones cutaneas y tejidos fetales,
mientras que el ADN del HHV 7 fue detectado en el
plasma y lesiones en la piel en 3 de 8 (37,5%)
pacientes que abortaron (12). No obstante, la tasa
total de abortos en mujeres que desarrollaron Pitiriasis
Rosada durante el embarazo (13%) no difiere de la
observada en la poblacion general (12,19).

La literatura cientifica evidencia un mayor nimero
de complicaciones asociadas a esta patologia,
cuando las mujeres embarazadas inician su
sintomatologia durante las primeras 15 semanas de
gestacion (57%) (14,19).

Es muy escasa la literatura mundial sobre este
tema y en nuestro pais no existen publicaciones que
relacionen la Pitiriasis Rosada y el embarazo.

El objetivo de este reporte de caso es describir la
evolucion y control en una paciente chilena que
desarrollé Pitiriasis Rosada durante su segundo
trimestre de embarazo y contrastar su evolucion con
la evidencia cientifica actual sobre esta temética.

MATERIAL Y METODO

Este estudio es de tipo reporte de caso,
prospectivo. Los datos fueron recopilados por el
profesional gineco6logo y dermatologo tratantes de la
paciente, atendida en Santiago de Chile en un centro
de salud privado.

PACIENTE: Reporte de caso

Mujer sana de 36 afios, presenté a la semana 12
de gestacion una erupcién cutdnea, mostrando una
placa eritematodescamativa cutanea inicial en la
espalda. Poco después comenzd a desarrollar placas
en el abdomen (imagen 1y 2), zona axilar, espalda y
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antebrazos (Imagen 3). A los 10 dias posteriores
presento placas en sus extremidades superiores zona
proximal y distal, el area total corporal de superficie
comprometida fue menor al 50% del cuerpo, sin
compromiso de mucosas en cavidades bucal y/o
vaginales (Enantema). La paciente no presento
ningun sintoma sistémico asociado. Se establecié un
diagnostico de Pitiriasis Rosada, por parte de un
médico dermatélogo a la semana 15 de embarazo,
posterior a 2 diagndsticos incorrectos sobre la
patologia presentada; para confirmar los hallazgos
clinicos se realiz6 una biopsia cutanea en una de las
placas ubicadas en su omoplato derecho, se biopsié
un fragmento cilindrico de piel de 3 mm en formalina,
cuyo resultado fue: Dermatitis perivascular superficial
espongidtica con tincibn de PAS negativa para
hongos; resultado concordante con lesidn cutanea
por Pitiriasis Rosada (20). Se realiz6 también un
VDRL, para el diagnéstico diferencial de Sifilis, (20,21)
el que fue negativo. No se realizé6 PCR VHH 6/7, ya
que la evidencia recomienda este examen anterior a
las 15 semanas de embarazo (11, 12, 13,14). Acorde
al algoritmo clinico propuesto por Drago y col el afio
2018 y adaptado en este manuscrito para favorecer el
entendimiento y aplicacién en la poblacién chilena
(Fig. 1), la paciente fue catalogada con “Alto riesgo” y
el abordaje médico se basé en las recomendaciones
para esta clasificacion (22).

Las lesiones se resolvieron de manera
espontanea entre las semanas 16 y 18 de embarazo,
sin ningun tratamiento farmacolégico, debido al bajo
nivel de evidencia que respalde uso de antivirales
para resolucion de esta patologia en embarazadas
(23, 24).

MANEJO GINECOLOGICO:

Por parte de su médico obstetra se siguio de cerca
el embarazo, con constante monitorizacion,
realizando ecografias cada 4 semanas desde la
semana 18 de gestacién, a fin de estimar si el
crecimiento fetal era el adecuado a la edad
gestacional, sin presentarse alteraciones.

Parto: A las 38 semanas de embarazo se realizod
ceséarea debido a causas obstétricas. Al nacimiento la
recién nacida tuvo Apgar en uno y cinco minutos fue
de 9/9, peso 3065 kg. y midié 49 cm. Al nacimiento el
neonatologo descubrié una fosita en la zona del coxis
a lo que se determind realizar una ecografia para
descartar compromiso medular, los resultados fueron
favorables mostrando desarrollo neuroanatémico
normal.

DATOS RECOPILADOS Y MANEJO DE LA
INFORMACION

La paciente autoriz6 a la publicacién de los datos
obtenidos con resguardo de su identidad, firmando
consentimiento informado, estudio aprobado por el
comité de bioética de la universidad Diego Portales,
Santiago de Chile.

DISCUSION

La Pitiriasis Rosada se conoce como una
patologia benigna, sin embargo, cuando se presenta
en el embarazo existe mayor probabilidad de
presentar complicaciones (12, 14,22, 25). Lo anterior
se apoya en varios estudios retrospectivos que han
observado eventos adversos que afectan al recién
nacido en mujeres que desarrollan Pitiriasis Rosada
durante el embarazo (14, 12,25). Se realiz6 una
revision de la literatura existente incluyendo a 68
casos de mujeres que desarrollaron esta patologia,
los casos fueron obtenidos de 8 articulos mas el de la
paciente de este reporte de caso (8, 11, 12, 14, 25-
28). Acorde a los casos analizados el desarrollo de la
Pitiriasis Rosada gestacional fluctu6 entre la semana
8 y 32 de embarazo, donde se presentd la patologia
con la siguiente distribucién; Primer trimestre: 13
mujeres lo que representa el 19%, Segundo
Trimestre: 49 Mujeres lo que representa el grupo
mayoritario con 72%, Tercer Trimestre: 6 Mujeres
representando al 9% de los casos.

Los principales hallazgos encontrados se resumen
en la Tabla 1.

De los 68 casos analizados 55 corresponden a
recién nacidos vivos (80,8%), y 13 se consideran no
nacidos (19%). Llama la atencion que, en la totalidad
de los casos de nifios no nacidos, las madres
presentaros sintomas generales asociados a la
Pitiriasis Rosada, como lo son, compromiso del
estado general, cefaleas, insomnio y sintomas
gastrointestinales. En 9 de los 13 casos (70%), los
sintomas comenzaron en el primer trimestre de
embarazo lo que se relaciona con lo encontrado por
Drago y col. el afio 2008 que concluye que es peor el
prondstico cuando el inicio de la Pitiriasis Rosada es
en el primer trimestre (14), sin embargo, otro estudio
publicado el afio 2016 (8) plantea que se han
encontrado mayores efectos adversos en las mujeres
gue presentaron la patologia en el segundo trimestre
de gestacion. (8).

Drago y col (2018) en un estudio recientemente
publicado, asocia tras analisis de regresion logistica,
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las condicionantes entre la sintomatologia presentada
durante el curso de la pitiriasis rosada y el riesgo de
presentar efectos adversos en el recién nacido;
concluyendo que los riesgos mayores son; presentar
la Pitiriasis Rosada anterior a la semana 15 de
gestacién y presentar enantema. Y los riesgos
menores; presentar sintomas sistémicos y que el area
de superficie del cuerpo afectada sea mayor al 50%
(22).

CONCLUSION

Los hallazgos referidos en la escasa literatura
encontrada no son concluyentes, y no reflejan la
incidencia de esta patologia, esto debido a; su
resolucion espontanea, que las embarazadas suelen
tener distintas afecciones a la piel y como la mayoria
de los casos no tienen sintomas asociados, a que
muchas veces no se diagnostica y si el recién nacido
nace con alguna afeccion suele asociarse a otras
causas.

Es importante evidenciar estudios de esta
patologia y enfatizar el rol del obstetra y matrona en la
pesquisa precoz de las lesiones cutaneas,
conociendo los riesgos asociados y derivando al
dermato6logo para su diagnoéstico correcto. Asi, una
vez diagnosticada se puede lleve un control riguroso
del embarazo acorde al algoritmo propuesto.

Esperamos esta publicacién sea la antesala a
futuros estudios en pacientes chilenas para conocer
en mayor detalle la incidencia en nuestro pais y como
afecta a los recién nacidos de madres que
presentaron esta patologia durante la gestacion.
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Imagen 1 Imagen 2

Placas eritematodescamativa cutanea en abdomen, paciente con Pitiriasis Rosada en el embarazo.

Imagen 3

Placa eritematodescamativa cutanea en antebrazo, paciente con Pitiriasis Rosada en el embarazo.
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Figura 1.Algoritmo de laboratorio y clinico, Pitiriasis Rosada en el embarazo.

ALGORITMO DE LABORATORIO, CON PRUEBAS DE CARGA VIRAL

Carga Viral Plasmatica
HHV-6

2NN

ALGORITMO CLiNICO, SIN PRUEBAS DE CARGA VIRAL

’ Comienzode la PR durante el embarazo

<15 semanas

<585 copias/ml >585 copias/ml

Bajo Ries@

Alto Riesgo

l

Sl

>15 semanas

Enantema

NO

Area de superficie involucrada mayor al
50% y/o con sintomas sistémicos.

@Riesgo

Seguimiento

- Reposo por alo menos 2 semanas

Seguimiento clinico de la madre y del feto con ultrasonidos mas

seguidos. (cada 3 - 4 semanas).
- Evaluaciénde posible terapiafarmacoldgica

Figura 1. Pitiriasis Rosada (PR). Carga viral evaluada con PCR VHH 6/7. Considérese Bajo o Alto riesgo de
presentar efectos adversos en el recién nacido. Algoritmo adaptado de Drago y col. 2018 (22).
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Tabla 1. Articulos incluidos, Pitiriasis Rosada en el embarazo.

AUTOR DISENODEL  NUMERO NINoS NONATOS  NINOS NACIDOS EFECTOS ADVERSOS CONCLUSIONES DEL ESTUDIO
ESTUDIO DE CASOS  NACIDOS CON EFECTOS ENCONTRADOS
SANOS ADVERSOS
Drago F y col. SC 38 18 5 15 Nacimiento prematuro La PR puede producir parto prematuro con
2008 (14) (9 casos) hipotonia neonatal e incluso la muerte

Hipotonia (6 casos) fetal, especialmente si se desarrolla antes
de las 15 semanas de gestacion.

Chuh AAy RC 2 2 - - - No se presentaron efectos adversosen el
col 2005 (11) recién nacido.
CruzMJy col RC 1 1 - - - No concluyente.
2012 (26)
Loh Ty col RC x 1 - - - Paciente con recién nacido sano, presenté
2016 (8) craneosinostosis sagital, lo que no se puede

relacionar con la PR, sino como 2 eventos
coincidentes.

DragoFy col SC 22 1 8 13 Hipotonia (5 casos), La gravedad en los sintomas de la PR esta
2014(12) Debilidad motora (3), asociada a la semana de comienzo, carga
Hidramnios (3), viral VHH 6/7 y sila madre presenta
Foramenoval (2). sintomas sistémicos.
Salin RW. RC 1 1 - - - No Concluyente
1957 (27)
Zeligman|. RC Al 1 - - - No Concluyente
1955 (28)
Overton RW RC 1 - - 1 Nacimiento prematuro No concluyente
1969 (25)
RC RC 3 1 - - - No se presentaron efectos adversosen el
2018 recién nacido.

PR: Pitiriasis Rosada, Nacimiento Prematuro <37 semanas, SC: Serie de casos, RC: Reporte de caso. (-)
Ausencias de casos.
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Casos Clinicos

Adenocarcinoma sincronico de alto grado de endometrio y ovario; a
propdsito de un caso clinico
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Gallardo?, Francisco Marquez Maraver?, Alfredo Polo Velasco?, Alvaro Gutiérrez Domingo3.
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RESUMEN

El cancer sincrénico endometrial y ovéarico (SEOC) representa alrededor de un 5-10% de las neoplasias de
endometrio y ovario. Cuando no existe extension locorregional y presentan un patrén histolégico de bajo grado,
actuan como si fueran dos tumores primarios independientes, en lugar de comportarse como un céancer en
estadio avanzado. Los mecanismos para diferenciar si su origen es metastésico o por el contrario, son tumores
primarios independientes conlleva una gran dificultad y ha generado una importante controversia dentro del
estudio de este tipo de neoplasias. En este articulo, exponemos el caso clinico de una paciente de 46 afios que
presenta un tumor sincrénico de endometrio y ovario en estadio 1A, desconocido hasta el estudio histolégico de
la pieza quirurgica.

PALABRAS CLAVE: Céncer ovario, Cancer endometrio, Canceres sincrénicos, Seroso papilar, Células
claras.

ABSTRACT

Endometrial and ovarian synchronous cancer (SEOC) accounts for about 5-10% of endometrial and ovarian
neoplasms. When there is no local extension and they present a low-grade histological pattern, they act as if
they were two independent primary tumours, instead of behaving as an advanced stage cancer. Therefore, the
differentiation of its origin (metastatic or independent primary tumours) is fraught with difficulty and has generated
a significant controversy in the study of this type of neoplasms. In this article, we present the clinical case of a
46-year-old patient presenting a synchronous tumor of the endometrium and ovary in IA stage, unknown until
the histological study of the surgical sample.

KEYWORDS: Ovarian cancer, Endometrial cancer, Synchronous cancers, Papillary serous, Clear-cell.

INTRODUCCION

Durante el afio 2017, el cancer de endometrio se
ha mantenido como el tumor maligno ginecolégico
mas frecuente en EEUU, estimandose una incidencia
de 61000 casos nuevos anuales!. La presencia

simultanea de una neoplasia de endometrio y de
ovario se define como cancer sincronico de
endometrio y ovario (SEOC), y se observa en un 3-5%
aproximadamente, de todos los canceres
endometriales diagnosticados!2. Por lo tanto, es una
patologia controvertida desde el punto de vista clinico,
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diagndstico, terapéutico y, sobre todo, prondsticoZ?.
Uno de los obstaculos fundamentales esta
relacionado con su clasificacion histologica ya que, en
numerosas ocasiones, presentan el mismo subtipo
histopatoldgico, dificultando su diferenciacion de la
enfermedad metastasical?. La clinica y el diagnéstico
no difieren de las neoplasias Unicas, sin embargo, el
pronéstico puede verse alterado en comparacion con
tumores malignos aislados. Asi pues, el efecto
pronostico ha sido y es, objeto de debate en la
literatura cientifica, por lo que es imprescindible
continuar reportando todos los casos que existan de
esta rara patologia, ya que nos aportan una vision
cada vez mas nitida sobre el manejo de dicha entidad
clinica. A continuacién, exponemos el caso de una
mujer diagnosticada de dos tumores malignos
ginecoldgicos independientes y sincronicos, de
endometrio y ovario de alto grado.

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 46 afios de
edad, que acudi6 a consultas externas de ginecologia
del Hospital Virgen Macarena de Sevilla, tras haber
sido estudiada en un centro privado, por metrorragias
abundantes de 6 meses de evolucion. Como Unico
antecedente oncoldgico familiar, su hermano habia
padecido afios atrds un cancer vesical; no tenia otra
historia familiar de cancer ginecoldgico ni de mama.
Entre sus antecedentes personales, no presentaba
alergias medicamentosas y no padecia ningun tipo de
enfermedad ni intervencién quirdrgica resefiable. Su
indice de masa corporal era de 29,36y, utilizaba como
método anticonceptivo el preservativo. Desde el punto
de vista gineco-obstétrico, presentaba como
antecedente dos embarazos que finalizaron mediante
parto vaginal. La paciente referia una historia de
metrorragias abundantes, invalidantes para su
actividad laboral, de més de 6 meses de evolucion,
que no remitieron con el tratamiento médico
domiciliario. El tratamiento que estaba realizando
desde hacia 8 meses, habia sido norestisterona 10
mgr durante 20 dias al mes, asociado a una pauta de
acido tranexamico 3 veces al dia, utilizado
ocasionalmente. Pese a que se planted la insercién de
un dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel,
la paciente lo rechazé por motivos personales, por los
que se usaba solo tratamiento oral alternando la
norestisterona y la progesterona en comprimidos.

Habia sido estudiada en el &mbito médico privado,
donde se le realiz6 un legrado uterino fraccionado
para obtener una biopsia endometrial que analizar

histolégicamente. El informe anatomopatolégico del
mismo informaba de una muestra compatible con
adenocarcinoma de endometrio seroso papilar de alto
grado. Asi pues, una vez valorada la paciente en la
consulta de Ginecologia Oncoldgica, se complemento
la biopsia con una exploracion genital, en la que no se
observaron hallazgos dignos de mencion, y una
ecografia transvaginal, en la que no parecia existir
invasion tumoral miometrial, con una medida
endometrial de 0,5 cm. En el &rea anexial derecha se
observé una formacion multifolicular, de predominio
quistico que, en su conjunto, media unos 4,5 cm, sin
evidenciarse focos sélidos internos ni papilas,
alrededor del cual se visualiz6 una escasa cantidad de
liguido libre en pelvis. El anexo izquierdo no
presentaba alteraciones visibles. La sospecha
ecografica de dicho quiste impresionaba de
benignidad, no obstante, se solicit6 una resonancia
magnética como prueba complementaria. En dicha
prueba se informaba de: “lesion neopldsica de 8-10
mm que afecta a la pared anterior derecha del
endometrio y se extiende en profundidad al miometrio
interno (porcentaje inferior al 50%), sin alcanzar el
miometrio externo. No se afecta cérvix uterino ni se
observan adenopatias pélvicas. Existe ademas un
discreto aumento del tamafio de ovario derecho (4,7
cm) que contiene multiples quistes con tamafio entre
10-25 mm, compatibles con foliculos, asociado a una
minima cantidad de liquido peritoneal pélvico, dentro
de los limites fisioldgicos” (Figura 1).

Con el diagnéstico de adenocarcinoma de
endometrio seroso papilar de alto grado, el equipo de
Ginecologia Oncolégica consideré como tratamiento
la cirugia de estadiaje (realizada a los 23 dias del
estudio de imagen), que consistié en una exploracion
minuciosa de la cavidad abdominopélvica con lavado
peritoneal e histerectomia total con doble
anexectomia, omentectomia, linfadenectomia pélvica
y aortocava, via laparoscopica. La linfadenectomia
pélvica bilateral se realiz6 desde los vasos iliacos
comunes hasta la fosa obturatriz, arteria umbilical
obliterada y vasos iliacos externos, mientras que la
linfadenectomia aortocava se extendid desde los
vasos iliacos comunes hasta la vena renal izquierda,
obteniendo un total de 8 ganglios pélvicos y 8 ganglios
aortocavos, todos ellos negativos. Se tomé, ademas,
citologia del lavado peritoneal, cuyo estudié descartd
la presencia de células neoplasicas. La biopsia de las
diferentes piezas quirdrgicas se envié de forma
diferida, ya que el quiste anexial derecho no
presentaba  caracteristicas macroscopicas de
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malignidad, por lo que no se opt6 por realizar biopsia
intraoperatoria.

La intervencion se realizé sin complicaciones,
destacando como hallazgo intraoperatorio, la
presencia de un quiste Unico anexial derecho de 5 cm,
sin signos macroscoépicos de malignidad, visualizado
previamente tanto en ecografia transvaginal como en
la resonancia magnética como una formacion
multifolicular. La evolucién postoperatoria fue muy
favorable, recibiendo el alta hospitalaria a los 3 dias
de la intervencioén, con un estado general excelente.
El andlisis histoldgico de la pieza quirdrgica evidencié
la presencia de un adenocarcinoma de alto grado
seroso papilar de endometrio, con invasién superficial
del miometrio (menor del 50%), sin afectacion
parametrial; mientras que el estudio del anexo
derecho objetivo la existencia de un adenocarcinoma
de alto grado mixto de células claras y seroso de
ovario (con predominio de este Ultimo), que no
alcanzaba la cipsula ovérica (Figura 2). El resto de
piezas quirargicas, se encontraban libres de
enfermedad neoplasica. No existian alteraciones
histologicas en el epiplon ni en las trompas de Falopio
(ni focos de displasia ni de carcinoma intraepitelial
seroso tubérico (STIC)). Posteriormente, se reunio el
comité multidisciplinar de tumores ginecoldgicos para
estudiar el caso, confirmando el Servicio de Anatomia
Patolégica que se trataba de dos tumores
independientes, sincronicos, de endometrio y ovario
estadio IA segun la clasificaciéon de la Federacion
Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO). Se
decidio, pues, realizar tratamiento adyuvante con
guimioterapia sistémica, siguiendo un plan terapéutico
de cuatro ciclos de Paclitaxel y Carboplatino, mas
radioterapia pélvica posterior. La decisién del
tratamiento  quimioterapico fue  multidisciplinar,
basandose en el tipo histolégico de alto grado de
ambos tumores sincrénicos, y en la edad de la
paciente, siguiendo la oncoguia actualizada por la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) No se realizdé ningun estudio molecular ni
genético pese a su edad, dado que la paciente no
presentaba antecedentes de cancer heredofamiliar
ginecoldgico.

Tras el mismo, la paciente present6 una respuesta
positiva al tratamiento, con un seguimiento posterior
normal. Actualmente, lleva 5 afios en un periodo libre
de enfermedad, en revision por el equipo
multidisciplinar, sin sospechas ni evidencias de
recidivas.

DISCUSION

Las neoplasias sincrénicas aglutinan un conjunto
de tumores que se presentan de forma simultanea en
la misma regién anatémica, con diferencias
histopatologicas que permiten definirlos como dos
tumores malignos independientes?. El desarrollo de
neoplasias sincrénicas en el tracto genital femenino
supone alrededor del 2% de los canceres
ginecologicos, de los cuales en torno a un 50-70% son
de endometrio y ovario?3. La edad media de aparicion
es inferior a los 50 afios, siendo mas frecuente en la
franja de 41 a 523, como en el caso de nuestra
paciente, que fue diagnosticada con 46 afios de edad.
La coexistencia de dos 0 mas tumores simultaneos en
un mismo tracto, en este caso, genital femenino,
obliga a realizar una clara diferenciacion entre varias
opciones: 1) si se trata de un cancer endometrial con
metastasis ovaricas, 2) si se trata de un cancer de
ovario con metéastasis endometriales, o 3) si se tratan
de dos tumores independientes y sincrénicos, de
endometrio y ovario23. Para eso, Ulbright y Roth, en
el afio 1985 establecen unos criterios histopatoldgicos
gue son, posteriormente completados por Scully et al.
en el afio 199823456 En estos estudios, se describen
las caracteristicas histopatolégicas que se deben
objetivar, para diferenciar al carcinoma endometrioide
de ovario del carcinoma endometrioide de
endometrio, considerando que el tipo histologico
endometrioide representa méas del 70% de los casos
de tumores sincrénicos’. Estas diferencias son, para
el cancer endometrial: ausencia de invasion o
afectacion superficial del miometrio, ausencia de
invasion vascular linfatica, ausencia de extension
parametrial y presencia de hiperplasia atipica;
mientras que para el cancer de ovario, deben darse
las siguientes premisas: unilateralidad, afectacion
contralateral de la superficie ovarica, localizacion
hiliar, ausencia de extension capsular o extracapsular,
y presencia de endometriosis2:3456,

Los ultimos datos publicados sobre la prevalencia
de esta infrecuente patologia, se resumen en el
estudio de Williams et al. que identifico 1709 casos de
SEOC en una cohorte de 56986 pacientes, lo que
supone una prevalencia del 3% (ya mencionada
anteriormente)®. Mientras que el cancer de
endometrio es el mas frecuente de los tumores
ginecoldgicos malignos, el cancer de ovario es el mas
letal, ya que el diagndstico se obtiene, en la mayoria
de los casos (mas del 75% de casos), en estadios
avanzados!® Los tumores sincrénicos pueden
comportarse como dos neoplasias independientes, si
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no presentan extension locorregional y son de bajo
grado histolégico, aunque son dificilmente
diferenciables de las llamadas “pseudometastasis”.
Este término se ha utilizado para definir aquella
diseminacion restringida y de buen prondéstico, que
presentan los tumores sincrénicos de endometrio y
ovariol®, Se ha postulado que las células tumorales
implicadas pueden diseminarse (probablemente por
via transtubarica), hasta las areas anexiales, pero no
tienen la capacidad de hacerlo mas alla del propio
ovario, ya que para la colonizacién tumoral, requieren
del microsistema que éste le proporciona. De esta
hipotesis se traduce que el riesgo de que la paciente
padezca un sindrome de Lynch en el caso de
presentar un tumor sincrénico, no es mayor del que
presentaria si fuera un carcinoma endometrial Unico
(alrededor de un 7%)1°. Otro de los escenarios
posibles es la coexistencia de carcinomas serosos de
alto grado (como en nuestro caso), que afectan tanto
al endometrio como al ovario y que se comportan
como neoplasias clonales, siendo dificil determinar el
origen primario del tumor. En un estudio realizado por
Euscher et al. se compara el inmunofenotipo de los
carcinomas serosos endometriales con los de
localizacién extrauterina, tanto combinados como de
forma independientemente. Se objetivd que la
expresion del WT1 (gen supresor tumoral responsable
del tumor de Wilms), en carcinomas serosos de alto
grado con afectacion endometrial y extrauterina, era
indistinguible de la del cancer de endometrio aislado.
Sin embargo, este diferia de la del carcinoma seroso
de alto grado que involucraba sdlo localizaciones
extrauterinas, mostrando esta Ultima, una positividad
para el gen WT1 més fuerte, aunque difusa. Este
hecho puede respaldar la teoria de que el tumor
endometrial es realmente la neoplasia primaria y la
afectacion ovérica es simplemente enfermedad
metastasical®ll12, Este fenémeno, conocido como
“pseudometastasis”, se ha descrito en multiples
trabajos, reiterando el hecho de que las propias
células tumorales carecen de la posibilidad de
apoptosis, recolonizando microambientes exclusivos
sin capacidad para metastatizar a distancia. Existen
ejemplos similares en lesiones de bajo grado
histolégico, como los carcinomas uroteliales
cervicales y vulvares asociados al VPH (Virus del
Papiloma Humano)2. En estos casos, la diseminacién
tumoral mas alla de la localizacion primaria no se
asocia con metastasis a distancia en la mayoria de las
pacientes y, lo mas importante, continGia relacionada
con la posibilidad de resecabilidad quirdrgica y de
pronostico favorable a largo plazo. Este escenario de

diseminacién  clinicamente  indolente es lo
suficientemente comun como para justificar una
valoracion cautelosa, ya que es importante no
sobretratar a las pacientes cuando la extirpacion
quirargica de focos especificos metastasicos o
pseudometastasicos, puede conducir a la curacioni2,
Asi pues, se ha visto que la evidencia cientifica
disponible no explica con claridad la fisiopatologia de
los tumores sincrénicos, por lo que existe la hipotesis
de que en la mayoria de los casos estan relacionados
con metastasis o pseudometastasisi®il13, Si se
encuentran confinados a la pelvis y los valoramos
como tumores independientes, los SEOC podrian
corresponder segin la FIGO a un estadio Il
endometrial y Il ovarico, variando el prondstico en
funcién del grado histoldgico y de si estan limitados o
no, al (tero y al ovariol3,

Cuando una paciente es diagnosticada de
neoplasias mdultiples (simultdneos o no), o bien se
trata de una mujer joven, hay que pensar en la
posibilidad de que sea portadora de un sindrome
hereditario®°. Los dos sindromes de cancer familiar
méas comunes, que incluyen enfermedades malignas
ginecoldgicas son el sindrome de Lynch y el sindrome
hereditario de cancer de ovario y mama. El sindrome
de Lynch, aunque lleva el nombre de Henry Lynch por
su trabajo pionero en patologias de alta
susceptibilidad al cancer hereditario, fue descrito por
primera vez por Alfred Scott Warthin, de la
Universidad de Michigan, mientras que el sindrome de
cancer de mama y ovario hereditario fue descrito
curiosamente, por primera vez por el propio Lynch.
Ambos sindromes son el resultado de mutaciones en
la linea germinal en genes implicados en la reparacion
del ADN; las enzimas de reparacion del desajuste del
ADN en el sindrome de Lynch, y los genes BRCAl y
BRCAZ2 en el sindrome de cancer de mama y ovario
hereditario (CMOH). Afectan a 1 de cada 400
personas en Estados Unidos y Canadd, y se asocian
con un mayor riesgo de desarrollo de cancer del tracto
genital femenino. Asi pues, alrededor del 4% de los
carcinomas endometriales estan asociados con el
sindrome de Lynch, mientras que el 15-20% de los
carcinomas serosos de alto grado de ovario o trompa
de Falopio estan vinculados con el CMOH1°,

Volviendo a los tumores sincronicos, la clinica y el
diagndstico no difieren de la que presentan los
tumores Unicos, siendo en la mayoria de las
ocasiones predominante la sintomatologia derivada
de uno de ellos, diagnosticando posteriormente la
neoplasia sincronica de forma accidental, en el
estudio histolégico postoperatorio!3. En el caso que
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exponemos, la sintomatologia predominante fue la del
carcinoma endometrial, cursando con metrorragias
incontrolables 'y  presentando una  biopsia
prequirdrgica que confirmaba el diagndstico; mientras
que el hallazgo del carcinoma de ovario fue un hecho
casual, dentro del estudio histolégico posterior. En
cuanto al tratamiento, existe una evidente
controversia en este tema ya que el punto clave
consiste en diferenciar si se trata de tumores
independientes 0 “pseudometastasis”.  Algunos
autores consideran que la cirugia es suficiente para el
subtipo endometrioide grado |, afiadiendo terapias
adyuvantes en otros subtipos histolégicos o en casos
de tumores de alto grado3. El tratamiento quirtrgico se
considera ampliamente aceptado como pilar principal
del manejo terapéutico de este tipo de neoplasias,
siendo las terapias adyuvantes (quimioterapia y/o
radioterapia), opciones mas controvertidas en este
campo. Existen estudios que no demuestran
diferencias significativas en términos de supervivencia
entre la poblacién con cirugia exclusiva y la poblacion
con cirugia-adyuvancial®. Se han propuesto algunas
teorias que defienden la idea de que el tratamiento
coadyuvante podria darse a pacientes mayores,
postmenopéausicas, con tumores de alto grado
histologico, metastasis en el omento o tumor residual
postquirdrgico. Uno de los factores principales a
tener en cuenta para la administracién de tratamiento
postoperatorio adyuvante, es el riesgo de recidiva de
cada tumor y el componente de afectacion
miometrial/parametrial en el cancer endometrial
avanzando. En caso de requerir quimioterapia, la
pauta mas utilizada es la combinacion de carboplatino
y paclitaxel4. En el caso de nuestra paciente, recibio
tanto pauta de quimioterapia con carboplatino y
paclitaxel, como radioterapia, ya que presentaba
ambos carcinomas de alto grado.

Actualmente se estan analizando nuevos campos
de estudio molecular que puedan ayudar al
diagndstico y ajuste terapéutico, haciéndolo mas
personalizado en funcion de las relaciones clonales de
los tumores. Esta hip6tesis se sustenta en el cambio
de paradigma reciente sobre la relacion entre ambas
neoplasias, ya que hasta no hace mucho se creian no
relacionadas clonalmente. Esta creencia comun ha
sido desafiada por dos estudios independientes que
investigaron la asociacion clonal entre carcinomas de
ovario y endometrio diagnosticados sincrénicamente
con secuenciacion masiva paralela, encontrando que
la mayoria de los SEOC estudiados (95%),
correspondian a tumores primarios U(nicos con
metéastasis en otra localizacién anatémical314. Asi

pues, existen metodologias que se estan utilizando
para concretar el origen genético de los tumores
sincrénicos y, asi, poder mejorar su tratamiento. El
pronéstico generalmente es bueno en caso de
tumores sincroénicos, de tipo endometrioide y de bajo
grado. Algunos factores prondsticos importantes son
la edad, el estadio de la enfermedad, la histologia, el
grado tumoral y la presencia de enfermedad residual
tras la cirugial415. La paciente de nuestro caso clinico
ha tenido una evolucién excelente y, actualmente, se
encuentra en remision completa y sin signos de
recidiva en los controles multidisciplinares
posteriores, sin haber podido definir ningin sindrome
genético asociado, ni mutacién objetivable en su caso.

CONCLUSIONES

Cuando se objetiva la existencia de dos o mas
tumores en pacientes jévenes, hay que diferenciar con
cautela el origen de los mismos (metastasis o tumores
primarios), ya que puede afectar de forma directa al
tratamiento y al pronéstico de la paciente. La
evidencia cientifica no aclara la fisiopatologia de
dichos tumores, por lo que la posibilidad de que su
origen real sea una metéstasis o “pseudometastasis”,
es un tema controvertido actualmente. No obstante,
debemos valorar la existencia de esta infrecuente
patologia en pacientes jévenes, y estudiar la
posibilidad de que presenten o sean portadoras de
algun sindrome genético hereditario.
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Figura 1: Resonancia magnética: La imagen de la izquierda corresponde con una lesion neoplasica de 8-10
mm que afecta a la pared anterior derecha del endometrio y se extiende en profundidad al miometrio interno
(porcentaje inferior al 50%), sin alcanzar el miometrio externo. La imagen derecha representa un aumento de
tamafio del ovario derecho (4,7 cm) que contiene multiples quistes con tamafio de 10-25 mm, compatibles con
formaciones foliculares simples, con area anexial izquierda dentro de la normalidad.
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Figura 2: Hematoxilina- Eosina (HE): Adenocarcinoma sincronico de ovario y endometrio. A) Adenocarcinoma
invasivo de alto grado. Se observan glandulas irregulares invadiendo el paréngquima ovarico (Ovario, HE, 4x).
B) A mayor aumento, llama la atencién una poblacién tumoral compuesta por células claras con focos de
hemorragia (Ovario, HE, 10x). C) A mayor aumento, se observa el componente mixto de la neoplasia,
compuesto por glandulas neoplasicas con células con caracteristicas citolégicas de alto grado (células
medianas a grandes, escaso citoplasma, pleomorfismo y nucléolo evidente) junto con otras células neoplasicas
de tipo “célula clara”. Se aprecian mitosis, amoldamiento nuclear y focos de necrosis. (Ovario, HE, 40x). D)
Adenocarcinoma papilar de alto grado. Se observan glandulas irregulares, con numerosas formaciones
papilares. (Endometrio, HE, 10x).
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RESUMEN

El Pioderma Gangrenoso (PG) es una enfermedad inflamatoria necrotizante cronica, que pertenece al espectro
de las dermatosis neutrofilicas. Histologicamente se caracteriza por mostrar un infilirado inflamatorio denso de
neutréfilos de origen no infeccioso. El PG suele asociarse a enfermedades sistémicas como la enfermedad
inflamatoria intestinal, la artritis reumatoide o diversas enfermedades hematoldgicas. Presenta fenémeno de
patergia y suele responder satisfactoriamente a tratamientos inmunosupresores. Su etiologia no esta bien
definida.

En la literatura se han publicado 15 casos de pioderma gangrenoso vulvar asociado al uso de rituximab.
Nosotros presentamos un nuevo caso, que tuvo lugar en una mujer de 37 afios en tratamiento de mantenimiento
con rituximab por un linfoma no Hodgkin folicular.

El rituximab (MabThera®) es un anticuerpo que reconoce la molécula CD20, que es una proteina no glucosilada
gue se expresa en la superficie de los linfocitos B. Este farmaco se ha utilizado para el tratamiento de diferentes
enfermedades reumatoldgicas en los ultimos afios.

PALABRAS CLAVE: enfermedades de la piel, pioderma gangrenoso, rituximab, efectos adversos.
ABSTRACT

Pyoderma Gangrenosum is a chronic necrotizing inflammatory disease that belongs to the spectrum of
Neutrophilic Dermatoses. Histologically, it is characterized by a dense inflammatory infiltrate of non-infectious
neutrophils. Etiology is not yet well defined. It is usually associated with systemic diseases such as inflammatory
bowel disease, rheumatoid arthritis or hematological diseases. It presents pathergy phenomenon and usually
respond satisfactorily to immunosuppressive treatments.
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There have been published only 15 cases of vulvar pyoderma gangrenosum associated with the use of rituximab.
We present a new case, which occurred in a 37-year-old woman on maintenance treatment with rituximab for a

follicular non-Hodgkin's lymphoma.

Rituximab (MabThera®) is an antibody that recognizes the CD20 molecule, which is a non-glycosylated protein
that is expressed on the surface of B lymphocytes. This drug has been used for the treatment of different

rheumatic diseases in recent years.

KEYWORDS: skin diseases, pyoderma gangrenosum, rituximab, adverse effects.

INTRODUCCION

El PG es wuna enfermedad inflamatoria
necrotizante crénica, que pertenece al espectro de las
dermatosis neutrofilicas (1).

El PG suele asociarse a enfermedades sistémicas
como la enfermedad inflamatoria intestinal (20-30%),
la artritis reumatoide (20%) o diversas enfermedades
hematolégicas (15-25%). Presenta fendémeno de
patergia y suele responder a tratamientos
inmunosupresores (2).

Su etiologia sigue siendo desconocida, aunque
numerosos estudios postulan una alteracion en el
sistema inmunoldgico, tanto humoral como celular.

La lesion cutanea caracteristica es una Ulcera con
bordes necréticos, violaceos y sobreelevados, con
una base socavada y purulenta, dolorosa y de rapida
progresion. Tiene distribucién universal. Es mas
frecuente en mujeres de entre 20 y 50 afios (3).

Davis y sus colaboradores (4) propusieron los
siguientes criterios para el diagndstico de PG:

Criterios mayores:

- Ulceras cutaneas dolorosas, necréticas con
borde violaceo irregular, que pueden crecer 1 a 2
cm al dia o aumentar su tamafio hasta un 50% en
un mes.

- Exclusion de otras causas de ulceracion
cutanea.

Criterios menores:

- Fenémeno de

cribiformes.

- Enfermedades sistémicas asociadas con

PG.

- Hallazgos  histopatolégicos

inflamacién mixta, vasculitis linfocitica).

- Respuesta rapida al tratamiento con

Glucocorticoides sistémicos (disminucion del

tamafio de las lesiones en un 50% en un mes).

La localizacion mas habitual es en extremidades
inferiores en el 75 % de los casos, preferentemente el
area pretibial, aunque puede ocurrir en cualquier

patergia 0 cicatrices

(neutrofilia,

region, incluidas las mucosas y los territorios
periorificiales. Localizaciones poco frecuentes son
abdomen, genitales, tronco, cabeza y cuello (5-7).

Se han descrito cuatro variantes clinicas de PG:
ulcerativo (clasico), pustular, bulloso y vegetativo
(superficial). En la mayoria de los casos solo se ve
una forma, pero puede observarse mas de un subtipo
simultdneamente en el mismo paciente (3).

El diagndstico diferencial es dificil, ya que debe
diferenciarse de cualquier enfermedad que curse con
Ulceras en la piel: vasculitis (poliarteritis nodosa,
crioglobulinemia, granulomatosis de Wegener),
enfermedades trombofilicas, tumores malignos
(carcinoma epidermoide, linfoma cutaneo, leucemia
cutanea, carcinoma metastésico), enfermedades
inflamatorias (enfermedad de Crohn), infecciones

(celulitis, ulceras herpéticas, infecciones por
micobacterias  atipicas, tuberculosis  cutéanea,
leishmaniasis, esporotricosis y otras micosis

profundas y ectima gangrenoso). También se han
descrito en pacientes con infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH). En el caso
especifico de artritis reumatoide debe diferenciarse de
la vasculitis reumatoide (8).

Presentamos un caso de una paciente que estaba
siendo tratada con una pauta de mantenimiento con
rituximab bimensual por un linffoma no Hodgkin
folicular y que desarroll6 un PG de localizacion vulvar
de tipo ulcerativo.

CASO CLINICO

Se trata de una mujer de 37 afios, que consult6 por
fiebre de tres meses de evolucién asociada a multiples
infecciones (otitis, amigdalitis, infecciones genitales y
urinarias) y que ingresé a cargo de Medicina Interna.
Al ingreso ademas de fiebre, presentaba sintomas
urinarios, odinofagia y lesiones vulvares (ulceraciones
vulvares dolorosas) (Fig 1A).

Hace dos afios fue diagnosticada de un linfoma no
Hodgkin folicular grado 2 estadio IV-A, tratado durante
6 meses con inmunoguimioterapia segun esquema R-
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CHOP y posteriormente con tratamiento de
mantenimiento con rituximab bimensual.

Durante su ingreso presenté mejoria del sindrome
miccional con antibioterapia, pero empeoramiento del
cuadro de odinofagia y de las lesiones vulvares. El
cuadro de odinofagia aparecié de forma coincidente
con sus lesiones genitales.

Presentaba parametros analiticos dentro de la
normalidad: urocultivo, exudado faringeo, 6tico y de
TBC negativos; serologias a herpes simple, virus de
la hepatitis C y B, VIH, citomegatovirus, virus de
Epstein Barr y sifilis negativos. Respecto al analisis de
autoinmunidad, las ANA, anti DNA, C3 eran negativos.

Durante su ingreso, la paciente fue valorada por
los servicios de otorrinolaringologia, dermatologia y
ginecologia dada la distribucion de sus lesiones en
diferentes territorios.

Se realiz6 un PET/CT, que informé de aumento del
indice metabdlico con hipertrofia de las amigdalas
palatinas y faringeas, que se extiende hasta las
celdillas mastoideas, engrosamiento mucoso de fosa
nasal derecha y celdillas etmoidales, sugestivo de
proceso infeccioso/inflamatorio. Se observaba asi
mismo un notable aumento del metabolismo de
caracter difuso en vulva en probable relacién con
infeccion vulvovaginal (Fig 2)

Las lesiones vulvares fueron diagnosticadas en un
principio de micosis y fueron tratadas con
antifangicos. Al aparecer ulceraciones vulvares
dolorosas se consider6 el herpes genital como posible
diagnostico, y se traté a la paciente con famciclovir. Al
ver que las lesiones persistian a pesar de tratamiento,
se decidié tomar biopsia vulvar (Fig3).

En ella se apreciaba una piel con acantosis,
elongacion de la red de crestas, ulceracion de la
epidermis y sustitucién por tejidos de granulacion.

En la dermis papilar y reticular se observaba una
intensa respuesta inflamatoria mixta, constituida por
linfocitos, células plasmaticas, histiocitos y leucocitos
polimorfonucleares que se disponian alrededor de los
foliculos pilosos.

Se observaban areas necrosadas, abscesificadas
y de tejidos de granulacion.

Se encontraban estructuras vasculares de
pequefio calibre y marcados endotelios con
degeneracion focal fibrinoide de su pared, en la que
se podian observar leucocitos polimorfonucleares
neutrofilos.

La inmunofluorescencia para 1gG IgA, IgM y C3
fueron negativas. El diagndstico anatomopatologico
fue de pioderma gangrenoso granulomatoso.

Ante el diagnostico de PG granulomatoso vulvar
se decidi6 iniciar tratamiento con corticoides
sistémicos (9-11), presentando la paciente una
desaparicion de las lesiones y gran mejoria clinica tras
48 horas (FiglB).

DISCUSION

El PG es una afeccion sistémica primariamente
inmunolégica y principalmente localizada en la piel
que representa un desafio tanto por su presentacion
clinica e histopatolégica como por su abordaje
terapéutico (12). Su etiopatogenia aln no esta
esclarecida completamente.

Ante el diagndstico de PG se recomienda la
identificacion de enfermedades sistémicas asociadas,
dada la alta frecuencia con las que se presentan (10).

Se ha presentado un caso de una paciente que
estaba siendo tratada con una pauta de
mantenimiento con rituximab bimensual por un
linfoma no Hodgkin folicular, y que desarrollé un PG
de localizacién vulvar. Tras retirar dicho farmaco y
tratar con corticoides intravenosos presentd una
franca mejoria clinica, con remision casi total de las
lesiones en el plazo de 48 horas.

Respecto al tratamiento, realizamos una
blusqueda sobre las posibles opciones de tratamiento
con evidencia disponible (tratamiento con corticoides
0 tacrolimus tépico, tratamiento sistémico con
corticoides, inmunoglobulinas, ciclosporina,
sulfasalazina...) y nos decantamos por el uso de los
corticoides sistémicos, y hemos constatado su
eficacia en la fase aguda de la enfermedad, al igual
que lo observado en otras publicaciones (9, 13-20).

Hemos realizado una buasqueda bibliografica
detallada y so6lo hemos encontrado 15 casos
publicados en los ultimos 20 afios de PG vulvovaginal
asociados al uso de rituximab (21-24).

Parece ser que este es un efecto adverso raro
pero grave del rituximab y, por ello, debemos pensar
en el pioderma gangrenoso genital cuando valoremos
a una paciente con una enfermedad sistémica (Artritis
reumatoide, linfoma no Hodgkin, enfermedad
inflamatoria intestinal...) con lesiones ulcerativas
genitales dolorosas.
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Figura 1

Fig 1lesiones ulceradas. A)PG. Previo a tratamiento. B)PG tras 48h d e terapia con corticoi des iv

Figura 2 PET/CT

Fig 2 PET/CT: Se observan areas con aumento del indice metabdlico en zona vulvar, amigdalas palatinas y
faringeas, celdillas mastoideas, engrosamiento mucoso de fosa nasal derecha y celdillas etmoidales.
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Figura 3

3A. Intenso proceso inflamatorio con extension folicular y formacion de abscesos intradérmicos. (HE 100X)

3B. Numerosas estructuras vasculares bajo el epitelio de marcados endotelios y paredes engrosadas con
polimorfonucleares. (HE 400X)
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Casos Clinicos
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RESUMEN

La restriccion de crecimiento fetal (RCF) es el término con el que se define a aquellos fetos que no alcanzan el
potencial de crecimiento intradtero esperado debido a factores genéticos o ambientales. Dentro de las causas
de RCF asociadas a la placenta encontramos mosaicismo confinado a la misma, enfermedad isquémica
placentaria y anomalias estructurales a este nivel. Se presenta el caso de una paciente de 32 afios con
diagnostico de RCF que asocia multiples quistes econegativos subamniéticos en la cara fetal de la placenta. Se
finaliza la gestacion en semana 34 mediante cesérea electiva por ausencia de diastole en el estudio Doppler de
la arteria umbilical, evidenciando cinco quistes subamniéticos de 4 a 6 cm que alteran la superficie del amnios.

PALABRAS CLAVE: gestacion, restriccion del crecimiento fetal, placenta, ecografia, hematoma,
corioangioma.

ABSTRACT

Fetal growth restriction (FGR) is the term used to define those fetuses that do not reach the expected intrauterine
growth potential due to genetic or environmental conditions. The causes of FGR associated with the placenta
are confined placental mosaicism, placental ischemic disease and placental structural abnormalities.

We report a case of a 32-year-old patient with a diagnosis of FGR associated with multiple subamniotic
econegative cysts overlaying the fetal plate of the placenta. The gestation is ended in week 34 by elective
cesarean section due to absence of diastolic flow in the umbil-ical artery, showing five subamniotic cysts from 4
to 6 cm that disrupt the surface of the amnion.

KEYWORDS: pregnancy, fetal growth retardation, placenta, ultrasound, hematoma, chorioangioma.

INTRODUCCION

El estudio de la placenta permite conocer el
ambiente intrauterino en el que estaba el feto, de
hecho, en casos con resultados neonatales adversos,
proporciona informacion sobre la patogénesis y ayuda
en el diagndstico y tratamiento de los afectados. El
estudio anatomopatolégico placentario permite
comprobar la existencia de lesiones agudas o
cronicas. En base a este andlisis, podemos encontrar

una amplia variedad de hallazgos placentarios
relacionados con la restriccion de crecimiento fetal
(RCF) que incluyen: villitis linfohistiocitica cronica,
endovasculitis hemorragica, trombosis, infartos no
marginales, depdsito excesivo de fibrina a nivel
perivilloso, extensa fibrosis estromal y desarrollo
vascular fetoplacentario andmalo. Aunque,
ocasionalmente, no se encuentra ninguno de los
anteriormente descritos.
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En cuanto a la RCF, clasicamente se ha definido
como aquellos fetos con un peso fetal estimado (PFE)
por debajo del percentil 10. La estimacién del percentil
de peso ajustado a edad gestacional continGa siendo
motivo de controversia debido a la necesidad de
personalizar los estandares de crecimiento fetal (1,2).
En los fetos con RCF, que asocian alteracion
hemodinamica Doppler, esta comprometida la
suplementacion nutricional. Estos, en un intento por
mejorar su supervivencia, responden reduciendo su
tamafio total y preservando el crecimiento cerebral,
acelerando la maduracién pulmonar y aumentando la
produccién de globulos rojos. Redistribuyen el flujo
sanguineo de los érganos menos vitales al cerebro,
corazon, suprarrenales y placenta. La insuficiencia
placentaria causante se debe a una invasion anomala
del trofoblasto en las arterias espirales maternas o
bien, de forma secundaria, a una noxa que afecta al
intercambio  sanguineo feto-materno (1). La
morbimortalidad en estos casos estd aumentada por
tratarse de fetos con crecimiento comprometido y
unas reservas energéticas reducidas que incrementan
su vulnerabilidad durante el estresante paso de la vida
intrauterina a la extrauterina. En nuestra poblacion se
estima que la incidencia de RCF grave es del 3% de
los embarazos y se asocia al 30% del total de la
mortalidad perinatal y morbilidad severa. La
identificacion de estos fetos, es uno de los principales
objetivos de la atencion prenatal, ya que, con un
adecuado diagndstico y manejo, se reduce la
mortalidad y morbilidad perinatal. Se ha demostrado
que la utilizacion del Doppler en gestaciones de alto
riesgo redujo en un 29% el nimero de muertes
perinatales y disminuy6 de forma significativa las
inducciones de la gestacion (3,4).

CASO CLINICO

Gestante de 32 afios sin antecedentes médico-
quirdrgicos de interés. Multipara de uno, con
gestacion y parto previo normales. Curso gestacional
hasta semana 29 sin incidencias, con diagnostico
prenatal de primer trimestre de bajo riesgo para
cromosomopatias. Ecografia morfolégica fetal de
segundo trimestre con diagnostico de normalidad. En
la ecografia de evaluacion de crecimiento de semana
28-29 se evidencia un percentil de 1 ajustado por edad
gestacional, PFE, sexo del feto y nimero de fetos
(2,5-7). En esta exploracion, destaca la visualizacion
ecogréfica en la placenta de mdltiples imagenes
econegativas compatibles con vesiculas que afectan
toda la cara fetal (Figura 1 y Figura 2) habiendo sido

las exploraciones anteriores normales. En el estudio
Doppler se evidencia ausencia de diastole en mas del
50% de los ciclos en la arteria umbilical (AU) y el resto
de parametros estudiados que incluyen la arteria
cerebral media, las arterias uterinas, el indice cerebro-
placentario, el ductus venoso y el istmo adrtico,
normales. Clasificandose como una RCF tipo Il al
comprobar en dos ocasiones separadas mas de 12
horas la ausencia de flujo diastélico en AU siguiendo
la clasificacion de estadios de RCF publicada por la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia de
2014. De acuerdo con nuestras guias clinicas, en
caso de diagndstico de RCF en semana < 32 esta

indicado realizar un estudio ampliado con las
siguientes exploraciones complementarias:
serologias maternas (toxoplasma, rubéola,

citomegalovirus, herpes simple, parvovirus y sifilis),
proteinuria de 24 horas y amniocentesis en la que se
obtiene el nivel de alfafetoproteina en liquido
amniotico, el cariotipo fetal y un cultivo de
microorganismos aerobios y anaerobios de la
muestra. Los resultados de las exploraciones
complementarias en esta paciente fueron todos
negativos descartandose como causas de RCF las
infecciones més frecuentes, la invasion anémala del
trofoblasto en las arterias espirales maternas por
Doppler de arterias uterinas o alteraciones genéticas
fetales. En los controles de semana 30, persiste la
afectacién Doppler a nivel umbilical y se altera el
indice cerebroplacentario. La evolucion del peso fetal
en las ecografias realizadas se representa en la
(Figura 3). La alteracion Doppler se mantiene sin
empeoramiento hasta semana 34, por lo que se
decide maduracién pulmonar fetal con dos dosis de
betametasona 12mg intramuscular separadas 24
horas y finalizacion de la gestacién mediante ceséarea
electiva. A las 34+2 semanas de gestacion tiene lugar
la ceséarea electiva con extraccion de recién nacido
vivo mujer de 1.580 g, pH 7.38 y Apgar: 8/9/10. Se
remite placenta para anatomia patolégica y
microbiologia tras evidenciar en quir6fano la
existencia de quistes en la cara fetal placentaria
(Figura 4). El cultivo microbiolégico resulta negativo.
El informe anatomopatolégico describe una placenta
que pesa 550 g y mide 16 x 15 x 5 cm, discoide, con
un corddn de insercion central de 17 cm con tres luces
vasculares. Se identifican por la cara fetal cinco
quistes subamnioticos de 4 a 6 cm que deforman la
superficie del amnios. Por la cara materna, presentes
todos los cotiledones. Siendo el diagnoéstico
anatomopatolégico de quistes subamniéticos y cordon
de insercién central con tres luces vasculares (Figura
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5). Ausencia de cambios inflamatorios especificos ni
corioamnionitis aguda. La paciente fue dada de alta a
las 72 horas de la cesarea sin incidencias. La hija fue
dada de alta al alcanzar los 2.035 g de peso sin
alteraciones ni patologia asociada.

DISCUSION

El caso clinico que presentamos plantea como
novedad los quistes subamniéticos como unico
hallazgo asociado a un feto con RCF. Existe una
relacién estrecha entre el tamano y el peso de la
placenta con el tamano y peso fetal. Se estima que el
tamano normal de la placenta oscila entre 15-20 cm
de diametro, un espesor de 2-6 cm, y un peso de 490
g + 150 g. Se produce un aumento del peso y tamafo
placentarios en patologias como la diabetes mellitus,
eritroblastosis fetal, anemia fetal cronica, hidrops fetal,
insuficiencia cardiaca congestiva fetal grave, sifilis,
isoinmunizacion Rh o sindrome de transfusion entre
gemelos. Por contra, se encuentra disminuido en:
RCF, infecciones intramnioticas, hipertension
materna, muerte fetal intrautero o anomalias
cromosomicas. En el caso planteado, la placenta
tenia un peso y dimensiones acordes con la
normalidad.

La terminologia usada para describir este tipo de
lesiones placentarias es confusa. Encontramos
numerosos términos para describir las lesiones que
afectan a la cara fetal de la placenta lo que se traduce
en una cantidad remarcable de posibles diagnésticos
diferenciales cuando evidenciamos ecogréaficamente
una lesién quistica en la placenta. Entre ellos
destacan por su frecuencia, las lagunas placentarias
0 espacios no vellositarios, se trata de areas poco
ecogénicas que le pueden dar a la placenta una
apariencia multiquistica. Estas imagenes se pueden
encontrar hasta en el 67% de las placentas,
localizadas en el espesor de la misma pudiendo
contener flujo turbulento visible ecogréficamente (8).
Las hemorragias o hematomas subcoridnicos son
frecuentemente asintomaticos, aunque se asocian a
RCF y muerte fetal. La imagen ecografica reciente de
estos hematomas es similar a una tumoracion sélida.
Las hemorragias crénicas adquieren una apariencia
predominantemente quistica con una zona mas
ecogénica adherida a la cara fetal que corresponde al
coagulo de sangre y/o al depésito de fibrina (9). Los
corioangiomas, son los tumores placentarios mas
frecuentes con una prevalencia 1/3500-9000 partos.
Aquellos de tamafo =5 cm, estan asociados a
polihidramnios, parto prematuro, anemia fetal, hidrops

no inmune y fallo cardiaco congestivo. Esta descrita la
dificultad de diagndstico diferencial a nivel ecografico
entre el corioangioma y los hematomas placentarios,
ya que el 50% de los primeros cursan con hematomas
intraplacentarios. También, entre el diagndstico
diferencial, se hallan los quistes placentarios o quistes
citotrofoblasticos, distribuidos en el espesor
placentario o por debajo de la cara fetal pero que
contienen un material gelatinoso y no estan asociados
a peor pronostico fetal. En ocasiones, se encuentran
préximos a la insercion del cordén debiendo hacer el
diagnostico diferencial con los quistes de cordon
umbilical. Estos Ultimos, se encuentran en la
proximidad del cordén o dentro del mismo y tienen una
prevalencia de un 3% en el primer trimestre y hasta en
un 20%, se han asociado a defectos cromosémicos o
estructurales (10). Por dltimo, se debe descartar que
la imagen ecografica corresponda a una placenta
succenturiata, este tipo de placenta debe ser

considerada cuando se evidencian lesiones
sonoluscentes coridnicas cercanas al margen del
disco placentario. Ecograficamente pueden

visualizarse mudltiples lesiones econegativas durante
toda la gestacion a distancia del eje placentario. Estas
diferentes patologias son de dificil diferenciacion
durante la gestacion a nivel ecogréafico y es, en el
analisis anatomopatologico, donde obtenemos un
diagndstico definitivo (8).

Dentro de la patologia del amnios encontramos: la
tincién por meconio, el amnios nodoso, las bridas
amniéticas, el despegamiento amnidtico o hematoma
retroamnidtico, tumores amnidticos, siendo los mas
frecuentes los teratomas, y los quistes del amnios,
clasicamente descritos como acumulo de liquido
amniotico con fusion de los pliegues amnioticos (11).
Otra patologia del amnios también reportada en la
literatura son los hematomas subamnidticos. Son
resultado de la rotura de los vasos coridnicos
cercanos a la insercién del cordon, suelen ser
diagnosticados tras el nacimiento y se deben a la
excesiva traccion del cordén en el parto (12). Por
tanto, en este caso, los quistes subamnibticos se
plantean como explicacion de la RCF debido a la
alteracion de la superficie placentaria con multiples
quistes de gran tamafio, algunos de ellos muy
préximos a la insercién de cordon.

CONCLUSIONES
Los fetos que no alcanzan su potencial completo

de crecimiento intradtero tienen un riesgo aumentado
de morbimortalidad en comparacion con los fetos de
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crecimiento normal. A pesar de que los quistes
subamniéticos se encuentran entre el corion y el
amnios pueden asociarse como hemos visto a RCF.
Es posible el diagnéstico prenatal de este tipo de
quistes siempre teniendo en cuenta en el diagndéstico
diferencial el corioangioma, el trombohematoma
subcoridnico y el hematoma subamniotico. El
resultado gestacional de este tipo de afectaciones
placentarias dependera del grado de afectacion fetal.
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Figural. Imagen ecografica de quistes subamniéticos. Flechas sefialan quistes.

Figura 2. Imagen ecogréfica de quistes subamniéticos. Flechas sefialan los quistes.
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Figura 3. Evolucion de crecimiento fetal. Las estrellas rojas representan el crecimiento intralitero en semana
29, 31y 33. La estrella verde representa el peso al nacer. Adaptado de (6).
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Figura 4. Cara fetal de placenta con quistes macroscopicos tras la cesarea. Flechas sefialan los quistes
subamniéticos.
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Figura 5. Tincion de hematoxilina-eosina a 10 aumentos. La flecha muestra la lesién quistica subamnidtica.
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La ejecucion de ceséareas para la interrupcion del embarazo y su tasa 6ptima de
utilizacion ha sido un tema controversial desde sus inicios. En esta linea Robsons y Cols proponen una
clasificacion para evaluar y comparar de manera eficaz las practicas realizadas en las distintas instituciones de
salud. El objetivo de este trabajo fue comparar la tasa de cesareas realizadas durante el afio 2017 tanto en el
Hospital Clinico Universidad de Chile (HCUCH) como en el Hospital base San José de Osorno (HBSJO), y de
esta forma, describir sus diferencias estadisticas.

Métodos: Los resultados se obtuvieron mediante la recopilacion de datos del libro de pabellones disponible en
ambos departamentos.

Resultados: Se observo una diferencia significativa en la interrupcion del embarazo via alta, la que alcanz6 un
55,7% en el HCUCH, en contraste con un 35,7% en el HBSJO. En el HCUCH, el 87,8% de la totalidad de los
partos correspondieron a mujeres con embarazos de bajo riesgo, realizdndose ceséarea en el 52,9% de ellas.
En el HBSJO en cambio, las cifras fueron de un 74,6% y 32,2% respectivamente. En las Unicas categorias en
las cuales no existi6 una diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la tasa de cesareas realizadas
fueron las distocias de presentacion y los embarazos gemelares, alcanzando un a tasa de 100% en embarazos
gemelares en el HBSJO. Las hipotesis que explican estas diferencias radican principalmente en la organizacion
administrativa y a la poblacion atendida en cada hospital.

Conclusiones: Los distintos centros asistenciales de nuestro pais se rigen por distintas formas de
funcionamiento. Esto explica entre otras cosas, la diferencia estadisticamente significativa que se produce al
comparar latasa de cesarea del HCUCH con el HBSJO. Hacemos un llamado en este trabajo a utilizar el método
de clasificacion de Robson para facilitar la supervisién y la comparacion critica de estos indices en los
hospitales.

PALABRAS CLAVE: Partos, Cesareas, Robson.
ABSTRACT
Introduction and objectives: The caesarean section execution for the interruption of pregnancy and its optimal

rate of use, has been a controversial issue since its inception. In this line Robsons and Cols propose a
classification to standardize and effectively compare the practices carried out in the different health institutions.
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The aim of this study was to compare the rate of cesareans performed during 2017 both at the “University Clinical
Hospital of Chile” (HCUCH) and at the “San José de Osorno Hospital” (HBSJO), and in this way, describe their
statistical differences.

Methods: The results were obtained by collecting data from the pavilion book available in both departments.
Results: There was a significant difference in the cesarean rate between both hospitals. This difference reached
55.7% in the HCUCH, in contrast to 35.7% in the HBSJO. In the HCUCH, 87.8% of all the deliveries
corresponded to women with low risk pregnancies, with cesarean sections performed in 52.9% of them. On the
other hand, in the HBSJO the values were 74.6% and 32.2% respectively. The only categories in which there
was no statistically significant difference in the rate of cesarean sections performed, were pregnancies with
dystocia presentation and twin pregnancies, reaching a 100% of surgical intervention in this last group. The
hypotheses that explain these differences lie mainly in the administrative organization and the population served
in each hospital.

Conclusions: The different healthcare centers in our country are governed by different ways of functioning. This
explains, among other things, the statistically significant difference that occurs when comparing the cesarean
rate of the HCUCH and the HBSJO. We encourage in this study to use Robson's classification method to facilitate
the supervision and critical comparison of these indices in hospitals.

KEYWORDS: Births, Caesareans, Robson.

Original Abreviatura
Hospital Clinico HCUCH
Universidad de Chile

Hospital Base San José HBSJO

de Osorno

INTRODUCCION

La cesarea es considerada un procedimiento
quirtrgico mayor y, como tal, la eleccion de éste debe
ser cuidadosa y sustentada en las pautas clinicas que
validen su indicacién. Es sabido que cuando la
cesdrea es bien indicada permite reducir la
morbimortalidad fetal y materna [1]. En 1985 un panel
de expertos en salud reproductiva en una reunion
organizada por la OMS, entregé su recomendacion
sobre la tasa ideal de cesarea indicando que ésta
deberia oscilar entre 10-15%, ya que cifras mayores
no se asocian con una reduccion de la mortalidad de
los pacientes. Pese a esto, la tasa de ceséareas ha ido
en aumento, alcanzando en Latinoamérica y el Caribe
un 29,2% [2]. En Chile el aumento ha sido sostenido
en las ultimas décadas, desde un 30% en hospitales
estatales y un 60% en el extra sistema a un 40,5% vy
un 76% respectivamente entre los afios 2000 y 2015
[3, 4].

A pesar de numerosas propuestas e
intervenciones para reducir la tasa de cesareas, el
panorama parece no cambiar. Es por esto que en la
declaracion realizada por la OMS el 2015 surge la idea

Original Abbreviation
University Clinical HCUCH
Hospital of Chile
San José de Osorno HBSJO

Hospital

que, en lugar de intentar alcanzar una tasa de
cesareas determinada, éstas deberian ser
practicadas en aquellas pacientes que lo requieran [1].
Bajo esta misma linea de pensamiento, se propone
unos afios antes en 1996 desde el Reino Unido, la
clasificacion de Robson y cols como un estandar
global para evaluar, monitorear y comparar las tasas
de ceséreas dentro de las instalaciones de salud a lo
largo del tiempo y entre distintos centros [5]. El
sistema permite clasificar a las mujeres a partir de 5
caracteristicas obstétricas: paridad, comienzo del
trabajo de parto (espontaneo o inducido), edad
gestacional, presentacion y cantidad de fetos. De esta
forma, cada paciente es clasificada en una de las seis
categorias excluyentes entre si. Resulta un estudio
simple, reproducible, sélido, clinicamente adecuado y
prospectivo, que ya para el 2014 habia sido
incorporado en mas de 232 estudios [7].

En vista de la utilidad de este método, la OMS
recoge esta iniciativa con el fin de lograr una mayor
difusion, pero realiza sobre ésta algunas
modificaciones con respecto a los grupos utilizados
para un analisis mas profundo. Surge de esta forma la
clasificacion de “Robson modificada” que consta de 10
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grupos (Anexo 1). La principal diferencia entre ambas
propuestas radica en algunas subcategorias
planteadas por la OMS no definidas en la clasificacion
inicial (por ejemplo, se incorporan subcategorias
como aquella que considera la situacion fetal).

A pesar de lo anteriormente explicado, en este
trabajo se prefirié ocupar la clasificacién originalmente
descrita. En efecto, se buscé obtener una continuidad
en el andlisis y publicaciones en relacién con la tasa
de cesareas en el HCUCH considerando su previa
utilizacién en este servicio [6]. Los detalles de las
categorias utilizadas se describen en la seccion de
resultados.

El objetivo final de este trabajo fue comparar la
tasa de ceséareas de la Unidad de Medicina Materno-
Fetal del HCUCH y el HBSJO durante el afio 2017,
con base en las variables propuestas por Robson y
cols. Se pretende entonces establecer si existen
diferencias significativas entre ambos complejos
hospitalarios docentes e identificar cuéles son los
principales grupos de pacientes que contribuyen a
aumentar la tasa de cesareas de estos centros.

MATERIALES Y METODO

Se trata de un estudio comparativo realizado
mediante una revision y recoleccion de datos de las
fichas clinicas y del libro de registro de pabellén del
Departamento de Ginecologia y Obstetricia de ambos
hospitales. Los datos recolectados corresponden a la
totalidad de partos atendidos en estos centros durante
el afo 2017, con la finalidad de obtener la tasa de
cesareas en este periodo. Las pacientes fueron
categorizadas en 6 grupos mutuamente excluyentes,
segun la publicacion original realizada por Robson en
1996 [5,7].

Para efectos de este trabajo y a modo de
simplificar el andlisis, las pacientes fueron
categorizadas segun los criterios establecidos que se
muestra en la tabla I, con el objeto de identificar los
grupos que mas contribuyen a los niveles de ceséareas
reportados.

Para la comparacion de las proporciones
obtenidas en ambos hospitales para cada variable, se
efectud la prueba de chi cuadrado considerando como
diferencia significativa un p< 0,05.

RESULTADOS

Durante el afio 2017 se atendieron 1375 partos en
el HCUCH y 1818 partos en el HBSJO. En ambos
complejos hospitalarios mas de la mitad de las
pacientes corresponden a multiparas. Se observa una
diferencia significativa en la interrupcion del embarazo
via alta, la que alcanz6 un 55,7% en el HCUCH, en
contraste con un 35,7% en el HBSJO. El porcentaje
de pacientes nuliparas a las que se les indic6 cesarea
es significativamente mayor en el HCUCH (Tabla Il).

Un 87,8% de la totalidad de los partos atendidos
en el HCUCH correspondié a embarazos simples, de
término, en presentacién cefélica. De éstos, la
interrupcion por via alta ocurrié en un 52,9%, lo cual
es significativamente mayor a lo ocurrido en el
HBSJO. En este Ultimo, esta categoria alcanzé el
74,6% de los partos totales, indicAndose en ellas la
intervencion quirdrgica sélo en el 32,2% (Tabla 111).
Las categorias restantes corresponden en suma a un
12,2% (HCUCH) y 25,4% (HBSJO) de la tasa global
de partos atendidos durante el periodo 2017. La tasa
de cesérea en las categorias distocias de
presentacion, embarazos pre términos y gemelares
corresponden respectivamente a un 98,1%, 66,7% y
81,3% en el hospital de Santiago y a un 100%, 40,5%
y 75% en el hospital de Osorno. Es importante
destacar que en las Unicas categorias en las cuales
no existio una diferencia estadisticamente significativa
entre ambos centros fueron las distocias de
presentacién y los embarazos gemelares.

En la tabla V, se describen sélo a las pacientes
nuliparas y se las sub clasifica segun categoria, curso
y edad gestacional. A modo general, se genera una
diferencia significativa entre ambos centros, con un
48,8% versus un 33,5% de cesareas realizadas en
este grupo de pacientes. En aquellas pacientes
nuliparas, cuyo parto se llevd a cabo en alguna
situacion  desfavorable (considerandose como
desfavorables los embarazos de pre término,
embarazos multiples, distocias de presentacion o la
interrupcién sin haber iniciado trabajo de parto de
forma espontanea), la tasa de cesarea fue de un
72,1% en el HCUCH, comparado con un 40,8% en el
HBSJO. Sin embargo, en las pacientes que iniciaron
trabajo de parto de manera espontdnea y sin
complicaciones, la tasa de ceséarea alcanzo6 valores
similares en ambos lugares (32,3% y 29%).

En la tabla VI, se realiza un andlisis similar, pero
con pacientes multiparas, y se las sub clasifica segun
categoria, curso y edad gestacional. En todas las
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variables se presentan resultados estadisticamente
significativos. En el HCUCH, en el 58,1% de los
embarazos simples, en cefélica, de término, se realizé
interrupcion por via alta, mientras que en el Hospital
de Osorno ocurri6 en un 34,5%. Es importante
destacar que en el HCUCH aquellas pacientes que
tenian antecedente de cicatriz de cesérea, la tasa de
cesarea alcanz6 un 94,3%, mientras que, en el
Hospital de Osorno, se registré un 71,9%. Finalmente,
en el grupo de pacientes con embarazos mdltiples, de
pre término o en presentacion poddlica, se realizé
cesarea en el 81,5% (HCUCH), comparado con un
44,8% en Osorno.

DISCUSION

El objetivo de este trabajo fue comparar la tasa de
cesareas en dos complejos asistenciales docentes, el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile y el
Hospital Base San José de Osorno durante el afio
2017. Ya desde el 2004 se contaba con un trabajo
realizado en el HCUCH que expone los altos indices
de ceséareas que se realizaban en dicho complejo [6].
En este contexto, se recopilaron datos actualizados
del HCUCH y HBSJO, ambos hospitales asistenciales
con funcién docente y formadora de profesionales. A
continuacion, se presenta cuales son los principales
grupos de pacientes que contribuyen a aumentar la
tasa de cesareas y las posibles causas de estos
hallazgos.

Durante el afio 2017, la tasa global de ceséarea en
el HCUCH correspondié a un 55.7% y en el HBSJO a
un 35,7%. Si bien existe una diferencia significativa
entre la cantidad de cesareas que se estan llevando a
cabo en ambos centros, estos porcentajes estan muy
por sobre lo esperado. Hace mas de 30 afios la OMS
realizé una declaracion en donde no recomendaba
tasas de cesareas mayores a un 15%.
Posteriormente, surgid la concesion de que "lo méas
importante es que todas las mujeres que necesiten
cesareas las reciban", en lugar de esforzarse por
lograr un valor especifico. [1]

No obstante, y pese a que el concepto de alcanzar
cifras estrictas o “metas” en relacion con la tasa de
cesareas ha cambiado, se debe reconocer que la tasa
de cesareas en nuestro pais (y en el mundo) va en
aumento [8]. A nivel nacional el Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) objetiva
un aumento de un 13% en el porcentaje realizado
entre los afios 2007 y 2012 (de 34,7% de los partos

en el 2007 a un 39,4% en el afio 2012, con un Maximo
alcanzado en el afio 2010 de un 73,2%). Se agrega a
lo anterior una diferencia significativa entre el sector
publicoy privado (tasas de 40y 72% respectivamente)
[9]. Es por esto, que todas aquellas Unidades de
Maternidad y  Organismos  Gubernamentales
encargados de la vigilancia en salud, deberia
plantearse como un objetivo comUn la estabilizacién e
incluso la reduccién en la tasa de ceséareas.

En ambos hospitales, los grupos que
contribuyeron de mayor forma a aumentar el indice de
total de cesareas guardan relacién con los estudios
disponibles en la literatura [5, 10, 11]. En primer lugar,
el mayor contribuyente a la cantidad de estas
intervenciones quirdrgicas fue el grupo de mujeres
multiparas, con embarazo simple, en cefalica, de
término, con antecedente de cesarea previa. En
segundo lugar, se encuentran las pacientes (ya sea
nuliparas o multiparas), que hubiesen presentado
embarazo de pre término, multiple o alguna distocia
de presentacion. A pesar del comportamiento similar
entre estos centros en los grupos recién expuestos,
las cifras fueron significativamente mayores en el
HCUCH llegando incluso a doblar las cifras reportadas
en estudios realizados en Latinoamérica, Estados
unidos y Europa.

Las hip6tesis abundan. Con respecto a la elevada
tasa de cesareas durante el afio 2017 en ambos
centros, es importante recalcar que el HCUCH es un
centro que otorga manejo de pacientes de alta
complejidad y por ende corresponde a un centro
importante de derivacion. En este contexto, un gran
namero de pacientes que poseen patologias que por
su gravedad no pueden ser manejadas en unidades
hospitalarias basicas, son derivadas a este servicio y
finalmente, por indicacion médica, terminan la
interrupcion de su embarazo por via alta. Por otro
lado, el HBSJO abarca casi la totalidad de los partos
correspondiente al Servicio de Salud Osorno. De esta
forma, se explica el mayor nimero de partos
atendidos durante el 2017, y entre los cuales se
entenderia una proporcién importante de partos
complejos que podrian no lograr derivarse a tiempo.

Ya hace algunos afios se ha enfatizado en varias
recomendaciones y en bibliografia disponible la
importancia de no indicar con liviandad la primera
cesarea, con mayor énfasis en caso de practicarla en
grupos de bajo riesgo (embarazos simples, sin
distocias de posiciéon y/o de termino) [12,14]. Este
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fenémeno conlleva de manera sucesiva al aumento en
la tasa de cesarea en las pacientes multiparas al
aumentar el factor de cesarea previa. En efecto, un
estudio irlandés realizado hace méas de 30 afios
demostro la asociacion entre el aumento de la tasa de
cesarea en aquellos grupos de bajo riesgo (nuliparas,
embarazo simple, en cefélica de término, espontaneo
o inducido o cesarea sin trabajo de parto) y el aumento
de la tasa total de cesareas [12].

Dado que la tendencia en la tasa total de esta
intervencion es proporcional a la tasa de primeras
cesareas, se han publicado recomendaciones de
diversos organismos para reducir las indicaciones de
cesarea en nuliparas. Asi, el Colegio Americano de
Obstetras y Ginecélogos publicé en el afio 2014 una
recomendacioén acerca de la prevencion segura de la
primera cesarea. En ésta, se invita a revisar entre
otras variables, la progresion del trabajo de parto [13].
Se describe en concreto, que el intervalo de tiempo
propuesto seria sustancialmente mas lento de lo que
siempre se ha pensado y que, por lo tanto, sobrepasar
estos plazos no deberia representar una indicacion
estricta de interrupcion por via alta como se practica
actualmente. Un metaandlisis publicado el 2007
mostré que la auditoria y la retroalimentacion, la mejor
calidad de atencion y las estrategias multifactoriales
fueron efectivas en cambiar la practica clinica y
reducir las tasas de cesareas [14]. Dentro las
estrategias de auditoria y retroalimentacion se
implementaron:  politca de segunda opinidn
obligatoria y sisteméatica (por otro obstetra) antes de
realizar la ceséarea, una evaluacion externa por otro
equipo con posterior exposicion de hallazgos y
recomendaciones en la literatura y reuniones clinicas
de presentacion de casos de cesarea con su
justificacion y auditorias médicas mensuales. Dentro
de las estrategias de calidad se implementaron:
atencion de enfermeria individualizada, criterios
estandarizados para el diagndéstico del trabajo de
parto y manejo del parto segun la guia clinica del
Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos que
fomenta la amniotomia tardia, el examen cervical
cada 2 horas, el monitoreo fetal electrénico de manera
rutinaria y el diagndstico precoz del fracaso del
manejo oxitdcico. Ademas, se fomenta fuertemente el
parto vaginal después de una primera cesarea.
Finalmente, las estrategias multifactoriales
propuestas incluyen educacién meédica y publica
sobre los beneficios maternos y fetales del parto
vaginal junto con estadisticas de resumen mensuales
analizadas e informadas al personal médico y de

enfermeria a través de un informe confidencial

entregado cada 6 meses.

En otro ambito, se observa en el HCUCH vy el
HBSJO una diferencia estadisticamente significativa
en la cantidad de ceséareas realizadas entre los
mismos grupos de pacientes, a excepcion de las
distocias de presentacion y a los embarazos
gemelares (que en nuestra realidad nacional
presentan en su mayoria indicacion de interrupcion
via alta).

Para entender esta disparidad, se hace necesario
contextualizar ambos centros. EIl HCUCH como bien
lo dice su nombre, es un hospital clinico con fines
docentes. Existe por ende una gran diversidad en
cuanto a las pacientes que ahi se atienden. Por un
lado, tenemos las pacientes que, a través de las
ISAPRES, o de forma particular, inician controles con
un médico ginecélogo de cabecera que en muchos
casos son los que atienden los partos en el momento
dado. También estan las pacientes financiadas
mediante FONASA, que pueden optar a beneficiarse
mediante, el PAD (Pago Asociado a Diagnostico).
Este dltimo consiste en pagar una cantidad fija de
dinero que sirve para la atencion del parto por el
médico residente del turno (ya sea via vaginal o
quirdrgica), siempre 'y cuando no existan
complicaciones durante el mismo proceso o durante
la gestacion, que impliquen necesidad de un arsenal
mas complejo o de hospitalizaciones prolongadas
tanto para la madre como para el recién nacido por la
restriccion en el limite fijo de tiempo para el cual se ve
cubierta la hospitalizacién. Sumado a todo lo anterior,
en el HCUCH se les proporciona a las pacientes la
opcion de la esterilizacién quirdrgica sin costo
agregado a todas aquellas que se sometan a la
realizacion de cesarea, sin importar el medio de pago.
Bajo estas circunstancias, la interrupciéon quirdrgica
del embarazo es una opcién que facilita el proceso,
optimiza el tiempo de éste y permite la esterilizacion
en pacientes que asi lo deseen.

Ahora bien, el HBSJO es un hospital publico en su
totalidad. En relacion con esto, las pacientes por lo
general no adquieren un médico de cabecera.
Ademas, para optimizar los recursos humanos, los
partos eutdcicos son atendidos por matronas, quienes
se rigen por protocolos clinicos bien establecidos sin
consideraciones econdémicas ni temporales,
reservandose la atencién por parte de médicos
ginecblogos para aquellos partos de mayor
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complejidad (por ejemplo; distocias, embarazos
multiples, comorbilidad asociada importante).
Asimismo, destacan en este complejo asistencial
tiempos mas prolongados de espera cuando se
practican las inducciones de trabajo de parto, dando
una ventana mayor para conseguir partos vaginales.
Ademas, que una paciente tenga el antecedente de
una cesarea no es sinénimo de indicacion de una
nueva cesarea y se da la posibilidad de alcanzar un
parto por via vaginal de no mediar contraindicacion
absoluta. Por ultimo, se ha logrado apreciar cierta
concientizacién con respecto a los elevados
porcentajes de cesareas. Lo anterior estda dado
gracias al objetivo propuesto de implementar medidas
al respecto, tales como auditorias para decidir de
forma justificada la realizacion de cesareas en
pacientes primiparas. Pese a lo anterior, en el HBSJO
existe un solo ginecélogo de turno, con un interno y
sin becados la mayoria de las veces. Cuando se
produce un cambio de residente y comienza sus
funciones un especialista con menos experiencia, se
observa un aumento en la tasa de cesareas,
produciéndose diferencias de hasta un 10% en las
tasas de cesareas entre los residentes mas
experimentados y los mas néveles.

CONCLUSION

En conclusion, al saber que los distintos centros
de salud tienen funcionamientos y tasas en la atencion
muy variados, nuestro estudio pretende hacer un
llamado a reforzar el uso de la clasificacion de Robson
para facilitar la supervision del indice de ceséarea e
identificar los grupos que generan mayor impacto en
el aumento de éstas. Esto se basa en la facilitacion en
al analisis de resultados que esta estrategia aporta.
Como se menciond en esta discusion, existen
variados estudios y metaandlisis metodolégicamente
correctos que han demostrado estrategias efectivas
en la reduccion de la tasa de cesarea, por lo que su
implementacion e impacto serian desde luego Utiles
en todos los hospitales a lo largo de Chile. Para
finalizar, nos parece prudente recalcar que la
indicacion de cesarea debe sustentarse en
pardmetros clinicos vélidos, e indicarla cada vez que
una paciente lo requiera, en lugar de esforzarse por
lograr un valor numérico porcentual especifico.

ANEXO 1: Clasificacion de Robson modificada por
la OMS.

- Grupo 1: Nuliparas con embarazo Unico en
presentacion cefalica, 37 semanas o mas de
gestacion, trabajo de parto espontaneo.

- Grupo 2: Nuliparas con embarazo Unico en
presentacién cefalica, 37 semanas o mas de
gestacion, trabajo de parto inducido o parto
por cesarea antes del comienzo del trabajo
de parto.

- Grupo 3: Multiparas sin cicatriz uterina
previa, con embarazo Unico en presentacion
cefélica, 37 semanas o mas de gestacion,
trabajo de parto espontaneo.

- Grupo 4: Multiparas sin cicatriz uterina
previa, con embarazo Unico en presentacion
cefalica, 37 semanas o mas de gestacion,
trabajo de parto inducido o con parto por
cesarea antes del comienzo del trabajo de
parto.

- Grupo 5: Multiparas con, al menos una
cicatriz uterina previa, embarazo Unico en
presentacion cefalica, 37 semanas o0 mas de
gestacion.

- Grupo 6: Nulipara con embarazo Unico en
presentacion podalica.

- Grupo 7: Multiparas con embarazo Unico en
presentacion podalica, incluidas las mujeres
con cicatrices uterinas previas.

- Grupo 8: Mujeres con embarazos mdltiples,
incluidas las mujeres con cicatrices uterinas
previas.

- Grupo 9: Mujeres con embarazo Unico en
situacion transversa u oblicua, incluidas las
mujeres con cicatrices uterinas previas.

- Grupo 10: Mujeres con embarazo Unico en
presentacion cefélica, menos de 37 semanas
de gestacion, incluidas las mujeres con
cicatrices uterinas previas.
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Tabla I: Andlisis por paridad, categoria, curso y gestacion

Nuliparas

Embarazos simples, en cefélica, de término:

—  Trabajo de parto espontaneo.

—  Trabajo de parto inducido o cesarea antes del parto.

Resto: Presentacion podalica, embarazo mdultiple, presentacién distécica y parto prematuro.

Multiparas

Embarazos simples, en cefalica, de término:

—  Con cicatriz de cesarea previa.
—  Sincicatriz de cesarea previa.

Resto: Presentacién podalica, embarazo mdltiple, presentacion distocica y parto prematuro con o sin

cicatriz de cesarea previa.

Tabla ll: Tasa de ceséareas enero - diciembre 2017 todas las mujeres

HCUCH
Grupo de mujeres = Ceséareas Total
Todas 766 1375
Nuliparas 287 588

Multiparas 479 787

%

55,7%

48,8%

60,9%

HBSJO
Cesareas Total %
649 1818 35,7%
266 794 33,5%
383 1024 37,4%

p*
<0,001
<0,001

<0,001
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Tabla lll: Tasa de cesareas enero - diciembre 2017 por categoria
HCUCH HBSJO
Grupo de mujeres Ceséreas Total % Cesareas Total % p
Todas las mujeres 766 1375 55,7% 649 1818 35,7% <0,001
Embarazos simples, en cefalica de 638 1207 52,9% 437 1357 322%  <0,001
término
Distocias de presentacion 51 52 98,1% 60 60 100,0% 0,281
Prematuros, embarazos simples, en 74 11 66,7% 173 427 40,5% <0,001
cefalica
Embarazos mdltiples 13 16 81,3% 12 16 75,0% 0,669
Nul|pargs, embarazo simple, en cefélica 111 344 32.3% 142 490 29.0% <0,001
de término, espontaneo
Nuliparas, embarazo simple, en cefalica
de término, inducido o cesarea sin 123 168 73,2% 41 131 31,3% <0,001
trabajo de parto
Nuliparas de pretérmino, distocias de
presentacion y embarazos multiples 53 76 69,7% 83 173 48,0% 0,001
(Todo incluido)
Multiparas, embarazo simple, en 125 399 31,3% 139 576 241% 0,013
cefélica, de término sin cesérea previa
Multiparas, embarazo simple, en o o
cefalica de término con cesarea previa 279 296 94,3% 115 160 71,9% <0,001
Multiparas, embarazo mdltiple, distocia
de presentacién, de pretérmino con o 75 92 81,5% 129 288 44,8% <0,001

sin cesarea previa (todas incluidas)
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Tabla IV: Tasa de cesareas enero - diciembre 2017 por categoria y edad gestacional. Nuliparas y Multiparas

Grupo de mujeres

Todas
Embarazo simple, cefélica, de término

Distocias de presentacion

Embarazo simple en cefélica de
pretérmino

Embarazos mdltiples

Todas menos embarazos simples en
cefélica de término

combinadas

HCUCH

Cesareas Total

766 1375
638 1207
51 52
74 111
13 16
128 168

%

55,7%

52,9%

98,1%

66,7%

81,3%

76,2%

Cesareas

649

437

60

173

12

212

HBSJO
Total

1818

1357

60

427

16

461

%
35,7%
32,2%
100,0%
40,5%

75,0%

46,0%

<0,001

<0,001

0,281

<0,001

0,669

<0,001

Tabla V: Tasa de cesareas enero - diciembre 2017 por paridad, categoria, curso y edad gestacional. Solo

Grupo de mujeres

Todas las Nuliparas

Nuliparas, embarazo simple, en cefélica
de término

Nuliparas, embarazo simple, en cefalica
de término, espontaneo

Nuliparas, embarazo simple, en cefalica,
de término, inducido o cesarea sin
trabajo de parto

Nuliparas, de pretérmino, Distocias de
presentacion y embarazos multiples
(todo incluido)

Todas nuliparas, excepto embarazos
simples, en cefalica, de término, en
trabajo de parto espontaneo

nuliparas

HCUCH

Cesareas Total

287 588
234 512
111 344
123 168
53 76
176 244

%

48,8%

45,7%

32,3%

73,2%

69,7%

72,1%

Cesareas

266

183

142

41

83

124

HBSJO

Total

794

621

490

131

173

304

%

33,5%

29,5%

29,0%

31,3%

48,0%

40,8%

<0,001

<0,001

0,309

<0,001

0,001

<0,001
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Tabla VI: Tasa de cesareas enero - diciembre 2017 por paridad, categoria, curso y edad gestacional solo

multiparas

HCUCH HBSJO
Grupo de mujeres Cesareas Total % Cesareas Total % p
Todas las Multiparas, 479 787 60,9% 383 1024 37,4% <0,001
Multiparas, embarazo simple, en
cefélica, de término 404 695 58,1% 254 736 34,5% <0,001
Multiparas, embarazo simple, en
cefélica, de término, sin cesarea previa 125 399 31,3% 139 576 24,1% 0,013
Multiparas, embarazo simple, en
cefélica de término con ceséarea previa 279 296 94,3% 115 160 71,9% <0,001

Multiparas, embarazo mdltiple, Distocias
de presentacién, de pretérmino con o sin 75 92 81,5% 129 288 44,8% <0,001
cesarea previa (Todas incluidas)




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(4): 426 - 441 426

Articulo de Revision

Terapia hormonal en persona transgenero segun world professional
association for fransgender health (WPATH) (1) y guias clinicas de la
endocrine society. (2)

Arlette Adauy?, Jorge Sandoval?, Rafael Rios?, Alejandra Cartes®*, Hugo Salinas®.

1 Departamento Obstetricia y Ginecologia Hospital Clinico de la Universidad de Chile, Departamento de
Obstetricia y Ginecologia Universidad Andrés Bello.

2 CEMERA, Departamento Obstetricia y Ginecologia Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

3 Profesor Asistente Campus Centro Facultad de Medicina Universidad de Chile, Servicio Endocrinologia
Hospital San Borja Arriaran.

4 Departamento de Endocrinologia, Servicio de Medicina Complejo Asistencial Dr. Sétero del Rio.

5 Departamento Obstetricia y Ginecologia Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

RESUMEN

La identidad de género es la percepcion intrinseca de una persona de ser hombre, mujer o alguna alternativa
de género. Las personas transgénero perciben estar en un cuerpo equivocado, ya que se sienten del sexo
opuesto al biolégico. Cuando esta incongruencia entre identidad de género y el fenotipo fisico del sexo asignado,
genera gran angustia, ansiedad y malestar persistente, se denomina disforia de género. Se estima que el 0,4%-
1.3% de la poblacion mundial experimentan distintos grados de Disforia de Género. (3), no todas las personas
con disforia de género tienen las mismas necesidades, por lo que la evaluacion del objetivo personal para lograr
bienestar es muy importante. Todas las intervenciones médicas conllevan riesgos, por lo que, la comprension
de éstos ultimos, la adherencia y el manejo por profesionales capacitados los minimiza.

En Revista de la Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia Infantil y de la Adolescencia, recientemente
hemos publicado dos articulos de revision sobre la introduccion a la Hormonoterapia en personas transgénero,
objetivos de la terapia, transicion en la adolescencia, y la transicion masculino a femenino, por lo que éste escrito
se concentrara soélo en los Riesgos de la Terapia Hormonal en la transicion. (4,5)

PALABRAS CLAVE: Riesgos Hormonoterapia en transgénero, transgénero masculino, transgénero
femenino, transicion femenino a masculino, contraindicaciones hormonoterapia en transgénero, disforia de
género.

SUMMARY

Gender identity is the intrinsic perception of a person to be a man, woman or some gender alternative.
Transgender people feel that they are in the wrong body, since they feel the opposite sex to the assigned. When
this incongruence between gender identity and the physical phenotype generates great anguish, anxiety and
persistent discomfort, it is called gender dysphoria. It is estimated that 0.4% -1.3% of the world population
experience different degrees of Gender Dysphoria. (3), and not all people with gender dysphoria have the same
needs, so the evaluation of the personal goal to achieve well-being is very important. All medical interventions
involve risks, so the understanding of the latter, adherence and management by trained professionals minimizes
them. In the Journal of the Chilean Society of Obstetrics and Child and Adolescent Gynecology, we have recently
published two review articles on the introduction to Hormonotherapy in transgender people, objectives of therapy,
transition in adolescence, and the male to female transition, so this writing will focus only on the Risks of
Hormonal Therapy in the transition. (4,5)
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INTRODUCCION

Una persona transgénero es la que se identifica
con el sexo opuesto al sexo otorgado al nacer, percibe
que nacidé en un “cuerpo equivocado”, en ocasiones
genera gran angustia, altera el funcionamiento y
bienestar de forma persistente y se denomina disforia
de género.

La evidencia demuestra que las comorbilidades en
la esfera de la salud mental en jévenes con disforia de
género significativamente disminuyen o se resuelven
por completo, cuando estan sujetos a un modelo de
atencién de afirmacion de género, entregado en un
ambiente clinico multidisciplinario 6ptimo, empdtico,
gue conoce adecuadamente la terminologia, realiza
un diagnostico preciso y efectla tratamientos acordes
con las necesidades especificas de cada persona.
(Tabla 1)

El objetivo principal de la hormonoterapia es
disminuir la disforia de género al lograr la transicion
fisica hacia el género deseado, es decir, la
confirmacion o afirmacion de género. La Endocrine
Society (2) recomienda que el diagnéstico de disforia
de género se lleve a cabo por equipo especializado
utilizando los sistemas de Clasificacion como el
Manual de Diagnéstico Estadistico de los trastornos
Mentales (DSM-IV) o la Clasificacion Internacional de
Enfermedades CIE-10: Desorden de identidad de
género. (tabla 2,3,4)

Debemos siempre incentivar el apoyo familiar y del
equipo de salud mental, ya que, incide en la mejoria
de la disforia de género y el buen funcionamiento
psicosocial. (4,6,7)

“El ser una persona trans o con variabilidad de
género es cuestion de diversidad y no de patologia”
WPATH, 2011. Por lo que debemos educarnos y no
considerar patoldgicos a las personas transgénero,
pero si estar conscientes que es una poblacion de alto
riesgo psicosocial, principalmente por la
discriminacion, rechazo de sus padres, familiares, y la
comunidad. Desencadenando violencia, marginacion
social, “bullying” o acoso, los jévenes transgéneros
tienen altas tasas de acoso sexual, y un 15%
abandona el colegio por esta causa. (6) Un 40% de
los jovenes sin hogar se identifican como lesbianas,
gay, bisexual, transgénero. La Q puede referirse tanto

a “queer” como a “questioning” ambas palabras en
inglés.” Queer” significa no caer en categorias binarias
y que restringen las posibilidades de ser, expresar y
sentir. “Questioning” se utiliza para designar a quienes
se estan cuestionando su orientacion sexual,
identidad y/o expresion de género o simplemente
quienes cuestionan la orientacion sexual como
heterosexual, homosexual o bisexual, y la identidad
y/lo expresion de género femenino y masculino,
identificAndose -0 no- en medio, mas alld o en una
combinacion de éstas. (LGBTQ). Estos jovenes, en
relaciéon con personas no -LGTBQ, tienen mas
probabilidades de experimentar depresion, ansiedad,
mayor mortalidad, en especial por suicidios Yy
conductas de riesgo como consumo de drogas,
infecciones de transmisidn sexual, y el intercambio de
sexo por dinero. (6)

Manejo Hormonal disforia de género

El manejo hormonal es un pilar fundamental y
difiere segun edad y etapa del desarrollo de la
persona. En nifios se recomienda detener
farmacolégicamente la pubertad con analogos de
hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) en
Estadios de Tanner iniciales, Tanner 2 (botdn
mamario en nifias y testiculos con volumen 4-6 ml en
nifios). La observacion clinica de que la disforia de
género empeora con la aparicion de los caracteres
sexuales secundarios del sexo no deseado,
representa una solida evidencia que respalda en
diagndstico de persona transgénero. (7,8) El inicio de
la terapia hormonal cruzada, debiera ser después de
los 16 afios y de forma escalonada, postergando
hasta después de los 18 afios los tratamientos
definitivos e irreversibles. En el adulto, se puede
iniciar terapia hormonal con diagndstico confirmado y
consentimiento informado. La WPATH establece
criterios de elegibilidad para el tratamiento hormonal
en adultos. (Tabla 5)

En la terapia hormonal los pacientes deben
participar activamente en la toma de decisiones, con
consentimiento informado sobre riesgos, beneficios
de la terapia, expectativas y tiempos de espera para
cambios corporales, ademas de tener claro que todas
las intervenciones médicas conllevan riesgos. La
comprension de éstos Ultimos, la adherencia, el apoyo
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familiar y el manejo por profesionales capacitados,
minimiza los riesgos asociados a la terapia hormonal.
También debe haber un manejo adecuado,
estabilizaciéon de comorbilidades psiquiatricas si
estuvieran presentes. La probabilidad de un evento
adverso grave depende de la automedicacién, dosis,
vias de administracion y caracteristicas clinicas
individuales, como la edad, comorbilidad,
antecedentes familiares, habitos etc. Los ginecologos
tenemos un rol fundamental en el cuidado de
personas transgénero por lo que debemos estar
familiarizados con el manejo clinico, realizar una
atencion multidisciplinaria, promoviendo la
conformacién de equipos capacitados y si lo anterior
no es posible, derivarlos de forma oportuna para que
reciban tratamiento por el equipo médico adecuado.
(6).

Riesgos Médicos asociados con
hormonal de feminizacion.

Con base en el nivel de evidencia, los riesgos del
uso de la Hormonoterapia en la reasignacion de
género se clasifican: en muy alto riesgo de resultados
adversos y riesgo moderado de resultados adversos,
para ambas transiciones. (Tabla 6)

La terapia hormonal feminizante utilizada en la
transicion masculino a femenino (MTF) o en
transgénera femenino o régimen de feminizacién, se
basa en la supresion de la secrecion y accion de los
androgenos y la feminizacion de esa persona.(Tabla
7) El tratamiento sélo con dosis fisioldégicas de
estrogeno es insuficiente para suprimir los niveles de
testosterona en un rango normal femenino, es
necesario conseguir este objetivo con terapia
asociada, como Inhibidores de gonadotrofinas,
analogos de GnRH y antiandrégenos. Estos ultimos,
pueden inhibir la produccion de testosterona o
bloquear el receptor de andrégenos, y asi lograr
disminuir las concentraciones de testosterona a
rangos normales femeninos y lograr la feminizacion,
induciendo formacién de mama, cambiando la
distribucion de la grasa corporal y el patrén de
crecimiento masculino del vello. (2,9)

Para una mujer no transgénera o cisgénero, existe
amplia informacién sobre efectos de la terapia de
remplazo hormonal, y los resultados son los que se
extrapolan a la poblacion transgénero, pero no existen
estudios prospectivos para determinar el riesgo de
trombosis venosa en personas genéticamente
hombres que utlizan estrégenos orales o
transdérmicos. Tampoco existen estudios que hayan
examinado la eficacia de las distintas formulaciones

la terapia

recomendadas de estrdgenos especificamente para
el manejo hormonal en mujeres transgénero. (12)

Existen numerosos estudios retrospectivos que
han evaluado el riesgo de trombosis en mujeres
transgéneras, los datos son variables dependiendo de
las caracteristicas de la poblacién y el tipo de
estrogeno utilizado, en general los resultados
sugieren que las mujeres transgéneras tienen un
mayor riesgo de trombosis venosa con ciertos
estrégenos.

El uso de etinil estradiol (EE) oral como estrégeno
tiene un efecto negativo en los inhibidores de la
coagulacion, con efecto protromboético, aumentando el
riesgo de enfermedad tromboembdlica venosa (VTE),
razén por la cual, no se recomienda su uso en
personas transgénero y se recomiendan otras
formulaciones con estradiol y estradiol valerato y
cipionato. (1-18) El riesgo protrombético no se ha
documentado con la terapia actual con Estradiol, mas
bien, el riesgo se reduce con la administracion
transdérmica del estradiol, evidenciado en revisiones
sisteméticas y metaandlisis. (9-18). La prevalencia e
incidencia de tasas de VTE en terapia estrogénica en
MTF ha disminuido considerablemente en los Ultimos
40 afios, pero permanece alta comparada con
poblacién general. Los eventos trombéticos, ocurren
principalmente el primer afio de la administracién de
estrogenos y el riesgo protromboético aumenta con
otras condiciones como la edad (mayores de 40
afios), tabaco, sedentarismo, obesidad, trastornos
trombofilicos y con el uso concomitante de
progestagenos de tercera generacion. (20)

En general, los profesionales de la salud
capacitados no indican hormonoterapia con EE, el
problema esta en el grupo de personas que toman
hormonas sin supervision médica y se automedican
con anticonceptivos combinados con EE, muchas
veces en sobredosis y sin la posibilidad de monitorizar
los niveles hormonales y las reacciones adversas.
(2,9) (Tabla8y9)

La prevalencia del uso de terapia hormonal no
supervisada llega al 58% de transgéneras femeninas,
segun la encuesta: The Washington Transgender
Needs Assessment Survey, realizada en EE. UU. (19)

En relacion con la mortalidad, segin Asschermann
y cols, de un total de 1331 transexuales (966 MTF y
365 FTM), con seguimiento de 18,5 afios, no se
reporta aumento del riesgo de mortalidad de causa
cardiovascular, pero hubo un aumento de la tasa de
mortalidad en transexuales femeninos al comparar
con poblacién masculina general. Sin embargo, este
aumento de mortalidad entre los 25-39 afios fue
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debida a causas no hormonales, suicidios, drogas
ilicitas, SIDA y causas desconocidas. Rectificd que el
uso de EE a largo plazo fue asociado de forma
independiente con aumento del riesgo de muerte de
origen cardiovascular en tres veces, por cambios
hemostaticos trombogénicos. Esta condicion no se
presentd en personas que utilizaron otra formulacion
distinta al EE, y/o utilizaron dosis mas bajas de
estradiol. (21)

Las enfermedades metabdlicas deben tenerse
presentes en mujeres transgéneras que se someten a
hormonoterapia y considerar que después de los 40
afos, se recomienda utilizar las formulaciones de
estrogeno transdérmico para evitar el primer paso
hepatico y tener mejores perfiles metabdlicos. (12)

No existen recomendaciones unanimes para el
uso de antiandrégenos, pero existen distintas
opciones, siendo la espironolactona una de las mas
utiizadas. El riesgo principal asociado a la
espironolactona es el riesgo de hiperkalemia, que se
debe monitorizar activamente. (12) La supresion
androgénica asociada a la sustitucion estrogénica
puede aumentar la grasa visceral, niveles de
triglicéridos, la insulinoresistencia, disfuncion hepética
y aumento de cifras de presién arterial. (22) Estos
cambios metabdlicos pueden aumentar la morbilidad
en estas pacientes, pero no el riesgo de mortalidad
debido a causa cardiovascular (23). Segun la via de
administracion de la estrogenoterapia, los efectos
metabdlicos impactan de forma distinta el perfil
lipidico, el uso oral puede aumentar significativamente
los triglicéridos, con aumento del riesgo de
pancreatitis y eventos cardiovasculares, por eso la
importancia de su evaluacion y el privilegiar la via
transdérmica, especialmente en dislipidemias
preexistentes. (22)

En la revisién sistematica y metaandlisis de
Maraka et al (23), concluy6é que existe evidencia de
baja calidad, que sugiere que la terapia con esteroides
sexuales en personas transgénero masculino, puede
aumentar el colesterol LDL y los niveles de
triglicéridos, y disminuir los niveles de colesterol HDL
y en persona transgénera femenino, puede aumentar
los niveles de triglicéridos.

El uso de estrégeno puede aumentar las cifras de
presion arterial, pero el efecto sobre la incidencia de
la hipertension es desconocido.

El uso de estrogenoterapia en un 20% de mujeres
transgéneras puede estimular la secrecion de
prolactina al actuar directamente en el crecimiento de
células lactotropas adenohipofisiarias. Existen
reportes de prolactinomas que ocurren después de

terapia de larga data, asociada a altas dosis de
estrogenoterapia. (2) El riesgo de hiperprolactinemia
en personas MTF en el primer afio de tratamiento
hormonal aumenta, luego este riesgo tiene baja
probabilidad, y al suspender los estrégenos, la
prolactina regresa a niveles normales. (2,24)

La relacion entre la exposicion prolongada a
estrogenos y el riesgo de neoplasia de mama es poco
conocida en personas transgénero recibiendo terapia
hormonal feminizante, la evidencia actual es
insuficiente para definir el riesgo y la conducta clinica.
(25) Un Estudio holandés que sigui6 1800 mujeres
transgénero por 15 afios, sélo se encontrd un caso de
cancer de mama, por lo que parece ser que la
administracion de hormonoterapia cruzada, tanto en
transgénero  masculino como femenino, no
aumentaria el riesgo de desarrollar cancer de mamay
la incidencia del Carcinoma de Mama en ambos
grupos es comparable al cancer masculino de mama.
(26).

Sin embargo, las mujeres transgéneras, en terapia
hormonal deben realizar los tamizajes preventivos
segun las guias recomendadas para mujeres
cisgénero, por ejemplo, con mamografia de rutina.
(9,2,27,28) Se necesitan estudios de largo plazo para
determinar el riesgo actual, factores de riesgo y el rol
de la mamografia de tamizaje en esta poblacion.

El cancer de pristata es raro, especialmente con
terapia de deprivacion androgénica, antes de los 40
afios. (29,30) La castracion en la infancia o puberal
resulta en regresion de la prdstata, la castracion
adulta, reversa la hipertrofia prostatica benigna. Los
reportes de cancer prostatico estan limitados a pocos
casos. En una revision de Gooren et al, (31) de mas
de 2000 mujeres transgénero, se verificd un solo caso
de cancer prostatico. En base a una baja prevalencia
de cancer prostatico en esta poblacién, se sugiere
tamizaje de éste después de los 50 afios. (9)

Las personas MTF pueden sentirse incomodos
con la examinacion prostatica regular, pero es
razonable para ellos, especialmente si transitaron
después de los 20 afios, tener un tamizaje anual con
examen digital rectal después de los 50 afios y PSA
(Antigeno prostatico especifico) consistente con la
recomendacion de la US Preventive Services Task
Force Guidelines. Contrario a lo anterior, algunas
mujeres transgéneras se sienten bien al ir al
ginecodlogo, ya que se afirman en la identidad de
género deseada. (22)

En la esfera de la funcion sexual, la terapia
hormonal puede disminuir la libido a un nivel similar a
mujeres genéticas, pero experimentan preocupacion
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en relacion con el deseo sexual, dispareunia y
problemas de lubricacién. (32) Existe disminucién de
las erecciones nocturnas, con un impacto variable
sobre las erecciones estimuladas sexualmente. Se
necesitan futuros estudios para establecer la
seguridad y eficacia de agregar bajas dosis de
testosterona para estimular el deseo sexual. (32)

En la Revision sistematica y metaanalisis de
Singh-Ospina et al (33), se concluyé que la
hormonoterapia en mujer transgénera se asocié a un
aumento de la densidad mineral 6sea en la columna
lumbar a los 12-24 meses posterior al inicio de la
terapia, sin embargo, el impacto de estos cambios de
densidad mineral ésea reflejados en el riesgo de
fractura, sigue siendo incierto.

En cuanto al riesgo de osteoporosis, las personas
transgénero femeninas que permanecen con
estrogenoterapia, no tienen aumento del riesgo de
osteoporosis. (34) El estrégeno preserva la densidad
mineral 6sea con la adecuada suplementacion
hormonal, sin embargo, el riesgo de fracturas a largo
plazo no se ha estudiado. (32) Est4 demostrado que
después de una media de 8 afios, las mujeres
transgéneras, tienen tamafios éseos mas pequefios
comparada con hombres controles, por lo que el
hueso de mujeres transgéneras se asimila a los de
mujeres bioldgicas. Esto podria ser directamente por
la deprivacion androgénica 6 indirectamente por la
reduccion de la masa muscular. Por lo anterior, para
mantener la densidad mineral dsea, es esencial la
continuidad del tratamiento estrogénico para evitar el
riesgo de pérdida 6sea post gonadectomia. (22,35) Se
recomienda la ingesta de calcio y vitamina D,
alimentacion saludable y ejercicios de carga articular.
Un valor sanguineo de LH dentro de rangos normales
es un marcador confiable de que la dosis es la
adecuada. (36)

En casos de cirugia e inmovilizacién prolongada,
factores de riesgos conocidos para eventos
tromboembdlicos, se recomienda interrumpir el
estrégeno oral al menos un mes antes y posterior a
cualquier procedimiento quirdrgico. (37,38) Los
estrégenos transdérmicos pueden discontinuarse una
semana previo a la cirugia y deben ser restablecidos
posterior a la completa movilizacion. En transgénero
masculinos, no es necesario interrumpir la
testosterona previa a la cirugia. (37)

Contraindicaciones absolutas para el uso de
terapia hormonal feminizante son condiciones con
altisimo riesgo de resultados adversos serios al utilizar
la hormonoterapia. Las contraindicaciones relativas
se refieren a condiciones en el cual existe un riesgo

moderado a alto de resultados adversos serios. (Tabla
10) El haber tenido un evento trombotico previo (como
accidentes vasculares, infarto al miocardio, trombosis
venosa profunda), el tener una neoplasia estrégeno
sensible y enfermedad hepatica terminal son las
contraindicaciones absolutas mas frecuentes para
descartar el uso de estrégenos. (39).

Riesgos de la terapia hormonal masculinizante

En general el uso de terapia con testosterona en
hombres transgénero, FTM es seguro. (21)

El uso de hormonas masculinizantes tiene riesgo
aumentado de policitemia, hematocrito mayor a 50%.
(2,3) Los altos niveles de andrégenos estimulan la
eritropoyesis, la produccion de gloébulos rojos en la
médula 6sea. El incremento de los globulos rojos en
sangre aumenta el riesgo de tromboembolismo. La
administracion transdérmica y el ajuste de la dosis
puede reducir este riesgo.

En cuanto a la modificacion del perfil lipidico,
existe evidencia de baja calidad por limitaciones
metodoldgicas, imprecision y heterogeneidad de los
estudios incluidos en la revision sistémica y
metaanalisis de Maraka et al, (23) que la terapia con
esteroides sexuales puede aumentar los niveles del
colesterol LDL y los triglicéridos y disminuir los niveles
del colesterol HDL.

Los niveles séricos suprafisiologicos de
testosterona, pueden empeorar los perfiles de lipidos,
mientras que la administracion transdérmica parece
ser mas neutra.

La metiltestosterona oral puede ocasionar
elevaciones transitorias de las enzimas hepéaticas
(hasta tres veces), también, se ha observado
disfuncion hepatica y tumores malignos con ésta, por
lo que ya no esta disponible en la mayoria de los
paises y no debe ser utilizada.

Existen datos contrapuestos sobre el riesgo
cardiovascular, existen estudios que muestran que
personas con deficiencia de testosterona parecen
tener mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares, ya que la testosterona mejora el
perfil lipidico y la resistencia a la insulina, pero
también aumenta el tiempo hasta depresion de ST
durante el test de esfuerzo. (40-44) Sin embargo, el
uso de testosterona en hombres transgénero, en dosis
recomendadas, es segura, y la mortalidad no parece
ser significativamente distinta de la observada en
poblacién general. (21,45) Sin embargo, puede
aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular en
personas con factores de riesgo subyacentes.

Existen estudios que demuestran, una clara
asociacion entre terapia con testosterona y el riesgo
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de enfermedad cardiovascular, como infartos
miocardicos no fatales, que se deberian por la
induccién aterogénica del perfil lipidico. (2, 46) Esta
discordancia podria explicarse en parte considerando
que los efectos de la testosterona endégena podrian
ser distintos a la de la testosterona exdgena y en
cualquiera de los casos, dependen de la poblaciéon en
el cual se estéa realizando el tratamiento. (47) No hay
datos que establezcan que esta terapia aumente el
riesgo de eventos cardiovasculares en personas
sanas de la poblacién general o en transgéneros
masculinos cuando se utiliza en dosis fisiolégicas.
(21,46,48)

En Metanalisis de Elamin y cols (46), que incluy6
16 estudios, con un total de 651 personas FTM,
determiné que el tratamiento con testosterona fue
asociado con una disminucion significativa de los
niveles de HDL y un modesto aumento de presion
arterial sistélica. No hubo un efecto significativo en los
resultados de muerte, enfermedad cardiovascular y
eventos tromboembdlicos, consistente con estudios
previos.

Estudios de largo plazo de Holanda no
encontraron aumento del riesgo de mortalidad
cardiovascular. (45) El Metandlisis de Calof et cols, de
19 estudios randomizados, placebos controlados, que
examinaron reemplazo con testosterona, mostr6 que
no hay aumento de la incidencia de eventos
cardiovasculares. (49) En suma, la terapia
masculinizante en dosis fisiologicas normales puede
aumentar la presion arterial, pero no parece aumentar
el riesgo de hipertension.

La diabetes mellitus per se es un factor de riesgo
significativo para la enfermedad cardiovascular. (12)
En cuanto al riesgo de Diabetes Mellitus Tipo 2, la
terapia de testosterona no parece aumentar el riesgo,
salvo existan factores de riesgo subyacentes como:
obesidad, historia familiar y sindrome de ovario
poliquistico. No existen datos que sugieran o indiquen
un aumento en el riesgo en aquellos con factores de
riesgo de dislipidemia.

La testosterona incrementa la retencién y deposito
de calcio en el hueso que produce un ligero aumento
de la Densidad Mineral Osea (DMO), aumentando el
grosor de algunos huesos, especialmente los
esponjosos (mandibula y pelvis), también contribuye
al mantenimiento de la masa 6sea. Este efecto
protector de la testosterona en el recambio 6seo seria
debido a un efecto directo de la testosterona en la
masa 0sea y de forma indirecta por aromatizacion de
la testosterona a estradiol. (50) Sin embargo, hay un
aumento del riesgo de pérdida de la densidad 6sea

después de ooforectomia, especialmente si la terapia
con testosterona se interrumpe o es insuficiente. Una
adecuada dosificacion de testosterona es importante
para mantener la masa 6sea en FTM.

Los niveles séricos de LH son un marcador de
adecuado nivel hormonal, inversamente relacionados
con DMO, sugiriendo que bajos niveles de esteroides
sexuales fueron asociados con pérdida ésea. (50)

No existe una relacion directa entre testosterona y
masa/fuerza muscular, pero se observa una
asociacion negativa independiente de LH sérica baja
con mayor masa muscular total en los pacientes
tratados. Que indica una relaciéon dosis dependiente
de tratados con testosterona y ganancia de masa
muscular. (51)

Los canceres dependientes de hormonas no son
frecuentes en transgénero masculinos. (29,47) En
relacion con cancer de ovario, de forma analoga a las
personas nacidas con genitales femeninos con
niveles elevados de andrégenos, se podria interpretar
como que la terapia de testosterona en personas FTM
podria aumentar el riesgo de cancer de ovario y los
otros canceres hormonosensibles (mama,
endometrio) por aromatizacion de la testosterona a
estradiol y aumento de los receptores de andrégenos
después de un largo periodo de administracion, sin
embargo, la evidencia es limitada. Existe insuficiente
evidencia para estimar prevalencia de céncer de
mama o reproductivos en la poblacion transgénero. La
hormonoterapia no muestra afectar el riesgo de
cancer, sin embargo, se necesitan estudios bien
disefiados, robustos para confirmar o refutar esta
afirmacion. (52) Existen dos casos de céncer de
mama reportados en la literatura por Shao et al, 2011,
pero tienen que ver con el uso de testosterona en
dosis mas altas. (53)

Mueller et al han reportado 3 casos de Cancer de
ovario en transgéneros masculinos que no se han
sometido a la cirugia de readecuacion corporal con
ooforectomia. La posible explicacion de esto es que,
al no haber sido sometido a cirugia, se intensificé el
hiperandrogenismo, dado que las células epiteliales
del ovario expresan receptores de androgenos. (29)

No hay datos de estudios epidemiolégicos que
certifiquen el aumento de incidencia de cancer ovarico
en la poblaciéon transgénero masculina comparada
con poblacién general, sin embargo, es prudente
sugerir la ooforectomia posterior a la transicion a
masculino. A pesar, que la aromatizacion de
testosterona a estradiol en FTM ha sido un factor de
riesgo para cancer endometrial, no se han reportado
casos, por lo que no se aconseja agregar progestinas
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preventivas al tratamiento (54). Cuando las personas
FTM se someten a histerectomia posterior a
hormonoterapia, la biopsia certifica un Utero pequefio
y endometrio atréfico. No hay datos que la terapia
tenga incidencia en el riesgo de cancer de cuello
uterino, aunque puede aumentar el riesgo de frotis de
Papanicolaou minimamente anormales debido a
cambios atroficos.

Existe escasa evidencia para indicar un
significativo aumento de la frecuencia de canceres
asociados con el tratamiento hormonal cruzado, los
estudios disponibles tienen tiempos de exposicion
relativamente cortos. Los riesgos de malignidad
pueden ser mas aparentes a medida que la persona
envejece y el tiempo de exposicion hormonal
aumenta. (29)

En relacion con la fertilidad, la terapia de
testosterona en personas FTM reduce la fertilidad,
aunque el grado y la reversibilidad son desconocidos.
Puede inducir cambios anatémicos permanentes en el
embrién o feto en desarrollo, induce el crecimiento del
clitoris y con relacién a la funcion sexual, aumenta la
libido, el acné y la alopecia androgénica. (32)

La testosterona aumenta el metabolismo basal,
dado el efecto anabdlico, se produce aumento de la
cantidad de proteinas (especialmente enzimas) que
aumentan la actividad celular y el gasto energético. La
testosterona no sélo aumenta la energia, sino que
contribuye a retrasar la fatiga, aumentando el
rendimiento fisico.

CONCLUSION

En la actualidad los datos existentes para el
manejo de la disforia de género todavia tienen
evidencia limitada, y en la mayoria de los casos se
extrapolan de otras condiciones médicas en el cual se
utiliza hormonoterapia con otros fines y no
necesariamente tienen los mismos efectos, siendo
esto ultimo una barrera para el manejo.

La terapia hormonal cruzada ha demostrado tener
efectos positivos tanto fisicos como psicolégicos en
las personas en transicion y es considerado para
muchos un pilar fundamental en el tratamiento de
afirmacion de género. El uso de hormonas ha
demostrado una mejoria en la calidad de vida en
distintas dimensiones, tanto social, emocional y
mental. El retraso del inicio de la terapia de afirmacion
de género puede desencadenar altas tasas de
depresion, suicidio y otras dificultades en la esfera de
salud mental innecesarias y evitables cuando existen
cuidados apropiados. (39)

El manejo debe ser por equipo multidisciplinario
especializado y la hormonoterapia debe ser
estrictamente monitorizada para evitar efectos
adversos, se debe informar sobre riesgos, beneficios
de las terapias y dar expectativas realistas sobre los
resultados. Las personas transgénero deben ser
considerados como sujetos de derecho, que en base
a su autonomia tienen derecho a decidir sobre los
procedimientos, decisiones que deben ser respetadas
y donde nuestro rol es informar sin sesgos.

Faltan datos de estudios prospectivos de larga
data y a gran escala, y que comparen las distintas
opciones de regimenes hormonales y asi tener
resultados y conclusiones definitivas sobre las
reacciones adversas en el uso prolongado de terapia
cruzada, Sin embargo, no cabe duda de que no debe
seguir utilizandose el etinil estradiol por su aumentado
riesgo  trombogénico. La hormonoterapia de
afirmacion de género no aumentaria el riesgo de
mortalidad de causa cardiovascular, el aumento visto
en mujeres transgénero es debida a causas no
hormonales

No hay estudios con evidencia soélida para
diferenciar los tamizajes preventivos, por lo que deben
cumplir con los tamizajes existentes actuales,
considerar el cuidado cardiovascular y 6éseo en
personas con tratamiento cruzado hormonal de larga
data y no olvidar la monitorizacion de algunos indices
metabdlicos.
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Tabla 1. Definiciones de los términos utilizados en este Escrito, Traducido de Guias Clinicas de la Endocrine
Society (2) y Escrito de Berli et al. (3) y Unger et al. (22)

Sexo designado al
Nacer

Sexo hiolégico,
bioldgico
masculino o
femenino:

Identidad de
Género

Orientacién Sexual

Rol de Género

Transgénero o
“trans”

Hombre
transgénero

Mujer Transgénera

Transexual

Disforia de género

Expresion de
género

No conformidad de
género

Transicion

Reasignacion de
género

Cisgénero

Intersexo

Se refiere al sexo asignado al nacer, generalmente basado en la anatomia genital.

Se refieren a los aspectos fisicos de la masculinidad y la feminidad. Pueden no
estar en linea entre si y ser imprecisos (ej, pc con cromosomas XY puede tener
genitales de apariencia femenina).

Percepcidn intrinseca, la conviccion personal e intima de una persona de sentirse
hombre, mujer o una categoria distinta a ser masculino o femenino.

Describe el patrén individual de atraccion fisica, sexual y emocional duradera hacia
otra persona.

comportamientos, actitudes y rasgos de personalidad que una sociedad (en una
cultura y periodo histérico determinado) designa como masculino o femeninoy / o
que asocia o considera tipica del rol social de hombres o mujeres.

término general para las personas cuya identidad de género y / o expresion de
género difiere de lo que tipicamente se asocia con su sexo designado al nacer.

También denominado: hombre trans. Se refiere a individuos asignados como
mujeres al nacer pero que se identifican como hombres.

También denominado: mujer trans. Se refiere a individuos asignados como vardn
al nacer, pero que identifican como mujeres.

Este es un término mas antiguo, que ya no se usa. Se originé en las comunidades
médicas y psicoldgicas para referirse a las personas que desean intervencion
médica o quirrgica para la transicion que lograra la afirmacién de género deseado.

Es la angustia y el malestar profundo que experimenta una persona, si la identidad
de género y el género designado no son congruentes.

Las manifestaciones externas de género, expresadas a través del nombre, ropa,
corte de pelo, comportamiento, voz o caracteristicas del cuerpo.

Cuando la identidad de género, rol y/o la expresion de género difieren de lo que es
tipicamente o culturalmente asociado con el género designado. No todas las
personas con no conformidad de género tienen disforia de género y no todos
buscan tratamiento.

Proceso durante el cual una persona transgénero cambia sus caracteristicas
fisicas, sociales y legales consistente con la identidad de género afirmada.

También llamado: tratamiento de confirmacion de género o de afirmacion de
género. Procedimiento de tratamiento para aquellos que desean adaptar sus
cuerpos al género deseado mediante hormonas y/o cirugia.

Personas que no son transgénero. Su sexo asignado es congruente con su
identidad de género.

afecciones congénitas en las que el sexo cromosomico, gonadal o anatémico es
atipico; también llamados trastornos del desarrollo sexual
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Tabla 2. Disforia de Género en Nifios (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition.
302.6 (F64.2)

A. Marcada incongruencia entre el sexo experimentado y el sexo asignado, de al menos 6 meses de
duracién, manifestado por al menos 6 de los siguientes: (una debe ser Criterio Al)

Fuerte deseo de ser del otro género o insistencia de que es del otro género (o0 un género alternativo del
género asignado)

Insistencia por vestir ropa estereotipada del otro género.

Preferencia marcada por tener roles del otro género en fantasias o juegos.

Marcada preferencia por juguetes o juegos estereotipados del sexo opuesto.
Preferencia marcada por participar en actividades estereotipadas del otro género.
Rechazo marcado por jugar con tipicos juguetes, juegos y actividades del sexo natal.
Disgusto importante con la anatomia genital personal.

Fuerte deseo de tener los caracteres sexuales 1° o 2° del género deseado.

B. La condicién se asocia con un estrés clinicamente significativo o con deterioro de la
funcionalidad social, escolar u otras areas.
Especificar: con desorden del desarrollo sexual (HSRC, IA)

Tabla 3. Disforia de Género en Adolescentes y Adultos Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fifth Edition. 302.85 (F64.1)

A. Marcada incongruencia entre el género expresado/ experimentado y el sexo asignado al nacer, de
al menos 6 meses de duracion, manifestado por al menos 2 de los siguientes:

Marcada incongruencia entre el sexo experimentado y los caracteres sexuales 1° 0 2°. (o en adolescentes
jovenes, las primeras caracteristicas sexuales secundarias.)

Fuerte deseo de “eliminar’ los caracteres sexuales 1° 0 2°, o evitar su aparicion.

Fuerte deseo por tener los caracteres sexuales 1° o 2° del otro género.

Fuerte deseo por ser del otro género. (6 de género alternativo diferente del asignado)

Fuerte deseo por ser tratado como del otro género.

Fuerte conviccidn de que tiene sentimientos y reacciones propias del otro género. (o0 de género alternativo,
diferente del género asignado)

B. La condicidn se asocia con un estrés clinicamente significativo o con deterioro de la
funcionalidad social, laboral u otras areas.

Especificar:

Si la condicidn existe con un desorden en el desarrollo sexual. (HSRC, 1A)

La condicién es postransicional, en el que el individuo ha hecho la transicién a vivir a tiempo
completo en el género deseado (con o sin legalizacién del cambio de género) y se ha sometido (o se
esta preparando para tener) al menos un procedimiento o tratamiento médico de reasignacion de
sexo. Tratamiento regular con hormonas sexuales o cirugia de reasignacion de sexo. (p.
penectomia, vaginoplastia en varones natales; mastectomia o faloplastia en mujeres natales).
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Tabla 4. CIE -10 Criterios para Transexualidad

La transexualidad (F64.0) tiene tres criterios:

1. El deseo de vivir y ser aceptado como un miembro del sexo opuesto, por lo general acompafiado por el
deseo de hacer que su cuerpo como lo mas congruente posible con el sexo preferido mediante cirugia y
tratamientos hormonales.

2. Laidentidad transexual ha estado presente persistentemente durante al menos 2 afios.

3. El trastorno no es un sintoma de otro trastorno mental o una anomalia genética, DSD o anormalidad
cromosomica.

Tabla 5. Criterios de Elegibilidad para terapia hormonal cruzada para adultos segin WPATH (1)

1. Disforia de género persistente y bien documentada / incongruencia de género
2. La capacidad de tomar una decision completamente informada y dar consentimiento para el tratamiento.
3. La mayoria de edad en un pais determinado (si es mas joven, siga los criterios para adolescentes).

4. Las preocupaciones de salud mental, si estdn presentes, deben estar razonablemente bien controladas.

Tabla 6. Riesgos médicos asociados con la Terapia de hormonas sexuales, traducido y adaptado de las
Guias de la Endocrine Society (2).

Mujer Transgénero: Estrogeno Hombre Transgénero: Testosterona
LA E1ID S ol Enfermedad tromboembdlica Eritrocitosis (hematocrito, 50%)
resultados adversos
= Macroprolactinoma = Disfuncién hepética severa
= Céancer de mama (transaminasas: limite superior
= Enfermedad de la arteria triple de lo normal)
Riesgo Moderado de coronaria = Enferm(_edad de la arteria
ltados adversos = Enfermedad coronaria
resu cerebrovascular = Enfermedad cerebrovascular
= Colelitiasis = Hipertension
= Hipertrigliceridemia = Céancer de mama o Utero
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Tabla 7. Regimenes hormonales en personas transgénero, traducido y adaptado de las Guias Clinicas de la
Endocrine Society (2).

TRANSGENERO FEMENINO:

1. Terapia con Estrégenos

a.Oral

Estradiol 2.0-6.0 mg /d

b.Transdérmico

Parche transdérmico de estradiol 0.025-0.2 mg / dia (Nuevo parche colocado cada 3-5 d)

c.Parenteral

Valerato de estradiol o cipionato 5-30 mg intramuscular cada 2 semanas 2-10 mg intramuscular cada semana

2. Terapia con Anti-andrégenos

a. Espironolactona 100-300 mg / dia
b. Acetato de ciproterona 25-50 mg / dia

c. Agonista de GnRH 3.75 mg secuencial (subcutdnea) mensual 11.25 mg secuencial (subcutanea) 3 meses

TRANSGENERO MASCULINO

1.Terapia con Testosterona

a. Testosterona parenteral

Enantato de testosterona o cipionato 100-200 mg secuencial (intramuscular) cada 2 semanas o secuencial
(subcutanea) 50% por semana

Testosterona undecanoato 1000 mg cada 12 semanas

b. Testosterona transdérmica

Gel de testosterona 1.6% d 50-100 mg / d

Parche transdérmico de testosterona 2.5-7.5mg /d

Tabla 8. Monitoreo de Terapia Hormonal reafirmante de género en Transgénero Masculino. Traducido de las
Guias Clinicas de la Endocrine Society (2)

1. Evaluar al/la paciente cada 3 meses en el primer afio y luego una o dos veces al afio para monitorear los
signos apropiados de virilizacion y desarrollo de reacciones adversas.

2. Mida la testosterona sérica cada 3 meses hasta que los niveles estén en el rango fisiolégico masculino
normal:
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a. Para las inyecciones de enantato de testosterona / cipionato, el nivel de testosterona debe medirse a mitad
de camino entre las inyecciones.

El objetivo el nivel es 400-700 ng / dL. Alternativamente, mida los niveles maximos y minimos para asegurar
que los niveles permanezcan en el rango normal masculino.

b. Para el undecanoato de testosterona parenteral, la testosterona debe medirse justo antes de la siguiente
inyeccion. Si el nivel es, < 400 ng / dL, ajuste el intervalo de dosificacion.

c. En el caso de la testosterona transdérmica, el nivel de testosterona puede medirse antes de que transcurra
1 semana de la aplicacién diaria (al menos 2 horas después de aplicacion).

3. Mida el hematocrito o la hemoglobina al inicio del estudio y cada 3 meses durante el primer afio y luego una
o dos veces al afio. Monitorear el peso, presion arterial y lipidos a intervalos regulares.

4. La deteccion de la osteoporosis debe realizarse en aquellos que dejan de recibir tratamiento con
testosterona y no cumplen con la terapia hormonal. o que desarrollan riesgos de pérdida ésea.

5. Si el tejido cervical esté presente, controle segun lo recomendado por el Colegio Americano de Obstetras y
Ginecologos.

6. La ovariectomia se puede considerar después de la finalizacién de la transicion hormonal.

7. Realice examenes de mama anuales sub y periareolares si se realiza una mastectomia. Si no se realiza la
mastectomia, considere mamografias segun lo recomendado por la Sociedad Americana del Cancer.

Tabla 9. Monitoreo de Terapia Hormonal reafirmante de género en Transgénero Femenino. Traducido de las
Guias Clinicas de la Endocrine Society (2)

1. Evalte al paciente cada 3 meses durante el primer afio y luego una o dos veces al afio para monitorear los
signos apropiados de feminizacion y desarrollo de reacciones adversas.

2. Mida en suero la testosterona y el estradiol cada 3 meses.
a. Los niveles séricos de testosterona deberian ser de <50 ng / dL.
b. El estradiol sérico no debe exceder el rango maximo fisiolégico: 100-200 pg / ml.

3. Para las personas que toman espironolactona, los electrolitos séricos, particularmente el potasio, se deben
monitorear cada 3 meses durante el primer afio y anualmente a partir de entonces.

4. Se recomienda tamizaje de rutina para deteccion de cancer, como en individuos no transgénicos (todos los
tejidos presentes).

5. Considere las pruebas de Densidad Mineral Osea al inicio. En personas de bajo riesgo, el examen de
deteccién de osteoporosis debe realizarse a los 60 afios o en aquellos que no cumplen con la terapia
hormonal
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Tabla 10. Contraindicaciones de Hormonoterapia Cruzada. Traducido de Escrito de Fabris et al. (20)

TRANSGENERO MASCULINO (FTM)

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS: Muy alto
riesgo de resultados adversos serios

Embarazo

Céncer de mama o Utero

Enfermedad coronaria arterial inestable
Eritrocitosis (hcto>50%)

Disfuncién hepatica severa

Activo abuso de sustancias

TRANSEGENERO FEMENINO MTF
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS: Muy alto
riesgo de resultados adversos serios
Historia de tromboembolismo o hipercoagulabilidad
Historia de cancer de mama

Abuso activo de sustancias

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS: Riesgo
moderado a alto de resultados adversos.

Enfermedad coronaria arterial
Migrafias refractarias

Enfermedad hepatica activa
Hipertension no controlada
hiperlipidemia

Apnea obstructiva del suefio severa
Consumo alto de tabaco

Obesidad

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS: Riesgo
moderado a alto de resultados adversos.

Enfermedad arterial coronaria
Enfermedad cerebrovascular
Migrafias refractarias

Disfuncion hepéatica severa o cancer
Historia de macroprolactinemia
Hipertension no controlada
colelitiasis

Consumo alto de tabaco

Diabetes Mellitus mal controlada

Hipertrigliceridemia sin control




