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Editorial

50 ANOS DE LA PILDORA ANTICONCEPTIVA

El nacimiento de la pildora anticonceptiva se
remonta a 50 afios atras, y pocos acontecimientos
en la historia de la investigacion farmacoldgica y el
desarrollo de medicamentos han tenido efectos tan
profundos sobre aspectos tan variados y sensibles
del diario vivir como son la sexualidad y la repro-
duccién. También ha influido en la opinién explicita-
da de diferentes grupos de pensamiento y decision
respecto a su utilizacién, entre ellos las comunida-
des cientifica y religiosa, agrupaciones politicas,
otros idedlogos y aun mas importante, por el comun
de los ciudadanos, especialmente las mujeres.

Remedando una frase famosa de esa década,
se podria decir que quizas nunca en la historia de
la humanidad, una cosa tan pequefia ha tenido con-
secuencias tan grandes. El 23 de abril de 1960 la
“pildora” recibia el permiso para ser dispensada y
vendida explicitamente como anticonceptivo oral
en los Estados Unidos de Norteamérica. Empeza-
ba asi una “revolucion” que incidiria en los afios
siguientes, y hasta el dia de hoy, en la vida de mi-
llones de mujeres de todo el mundo, y por ello, ne-
cesariamente, en los hombres, en las familias y en
las sociedades de todas las naciones.

En este afio 2010, se cumple el 50° aniversario
de ese hecho, y vale la pena hacer un breve re-
corrido sobre las etapas que llevaron a su aproba-
cion, sobre el significado que la misma ha tenido y
sigue teniendo en la vida de millones de personas,
y sobre algunas consecuencias mas o menos co-
nocidas.

Como en tantos otros descubrimientos, su ori-
gen deriva de en un hecho fortuito ocurrido en las
selvas tropicales de México en los afios treinta del
siglo pasado. Alli, el profesor de quimica Russell
Marker, que se encontraba de vacaciones, esta-
ba experimentando con un grupo de esteroides
vegetales conocidos como sapogeninas, cuando
descubrié un proceso quimico que transformaba la
sapogenina diosgenina en progesterona (1,2), es
decir, en la hormona sexual femenina que tan inten-
samente se estaba buscando, naciendo asi la po-
sibilidad de desarrollar una sustancia sintética con
actividades similares a la progesterona que pudiera

administrarse por via oral y que fuera capaz, en las
dosis usadas, de interferir con el proceso ciclico de
la ovulacion y la fecundacion.

Toda investigacion requiere, desde luego, una
serie de inversiones econdmicas y el apoyo de
personas interesadas en conseguir resultados efi-
caces, Y en relacion a esto debemos recordar, en-
tre otros, los nombres de Margaret Sanger, quien
consiguio financiamiento para continuar las inves-
tigaciones de Gregory Pincus, Min Chueh Chang y
John Rock (3-5).

Los primeros resultados permitieron preparar
una pildora en 1955, que luego recibié el nombre
comercial de Enovid. La pildora se basaba en una
combinacidén estro-progestinica, en la que se mez-
claban mestranol (150 microgramos) y norethyno-
drel (10 miligramos), aunque luego las cantidades
de ambas sustancias fueron rebajadas. Del labora-
torio se paso en seguida a la fase de experimenta-
cion sobre mujeres. Los experimentos se iniciaron
en 1956 en Puerto Rico, y el afio siguiente en Haiti
y en Ciudad de México.

En un ambiente de presiones y de expectati-
vas crecientes, la “Food and Drug Administration”
(FDA), el organismo de Estados Unidos que da los
permisos necesarios para vender y usar productos
farmacéuticos, dio en 1957 la luz verde para el uso
de Enovid, no como anticonceptivo, sino como far-
maco para regular la menstruacion. Tres afos des-
pués, el 23 de junio de 1960, la pildora recibia el
permiso para ser vendida explicitamente como an-
ticonceptivo oral. De este modo, en Estados Unidos
empezaba una revolucién que iba a incidir profun-
damente en la vida de millones de mujeres de todo
el planeta, iniciandose asi una nueva época para la
humanidad.

Lo novedoso fue que ahora las mujeres podrian
obtener la liberacidon de su dependencia de su vida
sexual con respecto a la maternidad. Con el primer
medicamento destinado a ser usado en gente sana
y ademas durante periodos prolongados de tiem-
po, se consigue un gran paso, progreso indiscutible
hacia la busqueda de la igualdad de la mujer con el
hombre, liberandola de la amarra dificil de romper
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de sexualidad y embarazo. En otras palabras, la
mujer llegaba a conseguir una situacion que hasta
ahora era solo privilegio inequitativo del varén, cual
era la de ejercer su sexualidad sin el riesgo de la
llegada de un hijo, sin quedar embarazada.

Desde entonces, los laboratorios han trabajado
intensamente para crear una variedad de versiones
mas seguras en el campo de los anticonceptivos
orales, y con menos efectos colaterales. A corto an-
dar, Hershel Smith en 1963 sintetizé el racemato de
norgestrel gonano, siendo la primera sintesis total
de un gestageno. Poco tiempo después se aislo su
componente biolégicamente activo, el levonorges-
trel.

En la década de los setenta fue observado y
demostrado que los anticonceptivos orales con
sus altas dosis conferian ademas algunos benefi-
cios para la salud, pero también un aumento en el
riesgo cardiovascular. Pronto fue evidenciada una
relacion directa entre la concentracidon estrogénica
y los eventos cardiovasculares. Fue el British Com-
mittee on Safety of Drug quien comunicé que los
productos con mas estrégenos tenian relacion con
mas informes de embolia pulmonar, trombosis de
venas profundas, trombosis cerebral y trombosis
coronaria. A su vez el Kingdom’s Royal College of
General Practitioners, informé que con la reduc-
cion del contenido de estrogenos se disminuia la
incidencia de trombosis en un 25%, por lo tanto los
anticonceptivos orales pasaron de las altas concen-
traciones estrogénicas a las inferiores a 50 ug por
tableta. Dionne y Vickerson en 1974 (6), sugirieron
reducir ain mas los estrégenos - a 30 ug -, siendo
estas denominadas microdosis y anunciaron que a
estas dosis el riesgo relativo de trombo-embolismo
es similar al de la poblacién no usuaria de anticon-
ceptivos orales. Hoy dia estan disponibles pildoras
que incluyen 20, e incluso 15 ug de etinilestradiol,
sustancia que ha seguido siendo el estrégeno mas
utilizado.

El levonorgestrel fue la base de los primeros
anticonceptivos orales combinados que aparecien-
do por el afio 1973 incluian 30 ug de etinilestradiol.
Para la misma época se observé que algunos ges-
tagenos, especialmente los 17-a -hidroxi derivados,
al combinarlos con estrégenos también predispo-
nian a enfermedad cardiovascular. Para disminuir
estos efectos metabdlicos adversos se sintetizaron
nuevos progestagenos y ademas se disminuyd
considerablemente su concentracion.

Durante la década de los ochenta se introduje-
ron el gestodeno, norgestimato y desogestrel, tam-
bién del grupo de los gonano, que tienen al parecer
un impacto metabdlico favorable mucho mayor que
sus predecesores. En 1998, son introducidos en

Colombia los anticonceptivos orales combinados
de muy baja dosis, que asocian 20 ug de etinilestra-
diol y 75 ug de gestodeno. Actualmente ya se esta
utilizando la combinacién etinilestradiol con drospi-
renona, gestageno con actividad antimineralocor-
ticoide. En el ultimo tiempo se estan investigando
otros estrogenos para disminuir el riesgo de com-
plicaciones vasculares y vuelve a aparecer la anti-
gua clormadinona. Nos mantenemos a la espera de
nuevas progestinas y otros estrégenos naturales.

En este punto hay que hacer referencia al tal
vez el mas antiguo de los estudios clinicos y que
se ha mantenido en marcha hasta el dia de hoy,
que se inicié en mayo de 1968 y que convoco a
1400 médicos generales del Reino Unido y que ins-
cribieron aproximadamente 23 mil mujeres usuarias
de anticonceptivos orales y un nimero similar de
mujeres que nunca habian usado este método an-
ticonceptivo. Analizando esta cohorte, Hannaford y
cols (7) publicaron recientemente en el British Me-
dical Journal un andlisis estadistico sobre 46.112
de estas mujeres observadas por hasta 39 anos,
sumando 378.006 mujeres afio de observacion en-
tre las que nunca usaron anticonceptivos orales y
819.175 entre las que siempre lo habian utilizado.
Este estudio agrega al conocimiento que se tenia
el hecho que la utilizacion de la anticoncepcion oral
no se asocié a un aumento del riesgo de muerte
a largo plazo, lo que nos permite seguir ayudando
a la mujer que busca métodos anticonceptivos de
gran eficacia y que le permitan en forma inocua uti-
lizarlos por periodos prolongados de la vida.

Hasta aqui, la historia ha sido clara y sigue
siendo diafana, con una aceptacién generalizada
por el nuevo sistema anticonceptivo. Pero ahora
debemos preguntarnos el por qué de esa difun-
dida aceptacion, y la respuesta es que el mundo
femenino estaba esperando, y sigue necesitando,
sistemas o métodos que aliviaran los riesgos y las
complicaciones de una maternidad elevada, no de-
seada y que se solucionaba muy frecuentemente
con la interrupciéon del embarazo en situacién de
riesgo, lo que provocaba una alta morbilidad y una
inaceptable mortalidad.

A fines de los afios 50 se contaba solamente
con métodos anticonceptivos poco seguros y de
dificil manejo, en los que destacaba el diafragma,
ya no utilizado por la poblacién femenina chilena.
Posteriormente, y desde los trabajos del Dr. Jaime
Zipper, a quien se le debe un merecido reconoci-
miento, cada vez mas mujeres estaban utilizando
un dispositivo intrauterino de plastico, que poste-
riormente fue reemplazado por la T con cobre 380
A de amplia utilizacién hoy dia. Pero era necesario
contar con un método anticonceptivo que cumpliera
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con los requisitos de eficacia, inocuidad y de facil
utilizacién, con pocos efectos secundarios, cuyo
uso pudiera ser controlado por la misma mujer.

En esos afnos, y especificamente en 1964, la
mortalidad materna en Chile era la mas alta de toda
América, llegando a 316 muertes por 100.000 naci-
dos vivos, de los cuales el aborto era responsable
de 166 muertes por cien mil nacidos vivos (8,9).
Esto significaba que en el curso de un afio en Chi-
le morian alrededor de 870 mujeres por embarazo,
parto y puerperio, y de ellas, 360 mujeres morian
debido a las complicaciones del aborto realizado en
condiciones de riesgo como producto del embarazo
no deseado. Esto equivale a que se moria en pro-
medio juna mujer cada dial, sin poder cuantificar
los dafios fisicos y sicoldgicos de aquellas que lo-
graban sobrevivir.

Esta situacion dramatica fue variando paulatina-
mente, y en directa relacién inversa con el aumento
de la cobertura anticonceptiva, para llegar a 18,3
muertes por 100.000 nacidos vivos en 2007, esto
ultimo correspondiendo a 44 muertes de las cua-
les solo 2 son catalogadas como consecuencia de
aborto (10), lo que no quiere decir que no existan
abortos inducidos en el pais. Solo podemos con-
jeturar su cuantia, ya que desgraciadamente, en
su momento oportuno, el gobierno de turno no nos
permitié acceder a participar en la Encuesta Mun-
dial de Fecundidad, que tanta y valiosa informacion
nos podria estar entregando.

Como consecuencia de una busqueda que ha
sido caracteristica de todos aquellos paises que
empiezan a caminar en el desarrollo social, econo-
mico y cultural, en esos momentos ya se empeza-
ba a producir una modificacién del comportamiento
demografico de la poblacion chilena, producto de la
utilizacion de los métodos referidos. Pero fue la in-
troduccion de la pildora en el Servicio de Salud y en
el mercado nacional, y la posibilidad de adquirirla
sin ser necesario contar con una receta médica, lo
que permitié que desde ese momento empezara a
aumentar rapidamente la cobertura anticonceptiva,
siempre en base a la utilizacién voluntaria de mé-
todos modernos en las mujeres de edad fértil. Hoy
dia se necesita receta médica solo para la adquisi-
cién de Anticoncepcion Hormonal de Emergencia,
situacion inequitativa que solo logra impedir que las
poblaciones con menos recursos tengan alcance a
un método ético, eficaz y seguro.

Al igual que en la mayoria de los paises de
América Latina, a partir de la segunda mitad de la
década de 1960, comenz6 a disminuir en forma vo-
luntaria el nimero medio de hijos por mujer, des-
de 5,4 en el quinquenio 1960-1965 a 2,3 hijos por
mujer en el quinquenio 1995-2000, llegando en la

actualidad a cifras ligeramente inferiores a 2, nivel
levemente menor a la fecundidad registrada en el
mundo en el periodo 1995-2000 (2,3 hijos por mu-
jer). Y para que no nos dejemos impresionar por
estas cifras, solo debemos reconocer que si nos
remontamos en el tiempo, el nivel de fecundidad
de Latinoameérica es hoy similar al que tuvo Europa
en 1950. El problema es que nuevamente tenemos
que denunciar la mantencién de una inequidad re-
productiva dada por una fecundidad caracterizada
por un hijo mas para la poblacién perteneciente al
programa Chile Solidario que para el resto.

A pesar de todos los beneficios reconocidos in-
ternacionalmente, persisten grupos detractores de
la pildora y de los anticonceptivos en general, quie-
nes aducen que de mantener su actual nivel de utili-
zacion nos vamos a transformar, a muy corto plazo,
en un pais envejecido, olvidando que actualmente
contamos con la mayor poblacién joven que haya
tenido el pais en toda su historia, poblacién que tie-
ne un potencial reproductivo que no ha comenzado
a ejercer aun, y que ya han iniciado o estan por ini-
ciar su vida sexual y necesitaran por lo tanto prote-
gerse con anticonceptivos para no mantener el alto
nivel de fecundidad que caracteriza a este grupo,
evitando asi el drama que significa un embarazo
no deseado con todas sus consecuencias ya co-
nocidas, tanto para la madre como para sus hijos.
Solo para ejemplificar el hecho, en el afio 1975 la
poblacién joven era de 1.163.705 en el pais, y de
acuerdo a proyeccion de CEPAL, para el afio 2050
se espera una cifra muy similar, 1.153.889, con una
tasa de fecundidad mantenida en el curso del tiem-
po de 1,85 hijos por mujer (11).

La historia sanitaria de nuestro pais nos revela
que la eficiencia del programa de planificacion fami-
liar y las coberturas de uso de anticonceptivos con-
seguidas, fueron posibles desde su origen gracias
a la estructura de nuestro sistema de salud (12),
que mantiene una cobertura sobre todo el territorio
nacional, a la presencia de los recién creados Médi-
cos Generales de Zona a fines de los afios 50, a la
capacitacion y profesionalismo de las matronas y a
la temprana y permanente presencia de APROFA.
Esto ultimo permitié contar en forma permanente y
sin costo para el pais, de un suministro continuo
y adecuado a las necesidades anticonceptivas de
la poblacién, hasta comienzos de los afios 90, en
que, dado el nivel de desarrollo existente Chile,
éste deja de ser pais prioritario para los donantes
internacionales y el Estado debe hacerse cargo de
obtener los suministros necesarios para garantizar
sin discriminacion alguna, la disponibilidad, la acce-
sibilidad fisica y segura, la informacion adecuada
para conseguir la aceptabilidad del uso de los an-
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ticonceptivos, manteniendo una calidad adecuada
de los establecimientos con una capacitacion per-
manente del personal de los servicios publicos de
salud y centros de atencion de la salud.

Hay que reconocer si, que a pesar de no contar
con programas adecuados de educacion sexual en
la instruccion formal, las mujeres chilenas, salvo el
grupo adolescente, en estos 50 afios han logrado
mejorar sus expectativas con respecto a ejercer el
derecho a decidir libre y responsablemente el nu-
mero de hijos y el intervalo entre ellos, a obtener
informacion y acceder a métodos seguros, eficaces
y aceptables para la regulacién voluntaria de la fe-
cundidad, recibiendo en general servicios adecua-
dos de atencion de la salud que permitan embara-
zos y partos sin riesgos y alcanzando un razonable
nivel de salud sexual y reproductiva, pudiendo
adoptar decisiones en materia sexual sin ningun
tipo de discriminacién, coaccion o violencia.

Dr. Guillermo Galan Ch.
Past President APROFA.
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GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD:

CONOCIMIENTO Y FUENTES DE INFORMACION EN UN
GRUPO DE MUJERES DEL PROGRAMA AUGE CANCER
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Esta investigacion forma parte del proyecto FONIS (Fondo Nacional de Investigacion en Salud) SA05120047, CONICYT,
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RESUMEN

Antecedentes: El cancer cérvicouterino (CC) es una patologia incluida en el sistema AUGE por su alto
impacto en la poblacion. En este sistema, todo usuario tiene el derecho de estar informado sobre su funcio-
namiento para favorecer la atencidn oportuna, sin embargo, actualmente se desconoce el nivel de conoci-
mientos de las usuarias. Objetivo: Identificar el grado de conocimiento y las fuentes de informacion sobre
el sistema GES que tienen las mujeres atendidas en el programa CC-AUGE. Método: Estudio descriptivo
transversal, con una muestra de 364 mujeres, 237 con lesiones preinvasoras y 127 con CC. Resultados: El
18,7% de las mujeres refiere conocer el sistema GES, 24,5% lo conoce parcialmente y 56,7% no lo conoce.
El 62% de las mujeres entiende por GES como un sistema que otorga proteccion financiera y el 45% que
cubre enfermedades graves o catastréficas. En cuanto a fuentes de informacion sobre las GES, 71% refiere
que recibi6 la informacion por parte del personal de salud o servicio de salud, el 29% por medios de comu-
nicaciéon masiva, el 8% por vecinos o familiares y 8% otras fuentes. Conclusiones: El grado de conocimiento
acerca del sistema GES es bajo en las mujeres y se relaciona principalmente con la proteccién financiera
y cobertura de enfermedades. Se considera relevante mejorar la entrega de informacién a las usuarias
para fortalecer el funcionamiento eficiente de este sistema, mejorar la calidad de atencion y permitir que los
usuarios hagan uso adecuado del derecho otorgado por la ley.

PALABRAS CLAVE: Cancer cérvicouterino, reforma en salud, sistema de salud
SUMMARY

Background: Cervical cancer (CC) is a disease included in the AUGE system for its high impact on the
population. Within this system, every user has the right to be informed about its functioning to encourage
timely care, however, at present the users’ level of knowledge is unknown. Objective: To identify the degree
of knowledge and sources of information on GES among women seeking care in the CC-AUGE program.
Method: Cross-sectional study with a sample of 364 women, 237 with pre-invasive lesions and 127 with CC.
Results: 18.7% of women reported knowledge of the system, 24.5% reported partial knowledge and 56.7%
mentioned that they do not know about it. 62% of the women who knew the GES understood it as a system
that gives financial protection and 45% understood that it covers serious or catastrophic illness. Regarding
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sources of information about GES, 71% reported that received information by health staff or health services,
29% by mass media, 8% by neighbors and 8% from other sources. Conclusions: The degree of knowledge
about the GES system is low among these women and it is associated mainly with financial protection and
coverage of diseases. It is relevant to provide greater information that facilitates the efficient function of the
system, quality of care, and to allow women to use the right given to them by the Chilean law.

KEY WORDS: Cervical cancer, health reform, health system

INTRODUCCION

El sistema de salud chileno enfrenta una refor-
ma en salud, donde ha sido incorporado el sistema
de garantias explicitas en salud (GES) (1). El siste-
ma GES refleja la distribucion de recursos en salud
para las patologias de mayor morbilidad y mortali-
dad en el pais (2), en las que a su vez se establece
prioridad en la atencidn reflejada en 4 garantias:
acceso, calidad, oportunidad y proteccion financie-
ra (3,4,5).

El cancer cérvicouterino (CC) es una de las pa-
tologias incluidas en el sistema GES debido a su
alto impacto social y econdémico, y dado que afecta
principalmente a mujeres cada vez mas jovenes y
en edad reproductiva (6,7,8). La evidencia muestra
que la sobrevida para las pacientes con CC es alta
en etapas tempranas de la enfermedad, siendo el
diagndstico precoz y el tratamiento oportuno, fac-
tores fundamentales en la evolucion de esta pato-
logia (4).

En relacion al sistema GES, todo usuario tiene
derecho a ser informado sobre su funcionamiento,
de manera que lo conozca y pueda ser atendido
oportunamente (9). Sin embargo, pese a que se ha
incrementado el nivel de conocimiento en los ulti-
mos afnos, aun existe desconocimiento por parte
de los usuarios de FONASA (Fondo Nacional de
Salud) e ISAPRES (Instituciones de Salud Previsio-
nal) sobre el funcionamiento de este sistema (10).

Especificamente en relacion al programa CC,
no se encontraron estudios en la literatura que re-
porten el nivel de conocimientos de las usuarias,
por lo que el identificar el grado conocimiento de
la poblacion es una herramienta fundamental para
favorecer el acceso oportuno a la atencion.

El objetivo del presente estudio es identificar el
grado de conocimiento y las fuentes de informacion
sobre el sistema GES que tienen las mujeres aten-
didas en el programa CC-AUGE (Acceso Universal
de Garantias Explicitas) del Servicio de Salud Me-
tropolitano Sur Oriente (SSMSO).

PACIENTES Y METODO

Estudio descriptivo de corte transversal, realizado

en un grupo de 364 mujeres atendidas en el progra-
ma CC-AUGE del SSMSO. La muestra esta cons-
tituida por 237 mujeres con lesiones preinvasoras
y 127 mujeres con CC. Las mujeres con lesiones
preinvasoras, corresponden a una muestra pro-
babilistica con un intervalo de confianza del 95%,
representativa de las mujeres con lesiones pre-
invasoras ingresadas al programa CC-AUGE del
SSMSO, y las mujeres con CC corresponden al to-
tal del universo de mujeres con cancer ingresadas
al programa y que se encontraban vivas al momen-
to de la realizacion de la entrevista. Los criterios de
inclusién fueron: tener diagnéstico confirmado por
especialista de una lesidn invasora o preinvasora
de cuello uterino y haber ingresado al programa
AUGE del SSMSO durante los afios 2004 y 2005.
Las mujeres que cumplieron con estos criterios fue-
ron entrevistadas entre los meses de mayo y octu-
bre del afio 2006. Para la recoleccion de los datos,
se llevé a cabo una entrevista en el domicilio de
las mujeres, realizada por Enfermeras Matronas y
Matronas, las que fueron previamente entrenadas
para este propdsito. Las variables a analizar en el
presente estudio son: caracteristicas de las mujeres
(edad, afios de escolaridad, prevision, presencia de
infecciones de transmisién sexual, inicio de activi-
dad sexual, nimero de parejas sexuales), motivo
de ingreso al programa CC-AUGE (Papanicolaou
alterado, cuello sospechoso, otro) y conocimiento
del sistema GES. La variable conocimiento del sis-
tema GES fue medida a través de tres preguntas:
una pregunta cerrada (¢;conoce usted el sistema
de garantias explicitas del plan AUGE/GES? (Si-
No-Parcialmente)), y dos preguntas abiertas (¢De
qué se trata el sistema de garantias explicitas? /
¢ Como se informd del sistema de garantias explici-
tas?). Los datos cuantitativos fueron analizados con
el programa SPSS 16.0 con medidas de tendencia
central, de dispersion y analisis de frecuencia. Para
el andlisis de las dos preguntas abiertas de conoci-
miento del sistema GES se utilizé andlisis de conte-
nido descrito por Krippendorf (11), generando una
descripcion tematica de cada una de las respuestas
entregadas. Las respuestas fueron registradas de
manera textual de acuerdo a lo expresado por las
mujeres. La unidad de anadlisis fue la frase que la
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mujer entregé frente a la pregunta correspondien-
te. Las ideas comunes fueron agrupadas en subte-
mas, los cuales dieron la base para el desarrollo de
cada tema. Cada una de las autoras del presente
articulo realizé un analisis de las respuestas entre-
gadas por las mujeres llegando posteriormente a
un consenso en los temas y subtemas. Los comités
de ética de la Escuela de Enfermeria de la Pontifi-
cia Universidad Catdlica de Chile y el del SSMSO
aprobaron el estudio. Se solicitd consentimiento
informado a cada una de las mujeres que participa-
ron en este estudio.

RESULTADOS

Caracteristicas de las mujeres: El promedio de
edad de la muestra es de 42,2 + 12 afos con
un rango de edad entre 22 y 81 afos. Los afnos
de escolaridad promedio son de 9 + 3,5 afios. El
100% de las mujeres pertenece a FONASA, con un
79,1% de la muestra concentrada en los niveles A
y B. El 8,2% de las mujeres refiere tener antece-
dentes de infeccion de transmision sexual. La edad
de inicio de relaciones sexuales fue de 17,7 + 3,5
afnos. El promedio de parejas sexuales es de 2,6 +
2,6 parejas, con un rango de 1 pareja a 11 parejas
sexuales.

Motivo de ingreso al programa CC-AUGE: El 83%
de las usuarias ingres6 al programa CC-AUGE por
un Papanicolaou alterado, un 6,6% por presentar
cuello sospechoso, el 4,9% via consulta de urgen-
ciay el 5,5% otra causa (derivacion del extra siste-
ma por sangrado genital, dolor, u otros sintomas).
Conocimiento del sistema GES: Al analizar la pre-
gunta jconoce usted el sistema de garantias expli-
citas del plan AUGE?, los resultados reflejan que el
18,7% (n= 68) de las mujeres refiere conocer el sis-
tema GES, el 24,5 % (n=89) refiere que lo conoce
parcialmente, mientras que el 56,7% (n=206) dice
que no lo conoce.

Al preguntarles ¢ de qué se trata el sistema de
garantias explicitas?, los contenidos que emergen
de los relatos de las personas que refieren cono-
cer total o parcialmente el sistema GES (n= 157)
se agrupan en cuatro grandes temas: sistema que
otorga proteccion financiera, sistema que otorga
cobertura de algunas enfermedades, sistema que
es mas eficiente para solucionar problemas y siste-
ma que otorga beneficios a las personas. En la Ta-
bla |, se presentan los temas, con sus respectivos
subtemas y relatos de las usuarias.

Al preguntarles ;como se informé del sistema
de garantias explicitas?, las usuarias (n=163) men-

cionaron todas las posibles fuentes de informacion
que confluyen en las siguientes categorias: perso-
nal de salud, medios de comunicacion, vecinos o
familiares, otros. La distribuciéon de los temas con
sus correspondientes relatos se presenta en la Ta-
bla Il.

DISCUSION

La presente investigacion, es la primera que re-
porta resultados del conocimiento que tienen res-
pecto del sistema GES las personas atendidas en
algunos de los programas AUGE, en este caso del
programa CC del SSMSO.

El porcentaje de mujeres que refiere conocer el
sistema GES es bajo en la presente muestra, si se
considera que menos del 50% de la muestra sefia-
la conocerlo total o parcialmente. Estos resultados
indican un déficit de conocimiento en este grupo de
mujeres, el cual a su vez se ve limitado a solo algu-
no de los aspectos que considera el sistema GES.

Al comparar estos resultados con estudios rea-
lizados en el pais sobre conocimientos del sistema
GES, se hace mas evidente la necesidad de se-
guir evaluando este aspecto con mayor detalle y de
enfatizar en la necesidad de conocimiento sobre el
sistema GES en distintos grupos de poblacion. Lo
anterior radica en la gran diferencia existente entre
las cifras reportadas. Es asi como en el afio 2008, la
Superintendencia de Salud presenté los resultados
obtenidos de una encuesta de evaluacion ciudada-
na (12) con un total de 1.447 entrevistados (sector
publico y privado), donde el 45% de los encuestados
respondid conocer el sistema GES y un 28% refirio
conocerlo parcialmente, sefialando finalmente que
un 73% de los entrevistados sabia algo del sistema
de GES. En el afio 2009 (13), en un total de 1.728
encuestados se reporta un aumento del porcentaje,
llegando a un 78% con conocimiento del sistema
GES (47% si lo conoce y un 31% parcialmente lo
conoce). El porcentaje de conocimiento reportado
en ambos estudios casi duplica el reportado por las
mujeres en esta muestra. La diferencia en los resul-
tados puede estar explicado por dos causas: que el
presente estudio fue realizado dos afios antes pre-
vio a los estudios citados anteriormente, y que los
grupos poblacionales son diferentes, ya que los es-
tudios referenciados fueron hechos en la poblacion
general, no perteneciente a algin programa AUGE
especifico. Esto a su vez, nos abre una real interro-
gante respecto del verdadero conocimiento que tie-
nen los usuarios, que actualmente estan recibiendo
atencion en algun programa AUGE vigente.
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Tabla |
CONOCIMIENTO DE LAS MUJERES ENTREVISTADAS RESPECTO AL SISTEMA GES
Tema Subtema Relato de la usuaria n (%)*
Sistema que otorga Proporciona atencién gratuita “Atencién gratuita a las enfermedades
proteccion financiera que estan incluidas en el plan AUGE”
“Atencién gratuita al CC”
“Atencién gratuita en remedios y trata-
miento”
98
Reduce los costos involucra- “Me cubre mi enfermedad hasta cierta (62%)
dos en la patologia. parte”
“Se paga en porcentaje de acuerdo a la
letra FONASA, pero muy bajo”
Es una ayuda del gobierno. “El gobierno cancela gran parte del tra-
tamiento de algunas enfermedades”
Sistema que otorga Cobertura de enfermedades “Cubre la atencion de enfermedades
cobertura de algunas catastréficas o graves catastroficas y otras mas” 71
enfermedades (45%)
“Cubre algunas enfermedades como el
ccC”
Sistema que es mas Otorga atencion preferencial “Atencién preferencial, mas rapido para
eficiente para solu- los canceres”.
cionar problemas de
salud “La gente que tiene menos recursos 42
tiene preferencia, al igual que la gente (26,7%)
de 60 afios, cuando uno tiene baja la 70
FONASA (A o B)”
Otorga atencién rapida “Atencién rapida porque es grave”
Otorga atencién con plazos “Que hay plazos limitados para el se-
guimiento de las enfermedades”
Sistema que otorga “Las personas tienen derecho a la aten- 12
beneficios a las per- cion si concurre a un hospital” (8%)

sonas

*La suma de los porcentajes es superior al 100%, debido a que las mujeres dieron mas de una respuesta.

La necesidad de obtener informacion adecua-
da sobre el nivel de conocimiento por grupos de
poblacion, se ve reflejada ademas en otro estudio
conducido por la Superintendencia de Salud (14)
durante los afos 2005-2006, en donde se evalud el
conocimiento del sistema de GES de beneficiarios
de ambos subsistemas por separado con una mues-
tra de 66 beneficiarios FONASA 'y 101 de ISAPRES.
En los beneficiarios de FONASA el nivel de cono-
cimiento fue menor que el de los beneficiarios del
sistema privado, siendo de 56% versus un 98% en

julio del afio 2005 y 80% versus 92% en noviembre
de 2006, respectivamente. Pese a que se observé
un incremento en el conocimiento de los usuarios del
sistema publico, éstos siempre estuvieron mas de 10
puntos porcentuales por debajo de los usuarios del
sistema privado. Esto en parte puede respaldar el
bajo porcentaje de la poblacidon que en el presente
estudio refiere conocer el sistema de GES, dado que
el 100% de la muestra estudiada pertenece a FONA-
SA. Sin embargo, el porcentaje reportado en ambos
periodos es superior al reportado en nuestro estudio.
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Tabla Il
FUENTE DE INFORMACION SOBRE EL SISTEMA GES

Fuente de Informacién Relato de la usuaria n (%)*
Personal de salud “En el consultorio, explicacion de la matrona y cartel informativo”
o por algun servicio “El médico del CDT”
de salud . . “Folleto informativo del consultorio y en el trabajo” 117
(consultorio u hospital) . o ) i 719%
“Fui informada por la matrona del servicio de Ginecologia (71%)
Oncologia”
“Informacién en CDT en ventanilla”
Medios de comunicaciéon masiva “Lo escuché en las noticias y en todo lo que veo”
“Por television, diario” a1
“Se informa por televisién y diarios, en el servicio no lo (29%)
mencionaron”
“Por las noticias”
Vecinos o familiares “Por la vecina que tenia cancer de mama” 13
« . - (8%)
Por familiares y amigas
Otras fuentes de informacién “La nifia que atiende en oficina AUGE”
“Teléfono de FONASA (nimero 600)” 13
“Por folleto de FONASA” (8%)

“Por capacitacion en el trabajo”

* La suma de los porcentajes es superior al 100%, esto es debido a que las mujeres dieron méas de una respuesta
correspondiendo a diferentes temas. CDT: Centro de Diagnéstico y Tratamiento.

Aunque persisten diferencias al comparar el
nivel de conocimientos de los usuarios de FONA-
SA con el grado de conocimiento de las mujeres
incluidas en este estudio, es importante sefalar
que ambos apuntan a la necesidad de informacion
respecto del sistema de GES. Esto cobra aun ma-
yor relevancia si se considera que el sistema GES
es un derecho de salud otorgado a los usuarios por
ley (15,16). Los usuarios necesitan ser informados
ya que asi podran conocer los mecanismos para su
exigibilidad, recibir la atencion que corresponde, y
ser capaces de realizar reclamos en caso de que
no reciban la atencion correspondiente (15).

Respecto del analisis de lo que las mujeres re-
fieren conocer al preguntarles por el sistema GES,
la proteccion financiera y cobertura de enfermeda-
des son los dos aspectos mayormente menciona-
dos por las usuarias. Ambos aspectos fueron tam-
bién reconocidos por usuarios de FONASA como
las principales ventajas del sistema en el estudio
realizado el afio 2009 por la Superintendencia de
Salud (17). Probablemente este conocimiento es el
que mayoritariamente las usuarias manejan debi-

do a que es considerado de mayor relevancia por
ellas, o porque quizés ha sido el aspecto informado
con mayor frecuencia al momento de ser diagnos-
ticadas con una lesion invasora o preinvasora de
cuello uterino. Otra posible causa puede ser que las
usuarias al ser sometidas al copago en su atencion
segun el tramo de FONASA, son informadas res-
pecto de esta garantia, sehalandoles que el resto
sera financiado por un subsidio publico (3).

Respecto de las fuentes de informacién que re-
portan las usuarias, cabe sefialar que coincide con
un reporte de FONASA (9) donde el mayor porcen-
taje de informacidn fue recibida por parte de los pro-
fesionales en los centros de salud.

El conocimiento de que disponen las usuarias
debe ser considerado al momento de analizar la
navegacion de ellas por el sistema de salud, ya que
podria afectar en una de las garantias conocida
como de “acceso” al sistema AUGE propiamente
tal. Es relevante mencionar que aunque las usua-
rias estén familiarizadas con la palabra AUGE o
GES, y refieran conocer el sistema, esto no indica
que dispongan o manejen la informacion suficiente
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y correcta que les permita identificar todos los as-
pectos que este sistema incluye, y por ende que les
permita ser capaces de exigir adecuadamente los
derechos establecidos por la ley (15). Al respecto,
cabe destacar que la garantia de oportunidad, una
de las 4 GES, fue solo referenciada por el 5,7% de
la muestra en el presente estudio, o que demues-
tra que aspectos con mayor detalle sobre el siste-
ma GES son de conocimiento deficiente en este
grupo de mujeres. Estudios previos del MINSAL
mencionados anteriormente (4,13,14), confirman el
inadecuado conocimiento de los usuarios de este
aspecto y de otros como son el reconocimiento de
que AUGE y GES son términos equivalentes, cua-
les y cuantos son los problemas de salud incluidos,
el conocimiento de sus deberes y beneficios y el
conocimiento sobre el acceso, oportunidad y cali-
dad de las GES.

CONCLUSION

Podemos concluir que existe una necesidad de
mejorar la entrega de informacion a las usuarias
del sistema CC-AUGE, para de esta manera forta-
lecer el funcionamiento eficiente de este sistema,
mejorar la calidad de atencion a este grupo de es-
tudio y también permitir que los usuarios hagan uso
adecuado del derecho otorgado por ley en nuestro
pais.
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RESUMEN

Antecedentes: En el embarazo se producen variaciones hormonales muy marcadas y estas se asocian con
grandes modificaciones del perfil lipidico. Objetivos: Evaluar el perfil lipidico de mujeres adultas por trimes-
tre de gestacion y comparar el perfil lipidico de un grupo control de mujeres no embarazadas con gestantes
del primer trimestre, que consultan al servicio de Maternidad del Hospital Publico Provincial “Dr. Ramon
Madariaga”. Método: Se estudiaron 248 embarazadas, 69 en primer trimestre, 78 segundo y 101 tercero.
Ademas un grupo control de 43 no gestantes con distribucion etérea, indice de masa corporal y criterios
de exclusion similares al grupo de gestantes. Se extrajo sangre con 12 horas de ayuno para las determi-
naciones bioquimicas, las cuales fueron realizadas por métodos enzimaticos colorimétricos, con controles
de calidad interno y externo. Resultados: Se encontré que colesterol total, triglicéridos, col-VLDL, col-LDL,
los indices colesterol total/col-HDL vy triglicéridos/col-HDL, fueron aumentando significativamente en cada
trimestre, mientras que el c-HDL no presenté diferencias. Los valores de percentilo 95 del tercer trimestre
para CT de 321 mg/dl y TG 371 mg/dl, podrian ser utilizados como valores de corte en nuestra poblacién.
Cuando se compardé mujeres no gestantes versus embarazadas del primer trimestre no se encontraron
cambios significativos. Conclusiones: El seguimiento del perfil lipidico de las gestantes podria convertirse
en una herramienta diagndstica que permita monitorear aumentos que superen lo considerado como fisio-
I6gico, llevando a un adecuado control prenatal.

PALABRAS CLAVE: Riesgo aterogénico, embarazo, peftfil lipidico
SUMMARY

Background: In pregnancy hormonal changes occur very marked and these are associated with major chan-
ges in the lipid profile. Aims: To evaluate the lipid profile of adult women during normal pregnancy in the
first, second and third trimester and to compare the lipid profile of woman who are not pregnant with the
lipid profile of woman who are in the first trimester of gestation and who are attended at the Maternity Public
and Provincial Hospital “Dr. Ramén Madariaga”. Methods: 248 pregnant women were evaluated of which:
69 women were in the first trimester; 78 women were in the second trimester and 101 women were in the
third trimester. In addition a control group of 43 non-pregnant women with age distribution, body mass in-
dex and exclusion criteria similar to the group of pregnant women. Blood was extracted after twelve hours
fasting to get the biochemical determinations which results were gotten by enzymatic colorimetric methods,
with internal and external quality control. Results: It was found that total cholesterol; triglycerides, very low
density and low density lipoprotein, the total cholesterol index/ high density lipoprotein y triglycerides/ high
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density lipoprotein were significantly increasing in each period of three trimesters while c-HDL did not show
any variation. The values of 95th percentil obtained in the third trimester for CT de 321 mg/dly TG 371 mg/
dl, could be used as cut values for our population. When the group of not pregnant women were compared
to the group of first trimester no significantly differences were found. Conclusions: The frequent evaluation of
the lipid profile of women in gestation time could become a good way of diagnosis that gives the opportunity
to follow the increasing results that are considered superior to what is physiologically acceptable, carrying

out a good performance in prenatal control.

KEY WORDS: Atherogenic risk, pregnancy, lipid profile

INTRODUCCION

El embarazo es una condicién que implica una
adaptacion metabdlica para suplir los requerimien-
tos del feto en desarrollo. Entre los diversos cambios
asociados a la gestacion se encuentra el aumento
de los lipidos circulantes que a su vez conlleva a al-
gun grado de peroxidacion lipidica. En condiciones
normales, este fendmeno se ve compensado por
una elevacion paralela en los sistemas antioxidan-
tes (1). La gestacion es una condiciéon que mues-
tra una elevada susceptibilidad al estrés oxidativo,
el cual se define como un disturbio en el balance
prooxidante-antioxidante a favor del primero, esto
produce modificaciones en las lipoproteinas, un im-
portante paso en el desarrollo de la aterosclerosis
(2). Ademas, se caracteriza por el desarrollo de una
significativa insulino-resistencia (IR) que cuando se
conjuga con un defecto preexistente en la accion
de la insulina, se transforma en una carga dificil de
manejar para una mujer con una reserva secretoria
disminuida, de acuerdo a esto el embarazo repre-
senta una causa comun de estrés fisioldgico que
puede desenmascarar disturbios metabdlicos sub-
yacentes (3). El incremento de lipidos es fisiolégico
durante el embarazo y en su mayor parte se deben
a variaciones hormonales. Este aumento aporta a
la madre una fuente energética valiosa, tanto para
el mantenimiento de su metabolismo basal, como
para favorecer el desarrollo del producto, quien ne-
cesitara de fuentes lipidicas para la construccion de
sus membranas celulares (4).

Al inicio el embarazo es considerado una fase
anabdlica, caracterizada por un aumento en la pro-
duccién hepatica de triglicéridos (TG), y la remocion
de los TG circulantes resulta en un incremento en
los depositos grasos de los adipocitos maternos;
en contraste el Ultimo trimestre de embarazo es
referido como una etapa catabdlica, donde se au-
menta la liberacién de los acidos grasos desde los
adipocitos debido al estimulo de la lipasa sensible a
hormonas placentarias (1,5-7). Estos cambios me-
tabdlicos permiten a la gestante almacenar energia

en la primera etapa del embarazo para los altos
requerimientos energéticos de la ultima etapa (8);
como consecuencia de estos cambios el metabolis-
mo lipidico materno esta alterado en el embarazo.
El colesterol total (CT) aumenta moderadamente,
mientras los TG plasmaticos aumentan drastica-
mente y producen una disminucién en la sensibili-
dad a la insulina al interferir con los mecanismos de
transduccion de sefales del receptor de insulina,
produciendo un estado de IR e inflamacion; esto
seria un factor de riesgo independiente para enfer-
medad cardiovascular (1,9).

La hiperlipidemia en el embarazo puede signi-
ficar un factor de riesgo para el desarrollo poste-
rior de aterogénesis (10), pero la hipertrigliceride-
mia fisiologica del tercer trimestre se distingue de
la de tipo aterogénico porque se acompafa de un
incremento de la fraccion de colesterol ligado a li-
poproteinas de alta densidad (HDL), por lo tanto la
condicién de riesgo aterogénico es menor (11).

Evidencias obtenidas a partir de estudios epi-
demioldgicos (12,13), experimentales y genéticos
(14,15), muestran que los individuos que presen-
tan niveles elevados de colesterol, especialmente
colesterol en las lipoproteinas de baja densidad (c-
LDL) y los niveles disminuidos de las lipoproteinas
de alta densidad (c-HDL), tienen un elevado riesgo
a desarrollar enfermedad cardiovascular.

Los TG altos y las particulas ricas en TG como
las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL), se
han asociado a pancreatitis (16), preeclampsia (17)
y diabetes (18,19). Es importante hallar en cada po-
blacién los niveles “normales” de los lipidos plasma-
ticos para determinar cuando una elevacién de los
mismos, deja de ser fisioldgica y se convierte en un
factor de riesgo asociado a desérdenes del embara-
zo 6 a enfermedades cardiovasculares. Por lo tanto,
nos propusimos evaluar el perfil lipidico de mujeres
adultas por trimestre de gestacion y comparar el per-
fil lipidico de un grupo control de mujeres no embara-
zadas con gestantes del primer trimestre de mujeres
adultas que consultan al Servicio de Maternidad del
Hospital Publico Provincial “Dr. Ramoén Madariaga”.
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MATERIAL Y METODO

Poblacion. El estudio incluy6 a 248 pacientes em-
barazadas, de las cuales se tomé una sola mues-
tra, 69 de ellas cursando el primer trimestre de
gestacion, 78 el segundo y 101 el tercer trimes-
tre, quienes asistieron al Servicio de Maternidad
del Hospital “Dr. Ramoén Madariaga” de la ciudad
de Posadas-Misiones, Argentina, durante el pe-
riodo comprendido entre febrero y septiembre del
afno 2009 y que cumplian con criterios de inclusion
como edad comprendida entre 20 y 35 afios e indi-
ce de Masa Corporal (IMC) entre 18,5-29,9 antes
de la gestacion.

Se consideré que las pacientes con <13 se-
manas de gestacion estaban cursando el primer
trimestre, que de 14 a 26 semanas correspondian
al segundo trimestre y =27 semanas el tercero
(20). Se excluyeron aquellas con antecedentes de
nefropatia, cardiopatia, hepatopatia, enfermedad
tiroidea, diabetes, hipertension arterial, fumadoras
durante la gestacion, drogadictas, con procesos
infecciosos-inflamatorios o con diagndstico previo
de dislipemia. En forma simultanea se selecciond
un grupo control de 43 mujeres no gestantes que
asistieron al laboratorio central del Hospital Dr. Ra-
mon Madariaga, con distribucion etarea, indice de
masa corporal y criterios de exclusion similares al
grupo en estudio.

Metodologia utilizada. La seleccién y asignacion de
las pacientes al grupo de estudio era realizada por
los médicos obstetras que atienden en los consul-
torios externos del Hospital Madariaga. Posterior-
mente, las pacientes acudian al Laboratorio Central
del hospital donde se les realizaba un cuestionario
con datos generales como edad, antecedentes per-
sonales, familiares y antecedentes gineco-obstétri-
cos. El peso, en kilogramos y gramos, fue deter-
minado en balanza de pié con altimetro, la talla se
medié en metros y centimetros, en posicion de pie,
con la paciente sin calzado ni objetos en la cabe-
za, en posicion Frankflrt, con los talones juntos, los
hombros relajados y ambos brazos al costado del
cuerpo; luego de realizar una inspiracion profunda.

A cada paciente se le tomé muestra de sangre
por puncién venosa luego de 12 horas de ayuno,
que se colocd en un tubo primario con separador de
fases. Se determind la concentracién sérica de tri-
glicéridos (TG), colesterol total (CT), mediante mé-
todos enzimaticos colorimétricos, con colorimetria
final segun Trinder. Las lipoproteinas de alta densi-
dad (c-HDL), fueron determinadas por método enzi-
matico colorimétrico, previa precipitacion selectiva
de c-LDL y c-VLDL con &cido fosfotungstico e iones
magnesio, y las lipoproteinas de baja densidad (c-

LDL) fueron determinadas previa separacion del
suero, por precipitacion selectiva mediante el agre-
gado de polimeros de alto peso molecular (polivinil-
sulfato), y luego de centrifugar, en el sobrenadante,
se midi6 el c-VLDL mas c-HDL, y por diferencia con
el colesterol total se obtuvo el c-LDL. El c-VLDL
se obtuvo a través del siguiente calculo: c-VLDL=
CT- (c-HDL + c-LDL). Las muestras fueron proce-
sadas en un autoanalizador Selectra vitalab 2, con
calibradores y sueros controles normal y patoldgico
comerciales. Se realizé control de calidad interno
con pool de sueros preparado en este laboratorio.
Los coeficientes de variacion intraensayo fueron los
siguientes: CT 1,05%, TG 1,32%, c-HDL 6,86% y
c-LDL 4,85%. También se realizé control de calidad
externo por suscripcion a la Fundacion Bioquimica
Argentina.

Procesamiento de los datos. Los valores de las
variables son representados en forma de media +
desviacidon estandar (DE) e intervalos de confian-
za del 95%. Para evaluar normalidad se ultilizé el
test de Kolmogorov-Smirnov. Para la comparacion
entre grupos se utilizé la prueba de Mann-Whitney
y Chi-cuadrado, para la prueba de Kruskal-Wallis.
Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el
programa SPSS 11.5 con un nivel de significacion
estadistica de p<0,05.

Se obtuvo el consentimiento por escrito de cada
una de las participantes, asi como también la apro-
bacién del Comité de Docencia e Investigacion del
Hospital Dr. Ramoén Madariaga.

RESULTADOS

Se estudiaron en total 248 pacientes embaraza-
das, con edad media de 27,1 + 4,5 afios y un IMC
antes de la gestacion de 23,9 + 3,9 kg/m2. El grupo
control estaba constituido por 43 mujeres no emba-
razadas con una edad media de 27,3 + 4,1 afios y
un IMC de 23,3 + 3,2 kg/m2.

Considerando el aumento de peso permitido
durante la gestacion (21), no se encontraron dife-
rencias significativas en el perfil lipidico entre las
gestantes del tercer trimestre que tuvieron una ga-
nancia en peso de 15 kg o mas (n=28) y aquellas
que aumentaron menos de 15 kg (n=73). Se aplicé
la U de Mann-Whitney dando para CT=790,5 mg/dl;
TG=817 mg/dl; c-HDL=957 mg/dl; c-LDL=838 mg/
dl; c-VLDL=940 mg/dl y c-No HDL= 805 mg/dl. En
la Tabla | se describen los valores medios, desvio
estandar y el intervalo de confianza para cada uno
de los parametros lipidicos y lipoproteicos en las
mujeres embarazadas segun trimestre de gesta-
cion.
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Se observa que CT, TG, c-VLDL, c-LDL y los in-
dices CT/c-HDL y TG/c HDL aumentaron significati-
vamente en cada trimestre, mientras que el c-HDL
no presento diferencias significativas (Figura 1).

En la Tabla Il, se presentan los percentilos 95
para los parametros lipidicos y lipoproteicos ex-
cepto para el colesterol HDL donde se expone el
percentilo 5.

Valores de c-HDL y c-VLDL fueron mayores en
las gestantes del primer trimestre comparandolas
con las mujeres no embarazadas y por el contrario,
valores de c-LDL, y el indice de CT/c-HDL fueron
menores en las gestantes del primer trimestre (Ta-
bla Ill). Con respecto a los valores de CT, TG y las
demas lipoproteinas no se encontraron cambios
significativos en ambos grupos.

Tabla |
PERFIL LIPIDICO PARA CADA TRIMESTRE DE GESTACION (n=248)

Primer trimestre (n=69)
Parametro

Segundo trimestre (n=78)

Chi cuadrado
*)

Tercer trimestre (n=101)

Media  DE IC 95% Media  DE IC 95% Media  DE IC 95%
CT 15908 325 152,0-167.6 2014 426 191,8- 2111 244 3 457 235,3-2534 0,00 113,56
(mg/dl)
TG 899 339 81,7-981 140,0 57,4 127,1-153.0 2016 82,5 185,3-217,8 0,00 110,2
(ma/dl)
¢-HDL 57,6 11,5 54 B-80,3 61,7 13,3 58,7-684 8 61,0 14,3 58,7-638 NS 25
(mg/dl)
?;; ,‘Z(IJJH DL 4022 281 9551000 1396 420 13001493 1832 472 17381925 0,00 11,9
c-LDL

78,0 26,3 71,7-84 3 108,7 41,5 97 4-116.1 143,86 45 8 13441528 0,00 874
(mg/dl)
Cc-VLDL 242 134  209-274 32,8 81  31,0-347 397 220  354- 441 0,00 50,3
(mg/dl)
CT/c-HDL 28 0,5 2529 33 1,0 3,1-38 42 1,2 3,044 0,00 67,8
TG/e-HDL 16 07 1,45-1,8 24 12 21-2,7 35 16 3138 0,00 78,9

DE: desviacion estandar; IC: intervalo de confianza; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; c-HDL: lipoproteina de alta
densidad; c-LDL: lipoproteina de baja densidad; c-VLDL: lipoproteina de muy baja densidad. (*) valor de chi-cuadrado

para la prueba de Kruskal-Wallis. NS: no significativo.
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Figura 1. Variaciones del perfil lipidico segun sema-
nas de gestacion (n=248). CT: colesterol total; TG:
triglicéridos; C-LDL: lipoproteina de baja densidad;
C-HDL: lipoproteina de alta densidad; C-VLDL.: li-
poproteina de muy baja densidad.

Tabla ll

PERCENTILOS 95 y 5 DEL PERFIL LIPIDICO
POR TRIMESTRE DE GESTACION (n=248)

Percentilo 95

Parametro 1°Trimestre  2°Trimestre  3°Trimestre
(mg/dl) (n=69) (n=78) (n=101)
Colesterol total 230,0 290,1 321,0
Triglicéridos 158,0 257,4 371,1
c-no HDL 163,6 231,6 274,2
c-LDL 134,5 191,4 230,4
c-VLDL 41,5 46,4 76,3
CT/c-HDL 4,1 5,3 7.2
TG/c-HDL 3,5 5,1 7.2
Percentilo 5
c- HDL 38,2 42,7 40,1
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Tabla lll

COMPARACION DEL PERFIL LIPIDICO EN MUJERES NO EMBARAZADAS Y GESTANTES
DEL PRIMER TRIMESTRE

Parametro No embarazadas (n=43) Gestantes 1° trimestre (n=69) p U de Mann
Media DE IC 95% Media DE IC 95% Whitney
CT (mg/dl) 156,8 21,5 150,1-163,5 159,8 32,5 152,0-167,6 NS 1419,0
TG (mg/dl) 85,5 27,9 76,8-94,2 89,9 33,9 81,7-98,1 NS 1384,0
c-HDL (mg/dl) 51,9 8,4 49,3-54,5 57,6 11,5 54,8-60,3 0,004 974,0
c-NoHDL (mg/dl) 104,9 23,6 97,5-112,2 102,2 28,1 95,5-109,0 NS 1255,0
c-LDL (mg/dl) 89,0 22,6 81,9-96,0 78,0 26,3 71,7-84,4 0,011 1028,5
c-VLDL (mg/dl) 15,9 12,2 12,0-19,7 242 13,4 20,9-27,4 0,000 615,0
CT/c-HDL 3,0 0,6 2,8-3,2 2,8 0,5 2,7-2,9 0,027 1086,0
TG/c-HDL 1,7 0,6 1,4-1,9 1,6 0,7 1,4-1,8 NS 1326,0

DE: desviacién estandar; IC: intervalo de confianza; CT: colesterol total; TG: triglicéridos; c-HDL: lipoproteina de alta
densidad; c-LDL: lipoproteina de baja densidad; c-VLDL: lipoproteina de muy baja densidad. NS: no significativo.

DISCUSION

El comportamiento del perfil lipidico observado
en este trabajo, nos indica que el CT aumenté un
26% entre el primero y el segundo trimestre y 53%
entre el primer y tercer trimestre; con relacion a los
niveles de TG, el porcentaje de incremento entre el
primero y segundo trimestre fue del 56% y entre el
primero y el tercer trimestre del 124%. Estas pro-
porciones de incremento son similares a los encon-
trados por Landazuri y cols (22) en mujeres colom-
bianas, pero sus valores para cada parametro del
perfil lipidico, exceptuando el c-HDL, son mas altos
que los datos descritos aqui, lo que podria explicar-
se debido a que no toman en cuenta los habitos de
fumar y tomar alcohol dentro de su poblacién de
gestantes, mientras que para este estudio fueron
criterios de exclusion, debido a que estos habitos
influyen en el perfil lipidico disminuyendo el c-HDL
y aumentando los demas parametros (23).

Duki¢ y cols (24), refieren que durante un emba-
razo normal, se producen aumentos de CT, c-HDL
y c- LDL en un 25-50%, también datos similares al
presente estudio. En cuanto a los TG, las gestan-
tes del tercer trimestre descritas aqui, mostraron un
aumento dos veces mayor al grupo control de no
embarazadas, valor que se encuentra dentro del
rango referenciado por este autor como fisioldgico.

La hipertrigliceridemia debe ser controlada cui-
dadosamente, pacientes con hipertrigliceridemia
previa al embarazo o pacientes diabéticas entre
otras, en todos los casos debe prevenirse el desa-
rrollo de una pancreatitis aguda.

Asi mismo, coinciden con esta investigacion los
datos referenciados por Nunez-Gonzalez y cols (4),
quienes plantean que los valores de CT, TG, c-LDL
y c-VLDL muestran una elevacion significativa en
cada trimestre de gestacion, sin embargo, ellos in-
dican que los niveles de HDL se mantienen durante
todo el embarazo en el rango de la mujer no emba-
razada, a diferencia de lo encontrado en este traba-
jo. Otros estudios, como los de Martin y cols (25),
también informan que CT, TG y c-LDL aumentan
en el embarazo, por lo que concluyen que durante
la gestacion normal se desarrolla un perfil lipidico
aterogénico.

Husain y cols (26), estudian los cambios del
perfil lipidico en gestantes del segundo trimestre
y describen aumentos significativos de CT, TG y
c-LDL, con un ligero aumento aunque estadistica-
mente no significativo, del c-HDL, hallazgo que co-
inciden con los datos de este trabajo; pero luego,
en otro estudio realizado en el mismo periodo, esta
vez estudiando a gestantes del segundo vy tercer
trimestre, indican que el c-HDL aumenta significati-
vamente junto con los TG, no explicando cual seria
la raz6n para sus hallazgos tan discordantes (27).

Consecuentemente, en el embarazo también
se observa enriquecimiento en TG de otras lipopro-
teinas como las LDL y HDL. No se ha encontrado
en la bibliografia referencias acerca del comporta-
miento del col-no HDL en las embarazadas; la im-
portancia de su estudio radica en que este parame-
tro no solo incluye el colesterol de las LDL, sino que
comprende las fracciones de lipoproteinas de den-
sidad intermedia (IDL) y los remanentes de VLDL,
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las cuales por ser moléculas pequefias y densas,
son altamente aterogénicas; en este estudio se en-
contré diferencia altamente significativa con este
parametro en los tres trimestres. Al igual, el indice
TG/c-HDL presenté diferencias significativas entre
los tres grupos poblacionales estudiados. Cuando
este indice supera el valor de 3 nos esta indican-
do la presencia de las lipoproteinas LDL de menor
tamafo molecular, ricas en TG, mas densas y que
entrafian mayor riesgo aterogénico. Por lo tanto de-
ben ser tomados en cuenta asi como el CT y los
TG.

Estas modificaciones en el perfil lipidico duran-
te el embarazo se consideran fisiolégicas (28), lo
importante es determinar hasta qué valores se po-
drian considerar como tales. Basaran (29), sugiere
que durante un periodo de gestacién normal, los
niveles de CT y TG no deben superar 337 mg/dl y
332 mg/dl respectivamente. En este trabajo se ob-
tuvieron valores de percentilo 95 para CTy TG de
321 mg/dl y 371 mg/dl respectivamente, correspon-
dientes al tercer trimestre, los cuales podrian ser
utilizados como valores de corte en nuestra pobla-
cion.

Cabe aclarar que en el presente trabajo también
se evaluo si el aumento de peso de las mujeres
gestantes del tercer trimestre tenia alguna influen-
cia sobre el perfil lipidico; se tomé 15 kg como pun-
to de corte y se observé que no hubo diferencias
significativas del perfil lipidico entre el grupo de
mujeres embarazadas que habia aumentado mas
de 15 kg de aquellas cuyo aumento de peso fue
menor a 15 kg. Por lo tanto el aumento de peso
en las gestantes que participaron en este estudio
no estaria actuando como una probable variable
de confusion al estar evaluando el perfil lipidico, ya
que es sabido que la obesidad tiene una influencia
directa sobre los mismos (30).

Al comparar el perfil lipidico de un grupo control
de mujeres no embarazadas con gestantes del pri-
mer trimestre, no se hallaron cambios significativos
en los valores de CT (156,88 mg/dl y 159,87 mg/dl
para cada grupo, respectivamente) y TG (85,57 mg/
dl'y 89,94 mg/dl, respectivamente), contrariamente
a lo referenciado por otros autores (27), que indican
un aumento significativo de ambos parametros al
comparar los mismos grupos. Numerosos estudios
hablan que durante el segundo trimestre del em-
barazo comienza a observarse un importante au-
mento en la concentracion de CT y de TG, debido a
que en los dos primeros trimestres se produce un
aumento de depdsito de grasa en tejido adiposo,
consecuencia de un aumento en la lipogénesis (1-
7,10).

Otros cambios significativos hallados en este

trabajo entre estos dos grupos, fueron el aumen-
to de c-HDL de 51,95 mg/dl en no embarazadas
a 57,60 mg/dl en gestantes del primer trimestre,
como asi también un incremento en c-VLDL de
15,91 mg/dl a 24,21 mg/dl. Con respecto a estos
dos ultimos parametros, no se encontraron estu-
dios similares que evalien el comportamiento de
los mismos en no embarazadas comparadas con
gestantes del primer trimestre. Pero el aumento de
estradiol en los primeros estadios de la gestacion
origina un incremento en los triglicéridos, por au-
mento sincronizado de particulas VLDL1 y VLDL2
y ademas el incremento del colesterol HDL obser-
vado en gestantes del primer trimestre se explicaria
por un mecanismo similar.

Una limitacion del trabajo es que los datos de
percentilo del perfil lipidico del primer y segundo
trimestre de gestacion, para poder ser utilizados
como punto de corte, se deberia aumentar el ta-
mafo muestral, de todas maneras, los mismos nos
sirven para ir viendo una tendencia poblacional.

CONCLUSIONES

Observamos un incremento gradual de las di-
ferentes fracciones lipidicas y lipoproteicas a lo lar-
go de los tres trimestres de gestacion; no asi con
el col-HDL donde el aumento no fue significativo.
Los valores de corte hallados permitiran la identi-
ficacion de desérdenes en los parametros lipidicos
y lipoproteicos en mujeres embarazadas segun el
trimestre de gestacion, debido a que el embarazo
puede colocar a la mujer en riesgo de dafio vascu-
lar. En gestantes del primer trimestre encontramos
un aumento significativo en col-HDL y col-VLDL al
comparar con un grupo control de mujeres no em-
barazadas. Los rangos de concentracion obtenidos
de los parametros lipidicos y lipoproteicos nos brin-
dan una orientacion de cuando una elevacion de los
mismos deja de ser fisioldgica y se convierte en un
factor asociado a enfermedades o desdrdenes del
embarazo, y por otro, cudles son las implicancias
metabdlicas si los lipidos, como los TG, no aumen-
tan lo suficiente para satisfacer las necesidades del
feto y de la madre.
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RESUMEN

Antecedentes: En Chile las malformaciones congénitas son la primera causa de mortalidad neonatal pre-
coz, siendo las cardiopatias congénitas su principal factor. La incorporacion de la ecocardiografia prenatal
es de gran ayuda en su pesquisa precoz. Objetivos: Evaluar la ecocardiografia prenatal como prueba diag-
nodstica y su concordancia con la ecocardiografia posnatal. Métodos: Se analizaron embarazadas derivadas
al Hospital de Nifios Dr. Roberto del Rio entre abril 2004 y abril 2008, por sospecha de cardiopatias congé-
nitas con posterior control neonatal. Resultados: Se evaluaron 188 embarazadas tanto con diagndstico de
cardiopatia congénita como con ecocardiografia normal. La edad gestacional promedio de derivacion fue
de 32 semanas, siendo la principal causa la sospecha de cardiopatia congénita en el examen obstétrico
de rutina. Como prueba diagndstica se obtuvo una sensibilidad de 100% y especificidad de 40% con una
moderada concordancia entre ésta y el examen postnatal. Como prueba diagndstica la ecocardiografia
prenatal, se obtuvo una sensibilidad de 100% y especificidad de 89% del examen, al ser evaluada como
cardiopatias en general, con una muy buena concordancia entre ésta y el examen postnatal. Discusion:
Existe una tardia derivacion y diagndstico prenatal de las cardiopatias congénitas a nivel nacional, sien-
do importante capacitar aun mas a los obstetras que realizan este tamizaje. La ecocardiografia prenatal
realizada en nuestro centro por cardidlogos es una confiable herramienta diagndstica con una muy buena
concordancia con la ecocardiografia posnatal.

PALABRAS CLAVES: Cardiopatia congénita, ecocardiografia prenatal, prueba diagndstica,
indice kappa

SUMMARY

Background: In Chile, congenital malformations are the first cause of early neonatal mortality, the congenital
heart defects its the main factor. The incorporation of antenatal echocardiography is very helpful in your re-
search early. Objectives: To evaluate prenatal echocardiography as a diagnosis test and their concordance
with postnatal echocardiography. Methods: We analyzed pregnancy who were derived to the Hospital de
Nifios Dr. Roberto del Rio, between April 2004 and April 2008, where studied because suspicion of having
congenital heart defects with subsequent neonatal control. Results: 188 pregnancy were evaluated either
with a diagnosis of congenital heart defect or with normal echocardiography. The mean gestational age
of derivation was 32 weeks, the main causes the suspicion of congenital heart defect on routine obstetric
examination. When being studied as diagnosis test it was obtained a sensitivity of 100% and a specificity of
40% with a moderate concordance between both echocardiographies. When analyzing with the diagnosis
test prenatal echocardiography, it was obtained a sensitivity of 100% and a specificity of 89% of the review,
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when evaluated as general heart defect, with a very good concordance between it and the postnatal exami-
nation. Discussion: There is a late referral and prenatal diagnosis of congenital heart defect at national level,
being important to train obstetricians who perform this screening. Prenatal echocardiography performed by
cardiologists at our center is a reliable diagnosis tool with a very good concordance with postnatal echocar-

diography.

KEY WORDS: Congenital heart defect, prenatal echocardiography, diagnosis test, kappa index

INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas son la primera
causa de mortalidad neonatal precoz (40%) y la se-
gunda en la mortalidad infantil (32%) (1). Dentro de
ellas, las cardiopatias congénitas son la principal
causa de mortalidad en el periodo neonatal precoz.
En Chile en el afo 2007, la mortalidad infantil fue
8,3 por 1000 nacidos vivos (nv) y la mortalidad pe-
rinatal 8,8 por 1000 nv, con sus componentes, la
mortalidad fetal tardia de 4,5 por 1000 nv y la mor-
talidad neonatal precoz de 4,3 por 1000 nv.

Las cardiopatias congénitas son producidas
por alteraciones en la organogénesis del corazon,
desconociéndose en la mayoria de los casos los
factores causales y sélo identificandose en el 10%
un agente etioldgico (2), por lo que la mayoria de
las alteraciones cardiacas son observadas en po-
blacion sin factores de riesgo (3).

La incidencia de las cardiopatias congénitas
es 8 por 1000 nv, constante a nivel mundial e in-
dependiente de factores como raza, condicion so-
cioecondmica o situacion geografica (2), con igual
proporcion para las cardiopatias congénitas mayo-
res y menores. Esta incidencia subestima el valor
real de cardiopatias en fetos, dado que muchos de
estos terminan en abortos espontaneos o mortina-
tos, reflejando cardiopatias congénitas complejas o
alteraciones cromosdmicas asociadas con defectos
cardiacos (4), estimandose la incidencia antenatal
a mas del doble de la reportada clasicamente en
recién nacidos (5).

Después de la incorporacion de la ecocardio-
grafia prenatal en los ultimos 30 afios, han apareci-
do numerosos reportes extranjeros que evalian su
efectividad en la reduccidn de la mortalidad neona-
tal precoz. Algunos autores desestiman totalmente
su utilidad (6-8), mencionando que realmente no
reduce la mortalidad neonatal, mientras otros son
mas cautelosos en referir, que esto podria deberse
a que las principales cardiopatias diagnosticadas
en el periodo antenatal son las mas severas o estan
asociada a otras anormalidades extracardiacas (9),
no importando, por lo tanto, el periodo del diagnds-
tico ecocardiografico.

Otros estudios mencionan, que dado que algunos
paises poseen una distribucién geografica en la
cual puede realizarse una rapida derivacioén del pa-
ciente a centros especializados, el impacto real del
diagndstico prenatal podria verse disminuido (10).
Sin embargo, otros reportes, demuestran la ventaja
del diagndstico antenatal en cardiopatias congéni-
tas ductus dependiente (sindrome de hipoplasia de
ventriculo izquierdo (7), transposicion de grandes
arterias (11) y coartacion de la aorta (12), en los
cuales se ha reportado un mejor prondstico con el
diagndstico antenatal.

La sensibilidad del estudio ecocardiografico
prenatal posee gran variabilidad, con rangos que
van de 0 a 80% de tasas de deteccion (13-15) iden-
tificandose algunos factores que afectan esta sen-
sibilidad como la poblacion estudiada, experiencia
del operador, técnica de ecocardiografia, examen
secuencial y sistematico, edad gestacional al mo-
mento del examen, peso materno, posicion fetal y
tipo del defecto cardiaco (16-17). Por otro lado, la
especificidad posee valores bastante aceptables y
homogéneos, que en la mayoria de los reporte es
de 99%.

Un diagndstico prenatal preciso, permitira un
manejo obstétrico y perinatal adecuado, tradu-
ciéndose en un ahorro econémico importante. Asi
el conocimiento antenatal de una malformacion o
genopatia incompatible con la vida, permitira evi-
tar la realizacion de conductas o procedimientos
innecesarios y por otra parte, concentrar esfuerzos
y recursos en aquellos recién nacidos que tienen
posibilidad de sobrevida (18).

El objetivo de este estudio es evaluar la eco-
cardiografia prenatal como prueba diagndstica y su
concordancia con la ecocardiografia posnatal reali-
zada en el Hospital de Nifios, Dr. Roberto del Rio.

PACIENTES Y METODOS

Se seleccionaron a todas las embarazadas eva-
luadas durante el periodo comprendido entre abril
2004 y abril 2008 que fueron derivadas de centros
obstétricos por probable cardiopatia congénita en
sus fetos. De éstas, se analizaron sélo a aquellas
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embarazadas en quienes se les comprobé cardio-
patia congénita, por el equipo de cardiologia del
Hospital de Nifios Dr. Roberto del Rio y que pos-
teriormente fuera controlada dicha cardiopatia en
el periodo posnatal con una ecocardiografia en los
primeros 6 meses de vida, por el mismo equipo, o
a través de una autopsia para definir el diagndstico
definitivo.

Se realiz6 ademas un estudio prospectivo de
embarazadas cuyos fetos tenian diagndstico eco-
cardiografico prenatal normal para luego compro-
bar dicho diagnéstico a través de una ecocardio-
grafia posnatal, en similar numero al analizado
para ecocardiografias con cardiopatias congénitas.
Esto, dado que la mayoria de los fetos sin cardio-
patia congénita no son controlados posteriormente
en periodo de neonatal.

Todas las embarazadas y posteriormente neo-
natos fueron evaluados con el ecocardidgrafo Ge-
neral Electric Vivid 7. Se utilizé la vision de cuatro
y cinco camaras, eje largo, eje corto y arco adrtico
empleando el modo M, bidimensional y Doppler co-
lor con transductor de 3.5 a 5.0 MHz de frecuencia,
para obtener una mejor resoluciéon de la anatomia
cardiaca fetal, en la medida que fuese factible rea-
lizar.

Se analiza datos de edad materna, edad gesta-
cional y motivos de derivacion.

Finalmente se obtiene la concordancia, con el
método estadistico indice Kappa, entre los diag-
nésticos de las ecocardiografias prenatales y
posnatales y de esta ultima con los diagndsticos
ecocardiografico que motivaron la derivaciéon. Se
clasificaron en muy buena, buena, moderada, baja,
insignificante y sin concordancia, de acuerdo a si
los valores obtenidos estan entre 1 - 0,8; 0,8 — 0,6;
0,6 - 0,4; 0,4 - 0,2; 0,2 — 0, y menor a 0 respecti-
vamente.

Las cardiopatias congénitas fueron agrupadas

en 4 niveles, de acuerdo a la clasificacion de grave-
dad dada por el Plan AUGE de Chile 2010 (Tabla
I) y analizadas en relacién a estos niveles con la
ecocardiografia posnatal.

RESULTADOS

Se estudiaron a 972 embarazadas desde el pe-
riodo de abril 2004 a abril 2008, de las cuales fue-
ron finalmente analizadas 107 que cumplian tanto
con el diagndstico de cardiopatia congénita en sus
fetos como con el posterior control ecocardiografi-
co en los primeros 6 meses de vida para definir el
diagnostico definitivo y 81 embarazadas con eco-
cardiografias fetales normales en un segundo es-
tudio prospectivo.

La edad materna de ambos grupos fluctuaban
entre 15 y 44 afios, con un promedio de 29 afios
y una moda de 32 afos. La edad gestacional pro-
medio al momento del examen fue de 32 semanas
(rango: 20-40 semanas). De los pacientes analiza-
dos por cardiopatia congénita, se encontraron re-
gistrados el motivo de derivacion en 80% (86/107),
siendo los factores de riesgo mas frecuentes que
determinaron la derivacion la sospecha de cardio-
patia congénita en el examen obstétrico de rutina
(76,7%), seguido en un porcentaje reducido, por la
patologia materna (Tabla II).

De los 66 casos derivados por sospecha de
cardiopatia en el examen obstétrico de rutina, 49
de ellos tenia diagndstico especifico de alguna
cardiopatia congeénita, el resto sélo tenia el diag-
néstico general de cardiopatia congénita fetal. Al
estudiar como prueba diagnodstica el examen obs-
tétrico se obtiene que presenta una sensibilidad de
100% pero una baja especificidad de 40% 1C95%
(-3 a 83%), con una moderada concordancia con la
ecocardiografia posnatal, indice kappa observado
0,5449; IC95% (0,0459 a 1).

Tabla |
CLASIFICACION DE CARDIOPATIAS CONGENITAS SEGUN PLAN AUGE 2010

Nivel Cardiopatias congénitas
1 Transposicion de grandes arterias, tronco arterioso, hipoplasia de ventriculo izquierdo, hipoplasia y atresia
aortica, atresia mitral, DVAP total obstructivo.
2 Tetralogia de fallot, hipoplasia de VD, atresia tricuspidea, atresia pulmonar, estenosis pulmonar moderada-
severa, enfermedad de Ebstein severa.
3 CIA, CIV, seno venoso, DVAP total no obstructivo, DVAP parcial, canal auriculo-ventricular.
4 CIA-OS, estenosis pulmonar leve, coartacion aodrtica, enfermedad de Ebstein leve.

DVAP: drenaje venoso andémalo pulmonar; VD: ventriculo derecho; CIA-OS: comunicacion interauricular tipo ostium

secundum; CIV: comunicacion interventricular.
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Tabla Il

MOTIVO DE DERIVACION DE PACIENTES CON CARDIOPATIAS CONGENITAS
CON DIAGNOSTICO PRENATAL

Motivo de derivacion Casos %

Sospecha en examen obstétrico de rutina 66 76,7
Patologia materna (diabetes mellitus pregestacional) 6,9
Genopatia 5,8
Antecedentes familiares de cardiopatia congénita 5,8
Consumo de medicamentos, drogas o infeccién durante embarazo 4 4,6
Total 86 99,8

Respecto a los pacientes analizados sin car-
diopatias congénitas, se encontraron registrados
100% de los motivos de derivacion, siendo los fac-
tores de riesgo més frecuentes que determinaron
la derivacion, la historia familiar de cardiopatias
congénitas (61,73%), seguido por la sospecha de
cardiopatia congénita en el examen obstétrico de
rutina (19,75%) (Tabla Ill).

Al estudiar como prueba diagndstica la ecocar-
diografia prenatal, utilizando como gold standard la
ecocardiografia posnatal, se obtiene que presenta
una sensibilidad de 100% y especificidad de 89%
IC95% (82 a 95%) al ser evaluada como cardio-
patias en general, sin embargo esta sensibilidad y
especificidad varia de acuerdo a los niveles de gra-
vedad clasificados por el Plan Auge. Se obtienen,
ademas, valores predictivos y likelihood ratio de la
ecocardiografia prenatal muy aceptables para una
prueba diagndstica (Tabla 1V).

Al analizar la concordancia entre las ecocardio-
grafias pre y posnatales, realizadas en el Hospital
de Nifos Dr. Roberto del Rio, y tomando en cuen-
ta a ésta ultima como gold standard, se obtiene
que existe muy buena concordancia entre ambas

ecocardiografias, al ser evaluadas tanto como car-
diopatias en general, como segun el nivel 3, y una
buena concordancia al ser comparadas segun el
nivel 4, 2y 1 (Tabla IV).

DISCUSION

En los pacientes controlados por el equipo de
cardiologia de nuestro hospital, se observa una
edad materna y una edad gestacional promedio, al
momento del examen ecocardiografico, de 29 afios
y 32 semanas respectivamente, lo cual es un diag-
nostico tardio si comparamos estos resultados con
los estandares internacionales o guias norteame-
ricanas publicadas, que estipulan que el tiempo
optimo para la visualizacién del corazén vy tractos
de salida es entre las 18 y 22 semanas de gesta-
cion (18). Este es un hecho relevante que se debe
mejorar, ya que al considerar las caracteristicas de
nuestra geografia, un diagnostico y derivacion pre-
coz puede cambiar el prondstico del paciente al ser
derivado oportunamente a un centro especializado
en cardiopatias congénitas y asi llegar eventual-
mente a disminuir la mortalidad neonatal precoz.

Tabla lll
MOTIVO DE DERIVACION DE PACIENTES SIN CARDIOPATIAS CONGENITAS PRENATAL

Motivo de derivacién Casos %
Historia familiar de cardiopatias congénitas 50 61,73
Sospecha de cardiopatia en examen obstétrico de rutina 16 19,75
Malformacion extracardiacas 7 8,6
Patologia materna: 5 6,17
Lupus eritematoso sistémico 3 3,7
Diabetes mellitus pregestacional 2 2,47
Medicamentos 2 2,47
Genopatia 1 1,23
Total 81 99,95
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Tabla IV
EVALUACION DE ECOCARDIOGRAFIA PRENATAL COMO PRUEBA DIAGNOSTICA
Y SU CONCORDANCIA PARA CARDIOPATIAS CONGENITAS

General Nivel tipo 4 Nivel tipo 3 Nivel tipo 2 Nivel tipo 1
Prevalencia 0,489 0,154 0,101 0,207 0,027
Sensibilidad (%) 100 79 79 95 80
1C95% 65-94 61-97 88-100 45-100
Especificidad (%) 89 97 99 89 98
1C95% 82-95 95-100 98-100 84-94 97-100
indice kappa 0,88 0,79 0,84 0,74 0,65
IC 95% 0,81-0,95 0,66-0,91 0,70-0,97 0,63-0,85 0,32-0,98
VPP (%) 89 85 94 70 57
IC 95% 82-95 72-99 82-100 57-82 20-94
VPN (%) 100 96 98 99 99
IC 95% 93-99 95-100 96-100 98-100
LR (+) 8,73 31,53 133,42 8,83 48,8
IC 95% 4,8-14 11,7-84,4 18,6-954,7 5,5-14,1 14,6-162,8
LR (-) 0,0 0,21 0,21 0,06 0,2
IC 95% 0,1-0,43 0,09-0,51 0,01-0,22 0,04-1,17

VPP: valor predictivo positivo; VPN: valor predictivo negativo; LR: likelihood ratio.

Resulta importante destacar que de todos los
diagnosticos que motivaron la derivacion a nuestro
centro, la mayoria de los pacientes no presentaban
factores de riesgo conocidos, sino que lo hicieron
por la sospecha de cardiopatia congénita realiza-
da por el examen obstétrico de rutina, lo que es
coincidente con publicaciones nacionales e inter-
nacionales (19,20). Al evaluar ésta ecocardiografia,
presentd una sensibilidad de 100%, por lo tanto se
pudieron pesquisar todas las malformaciones car-
diacas, pero una baja especificidad de 40% si la
comparamos con la ecocardiografia posnatal rea-
lizada por un cardidlogo de nuestro hospital, como
gold standard, con una concordancia moderada en-
tre ambas ecocardiografias. Por lo tanto se puede
concluir que es un muy buen método de tamizaje
para cardiopatias fetales, pero se debe capacitar
aln mas a obstetras en esta materia para que exis-
ta una derivacion mas oportuna y asi poder mejorar
el pronéstico de éstas.

Al ser evaluada la ecocardiografia prenatal rea-
lizada por cardidlogos, se encontraron valores de
sensibilidad y especificidad similares a los reporta-
dos en la literatura internacional, esto probablemen-
te explicado por el estudio secuencial y sistematico
que se realiza en nuestro hospital para evaluar la

anatomia cardiaca fetal.

Se observo una muy buena concordancia entre
las ecocardiografias prenatales y posnatales tanto
en las cardiopatias en general como segun el nivel
3 del Plan Auge y una buena concordancia al ana-
lizar los niveles 4, 2 y 1 de dicho plan con una ade-
cuada sensibilidad y especificidad en estos niveles,
no quedando claro el porque de éstas diferencias.

CONCLUSIONES

Al cumplir con los objetivos propuestos, pode-
mos concluir que este trabajo es un aporte, tanto
para obstetras quienes son los que derivan a las
embarazadas, como para el equipo de cardiologia
del Hospital de Nifios Dr. Roberto del Rio, ya que
nos permitié evaluar la forma en que estamos tra-
bajando, en cuanto a los tiempos que evaluamos a
nuestros pacientes que debe ser mejorado, como
también la exactitud de nuestros diagndsticos eco-
cardiograficos y las conductas que tomamos a par-
tir de éstos, ya sea para dar de alta, cuando la eco-
grafia es normal, como para iniciar un manejo mas
precoz y oportuno, cuando encontramos una car-
diopatia congénita diagnosticada antenatalmente.
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DE ESFUERZO: 3 ANOS DE SEGUIMIENTO

Daniel Veloso M. ', Paulina Saens N. ', Maria Jesus Ainardi R. 8, Antonio Olivares P. &,
Sebastian Cabezas G. 2, Cristébal Orozco S. @

1 Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Regional de Talca, Chile.

a Alumnos, Escuela de Medicina, Universidad Catdlica del Maule.

RESUMEN

Objetivos: Evaluar nuestros resultados en la correccion de la incontinencia de orina de esfuerzo (IOE) con
una técnica de cinta suburetral transobturatriz modificada (TOTm) con malla desnuda de polipropileno y
anestesia local, midiendo efectividad, calidad de vida y grado de satisfaccion por 3 afos de seguimiento.
Método: Evaluacion prospectiva de 56 pacientes operadas entre los afios 2003 y 2005, con IOE moderada
0 severa, segun diagnostico por clinica y cistometria simple. Se logré realizar un seguimiento del 87% de las
pacientes, por 37,9 meses (19-51 meses). Se realiz6 control con examen fisico y se aplicé una encuesta de
satisfaccion en visita domiciliaria por un grupo independiente de encuestadores. Resultados: Un 88% de las
pacientes se encuentra sin IOE en el examen fisico. A la encuesta de satisfaccion, las pacientes manifesta-
ron sentirse mejor o mucho mejor en frecuencia miccional diurna (79%), disfuncion del vaciamiento vesical
(69%), dolor pelviano (58%), urgeincontinencia (84%) y funcion sexual (53%). Un 90% manifiesta sentirse
mejor o mucho mejor de la IOE que antes de la operacion. La urgencia o urgeincontinencia de novo apare-
cié en un 6%. Conclusiones: La técnica TOTm utilizada por nuestro grupo tiene resultados comparables con
las técnicas TOT originales, con mejoria significativa en la calidad de vida de las pacientes.

PALABRAS CLAVE: Incontinencia urinaria de esfuerzo, TOT, cinta suburetral transobturatriz
SUMMARY

Objective: To review our results in the correction of stress urinary incontinence (SUI) with a modified TOT te-
chnique using polypropylene mesh and local anesthesia, measuring effectiveness, quality of life and degree
of satisfaction during 3 years of follow-up. Method: Prospective evaluation of 56 patients operated between
2003 and 2005, with moderate or severe SUI, or mixed urinary incontinence with effort predominance, ac-
cording to clinical diagnosis and simple cystometry. A follow-up of 87% of the patients over a period of 37.9
months (19-51 months) was achieved. A physical examination was realized and a survey of satisfaction was
applied by a team of independent interviewers on home visits. Results: On physical examination, 88% of
patients are without SUI. In the survey of satisfaction, the patients manifested feeling better or much better
in terms of daytime voiding frequency (79%), voiding dysfunction (69%), groin pain (58%), urge incontinence
(84%) and sexual function (53%); 90% manifested feeling better or much better about their SUI than before
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the operation. De novo urgency or urge incontinence appeared in 6%. Conclusions: The modified TOT tech-
nique used by our group obtains results that are comparable to those of the original TOT techniques, with a

significant improvement in the quality of life of patients.

KEY WORDS: Stress urinary incontinence, TOT, sub-mid-urethral sling

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IOE) es
el tipo mas comun de incontinencia, especialmente
en la edad media de la vida, con una prevalencia
estimada entre el 13 y 47% (1). Se define como el
escape o pérdida involuntaria de orina que ocurre al
estornudar, levantar objetos pesados o hacer activi-
dad fisica (2). Se estima que alrededor del 15% de
las mujeres con IOE consultan a su médico (3-4),
lo que supone una condicidn de “punta de iceberg”
en el real impacto en la poblacion femenina. Asi-
mismo, la IOE se puede asociar a un desmedro en
la calidad de vida (5); muchas mujeres pueden pre-
sentar disfuncién en las relaciones interpersonales,
depresion, reduccion voluntaria en la actividad fisi-
ca (6-7) y un impacto negativo en la funcion sexual
en mas del 68% de ellas (8).

En la ultima década, procedimientos quirdrgicos
minimamente invasivos han tenido éxito en reem-
plazar a cirugias mayores tales como las opera-
ciones de Burch, Marshall-Marchetti-Krantz o Sling
con fascia. Ulmsten y Petros (9) fueron los primeros
en describir la técnica con cinta vaginal libre de ten-
sién (TVT), y posteriormente Delorme y cols (10)
describen la técnica con cinta trans-obturatriz libre
de tension (TOT); en 2007 se describe la técnica
TVT-Secur (11).

El objetivo de este estudio es evaluar el impacto
en la calidad de vida y el grado de satisfaccion de
una cohorte de mujeres operadas con una técnica
de TOT modificada (TOTm).

PACIENTES Y METODO

Se realizé un estudio de cohorte de pacientes
operadas con la técnica de TOTm, entre el afio
2003 y 2005 en el Hospital Regional de Talca, Chi-
le. El comité de ética autorizé el procedimiento, y
las pacientes firmaron un consentimiento informado
antes de la cirugia.

Consideramos areas relacionadas con IOE, fre-
cuencia miccional, dificultad para vaciar la vejiga,
dolor pelviano, urgencia e urgeincontinencia, funcion
sexual y escala de calidad de vida, a través de una
encuesta estructurada modificada y abreviada, con
elementos de la encuesta King’s Health validada al

espafiol, para la evaluacién de la calidad de vida en
pacientes con incontinencia de orina (12).

A todas la pacientes se les realizé examen fisico
y se seleccionaron segun los criterios de la ICS
POP-Q (International Continence Society Prolapse
Quantification System) (13), incluyendo a pacientes
sin prolapso genital o con estadio | o menor y punto
Aa a +1 o menor.

Se realizé6 TOTm a pacientes con IOE moderada
a severa que se clasificaron clinicamente segun el
puntaje de Ingelman-Sundberg (14):

A.- categoria 2 o moderada: incontinencia de es-
fuerzos moderados (tos, estornudo)

B.- categoria 3 o severa: incontinencia de minimos
esfuerzos (levantarse, caminar).

C.- mixta con predominio esfuerzo con evidencia
de escape de orina al examen o a la cistometria
simple.

Se excluyeron del estudio pacientes con in-

dice de masa corporal (IMC) >35, hipertensas o
diabéticas descompensadas, alteraciones de la
coagulacién sanguinea, con hipersensibilidad a
anestésicos locales, incapacitadas para entender
el procedimiento o seguir las indicaciones postope-
ratorias.
Técnica: La cirugia se realiza en pabellén de ope-
raciones, con paciente monitorizada, via veno-
sa permeable, sedacion con midazolam 2,5 mg y
anestesia local con lidocaina (200 mg) mas epin-
efrina 0,4 mg en 20 ml de volumen total. Infiltracion
de mucosa vaginal anterior y zonas de diseccion.
Secciéon de mucosa a nivel de la uretra media de
1,5 cm y diseccion de espacios parauretrales hasta
permitir el paso de un pulpejo de dedo menique.
Incisién de 2 mm en la piel para el paso de aguja
disefiada especialmente para el procedimiento, que
se pasa a través del orificio obturador desde la piel
a la vagina. Se pasa malla de polipropileno desnu-
da de 12 x 150 mm que fue previamente preparada
en nuestro hospital (Parietene polypropylen-Mesh
de Tyco), que se deja libre de tensién bajo la ure-
tra media. Se sutura la mucosa con punto corrido
de sutura polyglactin 910 polifilamento 3/0 de re-
absorcion lenta. Instalacion de sonda Folley N°14
con recolector de orina a caida libre. A la mafiana
siguiente se retira la sonda y se evalua la miccion y
el residuo posmiccional antes del alta.
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Seguimiento: En los controles posteriores se reali-
z6 la cuantificacion POP-Q con la paciente en de-
cubito dorsal. IOE in office se definié a cualquier
escape de orina observado en paciente con deseo
de orinar, en decubito dorsal y con el mayor esfuer-
zo de valsalva posible. Urgencia miccional de novo
se definié como el deseo repentino de orinar acom-
pafiado de la necesidad urgente de vaciar la vejiga
y que no estaba presente antes de la cirugia. Urge-
incontinencia de novo se definid como urgencia de
novo con escape de orina inmediatamente después
de la urgencia. Se aplico la encuesta de satisfac-
cioén entre noviembre de 2008 y abril de 2009 en
visita domiciliaria por encuestador independiente.

La informacién fue analizada en planilla elec-
trénica con el programa Med Calc 9.3. Los datos
fueron resumidos a media + DS o porcentajes de
acuerdo a las variables analizadas. Se utilizé Chi
cuadrado y t de Student para analizar variables ca-
tegdricas o continuas, segun correspondiera, con
un intervalo de confianza del 95%, considerando
diferencia significativa un valor p<0,05.

RESULTADOS

De un total de 56 pacientes operadas, se logré
seguir con examen fisico y encuesta a 49 de ellas
(87%), con un promedio de seguimiento de 37,9
meses. (rango: 19 a 51 meses) (Tabla I).

Los resultados de la técnica quirdrgica se resu-
men en la Tabla Il. El tiempo operatorio promedio
y de hospitalizacion fue de 19,5 minutos y un dia,
respectivamente. Una paciente permanecié hasta
el tercer dia por presentar residuos postmiccionales
superiores a 100 ml. Otra paciente hizo una erosion
lateral de la mucosa vaginal que se detectd a los
3 dias de operada, realizdndose una cobertura de
mucosa en un segundo tiempo. Se presentd en una
paciente sangrado de zona de sutura en el poso-
peratorio inmediato, que se corrigié con resutura.
Solo tres pacientes presentaron urgencia o urge-
incontinencia de novo (6%). En el control de segui-
miento se evidencio clinicamente IOE in office en 6
pacientes (12%). El punto Aa mejord significativa-
mente en relacion a antes de la cirugia, de -1 a -2
cm (p=0,04).

Tablal
CARACTERISTICAS CLINICAS Y DEMOGRAFICAS DE LAS PACIENTES

Numero total de pacientes (n)

49

Edad (afios)
media + DE; (rango)

Burch previo

n (%)

Radioterapia por CaCu.
n (%)

Histerectomia

n (%)

Gestas

media + DE (rango)

Paridad
media + DE (rango)

Partos vaginales
media + DE (rango)

Cesareas
media + DE (rango)

IMC

Kg/m? media + DE (rango)
Seguimiento

meses media + DE (rango)

Aa de POP-Q
(media = DE)

53,9 + 10,6 afos; (36-84 anos)

3,56+ 1,6; (1-8)
3+1,3;(1-6)

3+1,7; (0-6)

1+1,1; (0-3)

29,4 + 3,8; (17,5-34,6)
37,9 +£10,8; (19-51)

Ax12(1--3)
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Tabla Il
RESULTADOS DEL ESTUDIO

Tiempo operatorio (min) 19,5 + 1,3; (14-35)
1,0+0,7; (1-3)

20 = 60,4 (1-200)

Hospitalizacion (dias)
Residuo pos miccional (ml)
Aa de POP-Q

media + DS (rango) -2+0,67 (-1--3)
Lesion de vejiga 0
Erosion de vagina

n (%) 1(2)
Sangrado pos-operatorio

n (%) 1(2)
Urgeincontinencia de novo

n (%) 3(6)

IOE in office

n (%) 6(12)

Los resultados de la encuesta de satisfaccion
se resumen por area de estudio en la Tabla Ill y la
Figura 1. El impacto mas importante en la calidad
de vida de los factores analizados fue la IOE, con
una mejoria del 90%, seguida de la urgeincontinen-
cia con un 84%, y la frecuencia miccional diurna
que mejord en un 79%. Un 84% manifestd no tener
sintomas al vaciado de la vejiga tales como tenes-
mo, sensacion de residuo posmiccional o flujo len-
to. Por el contrario, sélo un 43% declaré no tener
dolor pelviano, sin embargo, un 58% declaré haber
mejorado de este sintoma después de la cirugia.

La funcién sexual mejoré6 en un 53%, pero
un 16% manifestd sentirse peor que antes de la
cirugia. En ésta area, un 79% de las pacientes

operadas eran sexualmente activas al momento
de la operacion. Cuatro pacientes suspendieron
su actividad sexual después de la cirugia; una de
ellas por temor, dos por enfermedad de su pareja
y 1 por dolor de novo. Cuatro reiniciaron actividad
sexual después de la operaciéon. Un 85% manifes-
t6 que su funcidn sexual estaba igual o mejor que
antes. Seis pacientes manifestaron que su fun-
cion sexual estaba peor (16%), pero sélo una de
ellas como consecuencia atribuible a la operacion
(dolor de novo), ya que las otras 5 manifestaron
razones como disminucion del apetito sexual y se-
quedad vaginal.

Nivel de satisfaccion en la encuesta porarea

60,
40
20
0
I0E  Fr.Micc. Dif Vac. Dolor U.Ul  Fx.Sx
Pelv.
—eo—Peor —m— lgual

A Mejor Mucho Mejor

Figura 1. Nivel de satisfaccion por area (IOE: incon-
tinencia de orina de esfuerzo. Fr. Micc: Frecuencia
miccional diurna. Dif Vac: Dificultad para vaciar la
vejiga. Dolor Pelv: Dolor en region abdominal baja o
zona genital. U.U.l: Urgencia y/o urgeincontinencia
de orina. Fx. Sx: Funcion sexual.

Tabla lll
RESULTADO ENCUESTA DE SATISFACCION DISTRIBUIDA POR AREA DE EVALUACION

Relacion antes / después de la cirugia

Area de evaluacion Si/No Peor Igual Mejor  Mucho mejor
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
IOE 22(45)/27(55) 1(2) 4 (8) 24 (49) 20 (41)
Frecuencia miccional
diurna aumentada 21(43)/28(57) 4 (8) 6 (12) 27 (55) 12 (24)
Disfuncion de vaciamiento
vesical 8(16)/41(84) 3 (6) 12 (24) 25 (51) 9(18)
Dolor pelviano 28(57)/21(43) 7 (14) 14 (29) 15 (31) 13 (27)
Urgencia miccional 21(43)/28(57) 1(2) 12 (24) 20 (41) 16 (33)
Urgeincontinencia 25(51)/24(49) 2(4) 6(12) 23 (47) 18 (37)
Funcién sexual 6 (16) 12 (32) 20 (53)
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De las pacientes con el sintoma de algun tipo
de IOE después de la operacion (n=22), la mayoria
manifesté una IOE leve o a grandes esfuerzos y
s6lo un 14% manifestd IOE severa o a pequefios
esfuerzos, lo que es significativamente diferente
(p<0,05) a la situacién del grupo en estudio antes
de la cirugia, donde todas tenian IOE moderada a
severa (Figura 2 y Tabla IV).

En una escala visual de satisfaccion de la ca-
lidad de vida (Figura 3), 8% de las pacientes se
declaré disconforme o muy disconforme con su ca-
lidad de vida, en relacién con la funcién miccional
(puntaje entre 1y 4) contra un 73% que se declard
conforme o muy conforme (puntaje entre 7 y 10).

DISCUSION

La seguridad de nuestra técnica es similar a los
reportes con la técnica TOT original de Delorme y
cols (10) con un 2% de erosion de vagina y un 2%
(1 caso) que presenté una hemorragia del sitio de
sutura.

Nuestros resultados de continencia de orina
después de 3 afios de efectuado el TOTm del 88%,
son comparables con los reportes de la literatura
internacional, donde Waltregny y cols (15) reportan
un 91%, Delorme y cols (10) un 90,6% y Tayrac y
cols (16) un 90%, con sélo un afio de seguimiento.

Feng y cols (17) reportan un 95% de continen-
cia a 24 meses de seguimiento y Liapis y cols (18)
comunican continencia después de cuatro afnos de
seguimiento del 82,4%. Waltregny y cols (15) infor-
man una mejoria en urgencia miccional del 78%,
mientras que en nuestro estudio encontramos una
mejoria del 74%. El mismo autor encontré un 12,5%
de urgencia de novo (15). Feng y cols (17) repor-
tan un 5,1% de inestabilidad del detrusor de novo
a 2 anos de seguimiento, mientras que nosotros
tuvimos urgencia miccional de novo en un 6% a 3
anos. Esto podria confirmar la suposicién de Dono-
so y cols (19) que los sintomas irritativo vesicales
ceden en un porcentaje importante de pacientes, lo
que explica la disminucidn de la urgencia miccional
en los distintos trabajos publicados a medida que
aumenta el tiempo de seguimiento.

Los reportes de la literatura son controvertidos
en relacién al impacto en la funcidon sexual con las
técnicas de TOT. Sentilhes y cols (20), reportan un
resultado negativo en relacion a la funcion sexual
de un 12,5% y un impacto positivo del 32,9%.
Nuestro estudio revelé un deterioro en la funcién
sexual del 16% y una mejoria del 53%, mientras
que un 32% manifestaron no haber experimentado
cambios.

Severidad 10E antes y despuds de la cirugia

Diirs pruiis

Figura 2. Severidad de la incontinencia de orina de
esfuerzo referida antes y después de la cirugia.

Tabla IV

INCONTINENCIA DE ORINA DE ESFUERZO,
RELACION ANTES Y DESPUES DE LA CIRUGIA

(n: 49)
Incontinencia de orina Antes Después
de esfuerzo (IOE) de cirugia de cirugia
Sin IOE 0(0%) 27(55%)
Grandes esfuerzos 0(0%) 12(24%)
Esfuerzos moderados 18(37%) 7(14%)
Esfuerzos pequefios 31(63%) 3(6%)

Calidad de vida en relacion a incontinencia de
orina
455
40%

30%
25%
20%
15%
10%
.
o EE__ mE
12 3.4 Gaaify 78 G==10

Grado de satisfaccion

Figura 3. Escala de calidad de vida (1 como menor
calidad de vida al 10 como mayor calidad de vida)
en relacion con la funcién miccional.

Sélo el estudio de Donoso y cols (19) analizé
la poliaquiuria en la encuesta de satisfaccion, con
una mejoria del 88,5% y un 8,3% de poliaquiuria de
novo a un afio de seguimiento, lo que es compara-
ble con nuestros resultados donde un 79% refiere
mejoria para frecuencia miccional diurna y un 8%
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refiere haber empeorado después de 3 afios de
seguimiento.

En relaciéon al grado de satisfaccion después
de la cirugia, Donoso y cols (19) informaron que
un 94% de las pacientes se manifestaron satisfe-
chas o muy satisfechas, mientras que Tayrac y cols
(16) reportan un 86,7% a un afio de seguimiento.
La publicacién de Lipias y cols (18) con 4 afios de
seguimiento reporta un 90,4% de curacion o mejo-
ria subjetiva, lo que es superior al 73 % de nues-
tras pacientes que se declararon conforme o muy
conforme con su funcion miccional a tres afos de
seguimiento.

Es importante destacar que nuestros resultados
son comparables con los escasos seguimientos a
largo plazo y ademas que nuestro estudio preope-
ratorio no considera la urodinamia ni la cistoscopia
en el diagndstico, por lo que incluye pacientes con
incontinencia de orina mixta, con posible detrusor
hiperactivo e insuficiencia intrinseca del esfinter
uretral, que son criterios de exclusion en la mayoria
de los trabajos analizados (10,15-19).

CONCLUSIONES

Las técnica de TOT, utilizando malla de polipro-
pileno desnuda y agujas alternativas se ha desa-
rrollado ampliamente en los servicios publicos de
salud, con el espiritu de reducir costos y poner al
alcance de nuestras usuarias una técnica que pro-
mete ser mas efectiva y menos costosa que la ci-
rugia de Burch o similares (19,21,22). En nuestra
serie, la técnica TOTm mostré resultados de incon-
tinencia urinaria a 3 anos de seguimiento que son
promisorios y comparables con estudios nacionales
e internacionales a un afio plazo. Aun no encon-
tramos evidencia suficiente para compararnos con
otros estudios a 3 0 mas afnos plazo, aunque los
resultados de estudios ya existentes son compara-
bles con el nuestro. Los indicadores de satisfaccion
de la funcién miccional, asi como la funcién sexual
y los indicadores de calidad de vida son igualmente
promisorios y alentadores. Sera necesario esperar
para contar con trabajos a largo plazo para poder
concluir acerca de la eficacia de las técnicas TOT
y su real impacto en la calidad de vida de las pa-
cientes.
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SOMETIDAS A HISTERECTOMIA TOTAL Y SUPRACERVICAL
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la histerectomia total o supracervical laparoscépica tiene repercusién en la funcion
sexual de la mujer y cudl de estas técnicas quirurgicas se debe emplear para preservar la funcién sexual,
evaluando si las alteraciones en dicha funcién se comportan como variables independientes al procedimien-
to quirdrgico. Método: Se realizd un estudio longitudinal, prospectivo y analitico en pacientes del servicio
de ginecologia del Instituto Nacional de Perinatologia, para evaluar la funcidon sexual de pacientes que
fueron sometidas a histerectomia laparoscopica por patologia benigna. La evaluacion de la funcién sexual
se realizd de forma preoperatoria y seis meses después del evento. Se utilizé dos instrumentos para eva-
luar la funcion sexual de las pacientes: la historia clinica codificada femenina y el indice de funcion sexual
femenina. Resultados: No hubo diferencia significativa en la funcién sexual de las mujeres antes y después
de la histerectomia (z= -1,603; p>0,109). No hubo diferencia significativa entre las mujeres con y sin dis-
funcion sexual en relacién con la edad, escolaridad, inicio de actividad coital, temores hacia la sexualidad
y experiencias sexuales traumaticas en la infancia. Conclusiones: La funcién sexual de las mujeres antes y
después de la histerectomia no se ve afectada por la histerectomia total laparoscopica 6 la histerectomia
subtotal laparoscépica.

PALABRAS CLAVE: Disfuncion sexual femenina, histerectomia total laparoscopica, histerectomia
supracervical laparoscopica

SUMMARY

Objective: To determine whether total or supracervical laparoscopic hysterectomy has an impact on female
sexual function and which of these surgical techniques should be used to preserve sexual function, evalua-
ting whether the alterations in the function behave as independent variables to surgical procedure. Method:
We conducted a longitudinal study, prospective and analytical at the National Institute of Perinatology in
assessing sexual function of patients who underwent laparoscopic hysterectomy for benign disease, as-
sessment of sexual function was conducted preoperatively and six months after the event. Two instruments
for assessing sexual function of patients was used: medical history and the female sexual function index.
Results: In applying the test of Wilcoxon signed ranks two related samples, no significant difference in
sexual function in women before and after hysterectomy (z = -1.603; p>0.109). By applying the statistical
test of Chi2 to see if there was a difference between women with and without sexual dysfunction in relation
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to other variables such as age, education, initiation of coital activity, fears about sexuality, traumatic sexual
experiences in childhood, no significant differences were found. Conclusions: Sexual function in women
before and after hysterectomy is not affected significantly. The result of the hysterectomy is independent of
the type of surgery (total laparoscopic hysterectomy or supracervical laparoscopic hysterectomy).

KEY WORDS: Female sexual dysfunction, total laparoscopic hysterectomy, supracervical laparos-
copic hysterectomy

INTRODUCCION

La histerectomia es uno de los procedimientos
quirdrgicos mas empleados a nivel mundial para el
tratamiento de patologias benignas y malignas del
utero, asi como el procedimiento mas frecuentemen-
te realizado en ginecologia. Se estima que en Esta-
dos Unidos de Norte América se realizan alrededor
de 600.000 histerectomias anualmente (1). En el
anuario estadistico del Instituto Nacional de Perina-
tologia Isidro Espinosa de los Reyes, en 2006, se
reporta la histerectomia como la cirugia ginecoldgica
de mayor prevalencia con un 17,6% equivalente a
293 pacientes de un total de 1.659 (2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (3),
define la sexualidad como el resultado de la interac-
cién de factores bioldgicos, psicoldgicos, socioeco-
ndmicos, culturales, éticos, religiosos y espirituales.
Aunque puede abarcar todos estos aspectos, no
es necesario que se experimenten ni se expresen
simultaneamente, pero tal diversidad de condicio-
nantes confiere a la sexualidad de cada persona
un marcado caracter personal y especifico, que se
manifiesta en lo que somos, sentimos, pensamos
y hacemos.

Los primeros en estudiar la fisiologia de la res-
puesta sexual fueron Master y Johnson (4). En su
modelo del ciclo de la respuesta sexual, definen
que esta compuesto por las fases de excitacion,
meseta, orgasmo y resolucion. En 1974 Kaplan
(5), elimina las fases de meseta y resolucion, agre-
gando la fase de deseo sexual. Estas aportaciones
tedricas han sido fundamentales para la aplicacion
clinica, ya que de aqui parten los diagndsticos de
disfunciones sexuales.

La determinacion de los origenes de los proble-
mas sexuales resulta a menudo dificil y compleja.
Hay varias razones para ello: en primer lugar, cuan-
do se ha identificado con claridad una dificultad de
este tipo, con frecuencia no es sencillo aislar las
causas concretas, pues son muchas y variadas las
influencias y experiencias que contribuyen a las
sensaciones y conductas sexuales, en segundo lu-
gar, por lo comun es dificil identificar una relacién
causa y efecto clara y constante, porque las expe-

riencias que contribuyen a una determinada dificul-
tad sexual en una persona pueden no generar tales
efectos en otra (6).

La disfuncién sexual es un sindrome en el que
los procesos eréticos de la respuesta sexual, resul-
tan no deseables para el individuo, en forma recu-
rrente o persistente y cuya causa no se asocia con
alguna enfermedad; de lo contrario, debera especi-
ficarse como trastorno sexual. El trastorno sexual
se diagnostica cuando existe alguna alteracion
clinicamente significativa, provocada soélo por los
efectos de alguna enfermedad, sus manifestacio-
nes clinicas son del mismo tipo e intensidad que las
clasificadas como disfuncion sexual (7).

Por lo anterior es importante hacer un diagnosti-
co diferencial en relacién con una serie de cuadros
clinicos que abarcan a las disfunciones sexuales y
que son divididas en cuatro grupos: alteracién del
deseo sexual, alteracion de la excitacion sexual, al-
teracion del orgasmo y alteraciéon que causa dolor
sexual.

Autores previos argumentaban que la histerec-
tomia alteraba la movilidad de los érganos pélvicos
durante el coito, al igual que limitaba la habilidad de
la vagina superior para expandirse durante la fase
de excitacion (4,8). Dragisic y cols (9), realizaron un
estudio en el que se evalud la funcién sexual antes
y después, en mujeres sometidas a histerectomia, y
reportaron que el 70% de las pacientes sometidas a
histerectomia presentaron cambios en la libido, fre-
cuencia en orgasmo, o incremento en la intensidad
de los orgasmos. Varios autores refieren mejoria en
la sexualidad en las pacientes, independientemen-
te del tipo de histerectomia (8,10-12). Otros que la
histerectomia no afecta y mejora la calidad de vida
de las pacientes (13). El estudio mas reciente es
de Thakar y cols (14), en el cual no se encontraron
diferencias significativas entre histerectomia abdo-
minal total y subtotal con las medidas de la linea
base en salud mental y calidad de vida.

Distintos estudios han demostrado que los hom-
bres y las mujeres con problemas en su vida sexual,
también tienen alteraciones psicoldgicas que requie-
ren atencién por su vulnerabilidad. Se han encon-
trado asociaciones con niveles altos de ansiedad,
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autoestima baja, comunicacion marital deficiente,
caracteristicas predominantemente sumisas en fun-
cién del género, nulas conductas asertivas, estilo de
comunicacién negativo, problemas conyugales, ex-
periencias infantiles traumaticas y nula o deficiente
informacion respecto de la sexualidad.

En cuanto a las disfunciones sexuales reporta-
das a nivel mundial, se ha encontrado una eleva-
da prevalencia de 20 al 55% (15,16). En nuestra
poblacién se ha tratado de evaluar la prevalencia
de disfunciones sexuales y ha resultado sorpresiva-
mente elevada. La frecuencia promedio de disfun-
ciones en el INPer es de 52%, con un promedio de
2,25 disfunciones por mujer (2).

Finalmente, aunque la morbilidad de este pro-
cedimiento quirdrgico en la actualidad es baja, in-
dependientemente de la via de abordaje (vaginal,
abdominal y/o laparoscopico), conlleva riesgos y
complicaciones relacionados con la anestesia, he-
morragia y/o lesion a érganos vecinos, que pueden
o no retardar el reinicio de la vida sexual de estas
pacientes. Sin embargo, en términos de evolucion,
desconocemos si existen diferencias intragrupales,
acerca del estatus del funcionamiento sexual en
mujeres con histerectomia por laparoscopia, con o
sin conservacion del cuello uterino, siendo este el
objetivo de la investigacion.

PACIENTES Y METODO

Con el fin de evaluar la funcién sexual de mu-
jeres sometidas a histerectomia, se incluyeron pa-
cientes del Instituto Nacional de Perinatologia con
patologia benigna de utero (miomatosis uterina,
adenomiosis e hiperplasia endometrial), sexual-
mente activas, heterosexuales y que contaran con
indicacion del procedimiento quirdrgico, ajeno a los
fines de este estudio. Se excluyeron aquellas mu-
jeres con prolapso genital, incontinencia urinaria,
tratamiento antidepresivo, en tratamiento con anti-
convulsivantes y con alguna complicacién grave de
la cirugia que ocasionarad una recuperacion fisica
total mayor de seis meses.

Estudio con disefio prospectivo, longitudinal,
comparativo y aleatorizado, buscando una homo-
genizacion de la estratificacion basal a través de
la aleatorizacion, con control de variables antes y
después del procedimiento quirdrgico.

Se utilizaron dos instrumentos para evaluar la fun-
cion sexual de las pacientes:

1. Historia clinica codificada de la sexualidad feme-
nina (17). Que consiste en una entrevista aplicada
por un especialista, que incluye 70 reactivos y esta
validada en una poblacion del Instituto Nacional de
Perinatologia.

2. Indice de funcion sexual femenina (IFSF) (18). El
cuestionario esta traducido al espafol y consta de
19 reactivos y se agrupa en seis dominios: deseo,
excitacion, lubricacidn, orgasmo, satisfaccion y do-
lor. Cada pregunta tiene 5 o 6 opciones, asignando-
les un valor del 0 al 5. El puntaje de cada dominio
se multiplica por un factor y el resultado final es la
suma aritmética de los dominios. A mayor puntaje,
mejor funcion sexual.

Estos instrumentos fueron aplicados antes de
la cirugia a 25 pacientes que fueron referidas por
parte del departamento de Ginecologia. Se les dio
una carta de consentimiento informado, y seis me-
ses después de la cirugia nuevamente se les aplico
solo el IFSF. En esta segunda aplicacién se pudie-
ron capturar a 16 pacientes. Se realizé analisis es-
tadistico con el programa SPSS version 17.

RESULTADOS

Los resultados de las caracteristicas demografi-
cas de las 25 pacientes se representan en la Tabla |
y sus eventos reproductivos en la Tabla Il. El princi-
pal diagndstico de ingreso fue la miomatosis uterina
y el sangrado uterino anormal con 24 casos (96%)
y uno de hiperplasia endometrial (4%). El tipo de ci-
rugia que predomind fue la histerectomia total lapa-
roscopica con 15 casos (60%) y 10 histerectomias
supracervical laparoscopica (40%).

Tabla |

CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LAS
MUJERES ESTUDIADAS

n %
Edad:
< 45 afos 15 60
45 - 58 afnos 10 40
Escolaridad:
Primaria 7 28
Secundaria 12 48
Mas de 9 afos de escolaridad 6 24
Estado Civil:
Soltera 1 4
Casada 16 64
Unién libre 3 12
Separada 5 20
¢Vive con la pareja?:
Si 19 76
No 6 24
Religién:
Catodlica 24 96
Otra 1 4
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Tabla Il

EVENTOS REPRODUCTIVOS DE LA
POBLACION EN ESTUDIO

Grupos n %
Gestas 1a3 16 64
>3 9 36
Ceséreas Sin cesareas 13 52
1 6 mas ceséreas 12 48
Abortos Sin abortos 13 52
1 6 mas abortos 12 48
Hijos vivos 1 6 2 hijos 12 48
>2 13 52

Dentro del diagnostico de la sexualidad, el 76%
(19 casos) de la pacientes post operadas se encon-
traron con deseos de tener relaciones sexuales y el
24% (9 casos) no tenia deseos.

Mas de la mitad de la muestra reporté haber
recibido informacidn sobre la menstruacion, no tu-
vieron experiencias traumaticas infantiles, no hubo
temores hacia la sexualidad y lo sexual, y el inicio
de su vida sexual fue entre los 15 y 20 afios. Sin
embargo, el 72% no recibidé informacién sobre las
relaciones sexuales y el 64% (16 mujeres) tuvieron
su primer embarazo en el transcurso del primer afno
de haber iniciado actividad coital.

El 56% de la muestra report6 algun tipo de dis-
funcion y/o trastorno sexual previo a la histerecto-
mia. Clasificando los grupos, el 44% de las mujeres
no tuvieron disfuncién o trastorno sexual, 32% tu-
vieron algun tipo de disfuncién sexual y 24% tuvie-
ron disfuncidn sexual y trastorno sexual.

En cuanto a la prevalencia de diferentes tipos
de disfuncién y trastornos, el mas frecuente fueron
los trastornos del deseo sexual (10 casos). En los
trastornos de la excitacién sexual hubo 4 casos al
igual que los trastornos por dolor. La frecuencia
mas baja correspondié a los trastorno orgasmicos
(3 casos) (Tabla IlI).

Aplicando el estadistico no paramétrico de dos
muestras relacionadas de Wilcoxon, se pudo apre-
ciar que el valor z fue de -1,603 (p>0,109), diferen-
cia no significativa entre la primera y la segunda
aplicacion, es decir, no hubo diferencia significativa
en la funcion sexual de las mujeres antes y después
de la histerectomia (Tabla 1V). No hubo diferencias
significativas segun tipo de histerectomia entre las
mujeres sin disfuncion sexual y con disfunciéon o
trastorno sexual (Tabla V).

Tabla lll

FRECUENCIAS Y PORCENTAJES DE LAS
DISFUNCIONES SEXUALES Y TRASTORNOS

SEXUALES

Trastorno o disfuncion sexual. Si

n %
Disfuncién sexual por deseo
sexual hipoactivo. 5 20
Trastorno sexual por deseo
sexual hipoactivo. 3 12
Trastorno sexual por aversion al sexo. 2 8
Disfuncion de la excitacion sexual. 4 16
Disfuncién orgasmica. 3 12
Disfuncion sexual por dolor. 3 12
Trastorno sexual por vaginismo. 1 4

Algunas pacientes presentaron mas de una disfuncién
sexual o trastorno sexual por lo que es importante tomar
en cuenta que para cada diagnostico la muestra es 25
pacientes.

Tabla IV

iINDICE DE FUNCION SEXUAL FEMENINA
(MEDIAS), ANTES Y DESPUES
DE LA HISTERECTOMIA

Dominio Pr‘imelrg Se.gunq’a

aplicacion aplicacion
Deseo 3,5 3,6
Excitacién 4,0 4,2
Orgasmo 3,8 3,7
Satisfaccion 3,7 4,3
Lubricacién 3,4 3,3
Dolor 3,7 5,2
Media (primera aplicacion) 24,2 247
DISCUSION

Aunque se sabe que la histerectomia es un
factor que puede llegar a repercutir en la funcion
sexual de las pacientes (9), en el presente estudio
no se observé una diferencia significativa, entre la
histerectomia laparoscopica total o supracervical y
una mejor funcidn sexual, como lo refiere la litera-
tura mundial (13,14,19,20). Tampoco se logré ob-
servar cambios en la misma, antes o después del
acto quirdrgico.
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Tabla V

ANALISIS DE LOS GRUPOS CON Y SIN DISFUNCIQN SEXUAL RESPECTO A OTRAS VARIABLES,
EN MUJERES CON HISTERECTOMIA TOTAL O SUPRACERVICAL

Variable chi? Probabilidad CC Probabilidad
Edad 0,244 0,465 0,098 0,622
Escolaridad 0,2485 0,289 0,301 0,289
Vive con o sin la pareja 1,634 0,199 0,248 0,201
Gestas 2,707 0,110 0,313 0,100
Abortos 1,066 0,265 0,202 0,302
Ceséreas 1,066 0,265 0,202 0,302
Hijos vivos 0,051 0,570 0,045 0,821
Informacién menstruacion 1,732 0,183 0,255 0,188
Informacién sexualidad 3,484 0,076 0,350 0,062
Deseo actual para tener relaciones

sexuales 2,394 0,141 0,296 0,122
Experiencias traumaticas sexuales

en la infancia 0,939 0,305 0,190 0,332
Temores hacia la sexualidad y lo

sexual 1,724 0,190 0,254 0,189
Edad de inicio de la actividad coital 0,682 0,351 0,163 0,409
Tiempo entre inicio de vida sexual y

primer embarazo 0,649 0,352 0,159 0,420

CC: coeficiente de contingencia

La informacién con la que contamos en la ac-
tualidad es anecddtica. Los cirujanos basan sus
conclusiones con respecto al impacto a través de
la experiencia clinica y no de estudios sistemati-
zados. Asi, la informacién que contamos proviene
del seguimiento de las pacientes postoperadas de
histerectomia, con un sentido biologista estricto.
La informacion por parte de psicologia proviene de
la evaluacién de pacientes postoperadas de histe-
rectomia con un punto de vista psicologico. Ambos
abordajes han carecido de vinculacion en su status
anatémico y psicoldgico. Ante el complejo abordaje
de la funcion sexual, se propone integrar un grupo
de estudio unico -ginecologia y psicologia- y estu-
diar estas pacientes a través de instrumentos de
evaluacion internacionales y localmente validadas.

CONCLUSIONES

No existe ningun tipo de repercusion en la fun-
cion sexual de las pacientes que fueron sometidas
a histerectomia total laparoscoépica o supracervical
laparoscépica, confirmando que las alteraciones
en la funcién sexual se comportan como variables

independientes al procedimiento quirdrgico. Es
necesario realizar mas protocolos de estudio, que
cuenten con mayor cantidad de pacientes, para asi
poder aplicar nuestros resultados a la poblacion ge-
neral.
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Casos Clinicos

ESTUDIO DE LA TORSIQN OVARICA FETAL INTRAUTERINA
MEDIANTE ECOGRAFIA 3D
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RESUMEN

Los quistes ovaricos fetales son la causa mas frecuente de masa quistica intraabdominal diagnosticada
prenatalmente, con una incidencia en torno al 30%. Normalmente son un hallazgo casual en una ecogra-
fia de rutina y no se encuentran anomalias asociadas. Pueden resolverse espontaneamente o presentar
complicaciones como rotura del quiste, hemorragia intraquistica y torsién ovarica. Las diferentes opciones
de tratamiento incluyen el manejo conservador, la puncion con aspiracién del quiste antenatal o neonatal o
la quistectomia laparoscopica o por laparotomia. Tras su diagndstico se recomiendan estudios ecogréficos
seriados, donde nos sera de utilidad la ecografia 3D, ya que esta modalidad de ecografia nos permitira
reconstruir en tres planos el aparato reproductor femenino y estudiar con detalle numerosas patologias
tanto uterinas como anexiales. Su uso en combinacion con la ecografia Doppler mejora sustancialmente el
diagndstico precoz de las tumoraciones ginecoldgicas.

PALABRAS CLAVE: Quiste ovdrico, torsion ovdrica, ecografia 3D, Doppler
SUMMARY

Fetal ovarian cysts are the most common cause of prenatally diagnosed intra-abdominal cystic mass, with
an incidence around 30%. They are usually an incidental finding on a routine ultrasound and anomalies
are not associated. They may be resolved spontaneously or lead to complications such as cyst rupture,
intracystic hemorrhage and ovarian torsion. Treatment options include conservative management, antenatal
or neonatal cyst aspiration, laparoscopic cystectomy and laparotomy. After the diagnosis, serial ultrasound
studies are recommended, 3D ultrasound will be useful for us, since this form of ultrasound allows us to
reconstruct in three planes the female reproductive system and study in detail a number of both uterine and
adnexal pathology. Its use in combination with Doppler ultrasonography improves significantly the early
diagnosis of gynecologic tumors.

KEY WORDS. Ovarian cyst, ovarian torsion, 3D ultrasound, Doppler
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INTRODUCCION

Durante los ultimos afios hemos sido testigos
de la importante evoluciéon que ha vivido el campo
de la ecografia. La ecografia tridimensional (3D) es
una técnica nueva, con un mayor potencial diag-
néstico y un futuro prometedor. Con la ecografia 3D
obtenemos una imagen multiplanar, pudiendo reali-
zar calculos de volumen, con lo que disponemos de
una mayor informacién con respecto a la ecografia
tradicional (2D) que nos presenta imagenes en dos
planos.

Presentamos un caso clinico de un feto diag-
nosticado de quiste ovarico intrauterinamente y el
valor de la ecografia 3D para el diagndstico y se-
guimiento de los mismos y sus posibles complica-
ciones.

Caso clinico

Paciente de 30 afios, sin antecedentes morbi-
dos de interés, primigesta, con embarazo de cur-
so fisiologico. A las 34 semanas de gestacion se
diagnostica una masa fetal intraabdominal, siendo
remitida a nuestra unidad de diagndstico prena-

tal, donde se valora con ecégrafo General Electric
Voluson 730 Expert. El estudio ecografico fetal 3D
puso de manifiesto una formacién quistica de 38
mm de diametro localizada en fosa iliaca derecha,
con presencia de tres “quistes hijos” en su interior.
Los quistes hijos constituyen un signo ecografico
altamente sugestivo de quiste ovarico fetal, por lo
que se diagnosticé quiste ovarico fetal no complica-
do. También se calculé el volumen de la tumoracion
anexial fetal empleando el sistema VOCAL, siendo
de 18,2 cm3 (Figura 1).

En el seguimiento ecografico semanal se obser-
vé en la semana 36 cambios en la imagen quistica,
dado por la desapariciéon de los quistes hijos, apa-
reciendo el quiste ovarico fetal como una masa de
aspecto sdlido y heterogéneo, con cambios suges-
tivos de torsion ovarica fetal intrauterina. También
se observé el aumento del volumen ovarico fetal
total, siendo de 39,3 cm3 (aumento del 46% del
tamafio ovarico) (Figura 2). El estudio Doppler de
la circulacién fetal puso de manifiesto una cinética
hemodinamica normal, tanto a nivel umbilical como
de arteria cerebral media; descartando la posible
pérdida de bienestar fetal y la anemia secundaria a
la complicacion del quiste.

Figura 1. a. Formacién quistica a nivel de fosa iliaca derecha fetal de 38 mm de diametro. b. Se observan
tres quistes hijos en la formacién quistica. c. Calculo del volumen de la tumoracién anexial mediante sistema

VOCAL (18,2 cm3).

Figura 2. a. Transformacion del quiste ovarico fetal en una masa de aspecto sélido y heterogéneo. b. Des-
aparicién de los quistes hijos. c. Aumento del volumen ovarico fetal (39,3 cm3, aumento del 46%).
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En semana 37 la paciente presenta rotura pre-
matura de membranas. Se induce el parto, obte-
niendo via vaginal una recién nacida de 3200 g,
Apgar 9-10 y pH 7.31. La recién nacida presentd
cuadro de abdomen agudo, por lo que se decide
realizar laparotomia exploradora urgente, objeti-
vandose quiste ovarico torsionado con cambios
necroticos, practicandose anexectomia (Figura 3).
La evolucion postoperatoria fue favorable y los con-
troles pediatricos posteriores normales.

[

Figura 3. Pieza quirdrgica. Anexo derecho fetal con di-
mensiones de 6 x 5 cm y cambios necrdticos.

DISCUSION

El caso presentado refleja un feto diagnosticado
de quiste ovarico fetal intrauterino que se complica
con torsién del mismo y que requiere tratamiento
quirurgico postnatal.

El quiste ovarico fetal es la causa mas frecuente
de masa quistica intraabdominal diagnosticada pre-
natalmente. La incidencia de los quistes ovaricos
se estima en mas del 30% (1). Aunque el origen de
los quistes de ovario fetal no esta del todo definido,
la mayoria de estos se consideran resultado de una
excesiva estimulacién hormonal, habiéndose rela-
cionado con la producciéon de gonadotropinas ma-
ternas, estrogenos y gonadotropina coridnica en la
placenta. En el tercer trimestre del embarazo el feto
estd bajo la influencia de tasas altas de esteroides
placentarios, por lo que se produce desarrollo foli-
cular, pudiendo formarse quistes ovaricos prenatal-
mente. Los esteroides ocasionan que el ovario fetal
presente crecimiento folicular intrauterinamente,
foliculos primarios desde las 20 semanas de ges-
tacion y foliculos de Graaf desde las 32 semanas,
presentes en el 40-60% de los ovarios de las recién
nacidas (1).

En ocasiones los foliculos aumentan de tamafio
formandose quistes ovaricos prenatalmente, tra-
tdndose normalmente de un proceso autolimitado,
que se resuelve al desaparecer la accion esteroidal
de origen materno. Los quistes ovaricos presentan
mayor incidencia en el lado izquierdo (44%) que en
el derecho (31%), siendo bilaterales en el 25% de
los casos (1).

Entre los factores de riesgo para que un feto
desarrolle quistes ovaricos se encuentran unos de
origen fetal (hipotiroidismo) y otros maternos (dia-
betes, preeclampsia e isoinmunizacion Rh). Los
quistes ovaricos se pueden acompafar de hipoti-
roidismo fetal con niveles elevados de TSH, lo que
sugiere interferencia entre las hormonas tirotropas
y gonadotropas. Aunque generalmente el quiste
ovarico se presenta como una anomalia congéni-
ta aislada, se han encontrado casos asociados a
estenosis hipertrofica pilérica, agenesia del cuerpo
calloso e hipotiroidismo fetal (2).

Puede encontrarse antecedente de polihidram-
nios en el 10% de las gestaciones con quistes ova-
ricos fetales, especialmente cuando se trata de ma-
sas quisticas mayores de 5-6 cm. El polihidramnios
o la ascitis pueden presentarse como consecuencia
de una obstruccion parcial del tracto gastrointesti-
nal (1,2).

En el abdomen fetal pueden observarse gran
variedad de masas quisticas. En el diagndstico di-
ferencial se debe tener presentes: quistes ovaricos,
renales, vesicales, hepaticos, mesentéricos, asi
como hidronefrosis, hidrometrocolpos, hemangio-
mas, procesos obstructivos del aparato digestivo,
persistencia de cloaca, etc. (2). Por todo ello, es un
reto hoy en dia poder identificar correctamente la
patologia ovarica fetal intrauterina, diferenciandola
de ofras patologias fetales.

Los quistes ovaricos fetales a nivel intrauterino
pueden resolverse espontaneamente (76%) 6 pre-
sentar complicaciones (24%): rotura quistica, he-
morragia intraquistica, necrosis, compresion sobre
otras visceras (obstruccion intestinal-urinaria), per-
foracion intestinal, incarceracion en una hernia in-
guinal, insuficiencia respiratoria. La torsion anexial
es la complicacion mas frecuente, ocurre en el 50-
75% de los casos y puede conducir a la pérdida
de la génada, y se ha descrito tanto prenatal como
postnatalmente (3). La ausencia de flujos en el Do-
ppler color ocurre en practicamente el 100% de los
casos en que los quistes ovaricos se complican con
torsion (3).

La frecuencia de las complicaciones se relacio-
na con el tamafio del quiste (a mayor tamafio mas
riesgo de complicaciones, siendo 5 cm el punto
de corte). Los quistes de menos de 5 cm regresan
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espontaneamente en mas del 90% de los casos,
mientras que los mayores de 5 cm se complican en
mas del 90% de los casos (1,3).

El diagnéstico intrauterino de los quistes ova-
ricos fetales es generalmente ecografico, con fre-
cuencia durante una ecografia rutinaria. El quiste
ovarico se puede sospechar cuando en una eco-
grafia prenatal observamos una masa quistica ab-
dominal en un feto femenino en ausencia de ano-
malias urinarias o del tracto intestinal.

Los quistes ovaricos fetales suelen ser diag-
nosticados a una edad gestacional media de 33 se-
manas, con tamafio medio de 4 cm al diagndstico
(1). Asi, el signo ecografico de los “quistes hijos”
consiste en la existencia fuera o dentro del quiste
de estructuras anecodicas, redondeadas y peque-
fias (2-8 mm). Estas caracteristicas de los quistes
hijos confirman el origen ovarico del quiste con una
sensibilidad del 82% y especificidad del 100% (4).

Se recomiendan estudios ecograficos seriados
durante el embarazo tras su diagndstico para con-
trolar el crecimiento del quiste y detectar posibles
complicaciones. De este modo, una torsién o he-
morragia quistica puede sospecharse ante cambios
de la imagen ecografica, pasando de ser una masa
hipo o anecdica a una hiperecdica, o ante aumento
brusco del volumen total de la tumoracion, como
ocurre en el caso que nos ocupa. Una complicacion
de los quistes ovaricos fetales es la anemia fetal
secundaria al sangrado o torsién del quiste. Estu-
diando la velocidad en arteria cerebral media me-
diante eco-doppler podemos de forma no invasiva
diagnosticar esta complicacion (5).

Entre las opciones de tratamiento estan la ob-
servacion con seguimiento ecografico de los quis-
tes ovaricos fetales, ya que lo mas frecuente es la
regresion espontanea de los mismos (1,3). Otras
opciones serian la aspiracion con aguja a nivel in-
trauterino (aconsejable en quistes mayores de 5
cm) y el tratamiento quirdrgico postnatal; en quistes
persistentes, con complicaciones (como torsion),
de gran tamafo (>5-6 cm) o cuando se sospecha
neoplasia tumoral (1,3,6). La cirugia debe ser con-
servadora en todos los casos que sea posible.

Se han descrito casos de distrés respiratorio y
distocia al nacimiento con quistes de gran tamafio.
Si se sospecha una posible distocia podria plan-
tearse una cesarea electiva o como alternativa el
drenaje del quiste bajo control ecografico previo al
nacimiento.

El pronédstico de la mayoria de los quistes ova-
ricos congénitos es bueno debido a que tienen
origen benigno. Debido a que los quistes ovaricos
son casi siempre tumores funcionales y benignos,
la cuestion de la malignidad no es importante en
el diagnodstico prenatal y no debiera considerarse
para las decisiones terapéuticas (3).

CONCLUSIONES

La ecografia 3D es una técnica en auge, de
gran utilidad para el diagndstico y seguimiento de
la patologia obstétrico-ginecoldgica fetal. Asi, en el
caso de diagnosticar un quiste ovarico complicado,
si se instaura tratamiento quirdrgico precozmente
existen casos en que se consigue la preservacion
ovarica, con los beneficios a nivel reproductivo que
representara en el futuro.

Nuestro caso ilustra la aportaciéon de la eco-
grafia 3D en el diagndstico preciso de los quistes
ovaricos fetales en el periodo prenatal a través de
la presencia de los “quiste hijos”. Asi mismo, la
desaparicion de esta imagen ecografica tipica del
quiste ovarico fetal fue en nuestro caso clave para
sospechar la torsién ovarica intrauterina.
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RESUMEN

Diagndstico de un caso de enfermedad familiar a partir de un hidrops fetal. Gestante con 2 abortos previos
ocurridos al inicio del segundo trimestre, ambos fetos masculinos. Se detecta en la semana 12 un higroma
quistico en el contexto de un hidrops fetal. Estudio serolégico (TORCH y parvovirus B12), con resultado
negativo y biopsia corial con cariotipo 46 XY. La anamnesis y exploracion detallada hacen sospechar una
enfermedad ligada al cromosoma X, dado que la paciente y una hermana estan afectas de una genoderma-
tosis desde la infancia: Incontinentia Pigmenti.

PALABRAS CLAVE: Incontinentia pigmenti, abortos de repeticion, hidrops fetal
SUMMARY

We revealed a family disease by a fetal anomaly. The patient had a history of two early miscarriages of
male fetuses. In the present pregnancy hydrops fetalis was demonstrated by routine ultrasound scan at 12
weeks. Serological tests were negative and chorionic villous sampling revealed normal karyotype, 46XY.
We suspected a X-linked disease. Detailed family history leaded to the demonstration that the patient and a
sister were affected of a rare genodermatosis: Incontinentia Pigmenti.

KEY WORDS: Incontinentia Pigmenti, habitual abortion, hydrops fetalis

INTRODUCCION

La Incontinentia Pigmenti (IP, OMIM 308300)
es una genodermatosis que puede estar asociada
con una gran variabilidad de alteraciones en ojos,
ufas, pelo, dientes, esqueleto, corazdén y retraso
mental. Se transmite de forma autosémica domi-
nante ligada al cromosoma X, por lo que es letal
en embriones varones. Las mujeres afectas sobre-
viven gracias a la duplicidad del cromosoma Xy a
la inactivacion temprana del que aporta la muta-
cion, mientas que los varones que han heredado

el gen mutado normalmente fallecen. La mutacion
que da lugar a la IP es una deleccion de gran parte
del gen NEMO (1). Las alteraciones cutaneas pue-
den estar presentes en el momento del nacimiento
o aparecer en los primeros 15 dias de vida, con
el tiempo, se van atenuando, llegando a desapa-
recen en la pubertad y fase adulta. La dificultad
del diagndstico, como en el caso que se presenta,
radica en que el cuarto estadio de la enfermedad
es una manifestacion tardia, probablemente infra-
diagnosticada, que consiste en alteraciones trofi-
cas hipopigmentadas en los miembros inferiores.
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En algunos casos quedan lesiones neuroldgicas
residuales como retraso mental y/o graves afecta-
ciones motoras y oculares.

El hidrops embrionario ocurre en mdltiples si-
tuaciones siendo las mas caracteristicas las aneu-
ploidias y las infecciones. El hallazgo de un hidrops
precoz con cariotipo normal y serologias negativas
puede ser indicativo de una enfermedad autosomi-
ca dominante o ligada al X (2).

En muy pocas ocasiones se ha descrito el diag-
néstico de la IP familiar a partir de un embrién afec-
tado (3). En el presente caso el cuadro aparecié
como abortos recurrentes de fetos varones en una
paciente con una forma subclinica no diagnostica-
da de la enfermedad y una hermana con retraso
mental. Este diagndstico permite ofrecer consejo
genético a las parejas, e incluso conseguir la ges-
tacion de un embrién sano mediante técnicas de
reproduccion asistida (4).

Caso clinico

Se trata de una gestante de 38 afios de edad,
sin historial de consanguinidad, Rh positivo y con
esterilidad primaria. Es remitida con un embarazo
conseguido mediante técnicas de reproduccién
asistida a la Unidad de Ecografia en la semana 12,
por translucencia nucal patolégica. La paciente re-
fiere dos abortos previos de 13 semanas y ambos
de sexo masculino. En la ecografia de control en la
semana 12 aparece una gestacion unica, intrauteri-
na, activa, acorde a 12 semanas. La translucencia
nucal es de 5 mm, de aspecto tabicado, en el con-
texto de un hidrops masivo (hidrotérax y ascitis), sin
objetivarse otras alteraciones estructurales (Figura
1). Se solicita entonces estudio seroldgico, que fue
negativo para toxoplasma, rubéola, citomegalovi-
rus, herpes virus y parvovirus B19, y se aconseja
cariotipo fetal mediante biopsia corial, donde se
confirma que se trata de un embrién de sexo mas-
culino (46XY). Mediante anamnesis exhaustiva, la
paciente refiere y se objetivan lesiones hipopig-
mentadas en sus miembros inferiores acompana-
das de ausencia de vello (Figura 2).

Tras la valoracion de los antecedentes familia-
res de posibles enfermedades o patologias que tu-
viesen caracter hereditario, se revela la sospecha
de un trastorno que pudiese estar ligado al cromo-
soma X. La madre de la paciente tuvo 2 abortos
tardios (fetos varones), ademas la paciente tiene
una unica hermana con retraso mental, que al na-
cimiento presentd una dermatosis que, como en su
caso, dejo las secuelas claras de hipopigmentacion
en miembros inferiores, se le solicita documenta-
cion de la misma que la paciente aporta (Figura 3).

Se procede entonces, a cursar una interconsulta
con el Servicio de Dermatologia quienes confirman
el diagndstico de IP. La gestacion se interrumpe de
forma espontanea, se realiza legrado, y a la pareja
se le indica la posibilidad de conseguir una proxima
gestacion mediante técnicas de reproduccion asis-
tida, como el diagndstico preimplantacional con se-
leccion de sexo, o bien, la eleccion de ovocitos de
donante. En la actualidad la paciente se encuentra
gestante de un embarazo gemelar bicorial obtenido
mediante donacién de ovocitos.

DISCUSION

Se ha diagnosticado una enfermedad familiar a
partir de un hidrops embrionario y el estudio de la
familia. La IP es una genodermatosis ligada al X

Figura 1. Embrién hidrépico de 12 semanas. Note-
se el derrame pleural.

Figura 2. Lesiones hipopigmentadas en la extremi-
dad inferior de la paciente.
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Figura 3. Hermana de la paciente en la infancia.
Nétese las lesiones en extremidad inferior.

asociada con una gran variabilidad de alteraciones
en ojos, ufas, pelo, dientes, esqueleto, corazén y
sistema nervioso central. Se han descrito pocos
casos de hidrops fetal ecografico (5). Las mujeres
afectas sobreviven gracias a la inactivacion tempra-
na del cromosoma X que aporta la mutacion. Los
varones que han heredado el gen mutado normal-
mente no sobreviven.

La mayoria de los hidrops son de tipo no inmu-
ne, representando el 76-87% y las causas princi-
pales del mismo son: patologia cardiovascular
(21,7%), cromosémicos (13,1%), hematoldgicos
(10,4%), sindréomicos (4,4%), infecciones (6,7%),
malformaciones toracicas (5%), malformaciones
urinarias (2,3%), sindrome de transfusion feto-fetal
(5,6%) e idiopaticos (17,8%) (2). Entre estos Ulti-
mos se encontrarian las enfermedades genéticas
como probable etiologia.

En el caso descrito se llegd al diagnostico de
la causa de hidrops tras descartar otras causas y
mediante investigacién familiar. La incidencia de IP
es de 1:40.000 nacimientos, pudiendo asociar pro-
cesos neoplasicos como la leucemia mieldgena, el
tumor de Wilms o el rabdomiosarcoma. Por tanto,
se trata de una enfermedad potencialmente grave
que obliga a un seguimiento multidisciplinar del pa-
ciente afectado e impone el consejo genético.

Por tanto, cuando se descartan el origen anato-

mico, endocrino, infeccioso o inmunoldgico del hi-
drops, se debe canalizar a la pareja al genetista. El
especialista, a través de una detallada historia clini-
ca, podra determinar si existen factores de riesgo.

Existen pocos articulos en la literatura que
asocien hidrops fetal con el diagndstico precoz o
tardio de esta enfermedad (5-8). Ya se ha descri-
to la seleccién embrionaria mediante técnicas de
reproduccion asistida (4) y en la forma familiar de
la enfermedad esta disponible el diagnoéstico mo-
lecular mediante biopsia de vellosidades coriales,
ya que se ha localizado la enfermedad en la region
Xqg28 (9).

CONCLUSION

En casos de abortos recurrentes se debe inves-
tigar cuidadosamente cualquier indicio de enferme-
dad familiar.
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RESUMEN

La hidrocefalia congénita unilateral es una malformacion extremadamente infrecuente (1 por 1.411 em-
barazos) y rara vez detectada en el periodo prenatal. Se considera una entidad distinta a la hidrocefalia
bilateral, en cuanto a morbilidad, mortalidad y prondstico perinatal. En la hidrocefalia unilateral se reporta
una sobrevida elevada y un resultado neuroldgico favorable cuando el grado de dilatacién es leve, estable
en el tiempo y no asociada a otras malformaciones. El diagndstico prenatal se realiza mediante ecografia y
resonancia magnética y es confirmado al nacimiento con ecografia, tomografia axial computada o resonan-
cia magnética. No existen actualmente pautas estandarizadas para su manejo y seguimiento a largo plazo.
Se presenta a continuacién un caso clinico de diagnéstico antenatal de hidrocefalia congénita unilateral y
la revision de la literatura.

PALABRAS CLAVE: Hidrocefalia unilateral, prondstico neuroldégico
SUMMARY

Congenital unilateral hydrocephalus is an extremely rare malformation (1 per 1,411 pregnancies), rarely
detected in the prenatal period. It is considered a different entity than bilateral hydrocephalus, in terms of
morbidity, mortality and perinatal outcome. Unilateral hydrocephalus has a high survival rate and favorable
neurological outcome when dilatation is mild, stable over time and when not associated with other malfor-
mations. Prenatal diagnosis is performed by ultrasound and magnetic resonance imaging and confirmed at
birth with ultrasound, CT scan or MRI. Not currently standard guidelines are available for management and
long-term monitoring. We present a case report of antenatal diagnosis of congenital unilateral hydrocepha-
lus and literature review.

KEY WORDS: Unilateral hydrocephalus, neurological outcome

INTRODUCCION

La hidrocefalia congénita se define como la di-
latacion anormal de los ventriculos laterales con
un atrio mayor de 10 mm. La prevalencia estimada
varia entre 0,5 a 1,8 por 1.000 nacidos vivos, su
causa es variable y puede estar asociada a otros
defectos del sistema nervioso central o malforma-
ciones extracraneales. Habitualmente se trata de

una hidrocefalia bilateral y simétrica, la cual se aso-
cia a elevada morbilidad y a una mortalidad perina-
tal que llega a un 85% (1-4).

La hidrocefalia unilateral corresponde a la dila-
tacion de uno de los ventriculos laterales, mayor o
igual a 10 milimetros a nivel del atrio (2). Descrita
por primera vez por Von Mohr en 1842, es extre-
madamente infrecuente y rara vez detectada en el
periodo prenatal (2,5-7). La mayor serie publicada
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reporta una frecuencia de hidrocefalia unilateral de
0,07% (1 por 1.411 embarazos) (8). Es considera-
da una entidad distinta a la hidrocefalia bilateral, en
cuanto a la mortalidad y prondstico perinatal (2,3).
Presentamos el caso clinico correspondiente a una
paciente evaluada en nuestro servicio con diagnés-
tico de hidrocefalia unilateral y la revision de la li-
teratura.

METODOLOGIA

Se realizé una revision de la literatura registrada
en la base de datos PubMed. Se consultaron los
articulos publicados con el término MeSH: “Hydro-
cephalus” junto a las palabras “fetal”y “unilateral”
0 ‘“univentricular’. Se limité la busqueda a los arti-
culos en humanos, en inglés y espafol. De 44 arti-
culos se seleccionaron 17, en los cudles se evalué
el diagnéstico, manejo o prondstico de hidrocefalia
unilateral fetal. Estos corresponden a las referen-
cias primarias. Ademas se agregaron dos articulos,
por su importancia, referidos a diagndstico prenatal
de hidrocefalia que corresponden a nuestras refe-
rencias secundarias.

Caso clinico

Paciente de 27 afos, sin antecedentes mér-
bidos de importancia, con un hijo producto de un
embarazo previo de curso fisiolégico. El embarazo
actual fue bien controlado, con exdmenes normales
a su ingreso a control prenatal. La ecografia de ruti-
na a las 24 semanas muestra hidrocefalia unilateral
derecha (atrium derecho: 41mm), con fosa pos-
terior y tdlamo normal. El resto de la anatomia se
describe normal. Se realiza una resonancia mag-
nética fetal a las 25 semanas que reporta: “impor-
tante dilatacion del ventriculo lateral derecho, que
se acompafia de leve disminucion del espesor del
manto cortical respecto al hemisferio contralateral
y desviacion de las estructuras de la linea media
hacia la izquierda (Figuras 1y 2). El talamo del lado
derecho es mds pequefno que el contralateral. El
hemisferio cerebral izquierdo no muestra lesiones
focales. No se observa lesiones en tronco ni cere-
belo. El acueducto de Silvio es de aspecto normal
al igual que el cuarto ventriculo. Megacisterna mag-
na. Hay una leve mayor convexidad del crdneo a
derecha. Se aprecia un leve hipertelorismo (Figu-
ra 3). No se observan signos de disrafia espinal o
meningocele. No se evidencian malformaciones a
nivel de tdrax ni abdomen”.

Se solicita estudio para descartar causa infec-
ciosa, incluyendo RPR, anticuerpos IgG e IgM para
rubéola, anticuerpos IgG e IgM para citomegalovi-
rus y estudio seroldgico para toxoplasmosis (todos

Figura 1. Corte axial en resonancia magnética fetal
a las 25 semanas de gestacion. Se observa marca-
da dilatacion ventricular derecha.

Figura 2. Vista coronal en resonancia magnética
fetal a las 25 semanas de gestacion. Se observa la
dilatacion univentricular.

con resultado negativo).

A las 33 semanas de realiza nueva resonancia
magnética donde se informa: “falta de manto cor-
tical fronto-parieto-occipital mesial derecho, que
da origen a quiste porencefalico, el cual ha expe-
rimentado un significativo crecimiento en relacion
a resonancia previa, ocupando parte de la fosa
posterior y hemicavidad craneana izquierda, des-
plazando rostralmente el tronco cerebral y cerebe-
lo. No se reconoce el cuerpo calloso, pero no hay
estigmas tipicos de su ausencia. El parénquima de
la fosa posterior esta indemne. Existe un marcado
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Figura 3. Corte axial en resonancia magnética fetal
a las 25 semanas de gestacion. Este corte a nivel
craneano permite observar la dilatacion de ventri-
culo lateral derecho y la presencia de hiperteloris-
mo.

descenso del piso de la fosa craneana anterior que
alcanza el nivel inferior de los globos oculares con
descenso de liquido cefalorraquideo y parénquima
encefalico, correspondiendo a un probable encefa-
locele y marcado hipertelorismo secundario”.

La paciente fue manejada de modo expectan-
te, produciéndose el nacimiento a las 38 semanas
por cesarea. Recién nacido masculino, Apgar 9-10,
peso: 3.425 g, talla: 51 cm, circunferencia cranea-
na: 41,5 cm. Al examen fisico destaca gran macro-
cefalia y diastasis de suturas con hipertelorismo. Se
realiza al tercer dia de vida tomografia axial com-
putada con contraste que informa: “malformacion
encefalica compleja con quiste porencefdlico, en-
cefalocele frontonasal y probable trastorno de mi-
gracion cortical frontal parasagital izquierdo”.

Se instald valvula derivativa peritoneal al 4° dia-
de vida sin complicaciones. El estudio citoquimico
de liquido cefalorraquideo fue normal. Radiografia
de tdrax, ecografia abdominal y ecocardiograma
normales. Evaluado por genetista se solicita cario-
grama (46XY) y en la evaluacion por oftalmoélogo se
constata exotropia intermitente asociada a hiperte-
lorismo.

El lactante evoluciona con disminucién progre-
siva de la circunferencia craneana. En la tomogra-
fia axial computada de control al mes de vida se
observa: ‘parénquima encefalico estable, con quis-
te porencefalico, encefalocele frontonasal e hiper-
telorismo. Sin signos de complicacion respecto a
catéter derivativo” (Figuras 4-6).

Figura 4. Tomografia axial computada al mes de
vida. Se observa gran dilatacion ventricular dere-
cha.

Figura 5. Tomografia axial computada al mes de
vida. Se observa al corte axial porcién intraventricu-
lar del catéter derivativo que ingresa por via parietal
derecha.

En control con neurocirujano a los tres meses
de vida se constata un paciente conectado al me-
dio, levemente irritable. Seguimiento ocular pre-
sente pero con tendencia a exotropia intermitente.
Tono axial y apendicular adecuado, aunque el tono
axial es levemente aumentado. La motilidad esta
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Figura 6. Tomografia axial computada al mes de
vida. Se observa el hipertelorismo y el encefalocele
frontonasal.

levemente disminuida en cantidad y calidad con
tendencia a la motilidad en extension. Los pares
craneanos Y reflejos osteotendineos son normales.
Se decide iniciar neuro-rehabilitacion con terapia
ocupacional y kinesioterapia y reevaluacion con re-
sonancia magnética cerebral a los 6 meses para
decidir eventual cirugia de encefalocele.

HIDROCEFALIA UNILATERAL

Definicion. La hidrocefalia unilateral se define como
la dilatacion de uno de los ventriculos laterales, con
atrio mayor o igual a 10 milimetros (2,9). Es una
entidad extremadamente infrecuente (1 por 1.411
embarazos) (8), rara vez diagnosticada en el pe-
riodo prenatal.

Causas. La causa mas comun de hidrocefalia uni-
lateral es la obstruccion del agujero de Monro. La
prevalencia de esta obstruccion es desconocida y
puede ser producida por atresia o estenosis con-
génita, hemorragia intracraneana, neoplasias, glio-
matosis, anomalias vasculares u obstruccion fisica
debido a infeccioén o trauma (9-11).

Diagndstico. El diagndstico prenatal de hidrocefalia
unilateral se realiza mediante ecografia o resonan-
cia magnética fetal. La ecografia es un examen ino-
cuo, ampliamente disponible y costo-efectivo, pero
operador dependiente. En ocasiones el diagndstico
prenatal de hidrocefalia resulta dificil debido a ar-
tefactos ecograficos que determinan una mala vi-
sualizacion de la anatomia cerebral (2,3,5,6). Para

evitar errores es importante una evaluacion siste-
matica de las estructuras anatémicas cerebrales
utilizando distintos planos (axial, coronal, sagital y
parasagital), con equipos idealmente de alta reso-
lucion (2,5,9,10). La ecografia transvaginal se ha
utilizado en el diagndéstico y evaluacion de fetos que
se encuentran en presentacion cefdlica. Este exa-
men puede proporcionar una imagen mas nitida de
las estructuras anatémicas cerebrales (8).

La resonancia magnética se ha transformado
en la Ultima década, en una poderosa herramienta
para la evaluacion anatémica del feto, sin constituir
un riesgo para éste. Permite precisar la anatomia
fetal, el tipo de lesion, su extension y determinar
anomalias asociadas, pudiendo ser util cuando los
hallazgos ecograficos son ambiguos o poco conclu-
yentes (6,12). También es util para el seguimiento
posterior al tratamiento (5,13), siendo su desven-
taja el costo. Otro examen diagndstico es la tomo-
grafia axial computada, que realizada en los recién
nacidos permite, al igual que la resonancia confir-
mar, el diagndstico, descartar anomalias asociadas
y evaluar la respuesta al tratamiento (5,14,15). La
desventaja de la tomografia axial es la exposicion
fetal/neonatal a radiacion ionizante.

Entre los diagndsticos diferenciales se incluyen:

otras malformaciones del sistema nervioso central
como la malformaciéon de Dandy Walker, infeccio-
nes intrauterinas por citomegalovirus, toxoplasmo-
sis, sifilis, virus parotiditis u otros, hemorragia intra-
craneana y tumores (16,17).
Manejo. El diagndstico prenatal es importante para
la evaluacion por un equipo multidisciplinario consti-
tuido por obstetras, neonatdlogos, genetistas, neu-
rocirujanos y neurologos infantiles y para la prepara-
cién emocional de los padres. Es importante realizar
un examen ecografico seriado para evaluar progre-
sién en la dilatacion hasta el término del embarazo,
determinar eventualmente la causa y descartar mal-
formaciones asociadas (2,9).

Para la mayoria de los autores la interrupcion
del embarazo debe ser a término. La demostracion
ecografica de aumento progresivo del tamafio ven-
tricular, el adelgazamiento de la corteza cerebral y
un crecimiento intracraneal anormalmente rapido
pueden incitar un manejo mas agresivo. Sin embar-
go, existe pobre correlacion entre el adelgazamien-
to de la corteza cerebral y el desarrollo intelectual
posterior. En algunos casos pese una marcada di-
latacién ventricular, es posible obtener un resultado
favorable si se realiza un diagndstico y tratamiento
oportuno (2).

El tratamiento de la hidrocefalia consiste en la
instalacion de un shunt ventriculo-peritoneal o la
realizacién de procedimientos endoscopicos. El
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shunt ventriculo-peritoneal permite descomprimir el
ventriculo afectado y revertir los sintomas asocia-
dos, fundamentalmente cuando se realiza durante
el primer mes de vida (4,5). Sin embargo, no exis-
ten criterios uniformes para su realizacion y puede
asociarse a complicaciones como el malfunciona-
miento y las infecciones. La fenestracion del sep-
tum pellucidum o reseccion en bloque de lesiones
ventriculares mediante técnicas endoscoépicas, me-
nos invasivas, permiten la visualizacién directa del
agujero de Monro y la confirmacion del diagnosti-
co. En manos experimentadas son procedimientos
seguros y efectivos, que deben ser realizados pre-
cozmente, incluso antes del mes de vida (11,18).
Con estas técnicas se han logrado disminuir las
complicaciones de la insercion del shunt ventriculo-
peritoneal (19).

Prondstico. En general, el pronéstico de hidroce-
falia unilateral es favorable. En la mayoria de los
estudios publicados los fetos con hidrocefalia unila-
teral sobreviven al periodo neonatal (2-4,8). El pro-
noéstico depende en gran medida de la severidad de
la dilatacién ventricular y la presencia de otras ano-
malias cerebrales o extracraneales. En fetos con
hidrocefalia unilateral leve, que permanece estable
en el tiempo, sin otras malformaciones asociadas,
se ha observado una sobrevida mayor al 70% (4,5)
y un resultado neuroldgico favorable, incluso se ha
planteado que estos casos corresponden a una va-
riante del desarrollo normal (8). Sin embargo, fetos
con hidrocefalia rapidamente progresiva o asociada
a otras anomalias cerebrales presentan un resulta-
do neurolégico adverso (3,9,10).

La evolucion a largo plazo de estos pacientes
es desconocida. El unico estudio que intentd deter-
minar el resultado neuroldgico de nifios con diag-
noéstico prenatal de hidrocefalia unilateral, evalué a
11 nifios logrando un seguimiento desde las siete
semanas de vida hasta los tres afios. Para ello se
aplicé el test de Denver Il que evalua la adquisi-
cion de habilidades del desarrollo segun su edad.
Todos los nifios estudiados exhibieron habilidades
adecuadas a su edad (8). Sin embargo, es impor-
tante destacar que no existe mayor informacién con
respecto a la evolucion a largo plazo.

CONCLUSION

La hidrocefalia congénita unilateral es una mal-
formacion extremadamente infrecuente, conside-
rada una entidad distinta a la hidrocefalia bilateral,
en cuanto a morbilidad, mortalidad y prondstico
perinatal. Se reporta una sobrevida elevada y un
resultado neuroldgico favorable cuando el grado de
dilatacion es leve, estable en el tiempo y cuando no

se asocia a otras malformaciones. El diagnostico
prenatal se realiza mediante ecografia y resonan-
cia magnética y es confirmado al nacimiento con
ecografia, tomografia axial computada o resonan-
cia magnética.
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CESAREA CORPORAL Y MIOMECTOMIA. INDICACIONES
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RESUMEN

Actualmente, tanto la realizacion de una cesarea corporal como la practica de una miomectomia en el trans-
curso de una cesarea, suponen dos hechos muy infrecuentes. No obstante, en determinados casos, ambos
procedimientos pueden ser necesarios. La cesdrea corporal es una técnica quirurgica poco menos que
abandonada, si bien aun mantiene algunas indicaciones; y la exéresis de un mioma durante una ceséarea
esté clasicamente contraindicada, salvo en circunstancias muy concretas. Sin embargo, hay que destacar
que en los ultimos anos se esté constatando un incremento significativo de ambos procedimientos, siendo
las razones muy diversas (aumento de las gestaciones pretérmino que se finalizan por via abdominal, incre-
mento de la edad materna, mayores tasas de cesareas, etc.). Se presenta el caso clinico de una gestante
con un gran mioma localizado en segmento inferior uterino y en la que fue preciso llevar a cabo una cesarea
corporal, seguida de una miomectomia.

PALABRAS CLAVE: Cesarea, cesdrea clasica, cesdrea corporal, miomectomia

SUMMARY

Nowadays, it is very rare to perform both classic cesarean section or myomectomy during cesarean sec-
tion. However, sometimes it is necessary to do them. The classic cesarean section is a very uncommon
chirurgical technique, however, it still has some indications. The performance of a myomectomy during a
cesarea section although it is to be avoided, it might be necessary under specific circumstances. However,
it is necessary to emphasize that in recent years it is more and more frecuent to performe these chirurgical
techniques, due to different reasons such as the increasing of preterm pregnancies that are finished by an
abdominal delivery, the increasing of the age of pregnancy and higher cesarean rates. We present a case
report of large myoma situated at the lower uterine segment. Classic caesarean section followed by myo-
mectomy was performed to allow the delivery.

KEY WORDS: Cesarean section, classic cesarean section, myomectomy
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INTRODUCCION

Actualmente, la realizacion de una cesarea cor-
poral constituye un hecho poco menos que excep-
cional. De igual modo, existe consenso general en
cuanto a no practicar miomectomias en el curso de
una cesarea.

No obstante, hay que destacar que la literatura
médica recoge, a lo largo de los Ultimos afios, un
significativo incremento de ambos procedimientos
quirdrgicos. Por una parte, el aumento de las ges-
taciones pretérmino que se finalizan por via abdo-
minal, especialmente en caso de prematuridad ex-
trema, esta condicionando el resurgir de la cesarea
clasica (1,2), y por otra, el incremento de las tasas
de cesareas y de la edad de las gestantes, en es-
pecial en los paises occidentales, estan condicio-
nando un aumento de la frecuencia del mioma en
el embarazo, que oscila en torno al 0,5-5%, siendo
cada vez mas habitual el hallazgo de formaciones
miomatosas al realizar una cesarea, si bien sélo
es aconsejable su extirpacion en determinadas cir-
cunstancias (3,4).

El objetivo de esta comunicacion es presentar
el caso clinico de una gestante con un gran mioma
localizado en segmento inferior uterino y que fue
preciso realizar una cesarea corporal, seguida de
miomectomia.

Caso clinico

Primigesta de 37 afios, cuyo embarazo fue con-
trolado en las Consultas Externas del Hospital Ma-
ternal La Paz de Madrid. En la semana 8 el estudio
ecografico reveld la presencia de gestacion unica y
de un mioma intramural en cara anterior uterina, de
90 mm de diametro.

Los controles clinicos y analiticos practicados a
lo largo del embarazo eran normales, salvo la pre-
sencia, en la semana 33, de una bacteriuria asin-
tomatica por E. Coli, que fue tratada con amoxici-
lina-clavulanico. Los estudios ecograficos seriados
mostraron una adecuada evolucion de la gestacion,
con un crecimiento moderado de la formacién mio-
matosa, sin observarse signos de degeneracion. En
la semana 35, se apreciaba una gestacion Unica,
situacion transversa izquierda, dorso superior, mo-
vimientos cardiacos y fetales (+), biometria acorde
a 36 semanas, liquido amnidtico normal, placenta a
nivel de fondo uterino y mioma istmico, intramural,
de 111 x 104 mm.

En relacion con el hallazgo ecografico referido,
la exploraciéon obstétrica demostré que el mioma
se comportaba como tumor previo y que persistia
la situacion fetal transversa, por lo que se decidio

realizar cesarea programada en torno a la semana
40. Con amenorrea de 39+2 semanas, se practicé
un registro cardiotocografico externo no estresante,
que fue informado como reactivo y con dinamica
uterina moderada. Durante la prueba, se produjo
la rotura espontanea de las membranas ovulares,
con liquido amnidtico meconial. Por dicho motivo,
la gestante fue ingresada y se efectud estudio ana-
litico preoperatorio con caracter urgente. EI hemo-
grama y el estudio de coagulacién estaban en ran-
gos normales (hemoglobina: 13,2 g/dl; hematocrito:
40,9%), decidiéndose la realizacion de cesarea.

La intervencién quirdrgica se llevd a cabo bajo
anestesia regional (epidural-intradural), segun la
técnica de Misgav-Ladach modificada, tal como se
hace de manera habitual en nuestro hospital (5).
Sin embargo, después de la abertura de la pared
abdominal, se constaté que la formacion miomato-
sa ocupaba todo el segmento uterino inferior, sien-
do técnicamente imposible la histerotomia a dicho
nivel. En consecuencia, se practicd una cesarea
corporal amplia, previa prolongacién de la incision
de Pfannestiel mediante laparotomia media infra y
supraumbilical (Figura 1).

Figura 1. Utero después de la histerotomia corpo-
ral, apreciandose la formacion miomatosa a nivel
del segmento inferior.
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Después de la extraccion del feto, placenta y
anejos ovulares, se aprecié que el mioma estaba
parcialmente enucleado, decidiéndose, por ello,
la exéresis del mismo, segun técnica habitual y
empleandose electrocoagulacion. A continuacion,
se sutur6 el lecho del mioma, en varias capas, y
la propia histerotomia corporal, que se continuaba
con aquél, mediante polyglactin de los nimeros 1,
0y 2/0, durando la intervencién un total de 110 mi-
nutos (Figura 2 y 3). El sangrado fue claramente
superior al habitual, aunque no era muy intenso,
pero si constante. La paciente permanecié hemo-
dinamicamente estable a lo largo de toda la cirugia.
El utero se contrajo adecuadamente, utilizdndose
perfusion de oxitocina y metilergometrina. El recién
nacido pes6 3.580 g, Apgar de 9/9 y un pH en ar-
teria umbilical de 7,29. Precisaba una reanimacion
tipo | y su evolucién fue normal.

La paciente, una vez finalizada la intervencion,
fue trasladada al Servicio de Reanimacion, donde
permanecioé dos dias. La analitica inmediatamente
posterior a la cirugia era normal, salvo hemoglobina
de 9,7 g/dl y hematocrito de 27,5%. Al dia siguiente,
se constatdé una anemia severa (hemoglobina: 5,9
g/dl; hematocrito: 17,9%), precisando la transfusion
de 3 unidades de concentrado de hematies. El es-

Figura 2. Aspecto uterino tras la sutura parcial de la
histerotomia y del lecho tumoral.

Figura 3. Imagen uterina una vez completada la
histerorrafia, que se extiende desde el segmento
inferior hasta el fondo.

tudio ecogréfico de control demostro la ausencia de
liquido libre en cavidad abdominal, estando el utero
bien involucionado y libre de hematomas a nivel de
la histerorrafia y lecho tumoral. La evolucion ulte-
rior, en la Planta de Puerperio, fue satisfactoria y
dada de alta, con ferroterapia oral, a los cinco dias
de la cirugia.

El estudio anatomopatoldgico reveld una pla-
centa sin lesiones histoldgicas significativas y un
leiomioma uterino de 606 g, de 125 por 118 mm,
con necrosis isquémica completa.

DISCUSION

El responsable de la realizacion de la primera
cesarea corporal o clasica, en el afio 1882, fue el
obstetra aleman Max Sanger. Su técnica supuso el
impulso definitivo de la operacion cesarea, acaban-
do con los inconvenientes y las objeciones morales
inherentes a la operacion de Porro. De hecho, la
cesarea clasica nacia con un propésito claramente
conservador, a diferencia de la cirugia propuesta
por Porro, y conllevaba la practica de una histero-
tomia corporal longitudinal, seguida de una cuida-
dosa histerorrafia. Ello, junto a la generalizaciéon de
la asepsia y la antisepsia, hicieron posible una re-
duccidon muy significativa de la mortalidad materna
asociada a la operacion cesarea (5,6).

No obstante, en los afos siguientes, su técnica
continud perfeccionandose y la cesarea corporal
fue siendo desplazada por nuevos procedimientos
quirurgicos. Asi, Latzko en 1905 y Frank en 1907,
propondrian dos técnicas diferentes de cesarea
extraperitoneal, para intentar reducir sus complica-
ciones infecciosas. Poco después, Krdnig en 1908,
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describi6 la histerotomia segmentaria vertical, que
comportaba menores riesgos de hemorragia e in-
feccion y una mejor cicatrizacion. Finalmente, Ho-
lland y Kerr en 1921, introdujeron la histerotomia
segmentaria transversa, universalmente aceptada
hasta nuestros dias (5,6).

Es evidente, y asi lo demuestran diferentes
estudios, que la cesarea corporal tiene una ma-
yor morbimortalidad materno-fetal que la cesarea
segmentaria transversa, aunque una parte muy im-
portante de la misma guarda relacion con la pato-
logia que condiciond la necesidad de realizar una
cesarea clasica. Sin embargo, no se pueden obviar
las complicaciones directas asociadas a esta técni-
ca, tales como una mayor dificultad quirdrgica; un
incremento del tiempo de la cirugia; una excesiva
hemorragia; un aumento del riesgo de tener que
practicarse una histerectomia obstétrica; un mayor
peligro de infeccion; adherencias mas frecuentes;
una peor cicatrizacion y un incremento del riesgo
de rotura uterina en futuras gestaciones, de modo
que se recomienda la cesarea programada antes
de iniciarse el trabajo de parto en ulteriores gesta-
ciones (1,2,6,7).

En relacién con este ultimo punto, Rosen y cols
(7) encuentran que el riesgo de rotura uterina en
cesareas corporales es de 12% y para Bethune y
Permezel (8) de 9%. Ambas publicaciones incluyen
un escaso numero de casos y no establecen dife-
rencias entre la rotura uterina, propiamente dicha,
y la dehiscencia de cicatriz. Estas dos limitaciones
quedan soslayadas en la larga serie publicada por
Chauhan y cols (2), con 37.863 partos y 157 cesa-
reas corporales, en la que se constata que el ries-
go de rotura uterina y de dehiscencia de la cicatriz
es de 0,6% y 9%, respectivamente; apreciandose,
ademas, que ambas complicaciones son imprede-
cibles e inevitables, sin que la edad gestacional, la
duracion del trabajo de parto o la dilatacion cervi-
cal tengan valor predictivo alguno. Asimismo, los
autores concluyen que estos dos accidentes tiene
un significado muy diferente y que las dehiscencias
asintomaticas no incrementan ni la morbilidad ma-
terna ni la morbilidad neonatal, teniendo un pronds-
tico similar al de la cesarea con utero intacto.

Abundando en lo mismo, el Colegio Americano
de Obstetricia y Ginecologia (9) considera, en el
afno 2004, que el riesgo de rotura uterina y/o dehis-
cencia de cicatriz en gestantes con el antecedente
de una cesarea corporal oscila entre el 4-9%, sien-
do menor del 1% en el caso de la cesarea segmen-
taria transversa.

A pesar de todo ello, la cesarea corporal todavia
ocupa un lugar en la Obstetricia actual y mantie-
ne vigentes una serie de indicaciones (Tabla I). Es

mas, en los ultimos afos se esta asistiendo a un
resurgir de la misma, muy en relacion, sobre todo,
con el aumento de las gestaciones pretérmino que
se finalizan por via abdominal, en especial en casos
de prematuridad extrema con segmento inferior sin
formar, principalmente si se asocian rotura prema-
tura de membranas y/o alteraciones de la estatica
fetal; circunstancias, todas ellas, que hacen muy
dificil una extraccion fetal segura y atraumatica
(1,2,6). En este sentido, diferentes trabajos de los
ultimos 20 aflos muestran unas tasas de cesareas
clasicas en torno al 1% sobre el total de cesareas,
pero ascendiendo al 5% en gestaciones de 30 se-
manas Y llegando hasta el 20% en gestaciones de
24 semanas (1,8).

En el caso clinico que se presenta, el motivo
que obligo a la realizacion de una cesarea corporal
fue la presencia de un gran mioma en el segmento
inferior uterino, el cual hacia imposible la histero-
tomia segmentaria, tanto transversa como vertical.
Llegados a este punto, es importante destacar que
si se prevé que cabe la posibilidad de tenerse que
practicar una cesarea clasica, la incisiéon de Pfan-
nenstiel ha de ser sustituida por una laparotomia
media. En el caso motivo de andlisis se deberia
haber previsto esa contingencia, en virtud del tama-
flo y la localizacién del mioma, su comportamiento
como tumor previo, la rotura prematura de mem-
branas y la situacion transversa fetal. De hecho,
fue necesario prolongar la incisién de Pfannenstiel
mediante una laparotomia media infra y supraumbi-
lical. Asimismo, en el mismo acto quirurgico, se de-
cidio la extirpacion del mioma, puesto que su polo
superior habia quedado parcialmente enucleado y
habria resultado complicada la histerorrafia corpo-
ral en su extremo caudal.

Debido a lo anterior, hay que sefialar que exis-
te un consenso general en la literatura médica en

Tablal

INDICACIONES ACTUALES DE LA CESAREA
CORPORAL

Cesarea corporal previa

Cesarea-histerectomia programada

Cesarea postmortem

Segmento inferior inaccesible (adherencias, miomas, etc.)
Grandes varices en segmento inferior

Carcinoma de cérvix que compromete el segmento
inferior

Situacion transversa irreducible, especialmente dorso
inferior
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cuanto a no realizar miomectomias en el curso de
una cesarea, salvo que se trate de miomas pedicu-
lados (4,10-12). Son varios los argumentos clasicos
gue se esgrimen para contraindicar la miomectomia
durante la cesarea, como son que alarga el tiempo
quirdrgico, que incrementa la morbilidad postope-
ratoria y la estancia hospitalaria y, lo que es mas
importante, que la gestacion condiciona un incre-
mento de la vascularizacion del mioma, con el con-
siguiente riesgo de hemorragia durante su ablacion,
pudiendo requerir transfusion sanguinea e, incluso,
medidas mas agresivas, incluida la histerecto-
mia (3,10,11,13,14). En el caso que se describe,
el tiempo quirurgico se prolongd significativamen-
te y el sangrado también fue superior al habitual,
precisandose la transfusion de 3 unidades de con-
centrado de hematies, si bien en ambos eventos
negativos también coadyuvaba la propia cesarea
corporal.

De todos modos, esta politica quirdrgica tan
restrictiva tiene una escasa y dudosa base cientifi-
cay se fundamenta en un nimero muy reducido de
estudios y con pocos casos, entrando, a veces, en
el terreno de la simple anécdota (7). Asi, los resul-
tados mas desfavorables se encuentran en series
cortas, retrospectivas, sin grupo control y en las que
se recogen casos aislados, tales como la de Burton
y cols (15), que realizan 13 cesareas con miomec-
tomia y en 1 de ellas requirié histerectomia; o la de
Exacoustos y Rosati (16), que practican 9 cesareas
con miomectomia y en 3 casos fue necesario la ex-
tirpacion del utero.

Por el contrario, diferentes autores, con series
mas amplias y con estudios mejor disefiados, no
encuentran estos resultados tan desfavorables
cuando en gestantes con miomas uterinos com-
paran cesarea-miomectomia vs solo cesarea. Por
ejemplo, Kaymak y cols (4) constatan igual san-
grado intraoperatorio y morbilidad postoperatoria,
si bien con mayor duracion de la cirugia y superior
estancia hospitalaria, con significacion estadistica,
en el grupo de cesareas con miomectomia. Por otra
parte, Kwawukume (12) y Hassiakos y cols (13) no
aprecian diferencias con respecto a la cuantia de
la hemorragia, morbilidad postoperatoria y estancia
hospitalaria, existiendo solo diferencias estadisti-
camente significativas en la duracion de la cirugia.
Finalmente, Roman y Tabsh (11) y Li y cols (17),
que publican series muy extensas (111y 1.242 ce-
sareas con miomectomia, respectivamente), no ob-
servan diferencias apreciables al analizar todos los
parametros anteriormente resefiados.

En definitiva, estos aportes cientificas ponen
muy en tela de juicio la conducta restrictiva previa-
mente referida y sugieren que la miomectomia en

el transcurso de la cesarea puede ser segura si se
emplea en casos bien seleccionados, la realiza un
cirujano experto y se utiliza una técnica minuciosa.
Evidentemente, no se debe llevar a cabo la exére-
sis de formaciones miomatosas muy grandes, en
especial si son intramurales. Tampoco se deben
extirpar los miomas pequenos, menores de 3 cm
de diametro, puesto que veran reducido su tama-
flo después del parto, y desde luego, también se
debe evitar la ablacion de formaciones miomatosas
situadas en cara posterior o en el ligamento ancho,
pues suponen un alto riesgo quirargico. Ahora bien,
parece plenamente justificada la extirpacion de mio-
mas pediculados, o complicados con necrobiosis, 0
sintomaticos u obstructivos del segmento inferior;
extirpacién, que puede prevenir complicaciones fu-
turas, asi como una cirugia ulterior a corto o medio
plazo (3,4,10-14). Al respecto, hay que subrayar
que en el caso motivo de analisis el estudio anato-
mopatolégico demostraba una necrosis isquémica
completa del mioma, que podria haber condicio-
nado algun tipo de complicacién en el postopera-
torio inmediato. Mas discutible, no obstante, es la
miomectomia sistematica, defendida por algunos
autores (10,11), cuando los miomas son, desde un
punto de vista técnico, faciimente resecables (acce-
sibles, de cara anterior, subserosos, de un tamafo
no excesivo, etc.).

Por dltimo, también es importante destacar que,
con el fin de minimizar el sangrado intraoperatorio,
es recomendable el uso sistematico de la electro-
coagulacién y la administracion de altas dosis de
oxitécicos; medidas, ambas, que se emplearon en
el caso que se presenta y que resultaron eficaces.
Igualmente, diferentes publicaciones aconsejan,
con el mismo proposito, la utilizaciéon de un torni-
quete y la ligadura bilateral de las arterias uterinas
ascendentes (4,10-12,14,18,19).
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RESUMEN

Antecedentes: La atencion en salud de los/las adolescentes especialmente relacionada con los aspectos
de Salud Sexual y Reproductiva, representa un especial desafio para los equipos de salud e instituciones,
principalmente en el campo de la bioética. Objetivo: Analizar las principales consideraciones bioéticas que
se pueden presentar en la practica clinica. Método: Se analizan los cuatro principios bioéticos fundamenta-
les, abordando otros aspectos relevantes como la relacion profesional-paciente, la evaluacion de la capaci-
dad/competencia en la toma de decisiones y la confidencialidad en la atencién. Conclusiones: El deber de
las instituciones y de los equipos de salud responsables del cuidado en la salud de los/las adolescentes,
es mantener un adecuado equilibrio entre estos principios, respetando el derecho a la autonomia y a la
confidencialidad en la atencion, enmarcado dentro de limites que sean razonables y que en ningun caso
contribuyan a limitar el acceso a una atencion de calidad. Es fundamental que exista una capacitacion y ac-
tualizacién permanente de los profesionales en el campo de la bioética, para asi poder contribuir a analizar
y solucionar con prudencia los conflictos que se presenten, considerando que la atencién en salud debe
estar enmarcada por el respeto a los derechos y dignidad de las personas.

PALABRAS CLAVE: Salud adolescente, bioética, capacidad, competencia, confidencialidad
SUMMARY

Background: Health care of adolescents in particular, on issues of Sexual and Reproductive Health, repre-
sents a special challenge for health teams and institutions, mainly in the field of bioethics. Aims: To analyze
the major bioethical issues that may arise in clinical practice. Method: We analyze four basic bioethical
principles, addressing other important aspects such as the professional relationship-patient, assessing the
capacity/competence in decision making and confidentiality in care. Conclusions: The duty of institutions
and health teams responsible for the care on the health of adolescents, is to maintain a proper balance
between these principles, respecting the right of autonomy and confidentiality in the attention, framed within
reasonable limits and that in no case will help to limit access to quality care. It is essential that there is a
training and updating of professionals in the field of bioethics, in order to contribute to carefully analyze and
resolve conflicts that arise, considering that health care should be framed with respect to rights and dignity
of individuals.

KEY WORDS: Adolescent health, bioethics, competence, confidential health care, confidentiality
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INTRODUCCION

Algunas de las principales caracteristicas psi-
colégicas e intelectuales de los/las adolescentes,
como la presencia de una autoimagen inestable,
impulsividad, fluctuaciones en el estado de animo,
espiritu de oposicién, sentimientos de soledad, om-
nipotencia y egocentrismo (1), pueden traducirse
en una especial vulnerabilidad respecto a conduc-
tas de riesgo, que en sexualidad principalmente se
relacionan con el inicio precoz de actividad sexual
no protegida, resultando como consecuencias el
embarazo no planificado, la interrupcion de la ges-
tacién en condiciones inseguras, infecciones de
transmisiéon sexual (ITS) incluyendo infeccion por
VIH/SIDA y morbimortalidad materna-perinatal.
Estas consecuencias se ven acrecentadas en so-
ciedades con situaciones de pobreza, malnutricion,
baja escolaridad, marginalizacién y falta de acceso
a la atencion sanitaria (2).

Considerando que los/las adolescentes presen-
tan caracteristicas propias, diferentes a las de un
nifio o de un adulto, resulta vital evaluar cémo de-
biera ser una adecuada atencion en salud en este
grupo de personas. Del andlisis bioético, podemos
encontrar que los 4 principios pueden entrar en con-
flicto, sobretodo en relacion a la atencion requerida
en Salud Sexual y Reproductiva (SSR), alcanzando
especial relevancia el derecho a la confidencialidad
en la atencion, asi como la nocién de capacidad
y/o competencia en la toma de decisiones, que in-
cidiran directamente con su estado de salud. Como
profesionales de la salud que trabajamos con ado-
lescentes, deberiamos preguntarnos:
¢ ;Como respetamos los derechos de los/las ado-
lescentes respetando su autonomia y confidencia-
lidad en la atencion sin llegar a ser maleficientes?
¢ ;Cuales serian las principales perspectivas éticas
en relacién al derecho a la confidencialidad en la
atencion en salud de los/las adolescentes?
¢ ;Como evaluamos adecuadamente la capacidad
para tomar decisiones en los/las adolescentes para
respetar adecuadamente su autonomia?

Organismos internacionales como la Organi-
zacion Mundial de la Salud, la Organizacién Pa-
namericana de la Salud, la UNICEF y el Fondo de
Poblacién de Naciones Unidas, recomiendan la for-
macion y organizacion de Servicios o Centros de
Salud amigos de los/las adolescentes, con énfasis
en SSR, los que deben ser accesibles geografica-
mente, agradables, confidenciales, con capacita-
cién permanente del equipo de trabajo, debiendo
entregar atencion integral, estar debidamente orga-
nizados, cubriendo las diferentes areas de atencién
en salud, respetando el motivo de consulta por el

que se concurrio, ofreciendo alternativas para su
resolucion con la participacion de otras disciplinas,
respetando los aspectos basicos en la atencion
como son la promocién de la autonomia, el respeto
a la confidencialidad, a la privacidad y el derecho al
consentimiento informado (3).

El propdsito de esta revision bibliografica es
identificar, describir y analizar el marco bioético de
los principales problemas que se presentan en la
atencion en salud de los/las adolescentes, princi-
palmente concerniente con la SSR, tema de gran
sensibilidad en nuestra sociedad. Analizaremos los
principios bioéticos involucrados, tratando de evi-
denciar como éstos se interrelacionan con el dere-
cho de los y las adolescentes por el respeto de su
autonomia y a la confidencialidad en la atencion en
salud, principalmente en el ambito de la SSR.

ANALISIS BIOETICO

Clasicamente se describen 4 principios bioéti-
cos basicos: beneficencia, no maleficencia, autono-
mia y justicia.

El principio de beneficencia es un principio clasi-
co hipocratico, cuyo propdsito es ir en directo bene-
ficio de las personas. Se refiere a la obligacién mo-
ral de actuar en beneficio de los otros, previniendo
y suprimiendo posibles dafios, evaluando las con-
secuencias de una accion determinada, lo que no
debe confundirse con benevolencia (rasgo de ca-
racter o virtud para estar dispuesto a ir en beneficio
del otro) (4). Durante gran parte de la historia de la
Medicina el profesional, principalmente el médico,
era quién determinaba “lo bueno” para el paciente,
en una concepcion del modelo paternalista, impo-
niéndose el criterio del profesional, basado en que
el afectado no tendria la capacidad de decidir so-
bre una materia determinada. Se trataba de decidir
por el paciente, tratando de actuar promoviendo lo
que a juicio del profesional era lo mejor para él. Sin
embargo, la nocién del “bien” es subjetiva y esta
matizada por los propios valores de las personas
(5). No resulta posible validar la imposicién a otro u
otros de nuestra propia idea del bien, del bienestar
o de cudles son los valores que los demas debie-
ran poseer, pues se tiende a vulnerar los derechos
personalisimos. Es importante considerar que tra-
dicionalmente los padres tienden a no reconocer
en sus hijos su emergente sexualidad, asi como el
desarrollo de las capacidades para tomar sus pro-
pias decisiones. Esto se traduce en la mantencion
de sociedades paternalistas 0 mejor denominadas
“parentalisticas”, que contribuyen a reflejar y per-
petuar la renuencia en el reconocimiento de que
los/las adolescentes son personas con derechos,
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que pueden ejercer elecciones y tomar decisiones
responsables, en relacion a su propia sexualidad y
salud sexual (6). En contraposicion a este modelo,
ha surgido el modelo “autonomista” o moderno, re-
conociendo como fundamental al principio de auto-
nomia en la relacion profesional-paciente (6). En el
manejo clinico con adolescentes, la corriente pater-
nalista, en la que se pretende transmitir los propios
valores y emitir consejos, no constituye una buena
practica, al contrario, tiende a tensionar y distanciar
la relacién clinica con el riesgo que no vuelvan a
consultar.

El principio de no maleficencia, el “primum non
nocere” o “en primer lugar, no hacer dafio”, se refie-
re a evitar producir dafio intencionadamente. Con-
sidera el respeto a la integridad fisica y psicoldgica
de la vida humana. Estaria involucrado el deber u
obligacion de no infligir dafio a otros, asi como pre-
venir y evitar el dafio. Esta obligacién de no dafar,
prima sobre el deber de hacer o promover el bien,
teniendo una mayor jerarquia que el principio de
beneficencia (4).

El principio de justicia, se refiere fundamental-
mente al reparto o distribucidn equitativa de cargas
y beneficios en el ambito del bienestar vital, evi-
tando la discriminacién en el acceso a los recur-
sos sanitarios (4). Este principio impondria limites
al de autonomia, al pretender que la autonomia de
cada individuo no atente a la vida, libertad y demas
derechos basicos de las otras personas (4). En re-
lacién a la justicia y reconociendo que los/las ado-
lescentes son personas con derecho a la atencién
sanitaria y a servicios de atencion de calidad con
énfasis en SSR, debemos propender a evitar condi-
ciones de inequidad en el acceso, fortaleciendo las
condiciones necesarias y adecuadas. Es importan-
te sefalar que se estd avanzando en este aspec-
to, pues en los Ultimos afios el Ministerio de Salud
de nuestro pais, estd promoviendo las directrices
orientadas a mejorar la calidad de esta atencion,
con unidades de atencidn especializadas, que dis-
pongan de horarios vespertinos, sin sectorizacion y
con énfasis en la prevencion.

El principio de autonomia, consistiria en la obli-
gacion de respetar los valores y opciones persona-
les de cada individuo en aquellas decisiones que
le atafien vitalmente. Supone el derecho incluso a
equivocarse a la hora de realizar su propia elec-
cion, existiendo dos condiciones esenciales como:
poseer la libertad necesaria para actuar en forma
independiente de influencias externas, que pudie-
ran influir sobre la decision a tomar y tener la capa-
cidad para actuar intencionadamente. De este prin-
cipio deriva el concepto de capacidad-competencia
en la toma de decisiones, asi como la aplicabilidad

del consentimiento libre e informado de la ética mé-
dica (4). Hernando y Marijuan (7), manifiestan que
este principio ha sido uno de los ultimos en incorpo-
rarse en el tema sanitario, siendo el que probable-
mente mas conflictos plantea. Existe consenso en
que el respeto a la autonomia implica la necesaria
consideracion de la capacidad, la voluntariedad y la
calidad de la informacién que posee la persona que
decide (7). Para que una decision sea realmente
auténoma, debe ser realizada en forma voluntaria
y libre, sin coaccidon de ningun tipo, con adecua-
da comprension de la informacion, relacionada con
la situacidn y con la existencia de la capacidad y/o
competencia necesarias para decidir, resultando
en la practica uno de los puntos mas importantes
y dificiles de evaluar (8,9). La pregunta es ;qué
entendemos por capacidad-competencia? La res-
puesta es compleja, considerando posible entender
este concepto de varias maneras, desencadenan-
do cierta confusion. Por ejemplo, algunos la consi-
deran como sinénimos y la definen como la aptitud
que posee un individuo de entender lo suficiente
una situacién determinada para poder tomar una
decision en forma auténoma (8,9). Otros confunden
capacidad con competencia, definiendo esta ultima
como la facultad de poseer las habilidades técnicas
necesarias para ejercer una disciplina determinada.
También es considerada como la aptitud necesaria
de una persona para comprender la situacion a la
que se enfrenta, los valores que estan en juego y
los cursos de accion posibles con las consecuen-
cias previsibles para cada una de estas acciones,
para poder tomar, expresar y defender una decision
que sea coherente con su propia escala de valores
(8,9). Ser considerado “capaz” implicaria la capa-
cidad de elegir una eleccién entre varias opciones,
entendiendo los riesgos, beneficios y alternativas
cuando se consideran diversas posibilidades, ra-
zonando racional y légicamente para poder decidir
libremente, sin presiones ni coaccién (8,9). Para
otros autores, la capacidad es un requisito funda-
mental para ejercer la autonomia, con grados de
exigencia que variaran segun la importancia de la
decision a tomar (7). En salud, la nocién de capa-
cidad tiene algunas consideraciones que vale la
pena destacar, entendiéndose como tal la aptitud
para desempefiar una tarea especifica, que en el
caso de los pacientes se refiere a tomar decisiones
respecto al diagndstico, tratamiento, prondstico y
cuidado de su enfermedad. Los estandares a exigir
deben considerar la gravedad o trascendencia de
la decision a tomar, lo que adquiere gran relevan-
cia en la atencion de pacientes menores de edad,
adolescentes, ancianos o con algun problema de
salud mental (8).
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Por otra parte, el nivel de madurez requeri-
do para otorgar el consentimiento acerca de una
accion particular dependera de la naturaleza y
complejidad de ésta (10). En el ya clasico “Juicio
de Gillick”, ocurrido en Londres en 1985, se logré
establecer judicialmente que un profesional podia
proveer de anticoncepcion a todo menor de 16
anos que lo solicitara, sin el conocimiento o previo
consentimiento de los padres. La Corte establecid
las bases en las que habian circunstancias donde
un menor de edad podia consentir para su propio
tratamiento médico, debiendo poseer la suficiente
inteligencia y conocimiento para poder entender
completamente sobre un problema determinado, in-
cluyendo la comprension de la naturaleza y efectos
de los procedimientos o cursos de accion a seguir.
Lo anterior se conoce en la literatura internacional
como “Competencia de Gillick” (10).

Es importante considerar la posibilidad que la
autonomia y capacidad en los menores de edad se
desarrollaria y adquiriria principalmente a través de
las propias experiencias personales y no depende-
ria completamente de la edad o etapa fisica del de-
sarrollo (11), lo que explicaria como aquellos ado-
lescentes que han sido victimas de deterioro social,
familiar, enfermedades cronicas, etc., puedan ser
mas maduros frente a una determinada situacion,
que implique la toma de decisiones, comparados
con sus pares de una misma edad cronolégica. En
relaciéon a la evaluacién de la capacidad conside-
rando el aspecto mental, Alderson (11), describe
4 pilares basicos como: que el paciente conozca y
entienda adecuadamente la informacion pertinente,
que pueda retener o almacenar apropiadamente
esta informacion, que la eleccion sea efectuada ba-
sada en el razonamiento y procesamiento de la in-
formacion y que esta decision haya sido tomada en
forma voluntaria y auténoma. Plantea otro aspecto
relevante, como es la evaluacion de las competen-
cias de aquellos profesionales que estan evaluando
la capacidad de la persona en relacion a obtener
un consentimiento (11). En esta materia los profe-
sionales debiéramos estar lo suficientemente en-
trenados como para conocer y entregar de manera
adecuada toda la informacion relevante, resolver
adecuadamente las dudas, asesorar sin presionar
ni coaccionar la toma de decisiones y respetar esta
decisién, ain cuando se contraponga con nuestros
propios valores y/o creencias.

La confidencialidad en la practica clinica pue-
de entenderse como la relacién existente entre el
derecho del paciente y el deber del profesional a
la preservacion de las informaciones obtenidas en
una relacion de consentimiento y confianza en la
atencion, cuyo ultimo fin es el beneficio del paciente

(5). Debe considerarse como un derecho a la intimi-
dad, al honor, a la propia imagen, a la privacidad, a
la proteccion de los datos personales, lo que involu-
cra a todas las personas que por su relacion laboral
puedan llegar a conocer o tener acceso a la infor-
macion de un paciente en particular. Constituye un
pilar basico en la atencién de adolescentes (5,6).
Sin embargo, se reconoce la existencia de excep-
ciones a la confidencialidad, principalmente cuando
existe consentimiento explicito del paciente para la
divulgacion de la informacion a terceros, cuando la
informacién debe divulgarse a otro/a profesional de
la salud para asegurar el bienestar del paciente,
cuando hay necesidad de divulgar esta informacion
por causas legales o judiciales y cuando hay situa-
ciones de riesgo con posibilidad de ocasionar dafio
serio o inminente para la vida o salud del propio
individuo o de terceras personas (12). Algunos tri-
bunales internacionales, han determinado que los/
las adolescentes que son capaces de tomar sus
propias decisiones en salud, tendrian el mismo
derecho que los adultos para decidir si sus confi-
dencias pueden ser divulgadas a terceros, donde
el nivel de capacidad para consentir varia segun la
naturaleza y complejidad del problema, resultando
el desafio ético y legal no tratar de determinar si la
confidencialidad debe respetarse, sino determinar
en la practica cémo hacerlo, conversando con el/
la adolescente sobre situaciones en las que es po-
sible mantener la confidencialidad y en cuales no,
debiendo considerar los criterios del “menor madu-
ro” en la toma de decisiones (13).

En varios paises, desde un punto de vista legal,
el derecho para consentir a un tratamiento determi-
nado reside en los padres o tutores legales, pero
existen situaciones donde el propio/a adolescen-
te podra otorgar dicho consentimiento, resultando
de gran importancia la aplicaciéon del concepto del
“menor maduro”. En términos generales, habitual-
mente la ley se apoya en la evaluacion médica, la
que a su vez debiera basarse no sélo en la edad
cronoldgica, debiendo considerar otros parametros,
como el conocimiento del paciente sobre los posi-
bles riesgos o beneficios de la decision, asi como
la comprensién de la necesidad y/o beneficio de
una terapia determinada. Es indispensable evaluar
la capacidad cognitiva y emocional en la que se
encuentra la persona, asegurandose que ha com-
prendido a cabalidad la informacioén y las posibles
consecuencias derivadas de una decision (14). Se
reconoce que en aquellas situaciones en las que
prevalecio el derecho y la capacidad para consen-
tir, debe prevalecer el derecho a la confidenciali-
dad, estableciendo claramente los limites a ésta,
como cuando se esta frente a un posible dafio o
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amenaza a la propia salud o la de otros (14). Pero
debemos considerar que en los/las adolescentes,
la preocupacion por el respeto a la confidencialidad
en la atencién en salud constituye una importante
barrera en el acceso. En EEUU se estima que limi-
ta directamente la consulta en el 10,5% de los va-
rones y en el 14,3% de las mujeres adolescentes.
Lehrer y cols (15), determinaron que entre los ado-
lescentes que no consultaban por temor a que no
se respetara la confidencialidad, habia una mayor
prevalencia de caracteristicas de riesgo relevantes,
observando entre los varones una mayor frecuen-
cia de sintomas depresivos severos, ideacion sui-
cida, intento suicida asi como mala comunicacion
con los padres. En las mujeres, encontrdé una ma-
yor frecuencia de inicio de actividad sexual, no uso
de proteccion anticonceptiva en la ultima relacion
sexual, antecedentes de infecciones de transmi-
sion sexual, sintomas depresivos severos, ideacion
suicida, intento suicida, consumo de alcohol y mala
comunicacion parental (15). Este estudio concluye
que aquellos adolescentes que no solicitan aten-
cion en salud debido a la preocupacion por el res-
peto a la confidencialidad, son de altisimo riesgo.
Si se aumentan las restricciones en torno al mane-
jo de la confidencialidad, puede transformarse en
una barrera y derivar en una importante limitacién
en el acceso, principalmente de adolescentes que
presentan un mayor riesgo de resultados negativos
para su salud (15).

CONCLUSIONES

Del andlisis de esta revisiéon, observamos que
se presentan problemas bioéticos en la atencion
clinica de los y las adolescentes, principalmente en
SSR, dependiendo de cada situacion, en particular,
el adecuado manejo y solucién. El conflicto tiende
a presentarse cuando los principios fundamentales
entre los involucrados se contraponen, resultando
relevante el derecho a la autonomia y cémo en la
practica evaluamos la capacidad-competencia de
los/las adolescentes, para que sus decisiones y
acciones sean realizadas auténomamente, respe-
tando por parte de los profesionales el derecho de
estos pacientes a una atencién de calidad, mante-
niendo el principio de beneficencia sin llegar a ser
maleficentes.

Otro aspecto fundamental lo constituye el res-
peto por la confidencialidad en la atencién, enten-
dida como un derecho del paciente y deber del
profesional en la relacion clinica, que en ocasiones
puede no ser bien interpretada y/o empleada, como
cuando se la entiende y presenta como absoluta.
Resulta de gran importancia establecer los limi-

tes razonables a esta confidencialidad, debiendo
plantearse y definirse en el momento de la primera
entrevista, por ejemplo a través del consentimiento
informado. Sin embargo, resulta necesario tender
a alcanzar un perfecto equilibrio, no olvidando que
mientras mas limites pongamos respecto a la confi-
dencialidad, contribuiremos a obstaculizar y limitar
el acceso de los/las adolescentes, principalmente
de los mas vulnerables.

El propdsito de la bioética es contribuir a nue-
vas perspectivas o soluciones frente a casos clini-
cos que necesitan ser resueltos, manteniendo el
principio fundamental de no maleficencia. Cuando
aparecen los conflictos, participan no sélo los pa-
cientes o los profesionales de la salud, sino que
se ven involucrados aspectos familiares, sociales,
judiciales, asi como las propias emociones y jui-
cios de valor de las partes involucradas. El equi-
po de profesionales que atienden adolescentes no
sblo debieran estar capacitados debidamente en
la atencion en salud de este grupo de personas,
surgiendo la necesidad imperiosa de una adecuada
capacitacion y actualizacién en esta disciplina, para
poder contribuir a un mejor andlisis y solucion pru-
dente de aquellos conflictos que se nos presentan
en la atencion clinica diaria.
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RESUMEN (1)

Objetivo: El objetivo del estudio fue probar el cer-
claje para prevenir el parto prematuro recurrente
en mujeres con cuello corto. Método: Mujeres con
antecedente de parto prematuro espontaneo menor
a 34 semanas fueron tamizadas para cuello corto y
asignadas al azar a cerclaje si la longitud cervical
era menor a 25 mm. Resultados: De 1014 mujeres
tamizadas, 302 fueron randomizadas; 42% de las
mujeres no asignadas y 32% de las asignadas a
cerclaje tuvieron un parto antes de las 35 sema-
nas (p=0,09). En el andlisis planeado, parto antes
de las 24 semanas (p=0,03) y mortalidad perinatal
(p=0,46) fueron menos frecuentes en el grupo cer-
claje. Hubo interaccion significativa entre longitud
cervical y cerclaje. Parto antes de las 35 semanas
(p=0,006) fue reducido en el estrato menor a 15
mm, con efecto nulo en el estrato 15-24 mm. Con-
clusion: En mujeres con un parto prematuro espon-
taneo previo antes de las 34 semanas y longitud
cervical menor a 25 mm, el cerclaje reduce el parto
en periodo previable y la mortalidad perinatal, pero
no previene parto prematuro menor a 35 semanas,
a menos que la longitud cervical sea menor a 15
mm.

ANALISIS DE LA INVESTIGACION
A. Relevancia clinica de la investigacion

La pregunta: ;en pacientes con alto riesgo de parto
prematuro (antecedentes de parto <34 semanas) y
cuello corto (<25mm), el cerclaje disminuye el ries-
go de parto prematuro (antes de las 35 semanas)?
Escenario clinico: El parto prematuro, junto a las
malformaciones congénitas, son las dos causas
mas frecuentes de morbimortalidad perinatal. Estu-
dios anteriores han revelado que el riesgo de parto
prematuro es inversamente proporcional a la longi-
tud del canal cervical (2), con medicién efectuada
de modo confiable y reproducible con ultrasonido
transvaginal (3). Se define como poblacion de ries-
go a las personas que tienen un canal cervical bajo
el percentil 10, lo que equivale a 25 mm (4). El me-
jor manejo para pacientes con riesgo elevado de
parto prematuro y cuello corto no ha sido estable-
cido, siendo el cerclaje una alternativa evaluada en
estudios clinicos, con resultados variables.

B. El estudio (1)

Originalidad del estudio: Existe evidencia insufi-
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ciente, para determinar el balance riesgo-beneficio
del cerclaje, en pacientes con antecedentes de par-
to prematuro y cuello corto. El estudio analizado
aportara evidencia relevante a un tema no resuelto.
Poblacion estudiada: Mujeres con embarazo Unico
entre las 16 +6 y 21 +6 semanas de gestacion, en
control por antecedente de parto prematuro, con
deteccion de canal cervical menor a 25 mm en el
tamizaje. Criterios de exclusion: Malformaciones fe-
tales, cerclaje electivo por historia de insuficiencia
cervical, complicaciones materno fetales significa-
tivas (inmunizacion RH, hipertension cronica, dia-
betes insulino dependiente), canal cervical mayor
a 25 mm a las 22 semanas de gestacion. Interven-
cion: Las pacientes se asignaron al azar a cerclaje
vs no cerclaje. Se utilizé un método de aleatoriza-
cién computacional por bloques permutados y se
estratificd por: centro, longitud cervical y uso de
progesterona. El seguimiento pos randomizacion
fue igual en ambos grupos de pacientes. El cerclaje
fue con técnica de McDonald, el uso de antibidticos
y tocoliticos no se incluy6 en el protocolo y quedé a
discrecion de cada centro. El cerclaje fue retirado a
las 37 semanas si las pacientes no iniciaron trabajo
de parto. Resultados: Se identifico un total de 1044
pacientes con alto riesgo de parto prematuro; 1014
(99%) firmaron el consentimiento para seguimiento
ecografico del canal cervical, solo en 831 (82%) se
confirmé el antecedente de parto prematuro al re-
visar las fichas clinicas; en 318 (31%) se encontrd
el cuello <25 mm; 16 pacientes no dieron el con-
sentimiento para ingresar al estudio. Un total de
302 (95%) fueron randomizadas, 153 al grupo no
cerclaje y 148 al grupo cerclaje. Del grupo no cer-
claje, en 14 pacientes se realiz6 la intervencion (10
por insuficiencia cervical; 4 por recomendacion de
sus tratantes). Del grupo cerclaje, en 11 pacientes
no se realiz6 la intervencion (8 rechazaron el pro-
cedimiento y 3 por infeccion intraamniotica, muerte

fetal o cervicitis). Resultados perinatales: No hubo
diferencias entre el grupo cerclaje y el grupo con-
trol en cuanto al evento primario: parto antes de las
35 semanas. Entre los resultados secundarios se
observo reduccion de la tasa de parto antes de la
viabilidad, reduccion de la mortalidad perinatal y del
riesgo de parto antes de las 35 semanas en pacien-
tes con cuello menor a 15 mm (Tabla 1).

C. Analisis critico

Validez interna: El disefio del estudio es apropia-
do a la pregunta que origina la investigacion, hubo
célculo apropiado del tamafio muestral, la randomi-
zacion (por blogues y estratificada) fue bien efec-
tuada, con ocultamiento de la secuencia de ran-
domizacioén. Los objetivos primarios y secundarios
estan claramente definidos. El andlisis de los datos
se describe de acuerdo al principio de intencion de
tratar. No hubo doble ciego por las caracteristicas
propias de la intervencion, pero el resultado medido
(parto antes de las 35 semanas) es objetivo, por lo
que esto no debiera ser un problema. Se especifi-
ca que no hubo co-intervenciones (las mujeres de
ambos grupos tuvieron el mismo cuidado prenatal).
Comentario: El estudio analizado es de buen di-
sefio e implementacion y presenta bajo riesgo de
sesgo. Permite concluir que el cerclaje en mujeres
de riesgo de parto prematuro, con cuello menor
a 25 mm, no reduce el riesgo de parto prematuro
menor a 35 semanas. El andlisis planeado de re-
sultados secundarios sugiere que en pacientes con
canal cervical menor a 15 mm, el cerclaje si reduce
el riesgo de parto prematuro (<35 semanas). Dado
que el tamafio muestral no fue calculado para este
analisis, no permite establecer esta como una con-
clusién valida del estudio, pero si sugiere la necesi-
dad de un nuevo estudio que investigue especifica-
mente esta posibilidad.

Tabla |
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION (1)

Cerclaje No cerclaje OR [95% IC] Valor p
(%) (%)

Resultado primario:
Parto <35 sem 32 42 0,67 [0,42-1,07] 0,09
Resultados secundarios:
Parto <24 sem 6,1 14 0,41 [0,18-0,93] 0,03
Mortalidad perinatal 8,8 16 0,49 [0,24-0,99] 0,046
Parto <35 con cuello <15 mm 14,3 42 0,23 [0,08-0,66] 0,006
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