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Editorial

NINAS MADRES EN CHILE: UN PROBLEMA QUE SIGUE

SIN SOLUCION

El Profesor Hugo Behm nos mostraba en su
clasico libro “Mortalidad Infantil y Nivel de Vida”,
publicado en 1962, que en el Chile de 1959 la mor-
talidad infantil era de 84 muertes de menores de
un afio por 1000 nacidos vivos en aquellos nifios
que recibian atencion médica y que subia a 147 por
1000 nacidos vivos en aquellos que no la recibian,
es decir un 75% mas.

Casi 50 afos después, en el Chile de 2007 te-
nemos otra comparacion: la mortalidad infantil a ni-
vel nacional fue de 8,5 por 1000 nacidos vivos, pero
en los hijos de nifas-madres de 14 afios y menos,
fue de 18,9 por 1000 nacidos vivos, es decir mas
del doble, mientras que en madres de 15 a 19 afios
alcanzaba a 10,7 por 1000 nacidos vivos. Todos
estos nifios, hijos de madres adolescentes, habian
tenido atencién médica y por lo tanto la gravedad
de las patologias o la repeticion de ellas, o el re-
traso en la consulta, seguramente son los factores
condicionantes de estas diferencias. En la mortali-
dad neonatal hay un perfil muy parecido.

En 50 afos el problema ha cambiado drastica-
mente. Lo que ayer era un problema casi sin solu-
cion, solamente reemplazando las muertes infan-
tiles con altas natalidades, hoy esta la fecundidad
de alto riesgo que se instala en las adolescentes
de menor edad, con una estela de dafio y muerte
que no corresponde al nivel de desarrollo que Chile
quiere.

La mortalidad materna en las nifas-madres me-
nores de 15 afos se ha mantenido en 0 desde el
afo 2000 hasta ahora, pero en las adolescentes de
15 a 19 afos es comparable a la mortalidad mater-
na a toda edad. La calidad profesional en la aten-
cion del parto y el control prenatal han incidido en
estos resultados.

La vulnerabilidad de los hijos de nifias-madres
se refleja en el riesgo de parto prematuro. Un ana-
lisis desde 1995 a 2004 en Chile, aun no publica-
do, revela que los riesgos son mayores de tener un

recién nacido vivo menor de 2.500 gramos y de 36
semanas de gestacion, a medida que desciende la
edad de la madre. Este indicador, en las madres
de 20 a 24 anos presentd una frecuencia de 2,9%,
alcanzando a 8,6% en las madres de 11 y 12 afos,
con OR de 3,1 y en las de 13 afos de 2,4% con
OR de 1,8.

También sabemos que la frecuencia de con-
sultas por accidentes infantiles y episodios de en-
fermedad, son significativamente mas altos en los
hijos de nifias-madres, y que en Chile los factores
de riesgo predictivo de tener un aborto en la adoles-
cencia se asocia a la primera relacion sexual entre
los 12 y 14 afos (OR 5,8) o el primer embarazo
entre los 13y 15 afios (OR 4,3).

Todas las evidencias revelan que la vulnerabili-
dad del embridn, feto o recién nacido, es mayor en
los embarazos ocurridos en las nifas-madres. Las
evidencias nos llevan a decir que un embarazo en
una adolescente sigue siendo de riesgo y especial-
mente si este ocurre en una nifia menor de 15 afios.
El deseo de maternidad en las adolescentes, como
sustituto de la ausencia de proyectos de vida o de
autoestima, no es un reflejo de un deseo innato,
es el sustituto de la ausencia de afectos y comu-
nicacion. Es la expresion de querer ser alguien o
sentirse alguien, en un medio deprimido por la mi-
seria y la angustia, a una edad en que el desarrollo
aun no se ha completado y en que la calidad de
la instruccion y educacion es significativamente de
menor calidad.

La informacion proveniente del Instituto Médico
Legal de Chile revela que la mayor proporcion de
denuncias por abusos sexuales corresponden a
menores de edad y cuanto menor es la edad de
las denunciantes, mayor es la ocurrencia de estos
abusos en el ambito intrafamiliar o por conocidos
de la familia. Todo esto ocurre en la poblacion de
menor nivel socio-econdmico, de hecho no existe o
€s una excepcion, en las comunas mas pudientes




348

REV CHIL OBSTET GINECOL 2010; 75(6)

de la Region Metropolitana o en las familias aco-
modadas de las Regiones, donde se concentran
los mejores niveles de educacion de los padres y
la mejor calidad de la educacién, que permite que
haya muy pocos nacimientos en menores de edad
o simplemente no existen.

Ya no se puede tapar el sol con un dedo. No
ver esta realidad es una desidia e irresponsabilidad
que colinda con la inmoralidad. Todos lo sabemos
y en especial los que pertenecemos a la elite que
ha alcanzado educacién y cultura, y que la transmi-
timos a nuestros hijos y nietos. Todos sabemos y
no es un secreto, ni tampoco necesita ya mas evi-
dencias, que esto tiene comprobadas soluciones
basadas en la educacion y los servicios. Lo mismo
que hace 50 afios decia el Profesor Hugo Behm
respecto de la mortalidad infantil, lo podemos colo-
car en el contexto de nuestra actual realidad, en la
fecundidad de las adolescentes.

No es aceptable seguir creyendo que el emba-
razo en ninas-madres es el producto de una mater-
nidad deseada. Es necesario ser pobre para que
esa percepcion de maternidad deseada sea hecha
carne y realidad. Esa percepcion no ocurre cuando
se pertenece a una elite de mayor nivel socio-eco-
némico o cultural. La hipétesis es falsa y engafiosa
y mas bien sirve para tranquilizar conciencias.

La sexualidad adolescente ha cambiado drasti-
camente. Los modelos de comportamiento son mas
abiertos y liberales. Los medios y sistemas de co-
municacion modernos cruzan a toda la sociedad y
no hay métodos para su control. Es absolutamente
indispensable que la informacién y educacion sea
amplia, abierta e integral.

La calidad de la educacién es fundamental para
aumentar la calidad de los proyectos de vida y de
la autoestima, dos valores fundamentales para el
desarrollo juvenil. No basta con la estrategia del ga-
rrote y la zanahoria como estimulos para mejorar
la educacion. La existencia de la educacién sexual
integrada a la educacion curricular es fundamen-
tal, y entregada por profesores capacitados, tanto
a alumnos, padres y apoderados. La educacion
sexual ayuda a la familia y a su desarrollo. Ya no se
identifica a la educacion sexual como estimuladora
de la sexualidad irrestricta, no existen evidencias
cientificas que lo demuestren. Lo que si tiene evi-
dencias, es en el retraso del inicio de las relacio-
nes sexuales coitales, y que previene el ejercicio
del sexo de riesgo e inseguro, cuando se decide
asumirlo. Esto es una obligaciéon del Estado, pues

es atingente a la poblacion socialmente mas vulne-
rable y dependiente.

Es claro que la necesidad de Servicios de Salud
exclusivos para adolescentes de ambos sexos es
una demanda espontanea cuando se tiene educa-
cion sexual. Es comprobable que en Chile y especi-
ficamente en Santiago, todo el sector privado de la
atencion médica tiene servicios especializados para
atender adolescentes. Ya han resuelto esta deman-
da y los inversionistas de las Isapres, se han dado
cuenta que el no tenerlos, aumenta los potenciales
costos de sus cotizantes al tener embarazos ines-
perados, con las secuelas antes enumeradas. Sélo
basta calcular la inversion que significa tener un
recién nacido con muy bajo peso al nacer (<1.500
gramos) en una Unidad de Tratamiento Intensivo
Neonatal por dos 0 mas meses de internamiento.

Casi ya no existen Clinicas o Centros de Salud
privados que no tengan especialistas en Ginecolo-
gia Infantil y de la Adolescencia, en un 95% for-
mados en Chile en el concepto de Salud Sexual y
Reproductiva en la Adolescencia y casi todos con
aprobacion de examenes internacionales en la es-
pecialidad. Masa critica de la mas alta calidad. La
entrega de servicios incluye todos los aspectos de
la atencién, y por cierto la entrega y control de la
anticoncepcion disponible en el pais desde 1964 y
refrendada por ley a partir de enero de 2010. Sin
embargo, en el Sector Publico y en especial en la
Atencion Primaria Municipalizada, no es una prio-
ridad de inversion, en la magnitud y extension que
se necesita. Esperamos que las decisiones del Go-
bierno en estas materias sean tomadas con pronti-
tud y sin sesgos. Todos los especialistas estaremos
prontos a colaborar con nuestro pais y en especial
con la poblacién mas vulnerable.

El 4y 5 de noviembre en Santiago, la Federacion
Internacional de Obstetricia y Ginecologia (FIGO)
ha organizado una reunién regional con expertos
de 7 paises de Latinoamérica. El objetivo es revisar
el texto de la propuesta de FIGO en servicios para
adolescentes en salud sexual y reproductiva. Esta
oportunidad permitira a las actuales autoridades del
Ministerio de Salud y de la Sociedades Chilenas de
la especialidad, tanto en adultas como en nifias y
adolescentes, contrastar nuestra realidad del desa-
rrollo en esta area, con lo ya alcanzado por nues-
tros hermanos de la Region.

Profesor Dr. Ramiro Molina Cartes.
Maestro de la Obstetricia y Ginecologia Chilena.
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RESUMEN

Antecedentes: El entrenamiento de técnicas quirdrgicas durante la formacion de gineco-obstetras encuen-
tra dificultades por razones de seguridad de la paciente y del recién nacido. Una de las estrategias utilizadas
es el uso de simuladores para facilitar la adquisicion de las habilidades necesarias para resolver situaciones
criticas frecuentes en la practica médica, salvaguardando la ética en la ensefianza y mejorando su calidad.
Objetivos: Evaluar el uso de simuladores de parto interactivo de mediana complejidad (Noelle® Gaumard
Scientific, Miami, FL) como método de educacion médica para adquirir las destrezas necesarias en la aten-
cion de un parto operatorio con Espatulas de Thierry. Método: Disefio: estudio piloto prospectivo controlado.
Sujetos: seis médicos en formacién de la especialidad de la Universidad de los Andes. Se definieron alea-
toriamente 2 grupos estratificados por afio de formacién. A todos se les instruyd en sesidn tedrica sobre el
uso de las espatulas. La mitad tuvo una sesion practica. Se utilizé un simulador y pautas estandarizadas
para evaluar la adquisicion de habilidades. Resultados: Se expreso segun el porcentaje del puntaje maximo
logrado para cada prueba. El grupo experimental tuvo un resultado en la evaluacion practica de 90/25/90%.
El grupo control 35/70/65%. Se observé menos diferencias inter grupos en la prueba tedrica. Conclusion:
Las habilidades asociadas al uso de las espatulas de Thierry se adquirieron mas completamente en el gru-
po expuesto a un taller con simuladores de mediana complejidad.

PALABRAS CLAVE: Educacion médica, espdtulas de Thierry, fantoma
SUMMARY

Background: The training on surgical techniques during the instruction of obstetrician-gynecologists finds
some difficulties because of patient and newborn’s safety concern. One of the strategies is to use simulators
that facilitate the acquisition of the skills required to solve critical situations, common in medical practice. Ob-
jective: To evaluate the use of simulators (Noelle’™ Gaumard Scientific, Miami, FL) in medical education as
a mean to acquire the skills needed for an instrumental delivery using Thierry’s spatulas. Methods: Design:
prospective controlled pilot study. Participants: six medical residents of obstetrics and gynecology from Los
Andes University. They were randomized on two groups stratified by years of residency. All of them received
a lecture on Thierry’s spatulas. Half of them also had a workshop. A simulator and standardized guidelines
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were used to evaluate the skills acquisition. Results: They were stated by the percentage of maximum score
achieved to each test. The experimental group had a practical score of 90/25/90%. The control group got
35/70/65%. There were few differences in the written test between groups. Conclusion: The experimental
group showed a better performance in the use of Thierry’s spatulas.

KEYWORDS: Medical education, Thierry’s spatulas, phantom

INTRODUCCION

La evaluacidon adecuada del desempefio de un
estudiante de medicina, tanto de pre como pos-
grado, incluye métodos que permitan la valoracion
de la adquisicion de conocimientos, habilidades y
comportamientos.

Todos los métodos de evaluacién tienen venta-
jas y desventajas, como la dificultad en la estanda-
rizacion de la puntuacion y la subjetividad dada por
las diferencias entre los evaluadores (1). Existen
actualmente varios métodos, tanto de alta como de
baja confiabilidad, que proveen de una evaluacion
objetiva (2). Algunos de éstos estan bien estableci-
dos, mientras otros estan aun en proceso de apro-
bacién (3).

La adquisicion de las habilidades de los médi-
cos que cursan especialidades quirdrgicas ha sido
evaluada a lo largo del tiempo de forma subjetiva,
basandose generalmente en el desempefio anual
de éstos, lo cual tiene una baja confiabilidad y vali-
dez, influenciada por factores que no reflejan nece-
sariamente sus destrezas (4,5).

La ensefianza efectiva de técnicas quirdrgicas
es vital para el entrenamiento de gineco-obstetras.
Asi mismo, es necesario capacitar para el enfrenta-
miento de una serie de situaciones clinicas poten-
cialmente fatales, como hemorragias masivas, em-
bolias de liquido amnidtico, retencién de hombros,
entre otras. El problema al que se ve enfrentado
el estudiante e incluso el especialista novel, es la
falta de exposicidn a estas situaciones criticas, por
lo que su entrenamiento es fundamentalmente teo-
rico, lo que no siempre permite adquirir las compe-
tencias necesarias (6). Recientemente algunos pro-
gramas han incluido laboratorios de entrenamiento
de distintas técnicas en objetos inanimados (7). El
uso de simuladores permite el asesoramiento de
competencias quirdrgicas y puede mejorar las ha-
bilidades y desempefio en situaciones reales (8).

Los simuladores han encontrado su aplicacion
en medicina, donde facilitan la adquisiciéon y man-
tenimiento de las habilidades y conocimientos ne-

cesarios en situaciones criticas frecuentes en la
practica médica, salvaguardando la ética en la en-
sefianza y mejorando su calidad (9).

La atencion de partos vaginales operatorios
es parte integral de la formacién en ginecologia y
obstetricia. Clasicamente en Chile se ha utilizado el
férceps de Kielland, por lo que la adquisicion de la
destreza en el uso de otros instrumentos es dificil
(10). Es el caso de las espatulas de Thierry, la cual
tiene algunas ventajas sobre el forceps Kielland.
Asi, tanto en la experiencia nacional como interna-
cional se ha descrito diferencias en los resultados
respecto de las lesiones maternas y del recién na-
cido (10). Varios son los paises de Europa y Lati-
noameérica que ya han reemplazado el férceps de
Kielland por las espatulas rectas y paralelas, que
facilitan el desarrollo exitoso de tales partos (10).

De esta manera, y considerando que existen
pocos estudios que muestren el uso de simulado-
res en la formacion de estudiantes de posgrado en
Chile, se realizé un taller piloto en la Universidad de
los Andes para el entrenamiento en el uso de espa-
tulas de Thierry, junto con su evaluaciéon estanda-
rizada. El objetivo primario de esta publicacion es
dar a conocer esta experiencia y secundariamente,
motivar a crear pautas estandarizadas para la edu-
cacion médica y su consiguiente evaluacion. Los
objetivos de esta experiencia son:
- Evaluar el uso de simuladores de parto interactivo
de mediana complejidad como método de educa-
cién médica para lograr destrezas en la atencion de
un parto operatorio con espatulas de Thierry.
- Comparar su efectividad segun el afio cursado por
el residente.

MATERIAL Y METODO

Para el disefio de la investigacion se realizé un es-
tudio piloto prospectivo controlado. El estudio se
aplicé a los residentes de ginecologia y obstetri-
cia de primer a tercer afio (n=6) de la Universidad
de los Andes. Se creé una guia de parto vaginal
operatorio con espatulas de Thierry, en la que se
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dispusieron los conocimientos tedricos anatémicos
y técnicos necesarios para la realizaciéon de esta
practica obstétrica.

Durante el mes de mayo de 2009, en el Hospi-
tal Parroquial de San Bernardo, se realiz6 un curso
de dos dias de duracion, iniciado con evaluacion
diagndstica tedrica con puntaje maximo de 14, para
luego proceder a una exposicién audiovisual sobre
el uso de las espatulas. Se distribuy6 aleatoriamen-
te a un residente de cada afio, formando un grupo
control y un grupo experimental. Sélo el grupo ex-
perimental realizé un taller practico con simulado-
res de mediana complejidad. Se utilizé el simulador
de parto Noelle® (Gaumard Scientific, Miami, FL)
(Figura 1). Se trata de un simulador de parto vagi-
nal de mediana complejidad de tamano real, que
utiliza un sistema mecanico para la simulacién del
proceso de parto.

Figura 1. Demostracion del uso de las espatulas de
Thierry en un simulador de mediana complejidad
durante curso practico.

Ambos grupos fueron controlados posterior-
mente por un solo evaluador, utilizando el simula-
dor Noelle® en un escenario de caso clinico que
requeria de parto operatorio. Se evalud segun una
pauta de cotejo (puntaje maximo: 20) las distintas
destrezas definidas (Anexo 1). Posterior a esto, los
residentes involucrados realizaron una evaluacién
escrita sobre las debilidades y fortalezas del curso.
Los datos fueron recogidos y expuestos de forma
descriptiva, utilizando como medida el porcentaje
del puntaje maximo logrado para cada evaluacion,
a modo de comparar los datos segun afo de es-
pecialidad, realizacion del curso practico y conoci-
mientos tedricos de cada uno de los evaluados.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos para las evaluacio-
nes practicas y tedricas se presentan en la Tabla
I. EI desempefio en la evaluacion tedrica es similar
entre los residentes, sin observarse una diferencia
marcada en relacion al afio de practica. La evalua-
cién practica del grupo control muestra una dife-
rencia dada por los afios de formacion, la cual se
ve francamente atenuada en el grupo experimental
(Figura 2).

Con respecto a la evaluaciéon de la actividad,
los residentes concuerdan en que es una practica
muy util en el aprendizaje de la técnica, asi como
en la seguridad frente a un parto vaginal operatorio.
En consecuencia deberia realizarse con mayor fre-
cuencia durante los afios de formacién de gineco-
obstetricia. A su vez los residentes coinciden en
que la mayor dificultad se presenté al momento de
la rotacion de las ramas.

DISCUSION

En los resultados expuestos se puede ver la
tendencia a la obtenciéon de un mayor puntaje en
aquellos que realizaron el curso préctico previo a la
evaluacion (grupo experimental) y a medida que es
mayor el afio cursado de especialidad. Sin embar-
go, como era esperable, no se puede concluir si es
significativo el cambio entre un grupo y otro por el
numero de participantes. Esta tendencia concuerda
con lo publicado en la literatura. En un trabajo reali-
zado por Banks y cols (8), en el uso de simuladores
para practicas gineco-obstétricas, se concluy6 que
los residentes que habian realizado el laboratorio
practico mejoraban considerablemente su desem-
pefio en la evaluacion, asi como también en la con-
solidacién de los conocimientos tedricos (8). Mace-
donia y cols (11), presenté similares resultados en
la adquisicidon de habilidades para parto operatorios
por parte de residentes. Otro estudio realizado por
Kolkman y cols (12), evalua distintas destrezas de
la practica gineco-obstétrica segun afo de residen-
cia, obteniéndose un mejor rendimiento en aquellos
cursando los ultimos afos.

La utilizacién de simuladores como recurso
complementario para la formaciéon médica en ge-
neral y el entrenamiento de destrezas en particular,
aparece cada vez de mayor importancia y utilidad,
especialmente para aquellas situaciones clinicas de
poca frecuencia pero de alto riesgo (13). La dismi-
nucion de la tasa de natalidad en nuestro pais (14),
asi como los cambios en las conductas obstétricas
que redundan en disminucion de partos vaginales,
también afectan la adquisicion de destrezas opera-
torias para resolver situaciones que asi lo ameriten.
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Anexo |

PAUTA DE EVALUACION DE APRENDIZAJES Y DESTREZAS EN EL USO
DE LAS ESPATULAS DE THIERRY

ACCION A EVALUAR

PUNTAJE 2

PUNTAJE 1 PUNTAJE 0

Explica el procedimiento

Menciona condiciones ade-
cuadas para parto operatorio

1. Dilatacién cervical com-
pleta

2. Membranas rotas

3. Cabeza encajada

4. Feto vivo

5. Diagnéstico de la variedad
de posicion cefalica

6. Proporcionalidad fetopél-
vica

7. Vejiga vacia

8. Anestesia materna satis-
factoria

Revisa las espatulas

Introduce la 12 rama (pos-
terior): derecha o izquierda
segun la mano guia.

Introduce la 22 rama, con la
mano guia

Articulacion de las ramas

Verificacion de la toma (si-
metria de las espatulas, en
paralelo)

Traccion en sentido del ca-
nal del parto

Desprendimiento de polo ce-
falico y proteccion del periné

Tiempo de la competencia

Saluda y explica el proce-
dimiento a realizar. Pide

consentimiento.

Nombra los 8 requisitos.

Si

Satisfactorio

Satisfactorio

Si

Si

Satisfactorio

Ambas acciones

Menor a 5 minutos

Saluda y explica. No pide
consentimiento. ca.

Solo saluda/solo expli-

Nombra entre 4y 8. Nombra menos de 4.

No

Deficiente

Deficiente

No

No

Deficiente

Desprendimiento del polo
cefalico sin proteccion del
periné

No logra ninguna

Mayor a 5 minutos
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Tabla |

PORCENTAJE DEL PUNTAJE TOTAL LOGRADO PARA LA EVALUACION PRACTICA Y TEORICA,
POR ANO DE RESIDENCIA (R Y NUMERO) Y SEGUN GRUPO CASO O CONTROL

Grupo control

Grupo experimental

Evaluacién tedrica (méax 14) R1 12
R2 9
R3 11

Evaluacion practica (max 20) Rt 7
R2 14
R3 13

85,7% R1 11
64,3% R2 8
78,6% R3 10

78,6%
57,1%
71,4%

35% R1 18
70% R2 5
65% R3 18

90%
25%
90%

18/20 18/20

B0% A/
o 13/20

a0% | 7/20
/20

Rendimiento porcentual

Primer ano Segundo ano Tercer ano

B Control

Caso

Figura 2. Rendimiento porcentual en la evaluacion
practica segun caso y control, por afio de residen-
cia.

Hay una amplia experiencia en el uso de si-
muladores en otros campos del saber, siendo su
uso para la formacién de pilotos de aviones pro-
bablemente el mas extendido (7). En el campo de
la medicina su uso se ha ido difundiendo cada vez
mas frecuentemente. Los anestesistas tienen gran
experiencia al respecto (15), pero el uso en obste-
tricia y ginecologia también ha ido en aumento (16).
Las caracteristicas peculiares de esta especialidad,
donde las situaciones criticas exigen una resolu-
cién pronta y expedita, y no son de gran frecuencia,
hace que la adquisicidn de las habilidades para en-
frentarlas exitosamente pueda ser dificil de lograr.
Poca exposicidn y poco tiempo para ensefiar, aten-
tan contra el objetivo de transmitir el conocimiento.
El uso de situaciones clinicas simuladas puede, sin
duda, ayudar a lograr ese objetivo sin poner en ries-
go a la madre e hijo.

El uso de la simulacion exige ciertas reglas para
que sus objetivos puedan cumplirse. Dependera
del tipo de simuladores que se usen, el grado de
realismo que se le quiera dar al ejercicio, pero es
necesario tener previamente definido los objetivos
a conseguir, una pauta que permita evaluar y una
discusién posterior con el educando para mostrar
las fortalezas y debilidades mostradas en el ejerci-
cio. Cuando se utilizan escenarios mas complejos,
como la atencién de un parto o el manejo de una
hemorragia masiva, es importante definir los roles
de los participantes y realmente ponerse en la si-
tuacidon que se quiere recrear. Se puede agregar,
ademas de los simuladores inertes, actores para
interactuar. Este juego de roles permite a los for-
madores destacar aspectos no técnicos, como lide-
razgo, compafierismo, compasion, empatia, ade-
mas de los estrictamente técnicos (conocimientos
tedricos, destrezas practicas).

A su vez, estas instancias son evaluadas de
manera positiva por parte de los residentes, lo que
se observa tanto en la literatura como en nuestra
experiencia actual. Segun Goff y cols (13), los ejer-
cicios formales en técnicas quirurgicas proveen una
orientacion a los residentes de gineco-obstetricia
catalogada como “muy util” por los participantes,
ya que les da experiencia, confianza y habilidades
bésicas previas al enfrentamiento al paciente real.

CONCLUSION

Creemos que ésta es una iniciativa favorable
para el desarrollo del area de educacion médica, ya
que propone una manera objetiva de evaluacion,
asi como un espacio para que los alumnos puedan
desarrollar destrezas y habilidades, enfrentando-
se con una mayor seguridad al paciente, dado el
contexto actual de la practica médica en pacientes
reales.
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RESUMEN

Antecedentes: El cancer de cuello uterino es una enfermedad prevalente en Chile y es una de las localiza-
ciones tumorales mas frecuentes tratadas en el Instituto Nacional del Cancer. Es habitual recibir pacientes
jovenes con tumores avanzados, en etapas IIB y IlIB, con riesgo elevado de compromiso ganglionar, tanto
pelviano como lumboadrtico y donde el tratamiento estandar es la radio-quimioterapia. Objetivos: Determi-
nar si la irradiacién lumboadrtica reduce el riesgo de recidiva y/o mejora la sobrevida en pacientes con com-
promiso ganglionar evidente y en aquellos con alto riesgo de compromiso a dicho nivel. Método: Revision
exhaustiva de la literatura publicada sobre la indicacidon de radioterapia lumboadrtica en el cancer cérvico
uterino, en pacientes con enfermedad evidente en los ganglios lumboadrticos y en aquellas en que la in-
dicacion es en casos de alto riesgo de compromiso en dicho nivel. Resultados: En pacientes con tumores
cervicales de pequefio tamafo y con ganglios pelvianos positivos, seria beneficioso el tratamiento ganglio-
nar lumboadrtico. Sin embargo, en aquellas pacientes con enfermedad pelviana masiva (I1IB) o en aquellas
en que existe evidencia de enfermedad lumboadrtica, dicho beneficio no seria tan importante. Conclusion:
Son las pacientes con enfermedad pelviana controlable y con elevado riesgo de tener compromiso gan-
glionar lumboadrtico (etapa IA-B, 11A-B con ganglios positivos en la pelvis), las que mas se benefician de la
radioterapia lumboadrtica.

PALABRAS CLAVE: Cancer cérvico uterino, radioterapia, revision de la literatura
SUMMARY

Background: Uterine cancer is a prevalent disease in Chile and it is one of the most frequent cancer loca-
tions treated in the National Chilean Cancer Institute. It is also common to receive young patients that have
advanced tumors in stages IIB and IlIB with high risks of compromises of lymphatic nodes of pelvis and
aortic-lumbar zones. The treatment for these kinds of cancers is radio-chemotherapy. Aims: Determinate
if the radiotherapy of aortic-lumbar lymph nodes lowers the chance of relapsing or increase the survival
rate in patients with evident compromise of aortic-lumbar lymph nodes and in those with high risk of com-
promise in that level. Method: Exhaustive analysis of the literature about the indication of radiotherapy of
aortic-lumbar lymph nodes in cervix cancer which is classified in those where the radiotherapy treatment is
done in patients with evident compromise of aortic-lumbar lymph-nodes, and those where de radiotherapy
is done in patients with high risk of compromise in that level. Results: In patients with small cervix tumors
and positive lymphoid nodes the LA lymphatic nodes treatment would be beneficial. However, patients that
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suffer massive pelvic disease (l1IB) or that have evidence of the disease, the benefit would not be so impor-
tant. Conclusion: Patients with controllable pelvic disease and with high risk of having aortic-lumbar lymph
nodes compromise are the most benefit of radiotherapy in aortic-lumbar lymph nodes (stages 1A-B, 1I1A-B

with positive lymph nodes).

KEY WORDS: Uterine cervical cancer, radiotherapy, literature review

INTRODUCCION

El cancer cervicouterino (CaCu) continda sien-
do una patologia frecuente en los paises en vias de
desarrollo. Chile no es una excepcion, esta enfer-
medad es un problema de salud nacional relevan-
te, a pesar de que las cifras revelan una reduccién
en la mortalidad en los ultimos afos (1).

En el Instituto Nacional del Cancer seguimos
recibiendo pacientes jovenes con tumores avanza-
dos, donde el tratamiento fundamental es la radio-
terapia con o sin quimioterapia concomitante.

En los ultimos afos se han producido varios
cambios tanto en la prevencion como en el trata-
miento de las pacientes con CaCu. En el tratamien-
to, desde hace casi 10 afios, los tumores avanzados
son manejados habitualmente con la combinacion
de radioterapia y quimioterapia. En nuestro centro
empleamos cisplatino en forma semanal (40mg/
m3) logrando un control similar a la mayoria de las
series internacionales.

Los volumenes de tratamiento con radioterapia
habitualmente incluyen la totalidad del utero, los te-
jidos blandos periuterinos (parametrios) y los territo-
rios ganglionares pelvianos (iliacos externos, inter-
nos y comunes). Sin embargo, el incluir los ganglios
lumboadrticos se ha debatido por mas de 40 afos.

Existe una justificacion fisiopatoldgica para la
irradiacion de los territorios ganglionares lumboa-
orticos que se basa en el conocimiento de la histo-
ria natural de la enfermedad. Esta neoplasia tiene
una forma mas o menos ordenada de diseminacion
ganglionar, con una secuencia habitualmente pre-
decible, que permite estimar el riesgo de afectacion
de los mismos en diferentes situaciones clinicas
(2). Por otro lado, esta el hecho de que existen mu-
chas pacientes en que la enfermedad se encuentra
limitada a estas regiones ganglionares y en quienes
el tratamiento locorregional obtiene una sobrevida
prolongada e incluso curacién (Tabla 1) (3-10). Sin
embargo, el tratamiento de los ganglios lumboadrti-
cos implica la irradiacion de una mayor cantidad de
masa intestinal, asi como de médula 6sea, con lo
cual se incrementa la toxicidad, tanto aguda como
cronica a tal punto de no alcanzar una ganancia te-
rapéutica.

Tabla |

SOBREVIDA A5 ANQS DE PACIENTES CON
GANGLIOS LUMBOAORTICOS POSITIVOS TRA-
TADAS CON RADIOTERAPIA LUMBOAORTICA

Referencia, afio n Sobrevida a
5 afios (%)
Hughes 3, 1980 22 29
Ballon 4, 1981 18 23
Piver ®,1981 31 9,6
Welander €, 1981 31 25,8
Potish 7, 1985 17 40
La Polla 8, 1986 16 30
Vigliotti 9, 1992 43 28
Buchsbaum'9, 1979 21 23
TOTAL 199 27,2

En los ultimos trabajos publicados donde se
analiza este tema se puede comprobar que exis-
te un grupo de pacientes que se beneficiarian de
dicho tratamiento (11,12) Se debe considerar que
con la mejoria de las técnicas actuales es factible
realizar tratamientos mas conformados a fin de pro-
teger mayor cantidad de tejidos normales, logrando
tratamientos mejor tolerados.

DISEMINACION LINFATICA DEL CANCER CER-
VICOUTERINO

La diseminacion ganglionar del CaCu puede ser
hacia cualquier territorio pelviano, incluso, aunque
muy poco frecuente, directo hacia ganglios lum-
boadrticos. En la mayoria de los casos hay una
secuencia mas o menos ordenada, similar a o que
ocurre en otras localizaciones donde el carcinoma
escamoso es la histologia més frecuente (cancer
de laringe, cancer de eséfago)

La secuencia mas habitual de diseminacion
es hacia los iliacos externos en primer lugar, a los
iliacos comunes después y finalmente hacia los
lumboadrticos. Lo vasos linfaticos nacen en dos
plexos, uno a nivel de la mucosa, otro en la mus-
cularis propia y posteriormente, a nivel de la subse-
rosa, se juntan en los conductos colectores. Estos
conductos colectores se juntan a nivel del istmo y
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constituyen tres grupos: superior, medio e inferior.
El tronco colector superior surge de la zona anterior
y lateral del cuello uterino, cruzan la arteria uterina
y terminan en los ganglios iliacos internos altos. A
dicho nivel se ha descrito con frecuencia un ganglio
parauterino. Los troncos medios drenan la porcién
del cuello que se encuentra dentro del ligamento
ancho y terminan en los ganglios obturatrices; el
tronco inferior, que drena la zona mas baja del cue-
llo, va hacia atras por los ligamentos Utero-sacros y
llega a los ganglios presacros (13). En la Tabla Il
se describen los lugares de origen y los territorios
de drenaje de los principales troncos colectores an-
tes mencionados (Figura 1).

En las pacientes con CaCu el riesgo de presen-
tar ganglios comprometidos a nivel lumboadrtico es
variable, existiendo factores de riesgo determinan-
tes de ello. Entre ellos, el factor de mayor riesgo
es la presencia de ganglios afectados en la pelvis;
sin embargo, también son factores determinantes
la etapa de la enfermedad, el tamafno tumoral, la
presencia de invasion linfovascular y la extensién
tumoral al cuerpo uterino (14).

Tabla ll

DRENAJE LINFATICO DE LOS TRONCOS
COLECTORES PRINCIPALES DEL CUELLO
UTERINO

Territorios de drenaje Lugar de origen

Superior Surgen de la zona anterior y la-

teral del cuello uterino
Cruzan la arteria uterina

Terminan en los iliacos internos
altos (hipogastricos)

Se ha descrito un ganglio pa-
rauterino (centinela)

Medio Drenan la porcion del cuello
que queda dentro del ligamen-

to ancho

Pasa por detras de la hipogas-
tricay llega a los ganglios obtu-
ratrices (iliacos externos bajos)

Borde inferior del cuello

Va hacia atras por el ligamento
Utero- sacro y los ganglios pre-
sacros

Inferior

Algunos canales salen de la
cara anterior por la arteria vesi-
cal y llegan a los iliacos inter-
nos

Figura 1. Drenaje linfatico del cuello uterino.

La incidencia de compromiso ganglionar pelvia-
no en las pacientes con CaCu es, por lo tanto, va-
riable y relativamente predecible. Como se observa
en la Tabla Ill, para las pacientes con una etapa
IB el riesgo de ganglios pelvianos positivos es de
aproximadamente 17% (15-23). En la Tabla IV se
detalla el porcentaje de compromiso ganglionar
lumboadrtico en pacientes con etapa ll y Ill (16,4 y
28,6% respectivamente), segun los trabajos publi-
cados en la literatura (3,4,7,8,10,24-29).

TRATAMIENTO DE LAS CADENAS GANGLIO-
NARES LUMBOAORTICAS

Como mencionamos anteriormente, desde la
década de 1960 se ha intentado controlar la enfer-
medad a nivel lumboadrtico, publicandose trabajos
donde se realizan tratamientos con criterio profilac-
tico (29,30) y otros en los cuales el objetivo es con-
trolar una enfermedad evidente a dicho nivel, o sea
aquellas pacientes con demostracion clinica de me-
tastasis en los ganglios lumboadrticos (9,11,31,32).
En estas publicaciones se demuestra que se puede
obtener una sobrevida a 5 afos de 51 a 67% para
los tratamientos profilacticos y del 25-35% cuando
el tratamiento se realiza en el contexto de una en-
fermedad metastasica.
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Tabla lll

INCIDENCIA DE COMPROMISO GANGLIONAR
PELVIANO EN CANCER CERVICO UTERINO

ETAPA IB
Referencias, afo n %
Fuller 15, 1982 280 15
Finan 16, 1986 229 21,4
Inoue'?,1984 362 13
Samlal 18,1997 271 19,6
Monagham '°,1990 494 20,6
Creasman 29,1986 258 14
Artman 21,1987 153 8,5
Zander %2,1981 860 18,9
Timmer 22,1984 119 15,1
Total 3026 17,3

y cambia en forma significativa el manejo de las
pacientes con enfermedad avanzada, permitiendo
con mayor precision la extension de la enfermedad
y de esta manera delimitar con mayor certeza los
volumenes de tratamiento (33).

En la Figura 2A se observa un PET-CT de una
paciente portadora de un CaCu donde se eviden-
cian zonas con captacién a nivel de los ganglios
lumboadrticos a derecha. Esta paciente fue some-
tida a tratamiento de radioterapia y quimioterapia
incluyendo dichos niveles ganglionares (imagenes
entregadas por gentileza de Dr. F. Leborgne). En
el PET-CT realizado un mes después de finalizar el
tratamiento se comprueba la desaparicion de dicha
captacion (Figura 2B). Sin embargo, el acceso a di-
cha técnica en nuestro servicio es mas la excepcion
que la regla.

Uno de los primeros trabajos respecto al trata-

Tabla IV

INCIDENCIA DE COMPROMISO GANGLIONAR LUMBOAORTICO EN PACIENTES CON CANCER
CERVICOUTERINO ETAPA 1L Y III

Etapa Il Etapa IlI

Referencia, afio Examinados + % Examinados + %

Nelson 24,1977 63 9 14,3 39 15 38,5
Delgado 25,1977 18 8 44,4 13 5 38,5
Piver 26,1977 46 6 13,0 49 18 36,7
Sudarsanam 27,1978 43 7 16,3 19 3 15,8
Buchsbaum 10,1979 19 1 5,3 104 34 32,7
Hughes 2,1980 80 14 17,5 96 23 24,0
Ballon 4,1981 48 9 18,8 24 4 16,7
Welander 6,1981 63 13 20,6 38 10 26,3
Berman 28,1984 265 43 16,2 180 45 25

Potish 7, 1985 47 5 10,6 11 4 36,4
La Polla 8,1986 47 6 12,8 38 14 36,8
TOTAL 739 121 16,4 611 175 28,6

RADIOTERAPIA DE PACIENTES CON ENFER-
MEDAD EVIDENTE A NIVEL LUMBOAORTICO

El intento de controlar enfermedad metastéasica
a nivel lumboadrtica ha sido reportado en distintos
trabajos que se detallan en la Tabla |. Muestran una
sobrevida promedio de 27% a 5 anos al utilizar ra-
dioterapia lumboadrtica en pacientes con ganglios
positivos.

Un aspecto a resaltar en la actualidad es el
empleo del PET (positron emission tomography) o
PET-CT (positron emission tomography-computed
tomography) en la evaluaciéon de estas pacientes.
Esta nueva técnica diagnostica, ya no solo anaté-
mica, sino fisiopatolégica, abre una nueva puerta

miento de aquellas pacientes con ganglios positivos
fue publicado en 1974 por Vongtama y cols (34). En
este trabajo se analiza el resultado del tratamiento
con radioterapia en pacientes con enfermedad ma-
siva a nivel retroperitoneal. Al momento de su pu-
blicacién no se contaba con la imagenologia ade-
cuada, pero el 71% de las pacientes tenian dolor
dorsal, el 55% presentaban hidroureteronefrosis y
mas del 30% alteraciones en la radiografia simple
de columna, todos elementos clinicos de una en-
fermedad masiva a dicho nivel. En este grupo de
pacientes aunque se planted un tratamiento con cri-
terio paliativo, un porcentaje no menor de pacientes
lograron una sobrevida prolongada (8% sobrevivie-
ron mas de 72 meses).
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Figura 2A. PETCT de paciente con CCU con gan-
glios lumboadrticos positivos (flecha).

Figura 2B. Un mes después de finalizado el trata-
miento de radioquimioterapia se confirma la des-
aparicion de la zona hipermetabdlica lumboadrtica.

Uno de los argumentos importantes en contra
del tratamiento de radioterapia en pacientes con en-
fermedad lumboadrtica confirmada con una biopsia
quirurgica, es la elevada tasa de complicaciones. En
la mayoria de los trabajos iniciales se empleaba un
abordaje transperitoneal para llegar a los ganglios
lumboadrticos. Luego de este tipo de cirugia la tasa
de complicaciones es francamente mayor que lo que
sucede luego de la cirugia hecha con técnicas mas
modernas, como con el abordaje extraperitoneal
(4,35). Actualmente la linfadenectomia lumboadrtica
se deberia realizar por via extraperitoneal y, como
veremos en nuestra serie, la radioterapia postopera-
toria es actualmente bastante bien tolerada.

Uno de los aspectos de mayor importancia para
obtener un control de la enfermedad prolongada en
pacientes con ganglios lumboadrticos comprome-
tidos, es la extensiéon de la enfermedad pelviana.
Varios trabajos demuestran que aquellas pacien-
tes con una enfermedad pelviana precoz son las
que obtienen un mayor beneficio del tratamiento de
radioterapia lumboadrtica. Cunninham y cols (36),
demuestran que aquellas pacientes en quienes en
el momento de la cirugia se encuentra un compro-
miso ganglionar lumboadrtico, pero que tenian una
enfermedad pelviana con indicacion de cirugia ra-
dical, logran una sobrevida a 5 afios de 48% y 6

de ellas sobrevivieron mas de 10 afios. Este autor
comprueba que casi la mitad de las pacientes con
metastasis en los ganglios lumboadrticos no tienen
una enfermedad mas alla de dicho nivel. En una
mas reciente publicacion, Stryker y Mortel (32), ob-
tienen un 30% de curacién en aquellas pacientes
con un cancer cervicouterino etapa IB pero gan-
glios lumboadrticos positivos.

Grisgby y cols (37), analizan la probabilidad de
control de la enfermedad lumboadrtica en funcion
de la extension de la misma, tanto a nivel pelviano
como abdominal. Estos autores estudiaron la pro-
babilidad de control ganglionar en funcién de su
evidencia, tanto en el TAC como en el PET en 208
pacientes con CaCu etapa Ib1 a IVa. Comprobaron
que la probabilidad de control tumoral con las do-
sis habituales de radioterapia a dicho nivel es alta
y que aquellas pacientes con menos posibilidades
eran las que tenian una enfermedad evidente en
el TAC y PET simultdneamente. Por otro lado, la
principal forma de recidiva fue a nivel sistémico.
Las pacientes que mas se benefician de radiotera-
pia lumboadrtica, son aquellas con una enfermedad
microscopica a nivel lumboadrtico y con una enfer-
medad pelviana precoz y controlable.

Otros autores han intentado también formas al-
ternativas de radioterapia lumboadrtica, como por
ejemplo el tratamiento bifraccionado; sin embargo,
en estos trabajos la toxicidad fue elevada (38). Se
alcanz6 una dosis de hasta 58 Gy pero la toxicidad
grado Il y IV se dio en 17 de 29 pacientes (58%).

RADIOTERAPIA LUMBOAORTICA PROFILACTI-
CA

Los argumentos fundamentales que apoyan la
irradiacion profilactica de las cadenas lumboadrti-
cas surgen, por un lado, del hecho de que el cancer
de cuello uterino, al igual que la mayoria de los car-
cinomas escamosos, tiene una historia natural mas
0 menos predecible y por etapas, con un compromi-
so ganglionar en primera instancia y mas tarde una
diseminacion hematdgena a distancia. Por el otro
lado, una recidiva a nivel lumboadrtico es practica-
mente incurable (11).

En 1979, Rotman y cols (29) publican un trabajo
de radioterapia profilactica lumboadrtica en pacien-
tes con enfermedad IB voluminoso y IIB. Los resul-
tados alentadores de este trabajo llevaron a la reali-
zacion de un primer protocolo randomizado (RTOG
79-20) por parte del Radiation Therapy Oncology
Group (RTOG), cuyos resultados se publicaron en
1990 y fueron reanalizados en 1995. En este traba-
jo se incluyeron 367 pacientes desde 1979 hasta
1986 con cancer de cuello uterino etapa IB, 1Ay 1IB
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y sin evidencia de enfermedad lumboadrtica. Una
de las ramas consistia en radioterapia pelviana sola
y la otra en radioterapia pelviana y lumboadrtica.
Los resultados fueron mejores en el grupo de ra-
dioterapia lumboadrtica, con una sobrevida a 10
afnos de 44% versus 55% (p<0,02). Aquellas pa-
cientes con radioterapia pelviana exclusiva tuvieron
mayor riesgo de diseminacién a distancia (32% vs
25%). Sin embargo, la toxicidad fue mayor para las
pacientes con irradiacion lumboadrtica.

La EORTC (European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer) también desarro-
llo un protocolo similar para evaluar los resultados
de radioterapia profilactica a nivel lumboadrtico
(30); se compard la radioterapia pelviana exclusiva
versus la radioterapia de pelvis mas lumboadrtica
en 441 pacientes estadio 1IB y lll. En este traba-
jo fueron excluidas las pacientes con evidencia
de ganglios positivos a nivel lumboadrtico, pero el
74% eran pacientes con enfermedad avanzada en
pelvis (IIB distal o IlIB). La sobrevida a 4 afios no
presentd diferencias estadisticamente significativas
(50% versus 53%). Sin embargo, la recidiva sisté-
mica fue 2,8 veces mayor en las pacientes que reci-
bieron radioterapia pelviana exclusiva. Estos resul-
tados se pueden explicar por el hecho de que estas
pacientes tenian una enfermedad pelviana avanza-
da, por lo cual la ventaja de la irradiacion lumboadr-
tica queda enmascarada por la falla de control del
tumor pelviano, (recidiva local entre 49y 51% para
radioterapia pelviana y pelviana mas lumboadrtica,
respectivamente). Como conclusion de estos tra-
bajos podemos decir que la radioterapia lumboadr-
tica profilactica puede cambiar el patrén de disemi-
nacién del cancer de cuello uterino, y por lo tanto
aumentar la sobrevida. Sin embargo, para aquellas
pacientes con una enfermedad avanzada a nivel de
la pelvis, este aumento de la sobrevida esta supe-
ditado al control del tumor primario, lo que se hace
mas evidente en las pacientes con etapa IlIB. Un
mayor beneficio se veria en aquellas pacientes con
tumores pelvianos menos avanzados como las in-
cluidas en el protocolo RTOG 79-20 (11).

CONCLUSION

La diseminacion del CaCu es relativamente pre-
decible y ordenada, por lo que se puede conocer
con relativa precisién el riesgo de compromiso gan-
glionar lumboadrtico en cada etapa de la enferme-
dad. La irradiacion lumboadrtica se ha demostrado
efectiva, tanto en pacientes con una enfermedad
evidente como en aquellas donde el riesgo de me-
tastasis a este nivel es elevado. Sin embargo, como
se desprende de los dos trabajos randomizados,
son las pacientes con enfermedad pelviana con-

trolable y con elevado riesgo de tener compromiso
ganglionar lumboadrtico las que mas se benefician
de dicho tratamiento (etapa IA-B, IIA-B con gan-
glios positivos en la pelvis). En el otro extremo se
encuentran dos grupos de pacientes, aquellas con
ganglios positivos lumboadrticos (alto riesgo de di-
seminacion a distancia) y aquellas con enfermedad
pelviana masiva (IlIB), en donde el tratamiento de
radiacion lumboadrtica no reflejaria una mejoria en
la sobrevida debido a una alta posibilidad de recidi-
va a distancia en las primeras o por una falla en el
control pelviano en las segundas.
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RESUMEN

Antecedentes: Se define clasicamente a la paralisis braquial congénita como la paresia flacida de una ex-
tremidad superior secundaria al estiramiento traumatico del plexo braquial durante el parto, en la extraccion
del hombro anterior, en relacion a la distocia de hombro. Numerosas series han reportado la falta de rela-
cién entre la paralisis braquial congénita y el estiramiento trauméatico del plexo braquial durante la distocia
de hombro. Objetivo: Realizar una revision de la literatura para identificar las causas relacionadas con la
pardlisis braquial congénita. Resultados: Hasta en un 50% de los casos la paralisis braquial congénita no se
asocia a distocia de hombro. Estos casos, son de peor prondstico, afectan principalmente al hombro poste-
rior y se presentan en recién nacidos de menor peso al nacer, pudiendo presentarse en un parto cesarea.
La pardlisis braquial congénita no asociada a distocia de hombro reconoce multiples mecanismos patogéni-
cos como: postura viciosa fetal in utero, traccidon del hombro posterior por el promontorio sacro, neoplasias
fetales, tumores uterinos, y otras. Conclusion: La paralisis braquial congénita, debe ser entendida como un
sindrome, clinicamente caracterizado por paralisis flacida de una de las extremidades superiores detectada
en el recién nacido, que responde a diferentes mecanismos patogénicos y de prondstico variable segun el
caso.

PALABRAS CLAVES: Paralisis braquial congénita, distocia de hombro, plexo braquial
SUMMARY

Background: Classically congenital brachial palsy was defined as a flaccid paresis of the upper limb, se-
condary to traumatic brachial plexus stretching during delivery of the anterior shoulder in the context of
shoulder dystocia. Numerous series have reported the lack of relationship between congenital brachial palsy
and traumatic stretching of the brachial plexus during shoulder dystocia, in a significant number of cases.
Objective: To review the literature to identify the causes related to congenital brachial palsy. Results: Up to
50% of cases of congenital brachial palsy are not associated to shoulder dystocia. These cases, have worse
prognosis, mainly affect the posterior shoulder, presents in infants of lower birth weight and may even be
in a cesarean delivery. Congenital brachial palsy not associated with shoulder dystocia recognizes multiple
pathogenic mechanisms such as: vicious fetal position in utero, traction of the posterior shoulder on the sa-
cral promontory, fetal tumors, uterine tumors, and others. Conclusion: Congenital brachial palsy, should be
understood as a syndrome, clinically characterized by flaccid paresis/paralysis of one upper limb detected
in the newborn, being the consequence of different pathogenic mechanisms and having variable prognosis.

KEY WORDS: Congenital brachial palsy, shoulder dystocia, brachial plexus
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INTRODUCCION

La paralisis braquial congénita fue definida hace
siglos como la paresia flacida de una extremidad
superior secundaria al estiramiento traumatico del
plexo braquial durante el parto, con rango de mo-
vimientos pasivos mas amplios que los activos (1).
Fue descrita por Williams Smelles en 1764, quién
plante6 como mecanismo causal fuerzas intraute-
rinas. Posteriormente, Erb, Duchenne, Dejerine y
Klumpke sugirieron un origen iatrogénico (2), con-
cepto que sin mayor analisis se mantiene popular-
mente hasta nuestros dias.

Asi, de manera tradicional, se cree que el me-
canismo causal de la paralisis braquial congénita
es la traccion excesiva de la cabeza fetal durante
la extraccién del hombro anterior en un parto vagi-
nal (3), entendiéndose como principal factor riesgo
la distocia de hombro (4). De acuerdo a numero-
sas series publicadas, desde principio de siglo, su
frecuencia ha permanecido constante (aproxima-
damente 1,5/1000 nacidos vivos), a pesar de los
inmensos cambios que se han producido en la
practica obstétrica. Reiteradas observaciones, pero
que han sido sistematizadas de modo mas recien-
te, han mostrado que alrededor del 50% de las pa-
ralisis braquiales congénitas no se asocian distocia
de hombro, sugiriendo la existencia de etiologias
distintas a la distension iatrogénica intraparto del
plexo braquial (5).

El objetivo de este trabajo es realizar una revi-
sion de la literatura existente sobre la paralisis bra-
quial congénita, con especial énfasis en las diver-
sas etiologias que podrian tener una manifestacion
clinica comun.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos una busqueda en pubmed utilizan-
do los términos (“brachial palsy” OR “brachial plexus
palsy”) AND (“neonatal” OR “congenital” OR “obste-
tric”), limitado a trabajos en humanos. La busqueda
retornd 237 articulos, entre los cuales selecciona-
mos aquellos que tenia relacién con mecanismos
patogénicos de la pardlisis braquial congénita (20
articulos). Se tuvo acceso a 13 articulos completos
los cuales forman las referencias primarias de esta
revision. De la lectura de estos articulos, se iden-
tificaron dos articulos que por su relevancia o cita
frecuente fueron seleccionados como referencias
secundarias (11,15).

RESULTADOS

Cuadro clinico: La paralisis braquial congénita es

diagnosticada en el posparto, en un recién nacido
que presenta un rango de movimientos activos limi-
tado de una de las extremidades superiores; este
cuadro clinico es habitualmente benigno y de re-
cuperacion completa en plazo menor a tres meses.
El plexo braquial esta conformado por las ultimas
cuatro raices cervicales (C5-C8) y por la primera
raiz toracica (T1) (6). De acuerdo a localizacién
anatémica de la lesién existen tres formas clinicas
de la paralisis braquial congénita: superior, inferior
y completa. La paralisis superior, que compromete
C5 y C6, afecta la musculatura del hombro y bra-
zo, permaneciendo la extremidad superior en ab-
duccidn, extension y rotacion interna; se le conoce
como pardlisis de Duchenne o de Erb. La parali-
sis inferior o de Klumpke, compromete C8 y T1,
afectando los musculos intrinsecos de la mano y
los flexores largos de la mufieca y mano, permane-
ciendo la mufeca caida y los dedos semiabiertos.
Cuando todas las raices se comprometen se deno-
mina paralisis braquial completa (7). De acuerdo a
la severidad, hay cuatro tipos de lesiones de nervio:
avulsion, ruptura, neuroma y neuropraxia (6).
Epidemiologia: La incidencia reportada de paralisis
braquial congénita varia en un amplio rango, entre
0,3-3/1.000 nacidos vivos (8). Existen miltiples es-
tudios epidemioldgicos desde inicios del siglo XX
que reportan la incidencia de paralisis braquial (5),
observandose que ésta ha permanecido estable a
través del tiempo. La pardlisis superior es la mas
frecuente (80%), mas del 90% se resuelve dentro
de 1 afio (9); le sigue la paralisis braquial comple-
ta (20%), y en ultimo lugar la inferior, con una inci-
dencia menor al 2% (6). Estas ultimas tienen una
menor probabilidad de mejoria al afio, que alcanza
so6lo el 40% de los casos (9).

Factores de riesgo: Los factores de riesgo para
pardlisis braquial congénita pueden ser maternos,
fetales u obstétricos (Tabla I). A pesar de existir
factores de riesgo reconocidos, multiples estudios
muestran que estos tienen solo un valor predictivo
positivo de 10% para paralisis braquial y que en la
mayoria de los casos no se identifican factores de
riesgo (9).

Mecanismos patogénicos: La paralisis braquial
congénita puede originarse durante el parto por la
accion de fuerzas enddgenas o exdgenas, meca-
nismo por traccion, aunque también se ha demos-
trado que puede tener su génesis en noxas presen-
tes previo al inicio del trabajo de parto.

A. Pardlisis braquial congénita relacionada a dis-
tocia de hombro. Durante el trabajo de parto, si se
produce una distocia de hombro, puede producirse
una paralisis braquial congénita secundaria al meca-
nismo por traccion. La distocia de hombro comienza
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Tablal

FACTORES DE RIESGO PARA PARALISIS
BRAQUIAL CONGENITA

1. Obstétricos:

Distocia de hombro

Induccion de trabajo de parto

Segunda etapa del trabajo de parto prolongada

Parto vaginal operatorio

Posicion occipito-posterior persistente
2. Maternos:

Primiparidad

Obesidad/Ganancia de peso excesiva durante
embarazo

Diabetes mellitus/ Resistencia a la insulina

Anatomia de la pelvis: platipeloide, plana

Anomalia uterina: mioma segmento uterino,

malformaciéon mulleriana

Antecedente de recién nacido previo con para-
lisis braquial
3. Fetales:

Macrosomia fetal

en el tercer tiempo del mecanismo del parto (rota-
cién interna de la cabeza y acomodacion de los hom-
bros). Si el proceso es fisioldgico, la cabeza adopta
una posicién antero-posterior y el diametro biacro-
mial se acomoda transversalmente en la pelvis, de
modo que en el siguiente tiempo (cuarto tiempo),
la cabeza se desprende (expulsion de la cabeza) y
los hombros descienden en la pelvis. En el quinto
tiempo se produce la rotacion externa de la cabe-
za y rotacion interna de los hombros de modo que
el obstetra colabora con el desprendimiento de los
hombros (sexto tiempo) mediante suave traccion de
la cabeza fetal (10).

Durante la distocia de hombro, en el tercer tiem-
po del mecanismo del parto, los hombros perma-
necen en posicion antero-posterior sobre la sinfisis
del pubis, en el momento en que la cabeza rota
para ocupar una posicion antero posterior, que-
dando la cabeza torcida en relacién a los hombros.
Cuando la cabeza es traccionada por su expulsion
desde la pelvis, el vector de la fuerza ejercida no se
transmite a lo largo del eje del cuello, sino que lleva
a la elongacion del plexo braquial del hombro ante-
rior, el que aun permanece detenido tras la sinfisis
pubica (5). El problema es detectado por el obstetra
en el sexto tiempo del mecanismo del parto, cuan-
do no logra facilmente el desprendimiento de los
hombros.

La paralisis braquial ocurre a pesar del nume-
ro y tipo de maniobras realizadas, alcanzando a

poco mas del 10% de las que se resuelven con
maniobra McRoberts (fleccién y abduccién forza-
da de los muslos), 15,7% de las que requieren la
maniobra de Woods y a un 33 % de aquellas en
que se extrae el hombro posterior (11).

Estudios de bioingenieria muestran que una

fuerza de traccion mayor a 100 N es suficiente para
causar dafno del plexo braquial. En estos estudios,
se demuestra que de un total de 39 médicos, un
82% ejercia una fuerza de traccion superiora 100 N
en un parto complicado con distocia de hombros, y
que un 32% lo hacia en un parto normal (12). Por lo
tanto, la fuerza de traccion que causaria una lesion
en el plexo braquial, es ejercida con mucha mayor
frecuencia que la incidencia reportada de paralisis
de plexo braquial congénito, sugiriéndose la impor-
tancia de musculos, ligamentos y otros tejidos blan-
dos en la contraposicion a las fuerzas de traccién y
proteccion del plexo braquial (12).
B. Paralisis braquial congénita no relacionada a
distocia de hombro. La revision mas reciente so-
bre paralisis braquial congénita, muestra que entre
8 series publicadas la frecuencia de paralisis bra-
quial no asociada a distocia de hombro varia entre
36,5-73,9% (5). En la paralisis braquial congénita
no asociada a distocia de hombro, se afecta en
el 67% de los casos el hombro posterior (13), los
recién nacidos tiene un menor peso al nacer, una
mayor frecuencia de persistencia al afio (41,2% v/s
8,7%) y una segunda etapa del trabajo de parto me-
nor, si se compara con pardlisis braquial congénita
asociada a la distocia de hombro (9). Lo anterior, en
conjunto con la descripcion de paralisis braquial en
cesareas no traumaticas (14), llevé a establecer la
existencia de mecanismos distintos a la distension
iatrogénica del plexo braquial como causa de para-
lisis braquial congénita (Tabla II).

El mecanismo causal de pardlisis braquial con-
génita en algunos casos, ocurriria in Utero, debido
a la accion de la fuerza endégena durante el traba-
jo de parto. EI hombro posterior se impactaria en el
promontorio sacro mientras la cabeza fetal contintia
su descenso, elongandose el plexo braquial (3); en
este escenario, ninguna fuerza exdgena de traccion
actua, pues la distancia entre el promontorio y el
introito es demasiado larga (12-13 cm), haciendo
imposible que a la salida de la cabeza fetal, desde
el canal de parto, el hombro permanezca impacta-
do en el sacro (15). El uso de simuladores de parto,
permitié observar que la mayor fuerza de elongacion
durante el trabajo de parto, sin distocia de hombro,
ocurre en el hombro posterior (16); asi, se estima
que las fuerza endégenas durante el trabajo de parto
son 4 a 9 veces mayores que las exdgenas (3).




MECANISMOS DE LA PARALISIS BRANQUIAL CONGENITA /VICTORIA PEREZ M. y cols. 365

Tabla ll
ETIOLOGIAS Y MECANISMOS PATOGENICOS DE PARALISIS BRAQUIAL CONGENITA

Etiologia

Mecanismo

Fuerzas enddgenas durante el trabajo de parto
Fuerzas exdgenas durante el trabajo de parto

Malformaciones uterinas y miomas
Malformaciones fetales: aplasia de raices nerviosas

Condiciones fetales in utero: neoplasia, exostosis
primera costilla, hemangiomas, infecciones, postu-
ra viciosa

Impactacion del hombro posterior en el promontorio
sacro

Traccion excesiva de la cabeza fetal durante la ex-
traccion del hombro anterior

Presion inadecuada sobre plexo braquial
Ausencia de plexo braquial

Dafo directo o traccidn inapropiada sobre el plexo
braquial

Por otro lado, también se describen paralisis de
plexo braquial que ocurren in Utero, antes del inicio
del trabajo de parto. La paralisis braquial congénita
puede deberse a una mala posicion fetal mantenida
en el utero, probablemente en el tercer trimestre,
a la presencia de malformaciones uterinas mdlle-
rianas y miomas en el segmento uterino; en estos
casos el tumor ejerceria una presién anormal con
el consiguiente dafo del plexo (14). Ademas, exis-
ten condiciones fetales tales como exostosis de la
primera costilla, aplasia de las raices nerviosa del
plexo braquial, bandas amnidticas (17) y neoplasias
que pueden causar paralisis braquial congénita. En
estos casos, en general se observara una atrofia de
la extremidad al nacer y una electromiografia pre-
coz podria excluir un origen préximo al parto (2).

DISCUSION

La pardlisis braquial congénita es un cuadro
clinico de baja incidencia, pero cuya ocurrencia ha
permanecido estable a través del tiempo. Durante
mucho tiempo no se realizd un esfuerzo por enten-
der sus mecanismos causales, dando por sentado
que el estiramiento traumatico del plexo braquial
durante la atencion del parto era su causa. Sin
embargo, la sistematizacion de numerosas series
y casos publicados ha permitido llegar a un conoci-
miento cabal de la paralisis braquial congénita, que
a la luz de la evidencia debiera entenderse como
un sindrome.

La falta de asociacion de paralisis braquial con-
génita con el diagndstico de distocia de hombro y
macrosomia fetal en las multiples casos y series
publicadas y los reportes de pardlisis braquial con-
génita en cesareas no traumaticas, hace necesaria
la busqueda de mecanismos alternativos al clasica-

mente descrito: traccion excesiva de la cabeza fetal
durante la extraccion del hombro anterior. Resulta
evidente como causa de paralisis braquial la apla-
sia de las raices nerviosas del plexo, la presencia
de tumores o exostosis de la primera costilla, sin
embargo, estos eventos como causa de paralisis
braquial congénita son excepcionales.

Las fuerzas enddgenas del trabajo de parto
cumplen un rol en al menos el 50% de los casos
de paralisis braquial congénita basado en la obser-
vacién del compromiso principalmente del hombro
posterior, la baja probabilidad de realizar traccion
cuando este se encuentra atascado en el promon-
torio y la medicién de la fuerza que ejerce el Utero
sobre el feto durante el trabajo de parto.

Reconocer la paralisis braquial como una en-
tidad que responde a muiltiples etiologias es im-
portante al momento de realizar una definicion. La
mayoria de las definiciones aportadas en la lite-
ratura hace referencia a una causa traumatica en
su origen, restringiendo esta definicion a aquellas
relacionadas con traumatismos durante el parto, la
que podria alcanzar hasta alrededor del 50% de los
casos.

Sostenemos, en base a la literatura disponible
hasta la actualidad, que la paralisis braquial con-
génita debe ser comprendida como un sindrome,
definiéndola como el cuadro clinico diagnosticado
en el recién nacido y caracterizado por paralisis fla-
cida de una de las extremidades superiores, que
responde a diferentes etiologias 0 mecanismos pa-
togénicos.

La compresion etiologica de este cuadro tiene
importancia prondstica y terapéutica, ya que una
paralisis braquial congénita no relacionadas con
distocia de hombro tienen menor probabilidad de
resolucion al afio y mayor probabilidad de requerir
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tratamiento quirdrgico, que aquella que se presen-
ta en el contexto de la retencion de hombro. El re-
conocimiento correcto de la etiologia permitira en
cada caso establecer el mejor tratamiento y orientar
a los padres sobre el pronéstico del recién nacido.
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RESUMEN

Objetivos: Comparar la curva de aprendizaje en histerectomia laparoscopica total (HLT) de 4 ginecdlogos
en la Clinica del Prado, Medellin, Colombia. Determinar el numero de cirugias necesarias para alcanzar un
tiempo quirdrgico promedio de 90 minutos, disminuir la laparoconversiones a un 3% o menos y disminuir las
complicaciones totales a menos del 10%. Método: Se realizé un estudio de cohorte prospectivo que incluyd
626 pacientes operadas por 4 ginecodlogos laparoscopistas con técnica y equipamiento quirdrgico similar.
Se formaron 4 grupos de pacientes de acuerdo al orden en la casuistica de cada uno de ellos. Resultados:
El tiempo quirdrgico promedio de 93 minutos se logra con las primeras 50 HLT. El realizar entre 50-100
HLT baja las tasas de laparoconversion a 1,9%. La tasa de complicaciones en la sumatoria de la primera
y segunda cohorte es de 19,4% y la tasa de complicaciones totales en la tercera cohorte es de 8,7% (RR:
0,45; IC95%: 0,26-0,78) la cual permanece en el limite deseado (10%) en la cuarta cohorte. Conclusiones:
La curva de aprendizaje en HLT para lograr un promedio de tiempo de cirugia de 90 minutos se logra con
las primeras 50 histerectomias. A pesar de las limitaciones metodoldgicas, el presente estudia revela que
para lograr la destreza maxima toma entre 50-100 histerectomias para lograr laparoconversiones menores
del 3% y entre 100-150 histerectomias para lograr complicaciones totales inferiores a 10%.

PALABRAS CLAVE: Histerectomia laparoscopica total, curva de aprendizaje,
complicaciones quirdrgicas

SUMMARY

Objective: To compare the learning curve in total laparoscopic hysterectomy (HLT) from four gynecologists
in the Clinica del Prado, Medellin, Colombia. To determine the number of surgeries required to achieve an
average surgical time of 90 minutes, to reduce laparoconversions to 3% or less and to reduce total compli-
cations to less than 10%. Method: We performed a prospective cohort study including 626 patients operated
by four gynecologists laparoscopist with similar technique and surgical equipment. We made four groups of
patients according to the order in the cases of each one. Results: The mean operative time of 93 minutes is
achieved with the first 50 HLT. Doing 50-100 HLT, laparoconversions rates low to 1.9%. The complication
rate in the sum of first and second cohort is 19.4% and the total complication rate in third cohort is 8.7% (RR:
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0.45; 95%Cl 0.26-0.78) which remains in the desired limit (10%) in fourth cohort. Conclusions: HLT learning
curve to achieve an average surgical time of 90 minutes is achieved with the first 50 hysterectomies. Despite
the methodological limitations this study, shows that to achieve maximum expertise, it takes between 50-
100 hysterectomies to achieve laparoconversions less than 3%, and between 100-150 hysterectomies to

achieve total complications lower than 10%.

KEY WORDS: Laparoscopic hysterectomy, learning curve, surgical complications

INTRODUCCION

Se considera una histerectomia laparoscépica
total (HLT) aquella en la que todo el procedimiento,
incluyendo el cierre de la cupula vaginal, se hace
por via endoscopica.

Es necesario evaluar nuestra experiencia, mas
aun cuando se tienen estudiantes de posgrado en
formacion. El concepto de “curva de aprendizaje”
fue introducido originalmente en la fabricacion de
aviones por Wright, quien describié una teoria basi-
ca para evaluar la produccidn repetitiva en ensam-
blajes de aeronaves (1936) (1,2).

Una forma reproducible de definir una “curva
de aprendizaje” es el tiempo y el nimero de proce-
dimientos que un cirujano corriente, necesita para
realizar un procedimiento en forma independiente,
con un resultado razonable en tiempo y en compli-
caciones. Para alcanzar la destreza de hacer histe-
rectomias laparoscopicas, el estdndar se encuentra
en 30-50 procedimientos, datos extraidos de multi-
ples estudios descriptivos y escasos estudios ana-
liticos (3-12).

El objetivo de este estudio es determinar el nu-
mero de HLT necesarias para alcanzar un tiempo
quirurgico promedio de 90 minutos, disminuir las la-
paroconversiones a un 3% o menos y disminuir las
complicaciones totales por debajo del 10%, datos
estos obtenidos de promedios de diferentes estu-
dios (13-15).

MATERIAL Y METODO

Se analizaron las primeras 626 HLT, realizadas
entre diciembre de 2002 y abril de 2008 que cum-
plian los siguientes criterios de inclusion: pacientes
llevadas a HLT por patologia ginecoldgica benigna,
intervenidas por ginecdlogos laparoscopistas pare-
cidos en cuanto a su formacién, uso de técnicas
quirdrgicas, equipos y ayudantes con caracteristi-
cas similares, facilitando el control de sesgos. Se
evalué el tiempo quirdrgico promedio, los porcenta-
jes de laparoconversion, complicaciones mayores
y menores (sin tener en cuenta las complicaciones
anestésicas) mediante una base de datos construi-

da en EPlinfo basados en el andlisis de las historias
clinicas y el llamado periédico de las pacientes.

La técnica utilizada ha sido descrita en otra pu-
blicacion y, brevemente, fue la siguiente (15): Los
procedimientos se realizaron bajo anestesia ge-
neral endotraqueal en posicién de dorso litotomia.
Todos los pacientes recibieron profilaxis con ce-
fazolina 2 g por via intravenosa, aproximadamen-
te 30 minutos antes de la cirugia. Se realiz6 un
tiempo vaginal en el cual se colocd el movilizador
uterino y colpotomizador tipo VCare®. Una aguja
de Veress se inserté a través del ombligo, insu-
flando el abdomen con CO2, trabajando con pre-
sion intraabdominal de 15 mm Hg. Se insert6 un
trocar de 10 mm umbilical por el cual se introdujo
el laparoscopio, y ademas tres trocares suprapubi-
cos (2 pararectales izquierdos y uno derecho), por
donde se introdujeron los instrumentos auxiliares.
La pelvis y el acceso a los pediculos uterinos al
igual que la visualizacién del colpotomizador fue-
ron evaluados. Se realizé coagulacion con bipolar
25 watts y corte de ligamentos redondos, trompas
de Falopio y ligamentos uteroovaricos, logrando
asi abrir las dos hojas de ambos ligamentos an-
chos, continuando la diseccion hasta lograr abrir
el peritoneo anterior y posterior del utero. El es-
pacio prevesical se abrié con la diseccion de la
vejiga: se realizé traccion peritoneal hacia arriba
lo cual cred una hoz peritoneal, que permitié coa-
gular y seccionar el tejido laxo y desarrollar dicho
espacio. Una vez que el plano fue abordado, los
pilares de la vejiga se coagularon y se cortaron;
la diseccion de la vejiga se continud lo suficiente
para exponer de manera clara la fascia endopél-
vica y el colpotomizador. En la parte posterior, el
peritoneo y los ligamentos Uterosacros se coagu-
laron y disecaron bilateralmente. En ese momento
se aplicé coagulacién con bipolar 25 watts y cor-
te bilateral de la rama ascendente de la arteria y
vena uterina, a nivel de los bordes del fondo de
saco vaginal expuestos por el colpotomizador y
previa identificacion del recorrido de ambos uré-
teres. La colpotomia se realizé con corte de 360
grados con corriente monopolar. El Utero se extra-
jo parcialmente a través de la vagina, dejandose
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como neumotaponador para evitar la pérdida del
CO2. Después de una hemostasia meticulosa, la
vagina se cerro por via laparoscépica en dos pla-
nos (mucosa en primer plano y afrontamiento de
ligamentos uterosacros a fascia endopélvica y cie-
rre del anillo pericervical en segundo plano), técni-
ca continua con poliglactina 910 calibre 0 y aguja
curva de 30 mm, nudos intracorpéreos. Lavado de
la cavidad pélvica con cristaloides y revision de la
integridad y movilidad de los uréteres y de la su-
tura vaginal. Todas las pacientes fueron evalua-
das en el posoperatorio inmediato (entre dia 7-15)
para ver sus resultados en las variables descritas.
Posteriormente fueron llamadas telefénicamente
al mes para evaluar complicaciones tardias.

Se formaron 4 grupos: Destreza 1 (las prime-
ras 50 de cada uno de los 4 ginecdlogos, n=200),
Destreza 2 (las segundas 50 de tres de ellos, uno
de los ginecologos aport6 6 histerectomias en esta
cohorte, n=156), Destreza 3 (las terceras 50 de tres
ginecdlogos, n= 150) y Destreza 4 (las cuartas 50
de uno de ellos, otro de los ginecdlogos aportd 48
casos y el tercero aporté 22 histerectomias en esta
cohorte, n=120).

El grupo discuti6 ampliamente en su interior,
con epidemidlogos y estadisticos externos si este
disefio de estudio era realmente de cohortes o de
serie de casos. Se concluyd que si eran cohortes
pues eran grupos similares que solo los diferen-
ciaba el factor de riesgo destreza (nimero de HLT
realizadas).

Se evalué la destreza como la habilidad necesa-
ria para lograr un tiempo quirdrgico promedio de 90
minutos (desde que se aplica el movilizador uterino
y colpotomizador hasta que se cierra la piel). Eva-
luamos ademas la habilidad cuando se disminuye a
un 3% la necesidad de laparoconversion, variable
esta que evalua la capacidad del clinico de esco-
ger la paciente adecuada y de tener la destreza
necesaria para lograr completar la cirugia por via
laparoscopica. Las complicaciones fueron evalua-
das segun Garry y cols (eVALuate study) (13), para
lograr un estandar acorde a la literatura internacio-
nal. Complicaciones mayores: herida del tracto
urinario, hemorragias que requirieron transfusion,
heridas vasculares e intestinales, hematomas que
requirieron drenaje, dehiscencia de sutura; com-
plicaciones menores: desgarros vaginales, infec-
ciones de cupula, infecciones de pared abdominal,
infecciones urinarias, sangrado tardio de cupula,
hematomas sin drenaje. A diferencia del eVALuate
study no consideramos la laparoconversién como
una complicacién mayor, pues creemos que esto

genera un sesgo en la evaluacién de complicacio-
nes mayores y totales. El laparoconvertir no es una
complicacion sino un cambio en la via de abordaje
por dificultades técnicas, y no tiene comparacion
con la abdominal pues en ella el resultado siempre
sera cero, razén por la cual la consideramos como
una variable independiente, importante a tener en
cuenta como un desenlace aparte.

No se consideraron las complicaciones anesté-
sicas, ya que estas no evaluan la curva de apren-
dizaje técnico del cirujano y generarian sesgos al
comparar las complicaciones totales, pues pueden
depender de otras variables diferentes a la destre-
za lograda por este.

Se compararon las 4 cohortes para identificar
un punto de corte en el cual se lograra un tiempo
quirargico de 90 minutos o menor, un porcentaje de
laparoconversiones menor al 3% y las complicacio-
nes totales menores al 10% (13-15).

Las variables demograficas fueron comparadas
empleando el estadistico t, al evaluar la diferencia
de medias en las variables continuas y se utilizé
el estadistico z al comparar las variables cualitati-
vas. Se utiliz6 el paquete estadistico Epidat Version
3.1. Se compararon las variables dicotdmicas de
los desenlaces a medir y se realizo un analisis con
riesgos relativos con sus respectivos intervalos de
confianza y su valor p. Un valor de p<0,05 se consi-
der¢ estadisticamente significativo.

Este estudio se clasifica como de riesgos mini-
mos, es decir, no afecta la intimidad de las perso-
nas y esta cumpliendo con lo dispuesto en la Re-
solucion 0843 de 1993 del Ministerio de Salud de
Colombia. No se incurrié en violaciones ya que la
informacion fue tomada directamente de la historia
clinica, se tuvo en reserva la identidad de los pa-
cientes, de acuerdo a la declaracion de Helsinki y
la ley 23 de 1981 (ley de ética médica colombiana).

RESULTADOS

La edad, la paridad, el antecedente de cesarea,
el riesgo quirurgico evaluado por la clasificacion
ASA, el peso uterino y la indicacion del procedi-
miento son similares en las cuatro cohortes, hacién-
dolas comparables (Tabla I). El peso corporal entre
los grupos es similar, solo existiendo diferencia sig-
nificativa entre la primera y la cuarta cohorte con di-
ferencia de medias de 2,7 kg (IC95% 0,393 - 5,067
kg), pero sin significancia clinica. La diferencia en
cuanto indicacion quirdrgica por lesiones preinva-
sivas cervicales tiene significancia estadistica, pero
no la tiene desde el punto de vista clinico, pues esto
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Tabla |

COMPARACION DE LAS CARACTERISTICAS DE LAS PACIENTES
EN CADA UNO DE LOS GRUPOS

Primeras 200 Segundas 156 Terceras 150 Cuartas 120 Valor p

histerectomias histerectomias histerectomias histerectomias
Edad (afios) (n=200) (n=156) (n=150) (n=120)
Promedio 42,7+6,4 42,9+6,8 42,3+6,0 42,6+6,6 NS*
Peso (kilos) (n=198) (n=154) (n=149) (n=120)
Promedio 61,8+9,7 63,3+10,6 62,7+£9,5 64,6+11,1 0,02*2
Paridad (n=200) (n=156) (n=150) (n=120)
Promedio 2,2+1,8 2,2+1,5 2,4+1,3 2,5+1,6 NS~
Ceséreas (n=200) (n=156) (n=150) (n=119) NS
(%) 16,5 16,0 15,3 13,5
ASA (n=199) (n=155) (n=150) (n=120)
ASA 1 (%) 84,0 83,2 86,6 78,3 NS&
ASA 2 (%) 15,5 16,1 13,3 20,8
Patologia (%) (n=195) (n=150) (n=149) (n=116)
Miomatosis 58,0 56,0 59,7 57,8 NS
Adenomiosis 13,3 12,7 10,0 13,8 NS
NIC 7.7 4,6 4,0 0,8 0,01%°
Otros 21,0 26,6 26,8 27,6 Ns®
Peso utero (g) (n=85) (n=121) (n=132) (n=103)
Promedio 182,0+£97,1 182,0+90,4 187,0+112,1 179,0+73,0 NS*

ASA: Evaluacién prequirtrgica del riesgo anestésico, segun la American Society of Anesthesiologists. NIC: Neoplasia
Intraepitelial Cervical. ® Diferencia estadisticamente significativa al comparar cohorte 1 vs 4. b Diferencias estadistica-
mente significativas al comparar cohorte 1 vs 4. & Diferencia de medias utilizando estadistico t. * Diferencia de propor-

ciones utilizando estadistico z.

no influye en los desenlaces.

En la Tabla Il, se observa que los ginecdlogos
lograron el tiempo de 93 minutos en las primeras
50 histerectomias. Se muestra ademas que con
mayor experiencia se logra bajar significativamente
el promedio del tiempo quirdrgico en 12,6 minutos
(IC95%: 6,515-18,745 minutos), cuando se compa-
ra el grupo de las 50 primeras HLT con el grupo de
151 a 200 HLT. Sin embargo, la diferencia empie-
za a ser sustancial cuando se compara la primera
contra la segunda cohorte (10,1 minutos; 1C95%:
4,88-15,38 minutos).

Para ver si es posible adquirir el tiempo estan-
dar de cirujano en una cantidad de cirugias meno-
res, se realiz6 un recalculo con las primeras 25 HLT
de cada uno de los 4 ginecdlogos laparoscopistas
(100 histerectomias), encontrando un promedio de
97 minutos + 31 minutos.

En la pérdida sanguinea intraquirdrgica, tam-

bién se observd una disminuciéon de 19 ml entre
el segundo y el tercer grupo (IC95%: 1,6-36,6 ml),
diferencia que se mantiene al compararse con la
cuarta cohorte (18,5 ml; IC95%: 2,1-34,8 ml), lo que
muestra la adquisicion de mayor destreza, pero que
no amerita estudios estadisticos adicionales, pues
no tiene una relevancia clinica. Esta medida se rea-
liz6 de manera subjetiva (calculada por el cirujano)
lo cual puede generar sesgos.

En cuanto a los indices de laparoconversion se
encontré que entre la primera y segunda cohorte no
hay diferencias estadisticamente significativas (RR:
0,55; 1C95%: 0,14-2,09) (Tabla Ill). Al evaluar la su-
matoria de la primera y segunda cohorte vs la ter-
cera encontramos un RR: 0,95 (IC95%: 0,30-2,98).
Tampoco hay diferencia al comparar la sumatoria
de la primera y segunda cohorte contra la tercera 'y
la cuarta. La tasa de laparoconversiones menores
al 3% se logra después de las primeras 50 histerec-




HISTERECTOMIA LAPAROSCOPICA TOTAL CURVA DE APRENDIZAJE: .../ EDUARDO SERNA A. y cols. 371
Tabla ll
TIEMPO DEL CIRUJANO Y SANGRADO QUIRURGICO EN LAS DIFERENTES COHORTES

Primeras 200 Segundas 156 Terceras 150 Cuartas 120 Valor p
histerectomias histerectomias histerectomias histerectomias

Tiempo cirujano (min) (n=200) (n=155) (n=150) (n=119)

Promedio 93,23+29,8 83,1+20,4 83,4+34,9 80,6+24,9 < 0,05

Pérdida sanguinea (ml) (n=199) (n=156) (n=150) (n=120)

Promedio 75,4+60,8 71,1+80,0 52,0+75,3 52,6+57,9 <0,05*®

* Diferencias de medias utilizando estadistico t. @ Valor p<0,05 al comparar cohorte 1 vs 2, al comparar cohorte 1 vs 3 y

al comparar cohorte 1 vs 4. No hay diferencias significativas en las demas comparaciones.

Valor p<0,05 al comparar

cohorte 1 vs 3, al comparar cohorte 2 vs 3, al comparar cohorte 1 vs 4 y al comparar cohorte 2 vs 4. Sin diferencias

significativas en las demas comparaciones.

Tabla lll

LAPAROCONVERSIONES Y COMPLICACIONES MAYORES Y MENORES
EN LAS DIFERENTES COHORTES

Primeras 200 %

histerectomias

Segundas 156
histerectomias

% % Cuartas 120

histerectomias

Terceras 150 %

histerectomias

Laparoconversion 7 3,5
Complicaciones mayores

Herida vejiga 2 1,0
Herida intestinal 0 0
Transfusion 4 2,0
Total mayores 6 3,0

Complicaciones menores

Infeccién cupula 12 6

Infeccién pared abdominal 2 1,0
Infeccién urinaria 5 2,5
Hemorragia tardia 4 2,0
Fistula liquido 1 0,5
Desgarro vaginal 0 0

Hematomas 6 3,0
Total menores 30 15,0
Totales 36 18,0

3

o~ =2 0O

1,9 4 2,7 0 0
0 1 0,7 0 0
0,6 0 0 0 0
2,6 2 1,3 1 0,8
3,2 3 2,0 1 0,8
6,4 5 3,3 6 5,0
1,3 1 0,7 0 0
1,9 2 1,3 2 1,7
3,8 0 0 1 0,8
0 0 0 0 0
0,6 0 0 1 0,8
3,8 2 1,3 1 0,8
17,9 10 6,7 11 9,2
21,2 13 8,7 12 10,0

tomias y se mantiene en las otras cohortes.

La tasa de complicaciones mayores es del 3,0%
(sin tener en cuenta las complicaciones anestési-
cas) con las primeras 50 cirugias, muy similar a las
reportadas en la literatura mundial (15). En las co-
hortes siguientes se va haciendo mas baja, diferen-
cias estas que no son estadisticamente significati-
vas. No hay diferencia entre la primera y segunda
cohorte en cuanto a complicaciones menores (RR:
1,20; 1C95%: 0,75-1,92). Se decidié6 comparar la
suma de las complicaciones menores de la primera
y segunda cohorte contra la tercera cohorte, encon-

trando un RR: 0,41 (IC95%: 0,22-0,78) con un NNT
(numero necesario a tratar para evitar una compli-
cacion menor) de 10. Las complicaciones menores
de la primera y segunda cohorte, comparadas con-
tra la suma de la tercera y cuarta cohorte, reporta
una diferencia significativa (RR: 0,48; 1C95%: 0,30-
0,77) con un NNT 12.

No hay diferencia en cuanto a las complicacio-
nes totales entre la primera y segunda cohorte. Si
comparamos las complicaciones totales de la suma
de la primera y segunda cohorte comparadas con-
tra la tercera cohorte encontramos un RR: 0.45 (IC




372

REV CHIL OBSTET GINECOL 2010; 75(6)

95%0.26-0.78) con un NNT 9. Las complicaciones
totales de la primera y segunda cohorte compara-
das contra la suma de la tercera y cuarta cohorte
revela un RR: 0,48 (0,31-0,73) con un NNT de 10.

DISCUSION

Para implementar la histerectomia laparoscopi-
ca vs la abdominal se deben sopesar los beneficios
sobre los riesgos: menos infecciones totales, menos
estancia hospitalaria, menor tiempo en asumir las
actividades diarias vs mas complicaciones de vias
urinarias, mas tiempo quirdrgico (14). Las desven-
tajas se pueden disminuir logrando una destreza
mayor.

Como la balanza entre unos y otros es tan fragil
hay que garantizar que si se va a introducir dicha tec-
nologia se tenga la mayor destreza posible. Surge
entonces el término de curva de aprendizaje, el cual
se basa en dos items: tiempo quirdrgico y disminu-
cién de las complicaciones, que reflejan las habilida-
des técnicas (coordinacioén, destreza) y la capacidad
de tomar decisiones en momentos criticos.

Segun Hopper y cols (16), se debe trazar un
estandar para decidir cual es el momento 6ptimo
de lograr la destreza en cualquier entrenamiento
en educaciéon médica (Figura 1). La parte dificil de
decidir es si el estandar es el tiempo quirurgico, o
cuando se logran tasas de complicaciones razona-
bles. Veamos que se ha dicho al respecto en otras
areas del aprendizaje quirdrgico (Tabla IV). Se ob-
serva que las tasas de complicaciones, el tiempo
quirdrgico y las laparoconversiones han sido los
desenlaces mas importantes a evaluar en la cons-
truccién de la curva de aprendizaje.

Tal vez el mejor trabajo para responder la pre-
gunta tiempo es el de Perino y cols (12). Corres-
ponde a un estudio clinico controlado que muestra
la comparacion del tiempo quirdrgico en las curvas
de aprendizaje entre las primeras histerectomias
abdominales y laparoscopicas totales. Al realizar
cortes a las 15y 51 cirugias, encuentra que la curva
se estabiliza en la nimero 15 (87 minutos) en la his-
terectomia abdominal; no asi en la laparoscépica
la cual toma 129 minutos en las primeras 15, baja
a 93,6 minutos entre la 16 y la 51, siendo en este
punto similar en tiempo con el grupo de histerecto-
mia abdominal. El tamafio muestral no le permitié
evaluar otros desenlaces importantes como son las
complicaciones.

Brummer y cols (17), evaluaron este tema en
Finlandia en un gran estudio retrospectivo, en el
que consideraron 27.827 histerectomias laparosco-
picas encontrando que la tasa de complicaciones
mayores se reduce de manera significativa a me-
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Figura 1. Curva de aprendizaje quirurgico ideal. A:
es la parte inicial del entrenamiento; B: cuando se
es capaz de hacerlo con competencia e indepen-
diencia; C: experiencia adicional mejora levemente
los resultados; D: se logra la parte plana de la cur-
va; E: decadencia por la edad o por la falta de estar
haciendo dichos procedimiento. La linea punteada
representa un deterioro temporal del desempefio al
asumir casos de mayor complejidad o exceso de
confianza (Reproducida y adaptada de Learning
Curves in Surgical Practice. Hoppery cols. Postgrad
Med J 2007;83:777-9, con permiso de BMJ Publis-
hing Group Ltd. Licencia numero 2437220975692).

dida que se aumenta el nimero de procedimientos
practicados, segun una curva de aprendizaje na-
cional. Entre 1992 al 2005 la incidencia de todas
las complicaciones mayores disminuy6 un 74% (en
promedio un 11% por afo), las lesiones del tracto
urinario un 83% (en promedio un 13% por afio) y
las lesiones ureterales en un 79% (en promedio un
11% por afo), y desde el afio 1999 la tasa de com-
plicaciones fue razonablemente estable, habiéndo-
se logrado una curva de aprendizaje nacional para
ese afo.

Makineny cols (5), en 10.110 histerectomias en-
contraron que las complicaciones tales como lesién
ureteral y lesion vesical son menores en histerecto-
mia laparoscopica de manera significativa cuando
el cirujano ha realizado mas de 30 procedimientos.

Al comparar nuestros resultados con los de
Wattiez y cols (15), en su serie de 1.467 casos, se
encuentra un tiempo quirdrgico promedio muy si-
milar al reportado en su articulo en las segundas
952 pacientes operadas entre 1996-1999 con el ad-
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Tabla IV

MEDIDAS DE DESENLACES RELACIONADOS A LA DURACION DE TIEMPO NECESARIO PARA
LOGRAR COMPETENCIA

Procedimiento quirtrgico

Desenlace

Tiempo o nimero de
casos hasta la meseta

Referencia

Apendicectomia laparoscoépica

Cirugia colorrectal laparoscépica

Colecistectomia laparoscoépica

Gastrectomia D2

Esofagectomia

Cirugia arteria coronaria

Tasa de complicaciones,
conversion a procedi-
mientos abiertos, tasa de
reintervencion.

Conversion a procedi-
miento abierto, tasa de
complicacién, tiempo
quirdrgico.

Tasa de lesién de con-
ducto biliar.

Morbilidad, mortalidad,
Extraccion de GL.

Tiempo quirlrgico, pér-
dida sanguinea, estancia
en UCI, extraccion de
ganglio linfatico

Mortalidad

20 casos

55-80 casos

3 afos

18-24 meses, 15-25
casos

Mejoramiento continuo
por 7 afios o 150 casos

4 afos

Meinke y Kossuth (18)

Tekisy cols (19,20)

Richarson y cols (21)

Parikh y cols (22)

Sutton y cols (23)

Bridgewater y cols (24)

Reproducida y adaptada de Learning Curves in Surgical Practice. Hopper y cols. Postgrad. Med. J. 2007;83:777-9, con

permiso de BMJ Publishing Group Ltd. Licencia numero 2437220975692.

venimiento de su movilizador uterino (90 minutos).
Todas nuestras HLT fueron realizadas con movili-
zador uterino VCare®.

La tasa de complicaciones mayores de nuestra
serie fue inferior al 3% y la de complicaciones tota-
les inferior al 10% después de 100 histerectomias
realizadas, similar a lo reportado en otras series
(25,26).

La tasa de laparoconversiones de nuestra serie
fue inferior al 3% después de las primeras 50 HLT,
acorde con los hallazgos en la literatura mundial (13).

Para nosotros es importante valorar las com-
plicaciones menores, pues agregan valor a la tec-
nologia laparoscopica segun la conclusion de Co-
chrane, al garantizar menos infecciones de herida
quirurgica y morbilidad febril (14). El darle el nombre
de complicaciones menores da una falsa impresion
de no ser importantes, siendo otra la realidad: la
histerectomia laparoscopica tiene esto como venta-
ja competitiva, variable entonces de importancia en
la curva de aprendizaje.

CONCLUSIONES

El aporte este estudio a la literatura mundial, es
establecer que para lograr controlar las complica-
ciones menores y totales se necesitan entre 100 y
150 HLT. Segun la curva de Hopper y cols (16),
el cirujano promedio logra el punto de quiebre im-
portante (punto B) a las 50 cirugias, pues controla
el tiempo quirurgico promedio y las complicaciones
mayores. Logra un entrenamiento intermedio (pun-
to C) entre 50-100 histerectomias, bajando las ta-
sas de laparoconversion al 3% y logrando el nivel
de destreza maximo, al estabilizar las complicacio-
nes totales y menores por debajo del 10% con 100-
150 cirugias (punto D de la curva de Hopper).

Agradecimientos a la Universidad CES y al Dr José Barefio Silva,
magister en epidemiologia, especialista en estadistica y docente
de la Universidad, por su colaboracién en el proceso estadistico
de los datos; y a las directivas y personal médico y paramédico de
la Clinica Del Prado, quienes con su trabajo y apoyo han permiti-
do llevar a cabo esta investigacion.
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RESUMEN

Antecedentes: En las ultimas décadas han surgido cambios en la piramide poblacional aumentando el nu-
mero de mujeres en fase climatérica, esto unido al concepto de calidad de vida, le ha dado mayor relevancia
al estudio de las modificaciones que ocurren en esta etapa de la vida. Objetivos: Identificar la frecuencia
e intensidad de los sintomas de la transicidn menopdausica. Métodos: Estudio transversal comparativo en
969 mujeres de 45 a 64 afos, usuarias de consultorios de Atencion Primaria de Salud del Servicio de Salud
Metropolitano Occidente, Santiago, Chile. Para evaluar la severidad de los sintomas climatéricos, se utilizé
la Menopause Rating Scale (MRS). Para el andlisis de los datos se utiliz6 el test T de Student, el test no
paramétrico de Chi cuadrado, el test de Mann-Whitney y un nivel de significancia de 5%. Resultados: La
edad promedio de las premenopausicas fue de 49,1 + 3,0 afos y 55,3 + 5,7 afios en las posmenopausicas.
El sintoma mas frecuente y que se presenté con mayor intensidad fueron las molestias musculares y articu-
lares, el dominio mas afectado fue el psicoldgico con una intensidad moderada vy el perfil socio-demogréfico
fue similar para ambos grupos menopausico. Conclusion: Al considerar el puntaje global de la escala MRS,
ambos grupos se clasificaron en la categoria de intensidad moderada, pero en el grupo posmenopausico,
la puntuacion fue mas alta, lo que se traduce en una peor calidad de vida para estas mujeres, dado princi-
palmente por el dominio psicoldgico.

PALABRAS CLAVES: Climaterio, menopausia, calidad de vida, escala MRS
SUMMARY

Background: There were changes in the recent decades in the population pyramid due an increase the
number of women in climacteric phase, this antecedent, connected with the concept of quality of life, has
given greater relevance to the study of the changes that occur in this stage of life. Objectives: To identify
the frequency and intensity of the symptoms of the menopausal transition. Methods: A cross-sectional com-
parative population-based study was conducted. The selection of 969 women aged 45-64 years treated in
the Primary Care Health Services of the Occident Region of Santiago, Chile. The Menopause Rating Scale
was used to assess the severity of climacteric symptoms. Data were analyzed using the chi-squared test, T
of Student test, the Mann-Whitney test; a probability of 0.05 was considered statistically significant. Results:
The average age of premenopausal women were 49.1 + 3.0 years and 55.3 + 5.7 years in postmenopausal.
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The most frequent symptoms and of greater intensity was the muscle and joint discomfort, the domain most
affected was the psychological with a moderate intensity and socio-demographic profile were similar for both
menopausal groups. Conclusion: The global score of the MRS scale for both groups are classified in the
category of moderate intensity, but in the postmenopausal group, the score was higher, resulting in a lower
quality of life for these women, mainly due the psychological domain.

KEY WORDS: Climacteric, menopause, quality of life, MRS Scale

INTRODUCCION

El proceso de transicién demografica hacia el
envejecimiento de la poblacion chilena, demanda
la toma de decisiones dirigidas a la implementacién
de nuevas politicas publicas que atiendan la mayor
expectativa de vida. El ultimo censo del afio 2002,
indica un aumento de mujeres en transicion meno-
pausica, sefialando que nacionalmente, el numero
de mujeres entre 45 y 64 afos fue de 1.428.490
y, en la Region Metropolitana de Santiago, fue de
aproximadamente 836.449 mujeres (1).

La actual preocupacion por estos temas relacio-
nados con la transicidon menopdusica, se origind, en
gran parte, con la publicacion del estudio conocido
como WHI (Women’s Health Initiative) en el 2002.
Pese a que muchos de sus resultados han sido cri-
ticados o polemizados por problemas metodoldgi-
cos y de muestreo, el WHI apunta a una asociacion
significativa entre el uso de terapia estroprogesta-
tiva continua y la ocurrencia de cancer de mama
y eventos cardiovasculares. Tales resultados, cul-
minaron con la necesidad de revisar la asistencia
a la mujer en el climaterio, considerando como eje
principal, la calidad de vida y la individualizacién de
las intervenciones en salud (2,3).

Ademas, la literatura ha recalcado la importancia
de tener instrumentos especificos de evaluacién de la
calidad de vida en el climaterio, por permitir una ma-
yor profundidad del impacto de los sintomas meno-
pausicos, en esa etapa de la vida femenina (4,5,6,7)

Con base en la relevancia y actualidad del
tema, el presente estudio, se propone identificar la
frecuencia e intensidad de los sintomas de la transi-
cion menopausica, en usuarias de los Consultorios
de Atencion Primaria de Salud del Servicio de Sa-
lud Metropolitano Occidente de Santiago de Chile,
a través de un instrumento especifico de evalua-
cion de la calidad de vida en el climaterio, conocido
como Menopause Rating Scale (MRS) (8).

PACIENTES Y METODO

Se realizé un estudio transversal, comparativo
de base poblacional, con mujeres de 45 a 64 afnos,
usuarias de los Consultorios de Atencién Primaria
de Salud del Servicio de Salud Metropolitano Occi-

dente de Santiago de Chile, en el afio 2009.

La seleccion de la muestra se realizd en dos
fases. En la primera fase se aplicé un muestreo
aleatorio simple para seleccionar los Consultorios
de Atencion Primaria de Salud (APS), lo que dio
un total de 5 consultorios. En la segunda fase, se
selecciond el numero de mujeres por consultorio,
mediante un muestreo aleatorio simple, proporcio-
nal al tamafo de cobertura de la poblacién de mu-
jeres asignadas a cada uno de ellos. Este calculo
del tamafno de muestra, se realizo con un 98% de
nivel de confianza, un 3% de error aceptable y una
frecuencia del factor de estudio de 69%, arrojando
una muestra total de 969 mujeres (9).

En los criterios de inclusion se consideraron mu-
jeres de 45 a 64 anos con salud normal (definida por
el National Center for Health Statistics, como aquella
condicién compatible con el desempefio de las acti-
vidades rutinarias) (10) y que cumplan con la historia
menstrual solicitada. El estado de transicion meno-
pausica fue definido segun la historia menstrual de
los ultimos 12 meses, estableciéndose para el estu-
dio, el estado de premenopausia, para aquellas mu-
jeres que referian ciclos menstruales en los ultimos
12 meses, y posmenopausia, para aquellas mujeres
que no han tenido menstruacién en el ultimo afo.

Fueron excluidas las mujeres con patologias
cronicas diagnosticadas, como diabetes mellitus e
hipertensién arterial, usuarias de medicamentos a
base de estrogenos o progestadgenos, antidepre-
sivos y/o ansioliticos, mujeres con patologias psi-
quiatricas o déficit mental que pudieran dificultar la
interpretacion y/o la respuesta del cuestionario. La
opcion por la exclusion de las usuarias de terapia
hormonal u otros medicamentos a base de estroge-
nos o progestagenos, fue para evitar interferencias
en la sintomatologia climatérica o en la definicion
del estado menopdusico.

Los datos fueron recolectados mediante un
cuestionario autoaplicado, que incluye las variables
demogréficas (edad, afos de escolaridad y estado
laboral) y la fecha de la ultima menstruacion. Para
evaluar la calidad de vida, en base a la intensidad
de la sintomatologia climatérica, se utilizé la Esca-
la de Puntuaciéon Menopdausica, Menopause Rating
Scale (MRS), aplicada y validada en Chile por Aedo
y cols (4,8,11).
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La escala esta compuesta por once sintomas,
agrupados en tres dominios: somatico-vegetativo,
psicoldgico y urogenital (8). EI dominio somatico
vegetativo incluye los bochornos, molestias car-
diacas, dificultades del sueno, molestias muscula-
res y articulares. En los sintomas psicoldgicos, se
agrupan la depresion, irritabilidad, ansiedad, ago-
tamiento fisico y mental. Por ultimo, los sintomas
urogenitales, incluye los problemas sexuales, de
vejiga y sequedad vaginal.

Cada sintoma es autoevaluado por la mujer con
un puntaje de 0 a 4 segun el grado de intensidad: 0
= sin molestia; 1 = molestia leve; 2 = molestia mode-
rada; 3 = molestia severa; 4 = molestia intolerable.

Para la evaluacion por dominios, se considerd
el siguiente puntaje: en los dominios somatico-ve-
getativo y psicoldgico: 0 = sin molestia; 1 a 4 = mo-
lestia leve; 5 a 8 = molestia moderada; 9 a 12 = mo-
lestia severa; 13 a 16 = molestia intolerable. Para
el dominio urogenital se considerd 0 = sin molestia;
1 a 3 = molestia leve; 4 a 6 = molestia moderada; 7
a 9 = molestia severa; 10 a 12 = molestia intolera-
ble. Para la suma total de la escala, la cual arrojaria
la intensidad sintomatica de cada mujer, se consi-
deré 0 = sin molestia; 1 a 11 = molestia leve; 12 a
22 = molestia moderada; 23 a 33 = molestia severa;
34 a 44 = molestia intolerable.

Las mujeres estudiadas fueron abordadas den-
tro del horario diurno de atencién, en la sala de es-
pera de los consultorios 0 en un espacio de mayor
privacidad. La comprobacién de las mujeres que
cumplian con los criterios de inclusion, se realiza-
ba bajo la informacién otorgada directamente por
ellas. Posteriormente, se les explicaban los obje-

tivos de la investigacion y se les solicitaba la firma
del consentimiento informado.

Los datos recolectados fueron analizados elec-
tronicamente a través del programa estadistico
SPSS (versién 14) y se calcularon las frecuencias
simples, medias, desvio estandar y medianas.

Para el andlisis de medias se utiliz6 el test T de
Student. Para la comparacion en proporciones, se
utilizé el test no paramétrico de x2, para la compa-
racion de medianas, el test de Mann-Whitney. En
todos los andlisis realizados se aceptd un nivel de
significancia de 5%.

RESULTADOS

Fueron estudiadas 969 mujeres usuarias de los
Consultorios de Atencidon Primaria de Salud de
Santiago de Chile, de las cuales 18,7% (n=181)
eran premenopausicas y 81,3% (n=788) posmeno-
pausicas.

El promedio etario se mostré naturalmente ma-
yor en el grupo posmenopausico (p<0,01), con 55,3
+ 5,7 afos, mientras que, en las mujeres premeno-
pausicas, fue de 49,1 = 3,0 afios (Tabla I). En rela-
cion a la ocupacion, 49,2% (n=89) de las entrevis-
tadas del grupo premenopausico y 42,9% (n=338)
de las posmenopausicas, confirmaron tener una
ocupacion remunerada, diferencia no significativa
entre los dos grupos (p=0,12). En lo que se refiere
a la escolaridad, se mostré similar entre las mujeres
evaluadas (p=0,34); el grupo posmenopausico ob-
tuvo en promedio 7,1 + 2,5 afos de estudios com-
pletados, mientras que en el grupo premenopausi-
co fue 7,3 £2,4 afios (Tabla I).

Tabla |

CARACTERIZACION DE LA POBLACION ESTUDIADA

Variables Premenopausia Posmenopausia Valor p
Edad (en afios)
45-49 104 (57,5%) 155 (19,7%)
50-59 66 (36,5%) 399 (56,6%) p<0,01"
60-64 11 (6,1%) 234 (29,7%)
Media + desvio estandar 49,1 £ 3,0 55,3 +5,7
Escolaridad (afios completos de estudio)
Basica (< 8 afos) 141 (77,9%) 634 (80,5%)
Media (9-12 afos) 36 (19,9%) 130 (16,5%) 0341
Superior (= 13 afos) 4 (2,2%) 24 (3,0%)
Media + desvio estandar 7,3 (x2,4) 7,1 (= 25)
Trabajo remunerado
Sin 89 (49,2%) 338 (42,9%) 0,122
Con 92 (50,8%) 450 (57,1%)
Total 181 788

"Test de T Student . 2 Chi cuadrado
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La frecuencia de la sintomatologia climatéri-
ca se presentd elevada, sin grandes diferencias
entre los dos grupos evaluados, afectando en un
99,4% al grupo premenopausico y en 98,9% al pos-
menopausico (Tabla Il). Entre los sintomas mas
frecuentes destacan las molestias musculares y
articulares (indicadas por un 80,1% de las muje-
res premenopausicas y un 85,3% de las posmeno-
pausicas), seguidos del cansancio fisico y mental
(76,2% y 81,5%, respectivamente). Entre los sin-

vaginal (44,8% de las premenopausicas y 54,6%
de las posmenopausicas) y los problemas sexua-
les (50,8% de las premenopausicas y 58,1% de las
posmenopausicas).

La tendencia a la mayor severidad de la sinto-
matologia climatérica en los afios que siguen a la
menopausia puede ser vista en la Figura 1, en la
cual, el grupo premenopausico, tiene una sintoma-
tologia que va de ausente a leve en un 48,1% y
moderada a severa en un 50,8% de esas mujeres.

tomas menos referidos se encuentra la sequedad

Tabla ll

DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA EN RELACION A LA FRECUENCIA DE LOS
SINTOMAS REFERIDOS SEGUN ESTADO MENOPAUSICO

Sintomas Sin Leve Moderado Severo Intolerable p*
Bochornos:
Premenopausia 43,1% 29,8% 15,5% 7,7% 3,9% 0,27
Postmenopausia 34,9% 32,0% 18,8% 10,8% 3,6%
Molestias cardiacas:
Premenopausia 46,4% 31,5% 17,1% 4,4% 0,6% 0,08
Posmenopausia 36,2% 32,9% 23,1% 71% 0,8%
Dificultades del suefio:
Premenopausia 33,1% 30,9% 19,9% 13,8% 2,2% 0,50
Posmenopausia 27,7% 30,2% 25,1% 14,7% 2,3%
Molestias musculares y articulares:
Premenopausia 19,9% 24,3% 24,9% 23,2% 7,7% 0,40
Posmenopausia 14,7% 25,3% 28,3% 25,5% 6,2%
Depresion:
Premenopausia 30,9% 27,1% 25,4% 13,3% 3,3% 0,54
Posmenopausia 26,1% 26,4% 30,8% 14,1% 2,5%
Irritabilidad:
Premenopausia 23,2% 35,9% 26,0% 10,5% 4,4% 0,15
Postmenopausia 25,9% 27,8% 27,8% 15,2% 3,3%
Ansiedad:
Premenopausia 27,6% 33,7% 22,7% 12,7% 3,3% 0,31
Postmenopausia 24,7% 29,3% 28,2% 15,6% 2,2%
Cansancio fisico y mental:
Premenopausia 23,8% 35,9% 23,2% 14,4% 2,8% 0,12
Posmenopausia 18,5% 31,2% 31,1% 17,1% 2,0%
Problemas sexuales
Premenopausia 49,2% 21,0% 14,4% 11,6% 3,9% 0,43
Posmenopausia 41,9% 20,3% 19,5% 16,6% 1,6%
Problemas de vejiga:
Premenopausia 45,9% 29,8% 13,3% 9,4% 1,7% 0,19
Posmenopausia 39,3% 30,6% 20,6% 7,7% 1,8%
Sequedad vaginal:
Premenopausia 55,2% 27,1% 9,4% 6,6% 1,7% 0,11
Posmenopausia 45,4% 33,4% 14,1% 5,8% 1,3%

*Test de chi cuadrado
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Figura 1. Distribucion de las mujeres segun la seve-
ridad de los sintomas climatéricos.

Mientras que entre las mujeres postmenopausicas,
los sintomas climatéricos se mostraron de ausentes
a leves en un 35,4% vy, con un claro aumento, de
moderados a severos en un 64,3% de los casos.

En relaciéon a la frecuencia de las quejas cli-
matéricas, segun los dominios de sintomas que
componen la escala MRS, se verificé que los més
frecuentes fueron los de naturaleza psicoldgica,
siendo mencionados por un 98,3% de las entrevis-
tadas premenopausicas y un 95,3% de las posme-
nopdusicas. En tanto, los sintomas relacionados
con el caracter somato-vegetativo fueron apunta-
dos por 94,5% de las mujeres premenopausicas
y 95,2% de las posmenopausicas. Las quejas re-
lacionadas a la esfera urogenital, fueron indicadas
por un 79% del grupo premenopausico y un 83,2%
del posmenopausico.

En ambos grupos, se constatd que existe un
deterioro moderado en la calidad de vida, relacio-
nado principalmente con los sintomas de naturale-
za psicoldgica, alcanzando puntajes medianos de
5,4 en las mujeres premenopausicas y de 5,8 en

las posmenopausicas. En relacion al dominio so-
matico, la mediana en el grupo premenopausico
fue de 4,8 (intensidad leve) y de 5,3 en el grupo
postmenopausico (intensidad moderada). En lo que
corresponde a los sintomas urogenitales, estos se
mostraron de intensidad leve (mediana=2,6) entre
las mujeres premenopausicas y moderados en el
grupo posmenopausico (mediana=3,0) (Tabla IlI).

Finalmente, al analizar comparativamente los
indices globales de calidad de vida, estos revelaron
puntajes significativamente peores en el grupo pos-
menopausico en todos los dominios que componen
la escala MRS (Tabla IlI).

DISCUSION

La preocupacion por lo relacionado con la ca-
lidad de vida es un fenémeno reciente, y en gran
parte como consecuencia del aumento de la expec-
tativa de vida observado en las Ultimas décadas. La
definiciéon de calidad de vida, particularmente en el
ambito de la salud, es todavia controversial. Para
la Organizaciéon Mundial de la Salud, este término
se relaciona con la manera en que los individuos
perciben su propia vida dentro de un contexto cul-
tural, segun sus expectativas, deseos e intereses
personales. Dentro de las dimensiones que le dan
significado, se destacan la mantencién de la capa-
cidad funcional, la satisfaccion general y el estado
emocional, aspectos particularmente significantes
en el periodo del climaterio (12).

En el presente estudio, los puntajes de cali-
dad vida, en todos los dominios que componen el
instrumento de evaluacion MRS (esfera somatica,
emocional e urogenital/sexual), se muestran signifi-
cativamente mas deteriorados en el grupo posme-
nopausico. Destaca también la constatacion de la

Tabla lll
CALIDAD DE VIDA POR DOMINIO (MRS), SEGUN ESTADO MENOPAUSICO

Dominios Estado Promedio Desvio Mediana Porcentaje p*
(MRS) menopausico estandar 25% 75%
Somatico Premenopausia 4,8 3,2 4,0 2,0 6,0 <0,01
Posmenopausia 5,3 3,1 5,0 3,0 7,0
Psicoldgico Premenopausia 5,4 3,4 5,0 3,0 7,0 <0,05
Posmenopausia 5,8 3,3 6,0 3,0 8,0
Urogenital Premenopausia 2,6 2,4 2,0 1,0 4,0 <0,01
Posmenopausia 3,0 2,2 3,0 1,0 5,0
Resultado total Premenopausia 12,8 12,8 12,0 70 18,0 <0,01
Posmenopausia 14,2 6,9 14,0 9,0 19,0

* Test de Mann-Whitney
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preocupante frecuencia de sintomas climatéricos
que aquejan a las mujeres entrevistadas, con ma-
yor severidad al grupo posmenopausico, lo cual es
superior al 98%. Los datos arrojados se asemejan
al porcentaje de la mayoria de los paises de la cul-
tura occidental (13-17). Pese a la importancia del
tema, al revisar la literatura encontramos que los
estudios publicados, utilizando la escala MRS, se
iniciaron recientemente en la actual década, como
es en un trabajo realizado a nivel continental, en los
afnos 2001-2002, el cual mostré puntajes mas bajos
que lo observado en nuestro estudio: 7,6 en Asia
y 8,8 en Europa. En los Estados Unidos este valor
fue de 9,1 y en América Latina fue de 10,4 (5), es
decir la calidad de vida se encontraba menos afec-
tada, que en las mujeres de nuestro estudio (12,8
en premenopausicas y 14,2 en posmenopausicas).

Posteriormente, en un estudio multicéntrico
(2006-2007) que evalu6 a 8.373 mujeres saluda-
bles con edades entre 40 a 59 afios residentes en
18 ciudades de 12 paises latinoamericanos a tra-
vés del instrumento MRS, reveld que los peores
puntajes con base en la sintomatologia climatérica
fueron observados en Chile y Uruguay con porcen-
tajes de sintomas moderados a severos de 80,8%
y 67,4% respectivamente (14), lo que al comparar
con nuestro estudio, las mujeres posmenopausicas
presentaron aproximadamente 64%, sintomas que
van de moderado a severo, lo que es superior a
los valores estandar mundiales informados (18),
hallazgo preocupante. Ademas, de lo anterior, se
afirma que las mujeres latinoamericanas tienen una
edad de menopausia mas precoz que las mujeres
europeas y norteamericanas, trayendo por conse-
cuencia que nuestras mujeres se expongan mas
tiempo a la sintomatologia derivada del efecto del
hipoestrogenismo (19).

Es evidente, con la literatura estudiada y con
los datos encontrados por el presente estudio, que
la mujer chilena es una de las mas afectadas en su
calidad de vida, observando que el sintoma mas fre-
cuente en la presente casuistica, fue el de las moles-
tias musculares y articulares, tanto para las mujeres
premenopausicas como para las posmenopausicas,
ademas de ser el de mayor severidad en ambas fa-
ses de la menopausia. El mismo resultado se dio en
Sri Lanka, en un estudio con 683 mujeres de 45 a 60
afos (2009), donde esta molestia estuvo presente
en un 62,5% y un 76,7% de las pre y posmenopau-
sicas, respectivamente (20). De igual manera, un es-
tudio realizado con 1.189 mujeres de Nigeria (2009),
con edad entre 40 y 60 afos, arrojé la prevalencia de
este sintoma presente en un 51,7% de las premeno-
pausicas y en un 65,1% de las postmenopausicas
(21). Merece atencion que este sintoma, la literatura

lo asocia a los cambios fisicos que acompanan el
envejecimiento, los estilos de vida, y el estado gene-
ral de salud de la mujer, lo que se confunde con el
estado menopausal (22).

En relacion a los dominios medidos en nuestro
estudio por esta escala MRS, se detecta un mayor
deterioro del dominio psicolégico en ambas fases
con compromiso principalmente del estado depre-
sivo y con tendencia al agravamiento después de la
menopausia, lo que segun De Lorenzi y cols (23),
puede ser como resultado de la mayor labilidad
emocional, derivado de una declinacién en los ni-
veles séricos de estradiol que llevan a una reduc-
cién en la secrecion de endorfinas cerebrales. En
Chile, se tiene como antecedente un estudio reali-
zado en 370 mujeres por Prado y cols (15), cuyos
puntajes se muestran proximos a los nuestros, pero
mas comprometidos en relacién a la severidad de
los sintomas de las mujeres postmenopausicas. De
manera similar en Brasil, De Lorenziy cols (24), rea-
lizaron un estudio a 133 mujeres premenopausicas
y 103 posmenopausicas, los resultados globales
no mostraron grandes diferencias entre los grupos
estudiados (p=0,12), sin embargo, en el grupo de
mujeres premenopausicas hacian mayor referencia
a los sintomas psicoldgicos (p=0,05), mientras que
las mujeres posmenopausicas evidenciaban mayor
sintomatologia somato- vegetativa (p<0,01) y uro-
genitales (p=0,01).

Contrastando estos resultados, existe un estu-
dio realizado en Campinas, Brasil, por Pedro y cols
(25), en el cual sus resultados incluyen una elevada
prevalencia de sintomas psicoldgicos, cuya intensi-
dad no se correlacionaba con el estado menopausi-
co de las mujeres investigadas.

La hipétesis mas admisible seria que la severi-
dad de los sintomas climatéricos se relaciona de la
interaccion del nivel de hipoestrogenismo con fac-
tores culturales y psicoldgicos, asi referidos por De
Lorenzi y cols (26), quienes evaluaron la sintoma-
tologia de 254 mujeres posmenopausicas usuarias
del Consultorio de Climaterio de la Universidad de
Caxias do Sul, Brasil. Su analisis multivariado reve-
16 que las mujeres con historia de actividad fisica
regular, caucasicas y con una percepcion o actitud
positiva frente a la menopausia, manifestaban una
sintomatologia climatérica significativamente me-
nos severa, reforzando la influencia de factores psi-
cosociales y culturales.

Al caracterizar el perfil sociodemografico de las
mujeres de nuestro estudio, se tiene que los an-
tecedentes de ocupacion y afios de escolaridad
son similares. Estos resultados se condicen con la
realidad de la ciudad en que viven, Santiago, que
de acuerdo al ultimo censo (2002) cuenta con un




CALIDAD DE VIDA DE MUJERES EN FASE DE TRANSICION MENOPAUSICA .../ FANNY LOPEZ A.y cols. 381

69,1% de mujeres de 40 a 49 afios y un 47,4% de
mujeres de 50 y mas afios que han cursado como
minimo la ensefianza basica completa. Por otra
parte, en lo que respecta a su ocupacion, casi la
mitad de nuestra poblacién de estudio, trabaja con
remuneracion, situacion similar al 43,3% de las mu-
jeres de 45 a 54 afios que viven en Santiago (1).
Estos datos indican poca variacion entre las muje-
res pre y posmenopausicas, lo que evidencia que
estos factores por si solos no harian la diferencia
entre ambos grupos en torno a la sintomatologia
climatérica.

CONCLUSION

El perfil etario de nuestras mujeres es del orden
de los 49 afnos y menos en las mujeres premeno-
pausicas y de 50 afios y mas, en las posmenopau-
sicas. Para ambos grupos, el sintoma mas frecuen-
te y que se presenta con mayor intensidad, es el de
las molestias musculares y articulares. En relacion
a los dominios, el mas afectado es el psicoldgico
con una intensidad moderada. Al considerar el
puntaje global de la escala MRS, ambos grupos se
clasifican en la categoria de intensidad moderada,
pero en el grupo posmenopausico, la puntuacion es
mas alta, lo que se traduce en una peor calidad de
vida para estas mujeres, dado principalmente por el
dominio psicoldgico.
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CALIDAD DE VIDA EN PACIENTES CON CANCER
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RESUMEN

Antecedentes: La evaluacion de la calidad de vida es un elemento clave en el tratamiento curativo y palia-
tivo de pacientes con cancer. El tratamiento del cancer de cuello uterino tiene secuelas importantes que
dificultan la calidad de vida de las pacientes. Objetivo: Evaluar la calidad de vida a pacientes tratadas por
cancer de cuello uterino en la Fundacion Arturo Lopez Pérez (FALP), utilizando las encuestas para cancer
en general (QOL-C30) y especifica para cancer de cuello (QOL-CX24) de la European Organization for
Research and Treatment of Cancer (EORTC). Resultados: Evaluamos la calidad de vida a 72 pacientes.
Fueron relevantes los problemas emocionales y econdmicos, el cansancio, la imagen corporal, los sintomas
menopausicos y todo lo relacionado con la actividad sexual. Conclusion: La evaluacién de la calidad de
vida debe ser parte del enfoque integral, para una adecuada toma de decisiones y deteccion de problemas
ocultos.

PALABRAS CLAVE: Calidad de vida, cancer del cuello uterino, evaluacion
SUMMARY

Background: Evaluating quality of life is a key element in the curative treatment and palliative treatment of
cancer patients. Cervical cancer treatment has important sequels that are an obstacle to patients’ quality
of life. Objective: To evaluate the quality of life to cervical cancer patients treated in the Fundacion Artu-
ro Lopez Pérez (FALP), using surveys for cancer in general (QOL-C30) and specific to cervical cancer
(QOL-CX24) from the European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC). Results:
We evaluated quality of life of 72 patients. Emotional and economical problems, tiredness, body image,
menopausical symptoms and everything related to sexual activity were found to be relevant. Conclusion:
To evaluate the quality of life, must be part of general approach of this patients, to take good decisions and
early detection of hidden problems.

KEY WORDS: Quality of life, cervical cancer, evaluation
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INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino es un problema de
salud a nivel mundial (1). En Chile representa la
quinta causa de muerte por cancer en mujeres (2).
La edad promedio de diagndstico fluctia entre los
40 y 50 afos, afectando también a grupos mas j6-
venes en edad reproductiva (3). Tanto como por la
propia enfermedad, como por el o los tratamientos,
ya sean curativos o paliativos (cirugia, radioterapia,
quimioterapia), las pacientes sufren secuelas de di-
versa indole, que van a afectar en grado y magnitud
variable la calidad de vida de estas mujeres (4,5,6).
Esto cobra mayor relevancia al considerar que mu-
chas pacientes viviran durante varios afos (7).

Actualmente junto con reducir la mortalidad y
morbilidad, el manejo no sélo del cancer de cue-
llo uterino, sino que también del cancer en general,
considera como un factor muy importante la eva-
luacion de la calidad de vida y la inclusiéon de la
opinién de los pacientes en las decisiones terapéu-
ticas (5,6,8). Esta evaluacion debe ser hecha con
cuestionarios validados internacionalmente (4).

El objetivo de este estudio es describir como
es la calidad de vida en las pacientes tratadas por
cancer de cuello uterino en la Clinica Oncoldgica de
la Fundacion Arturo Lopez Pérez (FALP), utilizando
las encuestas para cancer en general (QOL-C30)
y especifica para cancer de cuello (QOL-CX24)
de la European Organization for Research and
Treatment of Cancer (EORTC).

PACIENTES Y METODO

La investigacion se realizé entre el 1 de abril de
2009 y el 31 de marzo de 2010, en la Clinica Onco-
I6gica FALP. Se incluyeron todas las pacientes con
diagndstico de cancer de cuello uterino confirmado
por histologia y tratadas en la FALP. Las pacien-
tes se reclutaron del registro clinico del equipo de
Oncologia Ginecoldgica y servicios de Radioterapia
y Quimioterapia. Estas fueron contactadas teleféni-
camente o se derivaron desde la consulta médica
de los médicos tratantes, para la realizacion de las
encuestas supervisada por el equipo encuestador.
A todos los pacientes se les aplico la encuesta de
calidad de vida para cancer en general QOL-C30
(9) y para cancer de cuello uterino QOL-CX24 (6)
de la European Organization for Research and
Treatment of Cancer (EORTC). Esto se efectud
previa validacion linguistica al espafiol local super-
visada por esta organizacion. Todas las participan-
tes firmaron un consentimiento informado.

En el momento de la entrevista y de la ficha cli-
nica se recopilaron los datos sociodemograficos:

edad, estado civil, educacion, ocupacion, localidad,
prevision y tratamiento. También los datos clinicos:
afio del diagndstico, etapa, histologia, tratamiento,
estado actual. Se cuantificé el tiempo de respuesta
por encuesta en minutos.

La encuesta de calidad de vida QOL-C30 tie-
ne 30 preguntas. Sus preguntas evallan escalas
funcionales, escalas de sintomas y de estatus de
salud global. Las escalas funcionales evaluan: el
funcionamiento fisico, de rol, social, emocional y
cognitivo; para cada pregunta la respuesta Unica
posible puede ser: no, un poco, bastante o mucho.
La escala de sintomas evalua cansancio, nduseas,
vémitos, dolor, disnea, insomnio, inapetencia,
constipacion, diarrea y repercusion econdmica;
para cada pregunta la respuesta Unica se elige al
igual que en las escalas funcionales. El estatus de
salud global se evalua con la percepcion de salud
y de calidad de vida por la paciente; para cada pre-
gunta la respuesta Unica posible es la eleccién de
unanotaentre 1y 7.

La encuesta de calidad de vida QOL-CX24 tie-
ne 24 preguntas. Tiene escalas multi-item y esca-
las de item simple. La escala multi-item consta de
sintomas experenciales (gastro-intestinales y géni-
to-urinarios); funcién vaginal y sexual; imagen cor-
poral. La escala item simple consta de evaluacion
de sintomas vasculares, neuropaticos, menopausi-
cos y de actividad sexual. Las ultimas 5 preguntas
son solo para pacientes con actividad sexual. Para
cada pregunta la respuesta Unica posible se elige
al igual que en las escalas funcionales (QLQ-C30).
La cuantificacion del puntaje se realiz6 de acuer-
do a las normas de la EORTC para cada encuesta,
QLQ-C30 versién 3.0 y QLQ-CX24 (10).

El puntaje de los resultados de las encuestas
de calidad de vida QOL-C30 y QOL-CX24 se ex-
presa en porcentaje. Para escalas funcionales y
salud global, el porcentaje mas alto es mejor. Para
escalas de sintomas en esta encuesta 'y en la QOL-
CX24, el porcentaje mas bajo es mejor (excepto
para los items actividad sexual y disfrute sexual).
Cabe sefalar que cada posible respuesta (no, un
poco, bastante y mucho o notas de 1 a 7) represen-
ta un rango de porcentaje, que le daran el puntaje a
cada item y escala.

RESULTADOS

Reunimos 72 pacientes que contestaron la to-
talidad de ambas encuestas. Los datos demogra-
ficos se muestran en la Tabla |. El promedio de
edad fue 51 afios (rango: 28-78 afos), 60% tenia
educacion superior, 48% trabajaban, 54% habita-
ban en la regién metropolitana, 59% pertenecian
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Tablal

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
DE LAS PACIENTES CON CANCER DEL
CUELLO UTERINO

Variable Caracteristica %
Estado civil Casada 67
Separada 11
Viuda 11
Soltera 11
Educacion Superior 60
Secundaria 24
Primaria 16
Ocupacion Activa 48
Duefa de casa 20
Jubilada 19
Cesante 10
Prevision Fonasa 59
Isapre 38
Particular 3

Cifras expresadas en porcentaje del total de pacientes
(n=72). FONASA: Fondo Nacional de Salud. ISAPRE: Ins-
tituciéon de Salud Previsional.

al Fondo Nacional de Salud (FONASA). Participa-
ron pacientes con diagndstico de cancer de cuello
uterino entre los afios 1963 y 2009. Un 46% de
las pacientes tenian estadios precoces y un 54%
localmente avanzado. El tipo histolégico mas fre-
cuente fue el escamoso (74%) (Tabla II).

El promedio de respuesta para las encuestas
fue de 6 minutos para la QOL-C30 y 5 minutos para
la QOL-CX24. Los resultados de la encuesta QOL-
C30 se muestran en las Tablas Il a VI.

La Tabla Il muestra el puntaje promedio ex-
presado en porcentaje de las escalas funcionales,
estatus de salud global y escalas de sintomas, asi
como el puntaje promedio expresado en porcentaje
de cada item que conforma las escalas funciona-
les y de sintomas y el estatus de salud global. El
puntaje promedio para escalas funcionales fue de
80,8%. Dentro de esta escala el item fisico obtuvo
el puntaje mayor y el emocional el menor (86,7% y
70,1% respectivamente). El estatus de salud global
obtuvo un puntaje de 73,0%. El puntaje promedio
de la escala de sintomas fue de 17,1%. En esta
escala, problema econdémico (25,4%) y cansancio
(25,3%) tuvieron los puntajes mas altos, mientras
que nauseas y vomitos el puntaje mas bajo (6,4%).

La Tabla IV muestra la distribucién expresada
en porcentaje de las respuestas de las pacientes a
cada item de las escalas funcionales. Del total de

Tabla Il

DATOS ,CLI'NICOS DE LAS PACIENTES CON
CANCER DEL CUELLO UTERINO

Estadio %
IA2 6
IB1 40
B2 15
A 6
1B 22
B 11
Histologia %
Escamoso 74
Adenocarcinoma 19
Otros 7
Tratamiento %
Precoz (%) 46
IA2: 5,6 Htr + Lpb: 5,6

IB1: 40,4 Htr + Lpb: 39 Rt: 1,4
Localmente

avanzado (%) 54
IB2: 15,2 Rat: 12,4 Rt: 2,8

lIA: 5,6 Rqgt: 5,6 Htr: 4,2*

IIB: 22,2 Rat: 12,4 Rt: 9,8

nB: 11,0 Ragt: 8,2 Rt: 2,8

Htr: histerectomia radical. Lpb: linfadenectomia pélvica
bilateral. Rt: radioterapia. Rqgt: radioquimioterapia. *Fue-
ron catalogadas como IIA en biopsia diferida.

Tabla lll

PUNTAJES POR ESCALA Y POR ITEM EN
CUESTA QOL-C30

Escalas ftem Puntaje  Promedio
(%) (%)
Funcionales Fisico 86,7 80,8
Rol 84,4
Emocional 70,1
Cognitivo 82,1
Social 80,7
Salud global  Salud 76,5 73,0
Calidad de vida 77,7
Sintomas Cansancio 25,3 171
Nauseas y vomitos 6,4
Dolor 21,7
Disnea 10,1
Insomnio 20,8
Apetito 10,6
Constipacién 19,9
Diarrea 13,4

Problema econémico 25,4
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respuestas en: item fisico, un 56% de las respues-
tas fueron un poco (tuvieron un poco de problemas
fisicos); item rol, un 60% de las respuestas fueron
no (no tuvieron problemas de rol); item emocional,
un 57% de las respuestas fueron un poco; item
cognitivo, un 54% de las respuestas fueron no; item
social, un 54% de las respuestas fueron no.

Tabla IV

DISTRIBUCION DE RESPUESTAS POR iTEM
EN ESCALAS FUNCIONALES

ftem No Poco Bastante Mucho
(%) (%) (%) (%)
Fisico 33 56 11 0
Rol 60 28 10 2
Emocional 13 57 22 8
Cognitivo 54 31 10 5
Social 54 32 7 7

Cifras expresadas en porcentaje del total de pacientes
(n=72).

La Tabla V expresa lo mismo que la Tabla IV,
pero para escala de sintomas. Del total de res-
puestas en: cansancio 50% fueron un poco. Para
el resto de los sintomas predomind no: nauseas
82%,; dolor 44%; disnea 81%; insomnio 58%; ape-
tito 75%; constipacion 66%; diarrea 69%; problema
economico 57%.

La Tabla VI expresa lo mismo que las Tablas IV
y V, pero para estatus de salud global. Del total de
respuestas en: salud un 32% tuvo nota 6; calidad
de vida un 38% tuvo nota 6.

Para las escalas funcionales hubo un 6% de pa-
cientes que promediaron no tener sintomas, hubo un
76% de pacientes que promediaron un poco de sin-
tomas, hubo un 15% de pacientes que promediaron
bastantes sintomas y hubo un 3% de pacientes que
promediaron muchisimos sintomas. Para escala de
sintomas la distribucién fue 25, 50, 21 y 4% respec-
tivamente. Para estatus de salud global hubo un 3,
1,5, 14, 28, 31 y 18% de pacientes que promediaron
nota 1, 2, 3, 4, 5, 6y 7, respectivamente.

Los resultados de la encuesta QOL-CX24 se
observan en las Tablas VIl y VIII. La Tabla VII
muestra el puntaje promedio expresado en porcen-
taje de las escalas de sintomas experenciales, es-
cala de imagen corporal, escala de funcién sexual/
vaginal y escala de item simple, asi como el pun-
taje promedio expresado en porcentaje de cada
item que conforma cada una de estas escalas. El
puntaje promedio fue de 15,1% para escala de sin-
tomas experenciales, 19,6% para escala de imagen
corporal y 26,7% para la escala de funcién vaginal/

sexual. En la escala de item simple, exceptuando el
disfrute sexual, el puntaje mas alto lo obtuvo sinto-
mas menopausicos con un 28,4% y el puntaje mas
bajo fue obtenido por actividad sexual 14,8%. La
Tabla VIIl muestra la distribucién expresada en por-
centaje del total de las respuestas de las pacientes
en cada item. En escala de sintomas experenciales
un 86,1% contesté un poco (tuvieron un poco de
sintomas); en escala de imagen corporal un 52,9%
contestd no; en escala de funcién vaginal/sexual un
45,9% contesto bastante; linfedema 51,4% no; neu-
ropatia periférica 54,1% no; sintomas menopausi-
cos 44,4% no; preocupacion sexual (preocupacion
de sentir dolor) 55,6% no; actividad sexual 66,7%
no; disfrute sexual 45,8% bastante.

DISCUSION

No obstante a los numerosos esfuerzos realiza-
dos en la prevencion del cancer de cuello uterino,
anualmente se diagnostican 500.000 casos nuevos
en el mundo (1).

Tabla V

DISTRIBUCION DE RESPUESTAS POR iTEM
EN ESCALAS DE SINTOMAS

ftem No Poco Bastante Mucho
(%) (%) (%) (%)

Cansancio 25 50 21 4
Nauseas o vémitos 82 14 3 1
Dolor 44 40 8 6
Disnea 81 11 5 3
Insomnio 58 25 13 4
Apetito 75 18 7 0
Constipacién 66 18 8 8
Diarrea 69 24 4 3
Problema econémico 57 21 11 11

Cifras expresadas en porcentaje del total de pacientes
(n=72).

Tabla Vi

DISTRIBUCION DE RESPUESTAS POR iTEM
EN ESTATUS DE SALUD GLOBAL

ftem 1 2 3 4 5 6 7
(%) (%) (%) (%) (%) (%) (%)
Salud 3 3 5 7 29 32 21

Calidad devida 3 2 4 14 17 38 22

Cifras expresadas en porcentaje del total de pacientes
(n=72). Respuestas posibles por item notas de 1 a 7.
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Tabla VII
PUNTAJES POR ITEM ENCUESTA QOL-CX24

Escala %

Sintomas 15,1

experenciales

Imagen corporal 19,6

*Funcion sexual/ 26,7

vaginal

ftem simple Linfedema 23,6
Neuropatia periférica 241
Sintomas menopausicos 28,4
Preocupacion sexual (dolor) 26,9
Actividad sexual 14,8
*Disfrute sexual 471

Puntaje expresado en porcentaje. *So6lo pacientes con
actividad sexual (33% del total de pacientes).

quimioterapia han mejorado considerablemente, re-
duciendo la toxicidad y las secuelas (6).

A pesar de lo expuesto anteriormente, es bien
sabido los problemas ocasionados por el o los
tratamientos. La cirugia produce principalmente
denervacion pélvica, acortamiento vaginal y linfe-
dema. La radioterapia produce disfuncion sexual,
intestinal, vesical y linfedema (7). Para Park y cols
(7) y otros autores (12,13,14) las peores secuelas
las tienen las pacientes que han recibido tratamien-
to combinado de cirugia radical y radioterapia, se-
guido por la radioterapia sola (actualmente la radio-
quimioterapia). Hsu y cols (15) compararon cirugia
versus radioterapia para estadio precoz, concluyen-
do que la cirugia producia mayor disfunciéon neu-
rolégica pélvica y la radioterapia mayor disfuncién
intestinal, no hubo diferencias en cuanto a funcién
sexual. Estudios de Jensen y cols (13) y Lutgendorf
y cols (14), concluyeron que las secuelas dependen
mas del tratamiento utilizado que del estadio.

Un enfoque moderno del manejo del cancer

Tabla VIl
DISTRIBUCION DE RESPUESTAS POR iTEM EN ESCALAS DE SINTOMAS

ftem Escala No Poco Bastante Mucho
(%) (%) (%) (%)
Multi-item Sintomas experenciales 2,8 86,1 1,1 0
Imagen corporal 52,9 27,6 13,9 5,6
*Funcién vaginal/sexual 20,8 29,1 45,9 4,2
ftem simple Linfedema 51,4 31,9 11,1 5,6
Neuropatia periférica 54,1 25,0 15,3 5,6
Sintomas menopausicos 44 .4 30,6 20,8 4,2
Preocupacién sexual (dolor) 55,6 18,1 16,7 9,6
Actividad sexual 66,7 22,2 1,1 0
*Disfrute sexual 12,5 37,5 45,8 4,2

Cifras expresadas en porcentaje del total de pacientes (n=72). * Sélo pacientes con actividad sexual (33% del total de

pacientes)

La tendencia actual de la enfermedad, de afectar
a pacientes cada vez mas jovenes, y la mejoria en
la pesquisa temprana, han reclutado una poblacion
con una mayor esperanza de vida que antes, pero
que esta mas expuesta a las secuelas de la enferme-
dad y su tratamiento (problemas fisicos, sicoldgicos,
sociales, econémicos, entre otros) (3,11).

En los ultimos afos el tratamiento del cancer del
cuello uterino ha experimentado cambios. Se ha defi-
nido las pacientes candidatas a cirugia y las que son
candidatas a radio-quimioterapia concomitante (has-
ta hace 10 afos solo radioterapia). Por otra parte, la
radicalidad de la cirugia ha disminuido; los equipos
y las técnicas de radioterapia junto a las drogas de

de cuello uterino debe incluir la evaluacion de la
calidad de vida de las pacientes (3,6). Existe una
gran cantidad de encuestas de calidad de vida, sin
embargo, son escasas las reconocidas y validadas
internacionalmente (16). Las encuesta QLQ-C30
para cancer en general y QLQ-CX24 especifica
para cancer cérvico uterino de la EORTC estan vali-
dadas internacionalmente (6,9). Existe controversia
si la evaluacion puede ser con encuestas genéricas
o especificas para cada patologia. Sin embargo, la
evidencia no es contundente y los trabajos compa-
rativos son escasos, por lo que no se puede con-
cluir categdricamente la superioridad de una sobre
la otra (3,6,17).




388

REV CHIL OBSTET GINECOL 2010; 75(6)

Otro punto importante en relacion las encuestas
es si los afos de tratamiento influyen las respues-
tas. Park y cols (7), no encontraron diferencias al
comparar las respuestas de pacientes encuestados
con menos de 5 afios, entre 5 y 10 afios y mayor
de 10 afios de tratamiento. Singer y cols (4), en-
contraron mas problemas en la imagen corporal en
aquellas tratadas menor o igual a 5 afos, compa-
rada con las tratadas de mas de 5 afios. Por otra
parte, al realizar un estudio prospectivo, Greimel y
cols (5) y Singer y cols (4), proponen que debiese
existir una encuesta basal previa y otra posterior al
tratamiento.

En nuestra investigacion, la encuesta QOL-C30
demostré que en la evaluacién de escalas funcio-
nales, las pacientes estaban emocionalmente mas
afectadas en relacion con las otras areas del funcio-
namiento (puntaje 70,1% vs todas sobre 80% res-
pectivamente). En relacién a los sintomas, los mas
referidos fueron el problema econémico, cansancio
y dolor (25,4%, 25,3% y 21,7% respectivamente).
El estatus de salud global fue calificado con un pun-
taje de 73%. Al comparar los datos con el trabajo de
Park y cols (7), se observan resultados similares,
pero con algunas diferencias. Sus pacientes tam-
bién estaban emocionalmente mas afectadas (has-
ta 74,3%, inferior respecto a las otras); los sintomas
que mas destacaron fueron problema econémico,
cansancio y constipacion (hasta 39,5%, 37,3% y
35,0% respectivamente); el estatus de salud global
fue de hasta 64%.

En la encuesta QOL-CX24, al comparar nuestro
trabajo con el de Greimel y cols (6), Singer y cols
(4), Jayasekara y cols (18) y Park y cols (7), los
sintomas menopausicos obtuvieron puntajes simi-
lares. Para escala de sintomas experenciales, los
resultados fueron similares excepto Jayasekara y
cols (18) que tuvo un puntaje de 21%. Para imagen
corporal hubo similitud de puntajes excepto para
Greimel y cols (6) y Park y cols (7) que lograron
puntajes de hasta 27,6% y 40% respectivamente.
Para linfedema el puntaje fue similar excepto en el
trabajo de Singer y cols (4) que obtuvo el puntaje
mayor (29,1%) y el trabajo de Jayasekara y cols
(18) el menor (14.9%). Estos ultimos al evaluar
neuropatia periférica obtuvieron el puntaje mas alto
(28,3%).

La preocupacion de que si la actividad sexual
pudiere resultar dolorosa obtuvo un puntaje de
26,9%, esta cifra fue muy inferior a la de Jayaseka-
ray cols (18) que fue de 60,4%. La actividad sexual
fue calificada con un puntaje de 14,8%, esta cifra
contrasta con los puntajes obtenidos por Greimel
y cols (8) y Singer y cols (4) (30,5 % y 30,8% res-
pectivamente). La escala de funcion sexual/vaginal

obtuvo un puntaje de 26,7%, puntaje similar al de
los otros trabajos. El disfrute de la actividad sexual
fue calificado con un puntaje de 47,1%, superado
por Singer y Greimel (5,6) (70,6% y 59,4% respec-
tivamente).

En este trabajo han sido relevantes los pro-
blemas emocionales, econdmicos, cansancio, la
imagen corporal, sintomas menopausicos. Men-
cién a parte merece todo lo relacionado a actividad
sexual. De las pacientes un 54,4% tiene el temor de
que pudiese resultar dolorosa; un 33% tiene activi-
dad sexual y de éstas un 79,2% tiene molestias va-
ginales/sexuales diversas, sin embargo, un 87,5%
manifesto disfrutar el acto sexual.

Es importante sefialar que dado el nimero de
pacientes participantes, es complejo hacer una co-
rrelacion por estadio, tipo de tratamiento y afio de
tratamiento. Por otra parte, para una adecuada in-
terpretacion de nuestros resultados y comparacion
con otros estudios, este trabajo debe ser validado
estadisticamente.

El presente expone una experiencia importante
a nivel nacional e internacional, dado la escasez de
estudios publicados utilizando estas encuestas.

Finalmente, aunque no se puede concluir des-
de este trabajo, podemos mencionar la buena aco-
gida y ganas de participar de las pacientes. Los
sintomas y problemas ocultos que se detectaron.
Creemos que la evaluacion de la calidad de vida
en pacientes con cancer de cuello uterino debe ser
realizada en todos las pacientes portadoras de esta
enfermedad y eventualmente visitar a un equipo es-
pecializado.

CONCLUSION

La evaluacion de la calidad de vida en pacien-
tes portadoras de cancer de cuello uterino debe ser
parte del enfrentamiento integral de las enfermas,
ayudando en la toma integrada de decisiones y
la pronta deteccion de problemas muchas veces
ocultos que deterioran la calidad de vida.
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RESUMEN

Se analiza el problema ético y juridico del tratamiento del cancer cervicouterino en mujeres embarazadas.
Se realiz6 una revision del tema, de las leyes chilenas y de algunas normativas europeas para después
analizar la aplicacion de los principios de No Maleficencia, Beneficencia, Autonomia y del Doble Efecto. El
tema genera una dificil discusién e interpretacion, pues tanto las leyes como los principios son orientadores,
pero no explicitos para decidir la conducta mas adecuada en cada caso. Lo ideal es preservar la vida ma-
terna y fetal, pero hay casos en los que, finalmente, es necesario priorizar una sobre la otra. Corresponde
al equipo tratante, la madre, el padre, la familia y la sociedad concordar las conductas mas responsables y
justas posibles.

PALABRAS CLAVE: Cancer cervicouterino, embarazo, jurisdiccion chilena, aborto terapéutico, ética
SUMMARY

Authors analyze the ethical and legal problem about the treatment of cervical cancer in pregnant women.
A review of the Chilean laws and European regulations was made in order to analyze the application of
the principles of Non maleficence, Beneficence, Autonomy and the Double Effect. The subject generates a
difficult discussion and interpretation since both, law and principles, are guiding but do not give an explicit
answer to choose the more appropriate behavior in each case. The goal is to preserve maternal and fetal
life, but there are cases in which it is necessary to prioritize one over the other. A consensus between medi-
cal staff, the mother, the father, the family and society is necessary for a more responsible and fair decision.

KEY WORDS: Cervical cancer, pregnancy, chilean jurisdiction, therapeutic abortion, ethic

INTRODUCCION

El cancer cervicouterino (CaCu) es la neopla-
sia maligna ginecoldgica que se diagnostica con
mayor frecuencia en el mundo, con 500.000 casos
nuevos y 280.000 muertes cada afo de las cua-
les aproximadamente el 80% ocurre en paises en

desarrollo (1). En Chile este cancer representa la
segunda causa de muerte después de las enfer-
medades cardiovasculares (2), siendo el CaCu, el
quinto mas frecuente en mujeres (3). La mortali-
dad por este cancer se presenta mayoritariamente
en el grupo de mujeres entre 25 y 64 afos (61,6%)
seguido del grupo mayor de 64 afios (38,2%).
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Analizando el subgrupo de mujeres de edad fértil
entre 15y 54 afios se encontré una predominancia
de la mortalidad en el subgrupo de 50 a 54 afos
(10,3%) seguido en segundo lugar por el subgrupo
entre 45y 49 afios (10,2%) y en tercer lugar se en-
cuentra el subgrupo entre 40 y 44 afios (8,8%). En
todos los grupos etarios existe una tendencia des-
cendente y significativa de la mortalidad, con ex-
cepcion del rango de mujeres entre 20 y 24 afios
(2). En Europa y Norteamérica, su incidencia y
mortalidad han disminuido en las ultimas décadas,
debido a la deteccién precoz de lesiones preinva-
soras en mujeres asintomaticas usando la técnica
de citologia exfoliativa (Papanicolaou). El tamiza-
je realizado con pruebas mas sensibles para de-
tectar lesiones en el cuello uterino usando PCR y
captura hibrida, son conocidos como el “Human
Papiloma Virus Test” (HPV TEST) el cual logra
una sensibilidad de 99% (4,5). Sin embargo, de
acuerdo a los datos de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), las tasas de mortalidad por CaCu
son mucho mayores en paises en desarrollo (6).

Una situacion particularmente dificil se presenta
en mujeres que presentan un CaCu en el curso de
un embarazo. Surge asi la interrogante de qué su-
cede con el cancer, dado que el feto se encuentra
en el mismo érgano donde progresa la neoplasia
(7). Se presentan dificiles preguntas en relacién
con qué alternativa de tratamiento elegir ante el
conflicto de valores entre la vida fetal y la salud de
la madre. Desde el punto de vista bioético los pro-
blemas son cémo respetar, en esta situacion parti-
cular, el principio de No Maleficencia en juego en
el dafio al feto, y cdmo respetar el principio de Au-
tonomia en el derecho a decidir de la paciente. El
proposito de este articulo es analizar los aspectos
éticos vy juridicos del problema que se presenta en
mujeres en quienes se diagnostica un CaCu duran-
te el embarazo.

HECHOS CLIiNICOS

El CaCu es la neoplasia diagnosticada con ma-
yor frecuencia durante el embarazo y cerca del 3%
de los casos de primer diagnéstico de CaCu se reali-
za en mujeres embarazadas (8). De todas las muje-
res con CaCu, un 0,8% de ellas estan embarazadas.
Algunos estudios indican que el embarazo no afecta
el prondstico del cancer en comparacion con el de la
poblacién no gestante (9,10). En Chile el tratamiento
se realiza siguiendo un protocolo del Ministerio de
Salud segun la etapificacion del cancer (1,11).

En la mujer gestante es necesario adoptar un
criterio personalizado una vez que se decide iniciar
tratamiento del cancer, teniendo presente que la

radioterapia provocara malformacién o muerte fetal
(12-13). Hay que tener presente que el cisplatino ha
demostrado no tener efectos sobre el desarrollo fetal
en el embarazo (14). Para el tratamiento se sugiere
considerar el estadio clinico del cancer, la edad ges-
tacional en el momento del diagnéstico y las prefe-
rencias de la paciente y las de su familia (15). En el
estadio IA1 en el cual existe microinvasion se realiza
conizacién en pacientes jévenes como tratamiento
de excepcion, con fin de preservar la fertilidad y per-
mitir la realizacién de sus expectativas de materni-
dad. Para estadios mas avanzados se diferencian
las opciones de tratamiento dependiendo del estadio
y la edad gestacional (16,17).

En aquellos casos de cancer invasivo en estadio
IA1, A2 0 B1, diagnosticado antes de las 12 semanas
de edad gestacional, se recomienda la realizacion
de tratamiento inmediato y definitivo con el sacrificio
del feto derivado de la histerectomia o radioterapia.
En aquellos casos mas avanzados, estadio IB2y I,
la indicacidn es comenzar con quimioterapia en base
a cisplatino para luego dar paso a la radioterapia y
finalmente histerectomia. El estadio Il y IVA, no son
sometidos a cirugia y se mantienen en otras moda-
lidades de radioterapia. Finalmente el estadio VB
es tratado de manera paliativa. Actualmente no se
recomienda retrasar para después del primer trimes-
tre de gestacion la quimioterapia, dado el riesgo de
progresion y metastasis (17).

El manejo del cancer cervicouterino después
del primer trimestre y con el feto no viable se re-
comienda el tratamiento inmediato y definitivo en
aquellas mujeres con tumores de células escamo-
sas poco diferenciados, localmente avanzados o
con adenocarcimonas, asi como todas las que de-
muestren progresion de la enfermedad durante el
embarazo. Las opciones de tratamiento en etapas
IA, IB y IIA antes de las 20 semanas de gestacion
son la histerectomia radical con el feto in situ o
terapia de radiacion, lo cual implica interrumpir el
embarazo (17). Luego de las 20 semanas de ges-
tacion se evacua al feto antes de la histerectomia
y linfadenectomia, produciéndose su muerte inde-
seada a causa de su inviabilidad (18). El retraso
del tratamiento con estrecha vigilancia para alcan-
zar la madurez pulmonar fetal puede ser planteado
en aquellos casos que se detecta después de las
20 semanas. En casos seleccionados el retraso del
tratamiento puede ser complementado con la admi-
nistracion de quimioterapia neoadyuvante en carci-
nomas localmente avanzados en un esfuerzo por
permitir llegar a la viabilidad fetal (18). Sin embargo,
los quimioterapicos no son inocuos, actualmente
hay evidencia de que se puede utilizar el cisplatino
durante el segundo y tercer trimestre, pero aun no
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existe informacion suficiente como para asegurar
que es un farmaco seguro (19). El grado en que el
feto es afectado depende de la droga de eleccion
gue se ocupe, su momento de aplicacion, duracion,
dosis y farmacocinética de la droga. En cuanto a la
exposicion del feto a la quimioterapia, lo predispo-
ne a tener un retardo del crecimiento intrauterino,
prematuridad, bajo peso al nacer, riesgo de malfor-
maciones fetales y supresion hematopoyética (17).

Por ultimo, en el caso de CaCu invasivo con un
feto viable o una vez alcanzada la madurez fetal, se
recomienda realizar parto por cesarea inmediata-
mente. Esta debe ser seguida de una histerectomia
radical y radiacion de toda la cavidad pélvica en
caso de etapas avanzadas (17).

El pronédstico en caso del cancer invasivo no tie-
ne diferencias cuando se hace la comparacién en-
tre la poblaciéon embarazada y la no embarazada.
En casos de la etapa | del CaCu el retraso del trata-
miento parece ser seguro, no asi en las siguientes
etapas donde aumenta la invasién del cancer a las
estructuras vecinas y posibles metastasis (17).

MARCO LEGAL

Las normativas legales en muchos paises esta-
blecen condiciones y procedimientos para aceptar
legalmente el “aborto terapéutico” (20). La mayo-
ria se rige por las siguientes consideraciones, bajo
las cuales un aborto se consideraria terapéutico: 1)
que la vida materna estuviera en peligro, 2) para
preservar la integridad fisica y mental de la mujer,
y 3) para disminuir el riesgo de los embarazos mul-
tiples mediante la reduccion selectiva del numero
de fetos. En base a estos criterios cada pais tie-
ne diferentes procedimientos para implementar la
decisiéon, como ocurre en Inglaterra donde es ne-
cesaria la aprobacion de dos médicos que evalien
independientemente la necesidad del aborto (20).

En Chile no existe ninguna de estas normativas
especificas y sélo hay consideraciones generales
como las de la Constitucidon Politica que establece
en su Articulo 19: “La Constitucion asegura a todas
las personas: 12 El derecho a la vida asi como a
la integridad fisica y psiquica de la persona” (21).
Por otra parte el Cdédigo Civil establece en el Ar-
ticulo 75: “La ley protege la vida del que esta por
nacer”. El juez, en consecuencia, tomard a peticion
de cualquier persona todas las providencias que le
parezcan convenientes para proteger la existencia
del no nacido, siempre que crea que de algin modo
peligra. Todo castigo de la madre, por el cual pudie-
ra peligrar la vida o la salud de la criatura que tie-
ne en su seno, debera diferirse hasta después del
nacimiento” (22). El Cédigo sanitario en su Articulo

119 expresa “No podra ejecutarse ninguna accion
cuyo fin sea provocar un aborto” (23). Finalmente el
Cdédigo Penal deja en claro la ilegalidad del aborto
sin hacer distincion alguna sobre las circunstancias,
sancionando tanto a la madre como al profesional
que lo lleve a cabo sefialando en el Articulo 342: “El
que maliciosamente causare un aborto sera casti-
gado” (24).

DISCUSION

El CaCu invasivo durante el primer y segundo tri-
mestre del embarazo plantea un problema ético de
muy dificil solucion, una disyuntiva ante la cual se
necesita optar entre el tratamiento radical en la ma-
dre con la consecuente muerte fetal, o en el retraso
del tratamiento con la probable progresion del can-
cer. En caso de tratarse de etapas avanzadas puede
llegar a metastasis con la posterior muerte materna
dependiendo del grado de invasion. La alternativa
podria ser el tratamiento parcial en la madre con qui-
mioterapia esperando la viabilidad fetal, la cual no
esta exenta de consecuencias para el feto como se
menciond anteriormente. Ademas del conflicto de
valores entre dos vidas, es evidente que la madre
puede expresar su voluntad pero no asi el feto. Los
cuestionamientos que se plantean en esta situacion
comprometen de diferentes maneras a la sociedad,
la legislacion, al médico y equipo tratante, la mujer
embarazada y su familia, y a quien pudiese repre-
sentar los intereses del no nacido.

La ley chilena explicita las penas a aplicar a
toda persona que interrumpa un embarazo con ac-
ciones directas contra el feto, pero no queda claro
qué sucede en los casos en los cuales el aborto
constituye un efecto indirecto no deseado de un
procedimiento médico. El Articulo 19 de la consti-
tucion refleja los acuerdos de la Convencion Ameri-
cana Sobre Derechos Humanos, que en su Articulo
4° se refiere al derecho a la vida. Las garantias que
establece no especifican cual es la prioridad y los
cédigos tampoco son lo suficientemente claros en
establecer cudles son los criterios a seguir cuando
se hace necesario priorizar una vida sobre otra. Si
bien no corresponde a la Constitucion tratar estas
materias de manera especifica, en ella se basan las
leyes de una nacion, por lo que es fundamental que
exista una interpretacion clara y con bases cientifi-
cas que dirijan y protejan este tipo de decisiones.
Por otra parte, la eleccion libre que haga la mujer
embarazada, con su familia y los profesionales a
cargo, deberia ser respetada y protegida por la ley.
Cabe mencionar la postura juridica que sefala que
para permitir el aborto terapéutico no es necesario
modificar la ley sino considerar que el médico que
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realice una accion destinada a proteger la salud y
la vida de la madre, aunque implique la muerte no
buscada del feto, no atenta contra la vida fetal, sino
que realiza una accién sanadora conforme a la Lex
Artis (25, 26).

Desde el punto de vista bioético, hay valores
morales y principios éticos que se comprometen
al tratar el CaCu en una mujer embarazada, con
cirugia radical y radioterapia, produciéndose se-
cundaria e inevitablemente el 6bito del embrién o
feto. Es evidente que la salud fisica y psiquica de
la paciente sera afectada dependiendo del curso de
accion que se asuma. En la decision terapéutica se
comprometen valores como los de responsabilidad
y lealtad médica, autonomia de la paciente y res-
peto por la nueva vida, entre otros. Pero en lo mas
sustancial se trata de un conflicto de valores entre
otorgar el tratamiento mas efectivo a la enferma y
respetar el derecho a la vida del feto. El andlisis
desde el principialismo obliga a definir qué decisio-
nes pueden respetar mejor los principios de No Ma-
leficencia, Beneficencia y Autonomia.

Hay dos premisas de referencia moral que se
deben considerar: la ontoldgica y la ética. La prime-
ra sefiala que “el hombre es persona y en cuanto
tal tiene dignidad y no precio”, y la segunda afirma
que “en cuanto a las personas, todos los hombres
son iguales y merecen igual consideracion y res-
peto” (27). El dilema es considerar si una de estas
vidas tiene mayor valor o, en otras palabras, a cudl
se deberia privilegiar. Las teorias acerca del inicio
de la vida humana son complejas, y su aplicacion
es dificil en relacién a las conductas con el feto que
es un ser humano aun no nacido. Si se piensa des-
de el concepto de la dignidad intrinseca de la vida
humana desde su inicio, se deberia concluir que el
feto se debe tratar con la misma consideracion y
respeto que a un ser humano ya nacido. Algunos
estiman que el embrién debe ser siempre respeta-
do y protegido de manera absoluta, mientras que
otros consideran que su estatuto o valoracion moral
es gradual y progresivo a lo largo del periodo pre-
implantacional o aun hasta semanas después de
implantado (28). Este concepto considera el “pro-
ceso epigenético” en el cual, en parte por medio
del intercambio con el medio materno y luego con
el ambiente, durante la vida intrauterina y después
de nacer, se definira su fenotipo final constituyendo
su identidad definitiva (29). Si se considera esta vi-
sidn, no se estaria afectando a una persona huma-
na sino a una vida aun no plenamente constituida,
por lo cual nuestra obligacién con ella seria menor
que nuestro deber de tratar a la madre.

La obligacion de respeto al principio bioético de
No Maleficencia, considerado como un principio de

primer nivel, obliga a proteger la vida del no nacido
si se le considera persona humana. Sin embargo,
este deber necesita ser aplicado en armonia con la
obligaciéon moral de tratar una enfermedad de alto
riesgo vital para la madre, lo cual es una accién que
respeta el principio de Beneficencia.

El derecho a decidir de los padres es indiscu-
tible ante decisiones respecto a ellos mismos y a
su salud. También tienen derecho a representar
los intereses de sus hijos desde el inicio, por ser
ellos los primeros responsables del destino de los
embriones y del cuidado de sus futuros hijos. De
acuerdo con lo anterior, respetando asi el principio
de Autonomia, son ellos quienes en primer lugar
deberian decidir la conducta a seguir. Puede existir
también la posibilidad de que el padre y la madre
representen intereses distintos o contradictorios
entre si, lo cual plantea la interrogante sobre el de-
recho del padre en esta situacion. En todo caso es
importante considerar que los padres no son due-
flos absolutos de la vida de sus hijos sino los res-
ponsables de su cuidado. Por lo tanto, ademas de
los padres, la sociedad tiene la obligaciéon de pro-
teger la vida humana, especialmente la de los mas
débiles y desprotegidos, concepto que es afirmado
también por la Constitucion.

En la situacién en analisis es muy atingente la
discusion del “Principio del doble efecto” que se
define como un principio de razonamiento practico
que sirve para determinar la licitud o ilicitud de una
accion que produce o puede producir dos efectos,
de los cuales uno es moralmente bueno y el otro
es malo (30). En otros paises se justifica como, te-
rapia de eleccion la histerectomia, aplicando esta
doctrina: buscar la curaciéon del cancer y aceptar
la muerte embrionaria como efecto no buscado,
aunque predecible. En otras palabras es aceptar el
“mal menor”. Esta teoria se defiende porque hay
dos efectos: la curaciéon de la mujer con cancer
cervicouterino y la muerte inevitable del embrién o
feto, ambos causados por la histerectomia. La po-
sibilidad de curacién no se busca como efecto de la
muerte del feto sino de la histerectomia, como parte
necesaria del tratamiento. Un caso homologable es
el de la reseccion tubaria del embarazo ectépico,
situacion que no es considerada un aborto.

Algunos filésofos sefialan que el mal no tiene
entidad propia, porque solo es ausencia de bien, y
el “mal menor” seria sélo carencia de bien (31). Esta
doctrina exige procurar siempre el mayor bien po-
sible y, en lo posible, evitar el mal. Esto se plantea
en casos en que haya que optar por una conducta
en desmedro de otra. En el caso de una neoplasia
en estadio avanzado del embarazo, salvaguardar
la vida materna realizando el tratamiento indicado,
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aceptando la consecuencia de 6bito fetal, seria una
aceptaciéon moral del mal menor.

Desde la “ética de la responsabilidad” se sefa-
la que el hombre, como ser racional debe hacerse
responsable de las consecuencias de sus acciones
(32). La responsabilidad exige confrontar los me-
dios con los fines. No todos los medios son licitos,
aunque se tenga la conviccidn de la conveniencia
del fin. Pero es necesario reflexionar acerca de cual
es el fin “correcto” y luego pensar si los medios con
sus efectos indeseados son adecuados o no, pues
para cada accion, se debe actuar con la responsa-
bilidad que el caso particular amerite.

CONCLUSION

El CaCu durante el embarazo genera un dificil
problema con multiples interpretaciones, tanto en lo
legal como en lo ético. La ley debe respetarse como
una obligacién moral minima, pero se debe consi-
derar que ésta siempre tiene que ser interpretada,
mas aun si la legislacion chilena no hace mencion
explicita a esta situacion concreta. Es necesario
considerar que la intencion, en caso de intervenir
quirdrgicamente a la paciente, no es provocar un
dafo sino buscar el beneficio del tratamiento. En
cuanto a los aspectos éticos, en base a las doctri-
nas del doble efecto, del mal menor, y las visiones
sobre el inicio de la vida, es posible fundamentar
la idea de priorizar, en algunos casos, la sobrevida
de la madre mediante un tratamiento responsable
y eficaz. Debe considerarse que, de ser posible,
ambas vidas se resguardarian. Finalmente, corres-
ponde al equipo tratante, la madre, el padre y la so-
ciedad, concordar las conductas mas responsables
y justas posibles.
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RESUMEN

Antecedentes: La evaluacion de la calidad de atencion, integrando la opinidn de los usuarios, es uno de los
parametros a considerar al momento de evaluar los servicios en salud. No existen instrumentos validados a
nivel nacional que permitan evaluar la calidad de la atencion en patologias del programa AUGE. Objetivos:
Crear y validar un instrumento para medir calidad de atencion en el programa AUGE cancer cérvicouterino.
Método: El andlisis fue realizado en un grupo de 364 mujeres pertenecientes al programa. Para la validacion
del instrumento se utilizo andlisis factorial exploratorio, y la confiabilidad fue medida por alpha de Cronbach.
Resultados: El instrumento final denominado INCA-AUGE presenta 19 items distribuidos en 5 dominios:
funcionamiento del programa AUGE, relacion usuaria-profesional, infraestructura, recurso humano, edu-
cacion sobre la patologia AUGE, y recursos materiales. Conclusion: El instrumento INCA-AUGE pretende
ser una herramienta util en su aplicacion, asegurando una medicion valida de los parametros para recoger
objetivamente la evaluacion de las usuarias del programa.

PALABRAS CLAVE: Cancer cérvicouterino, calidad de atencion, programa AUGE
SUMMARY

Background: Quality of care evaluation, considering the opinion of the users, is one of the parameters to
consider at the time of evaluating the services in health. Objectives: Because the absence of validated and
reliable national questionnaires, this article describes the development and testing of a new questionnaire
to measure quality of care in cervical cancer AUGE program. Method: The analysis was done in a group of
364 women. Exploratory factor analysis was used to validate the questionnaire and Cronbach alpha to mea-
sure reliability. Results: The final instrument named INCA-AUGE has 19 items with 5 domains: operation of
AUGE program, relationship healthcare worker- patient, infrastructure and human resource, education on
AUGE disease, and material resources. Conclusion: INCA-AUGE questionnaire will be a useful tool, assu-
ring a validated and reliable measurement on the patients of AUGE program.

KEY WORDS: Cervical cancer, quality of care, AUGE program
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INTRODUCCION

El avance de las enfermedades crdnicas, para
las cuales no existe una curacién total ha llevado a
proponer tratamientos que consisten basicamente
en atenuar o eliminar sintomas. Esto ha revelado
que las medidas clasicas de resultados en salud no
sean suficientes para evaluar la calidad de los ser-
vicios (1). La evaluacion de la calidad de atencion
(CA) es uno de los parametros a considerar al mo-
mento de evaluar los servicios en salud (2), sefia-
lando que la opinion de las usuarias es un indicador
prioritario para este objetivo (3,4).

Las usuarias valoran la atencién rapida en ca-
sos de urgencia y la posibilidad de recibir servicios
preventivos en salud (5). Se sefiala que un gran
porcentaje de las mujeres quiere recibir consejeria
al momento del diagnédstico y apoyo a lo largo del
tratamiento (6,7,8), hecho demostrado por la in-
satisfaccion con la educacion recibida (7,8,9). Las
usuarias valoran ser vistas por el mismo profesio-
nal, ser referidas a centros de especialidad y cita-
das a controles sélo en casos necesarios (3,5); se-
falan que los profesionales no les explican lo que
ellas necesitan (10), aludiendo una falta de sensibi-
lidad, de continuidad en el cuidado, barreras en el
lenguaje y largos tiempos de espera (8).

Como en el proceso de atencién en salud se
comprometen tanto aquellos que brindan el cuida-
do como quienes lo reciben, los aspectos sefala-
dos por las usuarias debieran compararse y de ma-
nera especial complementarse con la visién que los
profesionales tienen, para entregar un cuidado mas
apropiado (3,5). Se ha visto que la perspectiva de
los usuarios no es necesariamente la misma que la
de los profesionales en lo referente a CA (11).

Los profesionales opinan que la falta de tiempo
es una barrera que se interpone para poder crear
la adherencia de las pacientes (8), sefalando que
la informacion entregada a la usuaria sobre el diag-
nostico es el aspecto mas relevante a considerar,
asi como también sobre el progreso de la enferme-
dad, el tratamiento, el prondstico y el lugar donde
recibirén el cuidado (12).

En nuestro pais, desde el afio 2004 se encuen-
tra en vigencia el programa AUGE (Acceso Univer-
sal a Garantias Explicitas), y una de las patologias
garantizadas es el cancer cérvicouterino (CC). No
existen publicaciones que reporten la evaluacion de
la CA desde la perspectiva de las usuarias del pro-
grama AUGE-CC. Por otro lado se pudo comprobar
que no existen instrumentos que permitan medir
la calidad de atencion del programa AUGE-CC. El
objetivo de este articulo es describir la creacion y
validacion de un instrumento para medir CA en el
programa AUGE-CC.

MATERIAL Y METODO

Caracteristicas de la muestra en estudio: La reco-
leccién de los datos se realizd en el periodo Abril-
Octubre del 2006. Los criterios de inclusién fueron
haber ingresado al programa AUGE-CC del Servi-
cio de Salud Metropolitano Sur Oriente (SSMSO)
en los afios 2004 o 2005 y tener diagndstico confir-
mado por biopsia de lesion invasora o pre-invasora.
Un total de 364 mujeres ingresaron al estudio, de
las cuales 127 mujeres tienen CC y 237 lesiones
pre-invasoras. Las 127 mujeres corresponden al
universo de mujeres vivas con CC ingresadas al
programa; se decidié acceder al universo completo
de mujeres con CC dado que son las Unicas que
entregar informacién acerca de la CA recibida en
los tres niveles de atencion. Las 237 mujeres con
lesiones pre-invasoras corresponden a una mues-
tra representativa con un 95% de confianza, de la
poblacién de mujeres con lesiones pre-invasoras
del programa AUGE-CC del SSMSO. El promedio
de edad de las mujeres es de 42,2 + 11,9 afos
(rango: 22 - 81 anos). La escolaridad promedio de
las mujeres es de 9,03 + 0,72 afios de estudio. Las
caracteristicas de la muestra en estudio se presen-
tan en la Tabla I. El estudio fue aprobado por los
comités de ética de la Escuela de Enfermeria de la
Pontificia Universidad Catdlica de Chile y del SSM-
SO. Se solicitd firmar consentimiento informado a
cada una de las mujeres participantes.

Tabla |
CARACTERISTICAS DE LAS MUJERES DEL
ESTUDIO

Variable n %
Ao de ingreso 2004 141 38,7
al programa 2005 221 60,7
AUGE
Hospital de Doctor Sétero del Rio 207 56,9
pertenencia Padre Alberto Hurtado 157 43,1
Prevision FONASA A 188 51,6
FONASA B 100 27,5
FONASA C 47 12,9
FONASA D 24 6,6
PRAIS 4 1,1
No Sabe 1 1
Ultimo nivel Analfabeta 8 2,2
de escolaridad Basica 140 38,5
aprobado Media 191 52,5
Técnica 12 3,3
Universitaria 11 3,0

FONASA: Fondo Nacional de Salud. PRAIS: Programa de
Reparacion y Atencion Integral de Salud y Derechos Hu-
manos: AUGE: Acceso Universal a Garantias Explicitas.
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Caracteristicas del instrumento: El instrumento ori-
ginal propone 26 items distribuidos en 10 dominios
(Tabla Il). Todos los items estan dirigidos a evaluar
la CA recibida por las mujeres en el programa AU-
GE-CC. Para la elaboracion de los items se recurrié
a una revision de la literatura cualitativa y cuanti-
tativa en el area, junto con entrevistas a expertos
nacionales. Una vez elaborado el instrumento, se
procedié a realizar la validez de contenido con 3
profesionales expertos en el area de CA y/o gestion
de servicios en salud. La validacién por expertos

no arrojo6 cambios en el instrumento propuesto.
Posterior a la validez de contenido, se realizé una
prueba piloto en 15 mujeres para comprobar que
las preguntas se entendieran y calcular el tiempo
de aplicacion del instrumento. Hubo solo cambios
de redaccion en algunos de los items. La medicion
de los items se realiz6 a través de escalas de Likert
de 3 alternativas (si / parcialmente / no), de 5 alter-
nativas (muy buena / buena/ regular /mala / muy
mala o siempre / casi siempre/ a veces/ casi nunca
/ nunca) y una escala de calificacion del 1 al 7.

Tabla Il

iTEMS Y DOMINIOS RESPECTIVOS DEL INSTRUMENTO INICIAL

Dominio

ftem

Escala de Likert

Continuidad en la
atencion profesional

Seguridad

Infraestructura

Recursos del
programa

Relacién Usuaria
Profesional

Vias de comunicacién

Capacidad resolutiva

1. En los diferentes servicios, las matronas, médicos y enfer-
meras que la atendieron por esta enfermedad ¢ fueron siem-
pre los mismos?

2. Para usted ¢ es importante que sea siempre el mismo pro-
fesional el que la atienda?

3. En los diferentes servicios, las matronas, médicos y en-
fermeras que la atendieron por esta enfermedad ¢le daban
confianza?

4. En los diferentes servicios, las matronas, médicos y enfer-
meras que la atendieron por esta enfermedad ¢le brindaron
la privacidad necesaria?

5. En los diferentes servicios donde fue atendida ¢ cuentan
con la infraestructura necesaria para brindar una atencion
satisfactoria a las usuarias?

6. En los diferentes servicios donde fue atendida ¢eran co-
modos los lugares donde esperaba?

7. En los diferentes servicios donde fue atendida ¢ tenian los
materiales necesarios para brindarle una buena atencion?

8. En los diferentes servicios donde fue atendida el mate-
rial utilizado ¢estaba en buenas condiciones para realizar la
atencion?

9. En los diferentes servicios donde fue atendida ¢es sufi-
ciente la cantidad de personal que atiende a las usuarias?

10. En los diferentes servicios donde fue atendida ¢siente
usted que le brindaban un cuidado humanizado?

11. En los diferentes servicios donde fue atendida ¢usted
se atrevia a hacerles preguntas cuando no entendia alguna
explicacion o cuando deseaba saber algo mas?

12. En los diferentes servicios donde fue atendida ¢cémo
diria que fue la comunicacién que establecieron con usted?

13. En los diferentes servicios donde fue atendida ¢siente
usted que le daban solucién a los problemas que usted tenia
debido a su enfermedad?

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Muy Buena / Buena/

Regular / Mala / Muy Mala

Siempre / Casi siempre /
A veces / Casi Nunca /Nunca
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Calidad profesional

Diagnostico y
tratamiento de la
enfermedad

Evaluacién general
del Programa

14. En los diferentes servicios donde fue atendida, cuando
usted tenia que ir de un servicio a otro ¢le daban explicacio-
nes de cémo y cuando acudir?

15. ¢ Tuvo citaciones que no se cumplieron, es decir la cita-
ron y no la atendieron?

16. En los diferentes servicios donde fue atendida ¢ la espera
para ser atendida era larga?

17. En los diferentes servicios donde fue atendida los profe-
sionales ¢ se identificaban por su nombre?

18. En los diferentes servicios donde fue atendida cuando
los profesionales le daban alguna informacion ¢se tomaban
el tiempo para asegurarse que usted comprendia?

19. En los diferentes servicios donde fue atendida los pro-
fesionales ¢le daban opcion a preguntar o a expresar sus
inquietudes?

20. En los diferentes servicios donde fue atendida los pro-
fesionales que la atendieron ¢la nombraban a usted por su
nombre?

21. Considerando los diferentes servicios donde fue atendi-
da ¢ qué nota le pondria a los profesionales que la atendieron
durante su enfermedad?

22. jLe explicaron en qué consistia su enfermedad (diag-
nostico)?

23. ¢ Le explicaron en qué consistia el tratamiento que debia
seguir?

24. Considerando todos los aspectos anteriormente evalua-
dos ¢,qué nota le pondria usted a la atencién recibida en este
programa (AUGE-CC)?

25. ;Recomendaria usted a otra persona, familiar o amiga
con esta enfermedad, atenderse en este programa en este

Si / Parcialmente / No

Si/No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Escala de notadel 1 al 7

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Escala de notadel 1 al 7

Si / Parcialmente / No

mismo servicio de salud?

26. ¢ Hizo algun reclamo por escrito alguna vez? Si/No

El instrumento elaborado fue aplicado por ma-
tronas y enfermeras-matronas entrenadas previa-
mente para ese propésito. El entrenamiento con-
siderd la explicacion de cada uno de los items y
las alternativas de respuestas, junto a un ejercicio
de role-playing para valorar las habilidades previa-
mente explicadas.

Evaluacion psicométrica: La validez del instrumen-
to fue medida a través de analisis factorial explora-
torio (AFE) y la confiabilidad por medio del alpha
de Cronbach. En el AFE se utilizé la factorizacion
de ejes principales y para la rotaciéon de factores,
se eligid la rotacion ortogonal-Varimax. Los cri-
terios de seleccion de los items y de los factores
fueron: autovalores menores de 1(método de Kai-
ser y Catell), porcentaje de varianza explicada, 2 o
mas items por factor, valor del coeficiente factorial
mayor de 0,3, presencia de coeficientes factoriales
en mas de un factor (diferencia menor de 0,15) y

finalmente la interpretacion conceptual del item en
relacion al factor seleccionado.

RESULTADOS

Distribucion normal: El rango de curtosis de los
items del instrumento propuesto, varia entre 0,097
y 13,96 con 2 items con valores mayores a 2,03. El
rango de asimetria fue de 0,27 y 3,86. Dado que el
porcentaje de curtosis fue menos del 8% del total
de los items, los 26 items ingresaron al AFE (13).

Matriz de correlacion: El andlisis de la matriz de co-
rrelacion de los items del instrumento es el primer
paso en el AFE (14). Las mediciones de adecua-
cion de muestra sefialan la aplicabilidad del analisis
factorial. El test Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) sefala
un valor de 0,840, considerado meritorio, sefalan-
do que existe una muestra satisfactoria en relacion
al numero de items en el cuestionario. El test de
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Bartlett presenta un valor x2 =2101, p<0,001, lo
que sefiala que existe relacion entre los diferentes
items.

Anélisis factorial exploratorio: Cuatro modelos fue-
ron calculados hasta lograr el modelo definitivo.
El primer modelo fue calculado con 26 items. De
acuerdo al criterio de Kaiser, 8 factores son rete-
nidos explicando el 39,57% de la varianza. Las
matrices de factores rotados sefialan 4 items con
coeficientes factoriales menores de 0,3, los cuales
fueron eliminados (items 1, 11, 15y 16). El segun-
do modelo fue calculado con 22 items. De acuerdo
al criterio de Kaiser, 6 factores son retenidos expli-
cando el 40,08% de la varianza. Los items con un
coeficiente factorial menor de 0,3 fueron eliminados
(items 2 y 26). El tercer modelo fue calculado con
20 items. De acuerdo al criterio de Kaiser, 5 facto-
res son retenidos explicando el 41,7% de la varian-
za. El item 4 fue el Unico item con un coeficiente
factorial menor de 0,3 el cual fue eliminado.

El dltimo modelo calculado fue con 19 items. De
acuerdo al criterio de Kaiser, 5 factores son reteni-
dos explicando el 42,81% de la varianza. No hubo
items con coeficientes factoriales menores de 0,3
por lo que se decide retener este modelo como mo-
delo final. En la Figura 1 se presenta el grafico de
sedimentacion y en la Tabla Ill la matriz factorial del
modelo final.

El nuevo instrumento denominado INCA-AUGE
(Instrumento Calidad de Atencion- AUGE) considera
19 items distribuidos en 5 dimensiones (Tabla 1V):
funcionamiento del programa (6 items); relacién
usuaria-profesional (6 items); infraestructura y recur-
so humano (3 items); educacion sobre la patologia
AUGE (2 items) y recursos materiales (2 items).
Confiabilidad del instrumento: El valor del alpha de
Cronbach en el instrumento INCA- AUGE fue de
0,70 en este grupo de estudio.

Grifico de sedimentacion

T
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Figura 1. Gréfico de sedimentacion del modelo final.

DISCUSION

El CC como patologia ha demostrado ser un
importante trazador para el estudio de la CA en
salud, ya que involucra variadas etapas y provee-
dores, presentdndose como un continuo desde el
nivel primario al terciario. En cada uno de estos
niveles se pueden presentar barreras, fortalezas y
debilidades en el proceso, los que al ser evaluados
pueden develar los errores y las potencialidades
para establecer medidas de calidad (15).

Cabe sefalar que las 5 dimensiones considera-
das en el INCA-AUGE, apuntan a aspectos centra-
les al momento de brindar una atencién de calidad.
En relacion a la dimensién funcionamiento del pro-
grama AUGE, ésta se presenta como un area con
aspectos generales a considerar. Uno de ellos es
la calificacién que las usuarias hacen del programa
y sus profesionales, lo que refleja el grado de sa-
tisfaccion global con la atencién recibida, aspecto
que ha sido descrito previamente como un deter-
minante de la CA (16). Otro aspecto considerado
en esta primera dimension y que también coincide
con publicaciones previas (16), es la capacidad que
tiene el programa de dar solucion a los problemas
de las usuarias producto de su enfermedad. Res-
pecto del item de comunicacion, se ha descrito que

Tabla lll
MATRIZ FACTORIAL MODELO FINAL
INCA-AUGE

Factores
ITEM 1 2 3 4 5
item21  -0,724
item24  -0,721
ftem 13 0,613
ftem 12 0,488
item 25 0,476
ftem 3 0,367
item 17 0,779
ftem 19 0,680
ftem 17 0,465
ftem 10 0,382 0,438
ftem 14 0,303 0,354
ftem 20 0,334
ftem 6 0,592
ftem 5 0,571
ftem 9 0,466
ftem 23 0,813
item 22 0,743
ftem 7 0,334 0,678
ftem 8 0,496

INCA-AUGE: Instrumento Calidad de Atencion-AUGE.
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la CA se vera favorecida en la medida que la comu-
nicacion establecida por el profesional sea efectiva
y respetuosa con la usuaria (17). Las mujeres de-
sean una comunicacién cercana, uno a uno, para
lo cual el tiempo que el profesional entregue y la
confianza brindada son claves para lograr una me-
jor satisfaccion (17). Finalmente la recomendacion
0 no de este programa a una amiga o familiar es
otro aspecto incluido en esta dimension, y que ha

sido considerado por otros autores al momento de
evaluar CA (18). Es importante sefalar que la ad-
herencia a programas de salud en CC ha sido re-
lacionada con la evaluacién que hace la mujer del
sistema de salud y de la CA brindada (19,20). Por lo
tanto, considerar el mejoramiento de la CA podria
implicar en nuestro pais una mayor adherencia al
programa en sus diferentes niveles de atencion.

Tabla IV

iTEMS Y DOMINIOS RESPECTIVOS DEL INSTRUMENTO INCA-AUGE

Dominio ftem Escala de Likert
Dimension I: 1. Considerando los diferentes servicios donde fue  Escala de nota
Funcionamiento del programa atendida ;qué nota le pondria a los profesionales que  del 1 al 7
AUGE la atendieron durante su enfermedad?
2. Considerando todos los aspectos anteriormente  Escala de nota
evaluados ¢qué nota le pondria usted a la atenciéon  del1al 7
recibida en este programa?(CC-AUGE)
3. En los diferentes servicios donde fue atendida  Siempre / Casi siempre
¢ siente usted que le daban solucién a los problemas A veces/ Casi Nunca /Nunca
que usted tenia debido a su enfermedad?
4. En los diferentes servicios donde fue atendida  Muy Buena/Buena/ Regular
¢,cémo diria que fue la comunicacién que establecie-  Mala / Muy Mala
ron con usted?
5. ¢Recomendaria usted a otra persona, familiar o  Si/ Parcialmente / No
amiga con esta enfermedad, atenderse en este pro-
grama en este mismo Servicio de Salud?
6. En los diferentes servicios, las matronas, médicos  Si/ Parcialmente / No
y enfermeras que la atendieron por esta enfermedad
¢le daban confianza?
Dimension Il: 1. En los diferentes servicios donde fue atendida Si / Parcialmente / No

Relacién usuaria-profesional

los profesionales ¢ se identificaban por su nombre?
2. En los diferentes servicios donde fue atendida
cuando los profesionales le daban alguna informa-
cion ¢se tomaban el tiempo para asegurarse que us-
ted comprendia?

3. En los diferentes servicios donde fue atendida los
profesionales ¢le daban opcion a preguntar o a ex-
presar sus inquietudes?

4. En los diferentes servicios donde fue atendida los
profesionales que la atendieron ¢la nombraban a us-
ted por su nombre?

5. En los diferentes servicios donde fue atendida
;siente usted que los profesionales le brindaban un
cuidado humanizado?

6. En los diferentes servicios donde fue atendida,
cuando usted tenia que ir de un servicio a otro ¢los
profesionales le daban explicaciones de cémo y
cuando acudir?

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No
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Dimension Il
Infraestructura y recurso humano

Dimension IV:
Educacion sobre la patologia
AUGE

Dimension V:
recursos materiales

1. En los diferentes servicios donde fue atendida
¢cuentan con la infraestructura necesaria para brin-
dar una atencion satisfactoria a las usuarias?

2. En los diferentes servicios donde fue atendida
;eran comodos los lugares donde esperaba?

3. En los diferentes servicios donde fue atendida ¢es
suficiente la cantidad de personal que atiende a las
usuarias?

1. ¢Le explicaron en qué consistia su enfermedad
(diagnéstico)?
2. ¢ Le explicaron en qué consistia el tratamiento que
debia seguir?

1. En los diferentes servicios donde fue atendida
¢tenian los materiales necesarios para brindarle una
buena atencion?

2. En los diferentes servicios donde fue atendida el
material utilizado ¢;estaba en buenas condiciones

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

Si / Parcialmente / No

para realizar la atencion?

La segunda dimension identificada en INCA-AU-
GE fue la relacion usuaria-profesional donde aspec-
tos basicos, como que el profesional se identifique
por su nombre y a su vez identifique a la usuaria, in-
gresaron a la dimension, también han sido descritos
previamente como caracteristicas de una buena CA
(17). La entrega de informacion por parte del profe-
sional, asegurandose que la usuaria entienda, y dan-
dole espacio para expresar alguna duda, fueron 3 de
los 6 aspectos considerados en este dominio, todos
ellos respaldados en la literatura como parte de la
CA (17). La falta de tiempo ha sido considerada una
barrera para que las mujeres se atrevan a preguntar,
por lo que la percepcidn para que el profesional le de
espacio a hacer preguntas es valorado como parte
de una buena atencion (17).

Cabe destacar que la calificacién de un cuidado
humanizado, es una caracteristica que también fue
considerada como parte de la relacion usuaria-pro-
fesional de calidad; al respecto Thind y cols (16),
sefialan que las mujeres reportan altos niveles de
satisfacciéon con la atencién recibida cuando reci-
ben un mayor apoyo emocional por parte de los
profesionales. La relacion usuaria profesional ha
sido descrita como un area importante de la CA
(17,21), e incluso ha sido también descrita como
predictor de la calidad de vida de mujeres con can-
cer ginecoldgico (22). Por lo tanto esta dimension
en el INCA-AUGE cobra gran relevancia en lo que
respecta a evaluar dicha interaccion y también para
relacionarla con resultados en salud (17).

Respecto de la dimensién infraestructura y re-
cursos humanos, tanto la calidad del lugar donde

son atendidas como la cantidad de personal fueron
considerados en esta dimensién. Especificamente
importa la comodidad de los sitios en los cuales las
mujeres deben esperar atencion profesional. En un
estudio multicéntrico, se reporté que tanto la apa-
riencia como la limpieza de los lugares de atencién
son aspectos importantes a considerar por las mu-
jeres para la evaluacion de la CA recibida (17). Jun-
to a esto, el espacio disponible (18) y la privacidad
que se establezca en las salas de espera, minimi-
zando el numero de personas, ha sido considerado
como una variable importante a considerar (17).
Este aspecto estaria directamente relacionado al
tiempo que deben esperar para ser atendidas (18).

Resulta relevante la importancia que logra la
cuarta dimension del INCA-AUGE que presenta al-
tos coeficientes en la matriz factorial, y que hace
referencia a la educacion sobre la patologia AUGE.
La explicacién de la enfermedad AUGE que la mu-
jer padece como de su tratamiento son los 2 aspec-
tos considerados en esta dimension. Cabe sefalar
que la usuaria se encuentra vulnerable al momento
de recibir el diagndstico de cancer, por lo que el
apoyo brindado por parte del personal que la atien-
de es fundamental, siendo el profesional que entre-
ga el diagndstico el actor mas importante en dicha
interaccion (16,22). La educacion entregada a los
usuarios ha sido considerada uno de los estanda-
res de CA (21,23). Al respecto cabe sefalar que a
mayor informacion recibida y a mayor participacion
en la toma de decision respecto del tratamiento a
recibir por parte de la usuaria, es mayor el grado
de satisfaccion con la atencion recibida (16), siendo
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esto congruente con la aparicion de esta dimension
como un dominio en el INCA-AUGE. Las usuarias
desean que los profesionales les expliquen en un
lenguaje simple y gentil, respetando la confidencia-
lidad que este proceso implica (17,21).

Los recursos materiales es la quinta dimension
que surge en el andlisis factorial, con 2 items que
dan cuenta por un lado si se tienen los materiales ne-
cesarios y por otro lado si esos materiales estan en
buenas condiciones. Es interesante destacar que los
recursos materiales cobran una dimension diferente
a la infraestructura y recursos humanos, relevando
esta dimension como independiente de las ofras.
Estudios previos reportan la limpieza de los instru-
mentos y de la camilla de atencién (17) como una
caracteristica importante a considerar evaluar la CA,
al igual que la escasez de material (18).

El instrumento desarrollado, senala 5 dimen-
siones a considerar al momento de evaluar la CA
de un programa AUGE-CC en Chile, resultando un
producto de gran utilidad en el estudio de la CA en
nuestro pais, ya que ha sido validado en poblacién
chilena usuaria del sistema publico de atencion y
representativa de un programa AUGE de uno de los
Servicios de Salud del pais.

El instrumento, al considerar aspectos genera-
les del programa AUGE-CC, podra ser utilizado en
otros programas AUGE del pais, lo que a su vez
permitira realizar evaluaciones de los mismos pro-
gramas en diferentes periodos de tiempo y compa-
rar la atencion entre los diferentes programas.

La implementacion de estrategias que permitan
mejorar la CA exige conocer cudles son los aspec-
tos que requieren ser modificados antes de llevar a
cabo nuevas intervenciones.

CONCLUSION

El instrumento de medicion de CA pretende ser
una herramienta Util en su aplicacion, asegurando
una medicion valida de los parametros a evaluar,
y permitiendo recoger la retroalimentaciéon prove-
niente de uno de los principales protagonistas: las
usuarias.
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SIGNIFICADO CLINICO DEL DOPPLER PATOLOGICO EN LA
ARTERIA CEREBRAL MEDIA EN FETOS DEL TERCER TRIMESTRE
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RESUMEN

Antecedentes: La flujometria Doppler fetal es usada de forma rutinaria y sistematica. Es incierta la utilidad
clinica del Doppler de la arteria cerebral media (ACM) en fetos del tercer trimestre con crecimiento normal.
Objetivo: Determinar los resultados perinatales en fetos del tercer trimestre con indice de pulsatilidad (IP)
de la arteria cerebral media (ACM) bajo el percentil 5 comparado con fetos con Doppler cerebral normal.
Método: Estudio de cohorte retrospectivo en fetos del tercer trimestre durante 2008. Se seleccionaron dos
grupos segun IP en la ACM: menor del percentil 5 y mayor del percentil 5. Resultados: Durante el periodo
de estudio 265 fetos cumplieron los criterios de inclusion. Ambos grupos fueron comparables en cuanto a
sus caracteristicas principales. En el grupo con IP menor del percentil 5, la edad gestacional al nacimiento
fue mayor: 39,4 vs 38,9 semanas (p=0,001); sin embargo, el nimero de partos pretérminos fue similar
(p=0,89). En el grupo con IP en la ACM menor del 5 se efectuaron 19 (25,7%) cesareas por distrés fetal
similar al grupo con Doppler cerebral normal 42 (22%) (p=0,51). No hubo diferencia significativa en ambos
grupos respecto al puntaje de Apgar menor de 7 a los 5 minutos (5,4% vs 3,1%, p=0,47) ni en el numero
de ingresos del recién nacido a unidad de cuidados intensivos (10,8% vs 6,3%, p=0,32). Conclusiones: Los
fetos del tercer trimestre con IP bajo el percentil 5 en el Doppler de la ACM, muestran resultados perinatales
similares a los fetos con Doppler cerebral normal.

PALABRAS CLAVE: Doppler, arteria cerebral media, indice pulsatilidad
SUMMARY

Background: Doppler studies are being used routinely and with no specific indication. There is no evidence
about the clinical significance of pulsatility index (Pl) below 5th centile in the middle cerebral artery (MCA)
in fetuses at third trimester. Objective: To determine perinatal outcomes in fetuses at third trimester with
Pl<5th centile in the middle cerebral artery (MCA) compared to fetus with normal cerebral Doppler studies.
Methods: A retrospective cohort study was designed. We included women pregnant with Doppler studies
at third trimester during 2008. We categorized two groups according to the Pl in the MCA, below the 5th
centile and above the 5th centile. Results: 265 patients met inclusion criteria. Both groups were similar and
homogeneous based on their main characteristics. The Pl below 5th centile group showed a higher mean
gestational age 39.4 vs. 38.9 weeks (p=0.001). However, after categorization in preterm delivery below 37
weeks there was no significant difference (p=0.89). In fetuses with Pl<5th centile, 19 (25.7%) cesarean
sections were performed due to fetal distress and similarly 42 (22%) cesarean sections were performed in
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the control group (p=0.51). Pl<5th centile was not associated with a 5-min Apgar score below 7 (5.4% vs.
3.1%, p=0.47). Similarly, there was no difference in the admission to neonatal intensive care unit (10.8%
vs. 6.3%, p=0.31) between both groups. Conclusions: Fetuses at third trimester with pulsatility index below
the 5th centile in the cerebral middle artery Doppler have similar perinatal outcomes compared to fetus with

normal cerebral Doppler studies.

KEY WORDS: Doppler, middle cerebral artery, pulsatility index

INTRODUCCION

El estudio de la hemodinamica placentaria y
fetal a través de la flujometria Doppler de los prin-
cipales vasos como la arteria umbilical y cerebral
media, nos ha permitido comprender el proceso
de adaptacion y respuesta fisioldgica asi como el
posible deterioro fetal ante un proceso de hipoxia
cronica, como el que sucede en la preeclampsia
severa y restriccion de crecimiento uterino por insu-
ficiencia placentaria. Aquellos fetos comprometidos
por dichas patologias mostraran en su mayoria al-
teracion en el flujo Doppler de la arteria umbilical, a
través de altos indices de pulsatilidad, y alteracion
del flujo Doppler de la arteria cerebral media (ACM)
mostrando indices de de pulsatilidad (IP) bajos, lo
que indica que existe un fenédmeno de redistribu-
cion sanguinea (brain sparing) hacia el principal
organo fetal que es el cerebro, fendmeno muy co-
nocido y aceptado (1). Sin embargo en nuestro tra-
bajo diario observamos fetos aparentemente sanos
con crecimiento adecuado en el tercer trimestre,
que muestran bajos IP en el estudio Doppler de la
ACM. Estudios previos sefialan su importancia en
embarazos de alto riesgo, pero no en aquellos de
bajo riesgo. (2,3). El objetivo de este estudio fue
determinar los resultados perinatales en fetos del
tercer trimestre con crecimiento normal, que mues-
tran como hallazgo “patoldgico” el IP Doppler de la
ACM debajo del percentil 5, comparado con fetos
del tercer trimestre con IP Doppler cerebral normal.

PACIENTES Y METODOS

Se disefid un estudio de investigacion de co-
horte retrospectivo. Se incluyeron todas las pacien-
tes gestantes examinadas en la Unidad de Medi-
cina Fetal del Instituto Nacional Materno Perinatal
(INMP) con indicacion de Doppler que cumplian
los criterios de inclusion desde enero a diciembre
del 2008. El indice de pulsatilidad (IP) de la arte-
ria cerebral media (ACM) fue medido en todas las
pacientes siguiendo los criterios estandarizados
(4,5): a) corte axial de la cabeza fetal a nivel del ala

mayor del esfenoides, b) Doppler color con magni-
ficacion para visualizar la trayectoria de la ACM, c)
volumen de la muestra calibrado a 2 mm y colocado
en el tercio interno de la ACM con un angulo menor
de 30°. La medicion del IP se realiz a partir de por
lo menos 5 ondas de caracteristicas similares. Las
mediciones Doppler se realizaron con los ecografos
Voluson GE 730 Expert y Phillips HD11, ambos con
transductor convexo de 3.5Mhz.

Los resultados perinatales a evaluar fueron: a)
cesarea por distrés fetal (término de la gestacion
por via abdominal por distrés fetal o sufrimiento
fetal agudo), b) ingreso del recién nacido a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), c)
puntaje Apgar menor de 7 a los 5 minutos, d) peso
al nacer en gramos. e) edad gestacional en sema-
nas confirmadas por feha de ultima menstruacion
y/o por ecografia del primer trimestre. Cuando hubo
discordancia mayor de 7 dias se considero la eco-
grafia del primer trimestre para el célculo de la edad
gestacional.

Los criterios de inclusion fueron: 1) gestantes de
35 a 41 semanas confirmadas por fecha de ultima
menstruacion y/o por ecografia del primer trimes-
tre, 2) gestantes con peso fetal estimado mayor del
percentil 10 al momento del examen segun tablas
de Hadlock (6), y 3) gestantes sin previa evalua-
cion Doppler en el actual embarazo. Los criterios
de exclusion fueron: 1) embarazos multiples 2) fe-
tos con malformaciones confirmadas al nacimiento,
3) fetos con mas de una evaluacién Doppler por la
sospecha de alto riesgo y 4) gestantes con datos
incompletos para el andlisis.

Los datos fueron sometidos a un analisis des-
criptivo en las que se midieron pruebas de tenden-
cia central, medidas de dispersion y se evalud la
normalidad de todas las variables continuas con el
estadistico Kolmogorov-Smirnov. El analisis com-
parativo se efectud con el test t-Student en el caso
de las variables continuas con curva de distribucion
normal, y en el caso de las variables continuas sin
distribucion normal se realizé el analisis comparativo
con test U-Mann Whitney. Para el caso de las varia-
bles categoricas se utilizd el test exacto de Fisher.
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Se considerara significativo un p<0,05. El analisis se
realizd con ayuda del software SPSS 15.0 (SPSS
Inc.,Chicago, IL)

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron
4841 ecografias, 1974 (40,8%) correspondieron a
fetos de 35 semanas o mas. De estos, el 38,3%
(757/1974) tenian solicitud de valoracion Doppler.
Se excluyeron embarazos multiples (n: 32), pacien-
tes con mas de una evaluacién Doppler (n: 93),
malformaciones congénitas (n: 61), pacientes con
s6lo valoracién Doppler de la arteria umbilical (n:
197), pacientes datos incompletos (n: 276). El ana-
lisis final se realizé en 265 fetos. No hubo casos de
muerte perinatal. Se efectud el analisis univariado
para las variables principales. La media de la ACM
fue 1,55 x 0,43. El percentil 5 fue 0,86 y el percentil
95 fue 2,28. El 27,9% (n: 74) tuvieron indice bajo el
percentil 5.

En la Tabla | se observa los percentiles segin
edad gestacional. Ambos grupos fueron similares
en cuanto a sus caracteristicas generales (Tabla I).
En la Tabla Il se muestra los resultados perinatales
de acuerdo al IP en la ACM. No hubo diferencia
significativa entre ambos grupos respecto de la ar-
teria umbilical. Los fetos con IP bajo el percentil 5
tuvieron menor peso al nacer que los fetos con Do-
ppler cerebral normal; sin embargo, cuando se ca-
tegorizo el peso (menor de 2500 g y mayor o igual
a 2500 g) no se encontré diferencia significativa.
Del mismo modo, al comparar la edad gestacional
se observé una diferencia significativa de una se-
mana; sin embargo, cuando se categorizo la edad
gestacional de acuerdo a parto pretérmino menor
de 37 semanas y mayor o igual de 37 semanas, no
se encontro diferencia significativa.

Los resultados perinatales principales, en lo
que respecta a tasa de cesareas por distrés fetal,

ingreso del recién nacido a la unidad de cuidados
intensivos neonatales y Apgar menor de 7 a los 5
minutos fueron similares en ambos grupos.

DISCUSION

Nuestro estudio describe que no existe diferen-
cia significativa ni clinica entre fetos del tercer tri-
mestre con IP bajo el percentil 5 en el Doppler de la
ACM comparado con fetos con flujometria Doppler
cerebral normal, por lo que no existe beneficio clini-
co de valorarlo rutinariamente.

La indicacién actual para la valoracién Doppler
de la ACM lo constituye la restriccion de crecimien-
to fetal, la anemia fetal y cualquier condicion que
devenga en hipervolemia hacia un territorio deter-
minado, como por ejemplo un tumor sacroccocigeo
(7,8). Excepcionalmente se puede diagnosticar una
anormalidad en el territorio arterial del cerebro fetal,
como duplicacién de arteria cerebral media como lo
mostramos recientemente (9).

Los estudios Doppler en la circulacion fetal indi-
can que ante un ambiente de hipoxemia existe un
fenémeno de centralizacién de flujo (brain sparing),
el cual es caracterizado por una disminucién del IP
en la ACM (10,11). Existe una secuencia descrita
de los cambios hemodinamicos que ocurre con el
deterioro progresivo de la condicién fetal, que se
inicia con el aumento de la resistencia en la arteria
umbilical, llevando a mostrar en un estadio avanza-
do la ausencia de diastole o incluso diastole reverso
(12), por lo que su uso constituye una herramienta
moderna en el manejo de los fetos con restriccion
de crecimiento. Sin embargo, observamos fetos
con biometria normal y Doppler de arteria umbilical
normal que muestran indice de pulsatilidad cerebral
alterado, lo cual creemos que es un evento fisio-
Iégico y transitorio, que no debe hacer cambiar el
manejo en estos fetos.

Tabla |
PERCENTILES DE LA ACM SEGUN EDAD GESTACIONAL

EG n Percentiles

5 10 25 50 75 90 95
35 42 0,7280 0,9040 1,3575 1,6000 1,9450 2,2580 2,5640
36 70 0,9505 1,1840 1,3900 1,5550 1,8375 2,0900 2,6080
37 70 0,8165 0,8970 1,1950 1,5250 1,9025 2,1650 2,2890
38 48 0,7200 0,9090 1,1725 1,3750 1,7200 2,0900 2,1945
39 15 1,0500 1,0860 1,1900 1,3400 1,7300 1,9820
40 18 0,8900 0,9980 1,3225 1,4100 1,5175 1,6160
41 2 1,1500 1,1500 1,1500 1,4400

ACM: arteria cerebral media. EG: edad gestacional en semanas.
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Tabla Il
CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION ESTUDIADA

Variable IP de ACM normal IP de ACM Valor p
n=191 < percentil 5
n=74

Edad materna” 26,02 + 7,05 26,57 + 6,69 0,59
EG al examen® 36,96 + 1.47 36,92 + 1,32 0,84
Paridad™

- Nulipara 126 (65,9%) 56 (75,7%) 0,126

- Multipara (= 1 parto) 65 (34,1%) 18 (24,3%)
Antecedente de preeclampsia 4 (5,4%) 7 (3,8%) 0,51
Antecedente de RCIU 10 (5,2%) 5 (6,8%) 0,85

EG: edad gestacional en semanas. RCIU: restriccion del crecimiento intrauterino. IP: indice de pulsatilidad. ACM: arteria
cerebral media. La comparacion entre IP de la ACM normal y menor de percentil 5 se realizé mediante (i) U-test de Mann
Whitney para las variables continuas; (ii) t-student para las variables continuas con distribucion normal y (jii) test exacto
de Fisher para las variables categoéricas.

Tabla lll

RESULTADOS PERINATALES SEGUN EL IP DE LA ACM

Variable IP de ACM normal IP de ACM Valor p
n=191 < percentil 5

n=74
IP arteria umbilical © 0,83 (0,71-0,91) 0,93 (0,72-1,05) 0,246
Indice de liquido amniético ¥ 10,6 (9-12) 9,4 (8-11) 0,113
Sexo
- Femenino 87 (49,4%) 35 (47,2%) 0,89
- Masculino 104 (50,6%) 39 (52,8%)
Peso al nacimiento 3415,1 + 33,8 3283+ 52,6 0,039*
Peso al nacimiento
-<2500¢g 3 (1,6%) 3 (4,1%) 0,22
->25009g 188 (98,4%) 71 (95,9%)
Edad gestacional ¥ 38,9 (38-40) 39,4 (39-40) 0,001*
EG<37® 3(1,6%) 1(1,4%)
EG > 37 188 (98,4%) 73 (98,6% 0,89
Tipo de parto @
- Cesarea 110 (57,6%) 39 (562,7%) 0,49
- Vaginal 81 (42,4%) 35 (48,3%)
Cesarea por distrés fetal @
- No 149 (78%) 55 (74,3%)
- Si 42 (22%) 19 (25,7%) 0,51
Apgar<7 alos 5 minutos (i)
- No 185 (96,9%) 70 (94,6%)
- Si 6 (3,1%) 4 (5,4%) 0,47
Ingreso de RN a UCIN 8(6,3%) 12 (10,8%) 0,32

IP: indice de pulsatilidad. ACM: arteria cerebral media. EG: edad gestacional en semanas. RN: recién nacido. UCIN: Uni-
dad de Cuidados Intensivos Neonatales. (i)Medias, la comparacion se realizé con U-test de Mann Whitney. (i) Prueba chi
cuadrado para las variables categoricas. (iii) t-student para las variables continuas con distribucién normal. * Significativo.
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Dado de que no existe bibliografia al respec-
to, decidimos evaluar en nuestro estudio todas las
pacientes atendidas en el periodo de un afo con
indicacion expresa de Doppler fetal. Los grupos de
estudio fueron homogéneos y comparables y a pe-
sar de ser examinados en una unidad de medicina
fetal fueron considerados como de bajo riesgo ya
que el 94% (n: 249) fueron pacientes no hospita-
lizadas. No hubo diferencia significativa en lo que
respecta al indice de liquido amniético en ambos
grupos y del mismo modo en el Doppler de la ar-
teria umbilical. No encontramos diferencia clini-
camente significativa, al comparar ambos grupos
de acuerdo al peso al nacimiento (peso menor de
2500 g, p=0,22). La edad gestacional fue mayor en
fetos con IP menor del percentil 5, lo cual es de
esperar porque se sabe que conforme avanza la
edad gestacional el IP de la ACM disminuye has-
ta la semana 41, mostrando una curva parabdlica
en la mayoria de tablas de referencia (5,10,13-16).
Cuando categorizamos la edad gestacional en un
evento clinicamente importante, es decir gestacion
pretérmino menor de 37 semanas, no hubo diferen-
cia significativa.

Nuestros hallazgos indican de que un IP menor
del percentil 5, basados en el nomograma de Ardui-
ni y cols (5), en fetos considerados normales, es un
hallazgo que lo podemos encontrar con relativa fre-
cuencia (27%), y que esto no traduce distrés fetal
cuando lo comparamos segun la tasa de cesarea
por distrés, segun el puntaje de apgar menorde 7 a
los 5 minutos, y segun el ingreso a la unidad de cui-
dados intensivos neonatales. Cheema y cols (17),
en una serie prospectiva y en gestantes de alto
riesgo, mostraron que no existe asociacion entre
centralizacion del flujo sanguineo cerebral en las 24
horas previas al nacimiento y gases arteriales al na-
cimiento. Nuestro estudio fue retrospectivo y no se
pudo incluir la definicion de distrés fetal basado en
el pH real del feto. Ademas, no pudimos determinar
las razones exactas que motivaron a los médicos la
solicitud Doppler. Otra limitacion de nuestro estudio
es el gran numero de gestantes excluidas con da-
tos incompletos para el analisis.

El tiempo promedio de velocidad maxima
(TAVM) en la ACM se incrementa durante el ultimo
trimestre del embarazo, sugiriendo un aumento fisio-
I6gico del flujo sanguineo cerebral que se produce
durante este periodo (18), por lo que se debe tener
cuidado de no interpretar la reduccion en la resisten-
cia de la arteria cerebral media que ocurre al final
del embarazo como una anormalidad. Shono y cols
(19,20), observaron mayor resistencia en la ACM en
la fase activa comparado con la fase de reposo fetal,
sugiriendo que debemos evaluar el flujo cerebral en

un periodo mayor y teniendo en consideracion los
periodos de actividad del feto. De la misma manera
que nosotros, Myberg y cols (21), en una serie de
229 fetos no encontraron diferencia significativa en
los resultados perinatales en fetos con alteracion del
Doppler cerebral, donde la capacidad diagndstica
para un resultado adverso fue 11%, sugiriendo no
beneficio alguno. El mismo grupo un afio después
sugiere su utilidad sé6lo cuando existe alteracion en
el Doppler de la arteria umbilical (22).

Clasicamente, se usa el Doppler de la ACM en
el manejo de fetos con restriccién de crecimiento
fetal. Estudios mas recientes sefialan la utilidad del
Doppler de la ACM no en todos los fetos pequefios,
sino en lo que ademas de la restriccion de creci-
miento fetal presenten alteracion en el Doppler de
la arteria umbilical (23). Sin embargo, pareciera ser
que el Doppler de la ACM no afiade algun valor al
manejo de los fetos inclusive con RCIU, sino mas
bien al entendimiento de la fisiopatologia del feto hi-
poéxico cronico. Baschat y cols (24), en la serie mas
grande hasta el momento de 502 fetos con RCIU
severo (definido como circunferencia abdominal
bajo el percentil 5 e IP de la arteria umbilical mayor
al percentil 95) mostraron que la valoracion de la
ACM, no afiade mayor utilidad clinica al compararlo
con el estudio Doppler venoso y el estudio de la
reactividad cardiaca fetal.

CONCLUSION

Nuestro trabajo contribuye a direccionar el uso
del Doppler cerebral en nuestros pacientes al mos-
trar que un IP bajo el percentil 5 en fetos de bajo
riesgo del tercer trimestre, no traduce de ninguna
manera un hallazgo patolégico, sino que debe inter-
pretarse en el contexto clinico. EI Doppler juega un
rol importante al igual que la cardiotocografia en la
evaluacion del bienestar fetal, pero no debe usarse
en forma rutinaria y sistematica. Estudios prospecti-
vos adicionales que incluyan resultados neonatales
inmediatos y mediatos ayudaran a ponderar el real
uso rutinario del Doppler de la ACM. Creemos que
en el momento actual el estudio Doppler del feto
es siempre después de la valoracion integral y bio-
métrica, siempre y cuando exista una razoén clinica
para ello.
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SALUD MATERNO-INFANTIL EN LAS AMERICAS
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RESUMEN

Antecedentes: A nivel global, ocurren 136 millones de nacimientos, 10 millones de estos nifios falleceran
antes de su primer afio de vida. De la misma manera aproximadamente 500 mil madres moriran en el mismo
periodo por causas asociadas al embarazo, parto y puerperio. El 99% de esta tragedia mundial ocurre en
los paises mas pobres de la tierra. Mas del 70% de las muertes maternas ocurren por cinco causas prin-
cipales: hemorragias, infecciones, aborto, hipertension y parto obstruido. Se ha observado un cambio en
el perfil etioldgico en aquellos paises con experiencia mas favorables, como Cuba, Costa Rica, Uruguay y
Chile, paises en los cuales ha aumentado la proporcion de las llamadas causas indirectas (no obstétricas)
de mortalidad materna. La mortalidad infantil y la del menor de 5 afos, ha disminuido en alrededor de un
50% en la region. Conclusion: A pesar de las mejorias globales en la salud materno-infantil y aumento de la
esperanza de vida en la region de América Latina, la inequidad permanece como problema crucial. Existe
informacién publicada que muestra que los mejores indicadores en salud materna, del recién nacido y del
nifo ocurre en mujeres con mejor situacion socio-econdmica, estas diferencias se observan dentro y entre
los paises de la region. En el contexto del logro de los Objetivos Materno Infantiles del Milenio (ODM 4 y 5),
es crucial la diseminacién de las experiencias de los paises con indicadores més favorables de la regién.

PALABRAS CLAVE: Mortalidad materna, mortalidad infantil, América Latina, inequidad, objetivos
del milenio (ODM)

SUMMARY

Background: One hundred and thirty six millions of births occurred annually at global level. Ten millions
of those childrens will die before their first birthday. Approximately five hundred thousand of mothers also
will die in the same period, for causes associated to pregnancy, delivery or puerperium. 99 % of all of this
global tragedy occurs in the poorest countries of the world. More than 70% of maternal death occurred
because five main causes: hemorrhage, infections, abortion, hypertension and obstructed labor. A change
in the etiological profile was observed, increasing the proportion of “indirect’ (no obstetrics) causes in the
countries with indicators more favorable as Cuba, Costa Rica, Uruguay and Chile. The infant and under five
mortality in the region have been decreased in around 50% between 1990 and 2005. Conclusion. Despite
Latin America’s overall declines in mortality and gains in life expectancy over the past few decades, inequity
remains a leading health problem. Data from the region on maternal, newborn, infant, and child health show
better outcomes among women with higher socioeconomic status in comparison with the poorest people
within and also between the countries in the region. In the context of the global effort to attain Millennium
Development Goals number 4 (reduce by two-thirds, between 1990 and 2015, the under-five mortality rate)
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and 5 (reduce by three-quarters, the maternal mortality ratio) and reduce health inequities, it is crucial to
disseminate successful experiences in order that its achievements can be replicated elsewhere.

KEY WORDS: Maternal mortality, infant mortality, Latin America, inequity, Millenium Developmental
Goals (MDGs)

INTRODUCCION

A nivel mundial, la poblacién se ha cuadrupli-
cado en los ultimos cien afnos, alcanzando actual-
mente a 6 mil millones de personas. Anualmente
ocurren 136 millones de nacimientos, 10 millones
de estos nifios y nifias fallecen antes de cumplir
5 afios y 8 millones antes del primer afio de vida
(WHO, 2005).

Aproximadamente 529.000 mujeres fallecen
(razén de mortalidad materna ~ 400/100.000 naci-
dos) en el mismo periodo, por causas asociadas al
embarazo, parto o puerperio (WHO y cols., 2007).
El 99% de estas muertes provienen del mundo en
desarrollo, principalmente del sur de Africa y Asia
y son evitables con cuidados médicos basicos y
oportunos, asociados a sistemas de salud eficien-
tes. La situacién materno-infantil adquiere por lo
tanto caracteristicas de emergencia epidemiolo-
gica, con necesidad de intervenciones urgentes a
nivel mundial (WHO, 2005).

Los indicadores de salud materno-infantil son
considerados un reflejo del resultado de toda la
situacion de salud de un pais. Representan el re-
sultado de una sumatoria de factores econémicos,
educacionales, nutricionales y de acceso a redes
de proteccion social.

Existe actualmente la voluntad politica de las
naciones por considerar la mortalidad materna y
del nifio como una emergencia global (OPS, 1991).
Esto ha sido expresado por diversas organizacio-
nes internacionales como las Naciones Unidas
(NU), Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
UNICEF, Banco Mundial, como también por enti-
dades creadas propiamente para estos fines, como
la Alianza para la Salud de la Madre, del Recién
Nacido y del Nifo.

Actualmente existe consenso mundial sobre: el
valor social y humano del embarazo, parto y puer-
perio, tanto para la madre y el recién nacido; la prio-
ridad de alcanzar una atencién profesional del parto
para cada nacimiento; el reforzamiento del acceso
y del funcionamiento de los sistemas de salud; el

fortalecimiento de alianzas con la sociedad civil
para el logro de una cobertura universal de la aten-
cion profesional para la madre y del recién nacido.

La superacion de las llamadas tres “demoras”:
decisiéon de consultar, acceso a instalaciones de
salud adecuadas y la obtencion de una atencion
adecuada, incluyendo la derivacion a niveles de
mayor complejidad, siguen siendo etapas a supe-
rar, para alcanzar niveles dptimos de salud para la
madre y el nifio (Barnes-Josiah y cols, 1998).

Los indicadores de salud materna e infantil
presentan una situacién de mayor deterioro en el
continente Africano y Asia, donde se concentran
aproximadamente el 95% de las muertes maternas
y perinatales (Tabla I) (WHO, 2006a).

MORTALIDAD MATERNA: IMPACTO Y CAUSAS

Mas del 70% de las muertes maternas a nivel
global son causadas por 5 causas principales: he-
morragia, infecciones, aborto, hipertension arterial y
parto obstruido (WHO y cols, 2007). La hemorragia
y la sepsis explican el 42 y 44% del total de los fa-
llecimientos maternos en Asia y Africa y son eviden-
temente causas asociadas a insuficiente cobertura
en la atencion capacitada del parto. En una revision
sistematica realizada por OMS en 2006, aparece
la hipertensidon como primera causa de muerte ma-
terna para Latinoamérica y el Caribe (LAC), mien-
tras que para los paises desarrollados aparecen las
llamadas “otras causas directas” y “causas indirec-
tas”, no propiamente obstétricas como de mayor
repercusion en la letalidad; las causas asociadas
a complicaciones del aborto y del parto obstruido
explican el 12 y 13,4% de las muertes maternas en
LAC (Tabla Il) (Khan y cols, 20086).

El cambio en el perfil etioldgico hacia causas
indirectas de mortalidad materna, ha sido también
una situacion observada para los paises de LAC
con los mayores progresos en sus indicadores de
salud como son Cuba, Costa Rica, Uruguay y Chi-
le (Donoso, 2004a; Donoso, 2004b; Donoso, 2006;
Donoso & Villarroel, 2003; Donoso & Carvajal,
2008).
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Tabla |
MORTALIDAD MATERNA Y PERINATAL SEGUN REGIONES DEL MUNDO
(ESTIMACIONES OMS, 2000)
Region Mortalidad Numero de Riesgo de Mortalidad Numero de
Materna Muertes Mortalidad Perinatal Muertes
(muertes Maternas Materna a lo (muertes por Perinatales
por 100000 largo de la 1000
nacidos vida nacidos
Vivos) vivos)

Africa 830 251.000 1:20 55,4 1.722.000
Norte 130 4.600 1:210 31,8 149.000
Sub-Sahara 920 247.000 1:16 59,6 1.573.000

Asia 330 253.000 1:94 45,7 3.599.000
Oriente 55 11.000 1:840 32,1 666.000
Centro-Sur 520 207.000 1:46 56,9 2.319.000
Sur-Oriente 210 25.000 1:140 34,8 417.000
Poniente 190 9.800 1:120 36,7 196.000
América Latina
& Paises del Caribe 190 22.000 1:160 21 244.000
Oceania 240 530 1:83 44,7 11.000
Total Mundial 400 529.000 1:74 42,4 5.707.000

Paises Desarrollados 20 2.500 1:2800 10,2 130.000

Paises en Vias de Desarrollo 440 527.000 1:61 45,8 5.577.000

Tabla ll

CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA A NIVEL GLOBAL (ESTIMACIONES OMS,
192 PAISES: 1997-2002)(KHAN, 2006)

Paises Africa Asia América Latina &
Desarrollados Paises del Caribe

Numero de Muertes Maternas 2.823 4.508 16.089 11.777
Hemorragia 13,4% (4,7-34,6) 33,9% (13,3-43,6) 30,8% (5,9-48,5)  20,8% (1,1-46,9)
Hipertension 16,1% (6,7-24,3) 9,1% (3,9-21,9) 9,1% (2,0-34,3)  25,7% (7,9-52,4)
Sepsis/Infecciones 2,1% (0,0-5,9) 9,7% (6,3-12,6) 11,6% (0,0-13,0) 7,7% (0,0-15,1)
Abortos 8,2% (0,0-48,6) 3,9% (0,0-23,8) 5,7% (0,0-13,00  12,0% (0,0-32,9)
Trabajo de Parto Obstruido 0,0% (0,0-0,0) 4,1% (0,0-10,3) 9,4% (0,0-12,00  13,4% (0,0-38,9)
Anemia 0,0% (0,0-0,0) 3,7% (0,0-13,2) 12,8% (0,0-17,3) 0,1% (0,0-3,9)
HIV 0,0% (0,0-0,0) 6,2% (0,0-13,3) 0,0% (0,0-0,0) 0,0% (0,0-0,0)
Embarazo Ectépico 4,9% (0,4-7,4) 0,5% (0,0-3,3) 0,1% (0,0-3,9) 0,5% (0,0-4,5)
Embolismo 14,9% (0,0-21,2) 2,0% (0,0-5,6) 0,4% (0,0-51,0) 0,6% (0,0-8,4)
Otras Causas Directas 21,3% (0,0-33,9) 4,9% (0,0-10,3) 1,6% (0,0-25,9) 3,8% (0,0-27,9)
Otras Causas Indirectas 14,4% (0,0-51,2) 16,7% (9,1-29,3) 12,5% (0,0-29,2) 3,9% (0,0-25,3)
No Clasificables 4,8% (0,0-22,9) 5,4% (0,0-21,8) 6,1% (0,0-16,2)  11,7% (0,0-20,4)
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MORTALIDAD PERINATAL: IMPACTO Y CAUSAS

Existe una fuerte asociacién entre la morbimor-
talidad materna y perinatal. El 99% de 5,7 millones
de muertes perinatales, ocurren también en el mun-
do en vias de desarrollo. Del total de muertes peri-
natales, 2,7 millones ocurren en la etapa antenatal
(mortalidad fetal) y 3 millones en los primeros 7
dias de vida (mortalidad neonatal precoz). Aproxi-
madamente un tercio de la mortalidad perinatal en
el mundo en desarrollo se asocia directa o indi-
rectamente a eventos hipdxicos crénicos y agudos
del parto: asfixia neonatal, insuficiencia placentaria
y restriccion del crecimiento intrauterino o el bajo
peso al nacer. La prematurez esta asociada al 28%
de las muertes neonatales, las anomalias congé-
nitas e infecciones se asocian al resto de las cau-
sas de mortalidad neonatal (Lawn y cols, 2005). La
mortalidad neonatal precoz representa el 38% de
las muertes infantiles y el 29% del total de la morta-
lidad en menores de 5 afios de vida (WHO, 2006a).

MORTALIDAD INFANTIL: IMPACTO Y CAUSAS

La estimacion de muertes infantiles para el afio
2000 fue de 10,8 millones de fallecimientos en me-
nores de 1 afio de vida. El 75% se concentra en
Africa sub Sahara y el Sur de Asia. El 90% se con-
centran en solo 42 paises, considerados prioritarios
para la Organizacion Mundial de la Salud.

En 1990 la mortalidad infantil bajo 5 afios para
estas regiones prioritarias, en relacion al mundo in-
dustrializado fue de 180 vs 9/1000 nacidos vivos
(20 veces), respectivamente. La tendencia ha sido
hacia el deterioro, en el 2000 esta diferencia au-
mentd de 175 vs 6/1000 nacidos vivos (29 veces),
respectivamente (Black y cols, 2003; Jiménez &
Romero, 2007).

Los eventos que ocurren en el periodo posneo-
natal e infantil constituyen el 64% de las causas de
mortalidad bajo 5 afios en el mundo en desarrollo.
Una vez alcanzados niveles de salud adecuados en
el nifo y su entorno, la situacion se invierte en los
paises con grados mas avanzados de desarrollo,
donde los eventos neonatales alcanzan al 52% de
la mortalidad total hasta los 5 afios. La OMS estima
que a nivel global, el 32% de las causas de muerte
bajo 5 afios son atribuibles a diarrea y a neumo-
nia y el 42% a causas neonatales ( Mathers y cols,
2000; Black y cols, 2003).

La ocurrencia de las muertes neonatales, segun
las regiones del mundo, en relacién a las muertes
fetales y a las de todo el periodo infantil hasta los 5
afnos se muestra en la Tabla Il (WHO, 2006b).

OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO
(ODM)

Las naciones han definido metas a alcanzar
para el afio 2015, que incluyen el acceso universal
a la educacion primaria, la igualdad en derechos de
géneros y empoderamiento de la mujer, el control
de enfermedades como la malaria y el SIDA, el lo-
gro de un medio ambiente sustentable y alcanzar
una maternidad segura para las mujeres y sus hijos.
Ademas, se ha respaldado la proposicion de que el
mundo deba trabajar en alianzas de cooperacion
para lograr los objetivos propuestos (ONU, 2000).
Los ODM 4y 5 han sido definidos con objetivos es-
pecificos a alcanzar para los paises al 2015: dismi-
nuir la mortalidad bajo 5 afios de edad (ODM 4) y la
mortalidad materna (ODM 5), en dos tercios (66%)
y tres cuartos (75%), respectivamente, a partir de
1990. Aumentar la cobertura de vacunacién del
sarampion, de la atencion profesional del parto y
lograr acceso universal a la salud reproductiva para
2015, también son indicadores en el monitoreo de
estos objetivos.

El llamado grupo de monitoreo global para el
2015 (“countdown 2015”) ha reportado los progre-
s0s monitorizados en 68 paises seleccionados. Seis
de los 33 paises mas importantes de LAC forman
parte de este monitoreo global para el 2015 (Bolivia,
Brasil, Guatemala, Haiti, Méjico, Peru). Para todos
los ODM, existe una positiva tendencia en la region,
excepto Haiti, donde para el logro de estas metas,
se necesita aun de un importante refuerzo de la co-
operacion internacional (Bryce & Requejo, 2008). La
mortalidad infantil bajo 5 afos, considerado el prin-
cipal indicador de salud infantil, ha mejorado en las
regiones prioritarias en un 10% (185 a 166%) y un
35% (126 a 82%) en el Sur de Africa y de Asia, res-
pectivamente, desde 1990 al 2005.

Para el 2005, la mortalidad materna a nivel glo-
bal ha disminuido solo en un 5%, desde 430 a 400
muertes por 100.000 nacidos vivos. Evaluaciones
recientes, han demostrado que el avance en la co-
bertura de la asistencia del parto por personal ca-
pacitado ha sido insuficiente. Particularmente en el
Sur de Africa y Asia donde el aumento ha sido de
solo un 7 (42 a 45%) y un 27% (30 a 38%), desde
1990 hasta 2005, respectivamente. Esto ha sido re-
flejado en que las cifras de mortalidad materna en
el area no se han modificado (Bryce y cols, 2008).

SITUACION REGIONAL EN LATINO-AMERICA Y
EL CARIBE (LAC)

A nivel general el continente americano enfrenta
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Tabla lll

RELACION ENTRE MORTALIDAD NEONATAL Y DIFERENTES PERiODOS DE LA
MORTALIDAD INFANTIL. REGIONES DEL MUNDO (ESTIMACION OMS 2003)

Mortalidad Neonatal
como porcentaje de
la mortalidad bajo

Mortalidad Neonatal
como porcentaje de
la mortalidad infantil

Mortalidad Neonatal
Temprana como
porcentaje de la

Mortalidad Neonatal
Temprana como
porcentaje de la

5 afios mortalidad neonatal ~ mortalidad perinatal

Mundial 36 53 75 47
Regiones Desarrolladas 52 63 79 37

@)

Regiones en Desarrollo 36 53 75 48

Africa 26 42 75 48

Asia 45 61 75 47
América Latina & Paises 42 51 77 55

del Caribe

Oceania 34 47 73 45

(*) Australia, Nueva Zelandia y Japén se incluyen en Regiones Desarrolladas

segun la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) tres grandes desafios demograficos: el au-
mento poblacional, el envejecimiento de la poblacion
y la progresiva emigracion hacia los sitios urbanos,
particularmente hacia las grandes ciudades de la re-
gion. La poblacion urbana ha aumentado desde 69
a un 79% desde el afio 1980 al 2006. Desde el pun-
to de vista sanitario aumento la esperanza de vida
y disminuyeron significativamente las muertes por
enfermedades endémicas infecciosas y por causa
perinatal (Tabla 1V) (OPS, 2007).

Desde 1950, la poblacién del continente se tri-
plicd, alcanzando al 2006 aproximadamente a 900
millones de habitantes (CEPAL, 2003). Durante
la ultima década, el crecimiento promedio fue de
1,2% anual. El porcentaje de poblacion mayor de
60 afos, es igual o menor al 10%, aun en la ma-
yoria de los paises de la region: Bolivia, Colombia,
Ecuador, El Salvador, Guatemala, Guyana, Haiti,
Honduras, Méjico, Nicaragua, Paraguay, Peru, Re-
publica Dominicana, Surinam y Venezuela. La po-
blacién adulta mayor representa a mas del 20% en
Puerto Rico y Uruguay, situacion similar a las na-
ciones de Norteamérica. El porcentaje de poblacion
infantil refleja esta realidad epidemiologica, alcan-
zando niveles de 36 a 42% para los mismos paises
con menor poblacion adulta mayor (Tabla V).

Hacia el afio 2006 la tasa de fecundidad alcan-
z6 un rango entre 2,8 - 4,2 hijos/mujer para Bolivia,
Guatemala, Honduras, Nicaragua, Paraguay y Re-
publica Dominicana. Las tasas de natalidad oscila-
ron entre 23,5 a 33,2/1000 habitantes para estos
mismos paises, mientras que Estados Unidos y

Canada, paises desarrollados de la region, presen-
taron tasa de fecundidad y de natalidad de 2,1-1,5
y 14-10,3 respectivamente (OPS, 2007).

En la region, la cobertura de poblacion bajo al-
gun método de planificacion familiar es alrededor
del 60%, porcentajes menores se observan en Boli-
via, Republica Dominicana, Guatemala, Haiti, Hon-
duras, Méjico, Paraguay y Venezuela (Naciones
Unidas, 2004).

El balance regional en el crecimiento econémi-
co ha sido positivo desde el afio 1990 al 2005, con
tasas de crecimiento sostenido promedio de 1,4 a
6% (Naciones Unidas, 2005). El 41% (213 millones)
de los habitantes de la regién, permanecen bajo la
linea de la pobreza, el 17% (88 millones) en con-
diciones de pobreza extrema, es decir insuficiente
para cubrir sus requerimientos nutricionales basicos
(internacionalmente menos de un ddlar americano
al dia por persona). Aun en Honduras, Nicaragua,
Bolivia y Paraguay, permanecen con niveles de po-
breza sobre el 50% de sus poblaciones. El ingreso
per capita promedio de la regién hacia el afno 2005
fue de aproximadamente US$7000. Aun permane-
cen dos paises de la region con ingresos per capita
iguales o menores a US$3.000, y por otro lado solo
6 paises presentan ingresos sobre US$10.000, in-
cluyendo Estados Unidos y Canada.

Durante el 2003, se estima que la region de LAC,
orienta la mayoria de su gasto publico (como por-
centaje de ingreso bruto) en seguridad social (7,1%),
seguido por educacion (4,1%) y finalmente salud
y vivienda con un 2,9 y 0,9% respectivamente. Ar-
gentina, Costa Rica, Cuba y Panama presentan los
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Tabla IV

PRINCIPALES INDICADORES DE SALUD EN CONTINENTE AMERICANO.
DESDE 1980 Y PROYECCION HASTA 2010.

1980-1985 1990-1995 2005-2010
Esperanza de vida al nacer (afios) 68,8 711 74,9
Tasa total de fecundidad (hijos por muijer) 3,1 2,6 2,8
Mortalidad infantil (tasa por 1000 nacidos vivos) 37,8 22,5 16,5
Poblacién urbana (%) 68,6 72,8 79,1
Indicador 1980-1985 1990-1995 2005-2010
Mortalidad por enfermedades transmisibles (tasa por 109 62,8 55,9
100.000 habitantes)
Mortalidad por enfermedades del aparato circulatorio 280 256,2 229,2
(por 100.000 habitantes)
Indicador 1980-1985 1990-1995 2005-2010
Tasa de alfabetizacion (%) 88 87,6 93,8
Cobertura de la inmunizacion (%): DTP3 45 76,8 93
Cobertura de la inmunizacion (%): Antisarampion 48 82,5 93
Acceso al agua potable (%) 76 80 93
Acceso a servicios de saneamiento (%) 59 66 84
Enfermeras por cada 100.000 habitantes 23,1 37,9 30

porcentajes mas alto de inversién relativa en salud
(sobre 4%), mientras que Bolivia, Republica Domini-
cana, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Paraguay,
Peru, Trinidad y Tobago, y Venezuela, destinan
menos del 2% de sus ingresos en el sector salud
(CEPAL/ECLAC, 2007).

El nivel educacional aumenté significativamente
en los habitantes de la region, es asi que el porcen-
taje de personas que alcanza el nivel primario de
instruccién aumento desde un 86 al 95 % en 2004.

SITUACION MATERNO-INFANTIL REGIONAL

En el continente americano viven aproximada-
mente 910 millones de personas, el 63% en la re-
gion de Latinoamérica y el Caribe (572 millones).
Los nacimientos anuales son aproximadamente 16
millones, de los cuales el 71% corresponde a Lati-
noameérica.

Permanece la region de LAC anualmente con
aproximadamente 22.000 muertes maternas,
480.000 en la etapa perinatal, 360.000 infantiles y
150.000 entre 1 y 4 afios. En su gran mayoria son
evitables con una atencion profesional del parto y
con sistemas de salud mejor organizados y accesi-
bles para la poblacién.

La razén de mortalidad materna estimada por
OMS/OPS para la regidon a comienzos de los no-

venta fue de 190/100.000 nacidos vivos (WHO,
2008). Cifra desproporcionadamente alta en rela-
cion al 72%, y en aumento, de la atencién profe-
sional del parto: esta situacion refleja un problema
de calidad y capacidad en la organizacion de los
servicios de salud de la region.

En la region la causas mas frecuentes de muer-
te materna son: hemorragias (20%), preeclampsia
(22%), otras complicaciones posparto (15%), otras
causas directas (17%) y causas asociadas al abor-
to (11%). Solo en el 15% de las ocasiones, la cau-
sa esta asociada a la presencia de enfermedades
pre-existentes agravadas por el embarazo. Esta
distribucion de causalidad refleja su evitabilidad
en mas del 80% de los casos.

A pesar de la disminucién en los indicadores de
mortalidad, la inequidad permanece como uno de
los problemas de impacto en salud méas importan-
tes de la region (Bahr & Wehrhahn, 1993; Brave-
man & Tarimo, 2002; Casas y cols, 2001; Victora y
cols, 1992; Donoso, 2004b; Wagstaff y cols, 2004).

Los mejores resultados en la salud materno-in-
fantil regionales se observan en los quintiles de me-
nores ingresos. El enfrentamiento y la disminucion
de la brecha en salud para los quintiles extremos
han tenido resultados positivos en algunos paises
de la region (Acosta y cols, 2000; Almeida-Filho y
cols, 2003). El mayor acceso a niveles superiores
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Tabla V
PRINCIPALES INDICADORES DEMOGRAFICOS CONTINENTE AMERICANO

Poblacién  Poblacion ~ Poblacién  Poblacion Poblacién Tasa de Nacimientos Tasa cruda Tasa cruda Esperanza de
(miles) urbana(%)  menor de mayor de Tasa de fecundidad anuales (1.000  de natalidad de mortalidad  vida al nacer
15 afios de 60 afnos crecimiento total (hijos/ nv) (por 1.000 (por 1.000 (afos)
edad (%) (%) anual (%) mujer) hab) hab)
Argentina 39.531 90,4 25,3 16,2 1 2,3 696,4 17,5 7,7 75,3
Bahamas 331 90,8 26,2 10,9 1,2 2 5,6 16,9 6,1 73,5
Bolivia 9.525 65,1 36,9 7,5 1,8 3,5 262,7 27,3 7,6 65,6
Brasil 191.791 85,2 271 10,5 1,3 2,2 3.697,80 19,2 6,3 72,4
Canada 32.876 80,3 16,5 21,6 0,9 1,6 341,2 10,3 7,4 80,7
Chile 16.635 88,2 23,4 13,8 1 1,9 251,4 15 54 78,6
Colombia 46.156 73,3 29 9 1,3 2,2 869,5 18,7 55 72,9
Costa Rica 4.468 62,8 26,9 10 1,6 21 79,9 17,8 41 78,8
Cuba 11.268 75,2 17,9 18,7 0 1,5 116,3 10,3 7,6 78,3
Ecuador 13.341 63,8 31,4 10 11 2,6 281,6 21 5,1 75
El Salvador 6.857 60,4 32,9 9,1 1,4 2,7 157,6 22,8 5,9 71,9
E.E.U.U. 305.826 81,4 19,8 20,1 1 2,1 4.297,80 14 8,2 78,2
Guadalupe 445 99,8 22,9 17 0,7 21 6,6 14,8 6,4 79,2
Guatemala 13.354 48,1 42,2 7 2,5 4,2 450,3 33,2 5,7 70,3
Guyana 738 28,3 30,4 10 -0,2 2,3 12,5 171 8,4 66,8
Haiti 9.598 40,1 37 6,8 1,6 3,5 270,2 27,9 9,2 60,9
Honduras 7.106 47,4 38,5 6,8 1,9 33 200,3 27,9 5,6 70,2
Jamaica 2.714 53,7 30,3 11,9 0,5 2,4 54 19,9 7.1 72,6
Martinica 399 98 20 20,4 0,3 1,9 4,9 12,4 7,6 79,5
México 106.535 76,5 29,3 10 11 2,2 2.075,30 19,3 4,8 76,2
Nicaragua 5.603 59,8 36,2 6,7 1,3 2,8 140,4 24,9 4,7 72,9
Panama 3.343 72,4 29,4 10,3 1,6 2,6 70,2 20,8 5 75,5
Paraguay 6.127 59,7 34,6 8,1 1,8 31 153,4 24,8 55 71,8
Pera 27.903 73 30,4 9,3 1,2 2,5 586,1 20,9 6,1 71,4
Puerto Rico 3.991 98,1 20,6 20,6 0,5 1,8 53,4 13,3 7,6 78,7
Republica 9.760 68,2 32,5 9,4 1,5 2,8 230,7 23,5 59 72,2
Dominicana
Surinam 458 74,6 29 9,9 0,6 2,4 8,9 19,5 6,9 70,2
Trinidad y 1.333 12,9 21,4 11,1 0,4 1,6 19,8 14,8 8,1 69,8
Tobago
Uruguay 3.340 92,2 22,5 20,8 0,3 2,1 50,5 15,1 9,2 76,4
Venezuela 27.657 94 30,3 8,8 1,7 2,5 597,8 21,4 51 73,7

Fuentes: © 2001-2007 Organizacion Panamericana de la Salud. Unidad de Andlisis de Salud y Estadisticas. Cita sugerida: Organizacién Panamericana de la Salud,
Unidad de Andlisis de Salud y Estadisticas. Iniciativa Regional de Datos Basicos en Salud; Sistema de Informacién Técnica en Salud. Washington DC, 2007. http:/

www.CLAP.ops-oms.org/web_2005/estadisticas

de educacioén y la mayor inversién en la salud pu-
blica con programas especificos para los sectores
mas vulnerables, son los factores comunes para
los paises con mejores resultados como sucede en
Chile, Costa Rica y Cuba ( Schneider y cols, 2002;
Astorga y cols, 2005; Gonzalez y cols, 2006).

La OMS ha definido un minimo de recursos que
deben poseer las instalaciones de salud para ofre-
cer Cuidados Obstétricos Esenciales (Basic Essen-
tial Obstetric Care, EOC), necesarios para el manejo
del embarazo, parto y puerperio normal y anormal
no predecible (WHO y cols, 1997; WHO, 2000). Se
definen dos niveles en el sistema de salud:

Basico o minimo para el centro de salud prima-
rio. A. Manejo de patologias mas comunes: anemia,
diabetes, hipertension (incluye manejo parenteral
de antibidticos, ocitécicos, sedantes), los insumos
deben ser considerados funcionales (reposicion
permanente). B. Manejo médico de emergencias

obstétricas: hemorragias, sepsis, eclampsia. C.
Procedimientos quirdrgicos menores: reparacion
de desgarros y manejo del alumbramiento.

Estandar dptimo de organizacion del sistema.
Disponibilidad de traslado oportuno al primer centro
de referencia con: A. Capacidad de parto monitori-
zado. B. Cuidados intensivos neonatales. C. Pro-
cedimientos quirdrgicos. D. Anestesia. E. Banco de
sangre.

Los indicadores de salud en el area materno-
infantil han logrado un significativo avance, el resu-
men de la situacion se observa en la Tabla VI (OPS,
2007). El riesgo de morir en la etapa perinatal esta
en la regién en niveles similares al promedio mun-
dial: 17,3 por 1000 nacidos vivos (280.000 muertes/
afo), la mayoria de ellas (55%) en la primera sema-
na de vida. El porcentaje de mejoria (estimaciones
OMS/OPS) para la regiéon entre el afio 1990 y el
2005 es de 49y 51% para la mortalidad infantil (<1
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afno) y la de menos de 5 afos, respectivamente.
La distribuciéon de estos logros para los diferentes
paises es positivamente homogénea, con un rango
de 7 a 64%, con excepcion de un pais (Trinidad
Tobago). Valores y tendencias catalogadas como
aceptables a nivel global.

La atencion profesional del parto para la region

ha aumentado en un 24% desde el afio 1990 al
2005 (desde 72 a 89 %). Aun permanecen regiones
con poblacion indigena en las cuales el 70% de los
partos son atendidos por personal no capacitado.
La mortalidad materna ha permanecido en niveles
elevados, alcanzando segun las fuentes referidas a
un rango entre 72 a 140 por 100.000 nacidos vivos.

Tabla VI
MORTALIDAD INFANTIL Y MATERNA. CONTINENTE AMERICANO 2005-7

Tasa de mortalidad Mortalidad de menores Razén de mortalidad

infantil (estimada por de 5 afos ( estimada por materna reportada

1.000 nv). 2007 1.000 nv). 2006 (por 100.000 nv).

2005-6

Argentina 13,4 15,9 39,2
Bahamas 13,8 17,9 NA
Bolivia 45,6 62,9 230
Brasil 23,6 30 76,1
Canada 4,8 5,9 5,9
Chile 7,2 9 19,8
Colombia 19,1 26,5 72,7
Costa Rica 9,9 11,6 39,3
Cuba 51 6,8 49,4
Ecuador 21,1 26,5 85
El Salvador 21,5 30,4 71,2
Estados Unidos de América 6,3 7,9 13,1
Guadalupe 6,8 9 NA
Guatemala 30,1 41,2 148,8
Guyana 42,9 59,4 161,2
Haiti 48,8 73,7 630
Honduras 28,2 42,6 108
Jamaica 13,6 17,5 95
Martinica 6,6 8,4 -
México 16,7 21,1 63,4
Nicaragua 21,5 27 86,5
Panama 18,2 24,4 66
Paraguay 32 39,2 153,5
Peru 21,2 31,1 185
Puerto Rico 7,2 8,9 NA
Republica Dominicana 29,6 34,3 80
Surinam 27,7 35,7 NA
Trinidad y Tobago 12,4 18,2 NA
Uruguay 13,1 16,4 NA
Venezuela 17 22,3 59,9

Fuentes: © 2001-2007 Organizacién Panamericana de la Salud. Unidad de Andlisis de Salud y Estadisticas. Cita suge-
rida: Organizacién Panamericana de la Salud, Unidad de Analisis de Salud y Estadisticas. Iniciativa Regional de Datos
Basicos en Salud; Sistema de Informacién Técnica en Salud. Washington DC, 2007. http://www.CLAP.ops-oms.org/
web_2005/estadisticas
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El porcentaje de mejoria para la regién, en el indi-
cador de razén de mortalidad materna entre el afio
1990 - 2005 es de 28%. La distribucion de este indi-
cador para los diferentes paises es absolutamente
heterogénea, los paises con mejores indicadores
presentan una tendencia hacia aun mayores mejo-
rias proporcionales (Donoso, 2004a), en contrario,
los paises con situacion de salud materna mas de-
teriorada presentan menores avances (Tabla VII).

FUTURO

Persisten problemas regionales importantes,
principalmente la persistencia de indicadores in-

aceptablemente elevados en poblaciones rurales,
en etnias originarias, y aquellas con niveles meno-
res de ingresos y educacion.

La evaluacion de los indicadores materno e in-
fantil debe realizarse en forma conjunta. La visién
de un continuo de cuidados, parece ser una apro-
piada estrategia para los paises que debe incluir
a los programas de salud publica de los gobiernos
(Kerber y cols, 2007; WHO, 2005).

Existe consenso a nivel regional en las estra-
tegias para mejorar la salud materno-infantil, entre
las cuales destacan:

e aumentar la demanda y valoracién social de
los servicios de salud, que incluyan las demandas

Tabla Vil
EVOLUCION DE MORTALIDAD INFANTIL Y MATERNA. LATINO-AMERICA Y EL CARIBE

Pais Mi < ba MM

1990 2006 delta 1990 2006 delta 1990 2005  delta
Argentina 25 14 44 29 16 45 100 77 23
Bahamas 22 13 41 29 14 52 100 16 84
Bolivia 89 50 44 125 61 51 650 290 55
Brasil 48 19 60 57 20 65 220 110 50
Chile 16 8 50 21 9 57 40 19 53
Colombia 26 17 35 35 21 40 100 130 -30
Costa Rica 16 11 31 18 12 33 55 30 45
Cuba 11 5 55 13 7 46 95 45 53
Ecuador 43 21 51 57 24 58 150 210 -40
El Salvador 47 22 53 60 25 58 300 170 43
Guatemala 60 31 48 82 41 50 200 290 -45
Guyana 64 46 28 88 62 30 470
Haiti 105 60 43 152 80 47 1000 670 33
Honduras 45 23 49 58 27 53 220 280 -27
Jamaica 28 26 7 33 31 6 120 170 -42
México 42 29 31 53 35 34 110 60 45
Nicaragua 52 29 44 68 36 47 160 170 -6
Panama 27 18 33 34 23 32 55 130 -136
Paraguay 33 19 42 41 22 46 160 150 6
Peru 58 21 64 78 25 68 280 240 14
Republica Dominicana 50 25 50 65 29 55 110 150 -36
Suriname 35 29 17 48 39 19 72
Trinidad y Tabago 30 33 -10 34 38 -12 90 45 50
Uruguay 20 11 45 23 12 48 85 20 76
Venezuela 27 18 33 33 21 36 120 57 53
América Latinay el Caribe 43 22 49 55 27 51 180 130 28

Fuentes: © 2001-2007 Organizacion Panamericana de la Salud. Unidad de Andlisis de Salud y Estadisticas. Cita suge-
rida: Organizacion Panamericana de la Salud, Unidad de Andlisis de Salud y Estadisticas. Iniciativa Regional de Datos
Basicos en Salud; Sistema de Informacion Técnica en Salud. Washington DC, 2007. Organizacion Mundial de la Salud.
http://www.CLAP.ops-oms.org/web_2005/estadisticas. http://www.who.int/whosis/en/index.html
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originadas desde la comunidad.

* sistemas de salud eficientes en redes, de
acuerdo a complejidad.

e cobertura y capacidad de recurso humano en
atencion de los controles antenatales, del parto, del
recién nacido y del nifio. Esto incluye los cuidados
minimos al momento del parto definidos por OMS
(EOCQ), la evaluacion pre y posconcepcional inclu-
yendo la consejeria en salud reproductiva.

* programas de registro y monitoreo adecuados.

e financiamiento orientado y sostenible en el
tiempo hacia los sectores mas vulnerables.

¢ alianzas entre los paises y organizaciones in-
ternacionales, privilegiando las estrategias genera-
das desde la region.

* importancia de la vinculacion de la salud ma-
terno-infantil con la mejoria de los derechos de la
mujer en general.

Considerando los indicadores de salud mater-
no-infantil como el reflejo de la salud y la calidad
de vida de los paises, es fundamental que su me-
joria alcance a todas las personas, superando las
inequidades existentes en la region.
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RESUMEN (1)

Antecedentes: No existe certeza respecto de los
beneficios de la suplementacion dietaria con acido
docosahexanoico (DHA) para la mujer embarazada
y su hijo, pese a la recomendacion internacional de
aumentar la ingesta de DHA en el embarazo. Obje-
tivo: Determinar si el incremento de DHA durante la
ultima mitad del embarazo resultara en menos mu-
jeres con altos niveles de depresiéon y mejorara el
neurodesarrollo de su hijo. Método: Estudio doble
ciego, multicéntrico, randomizado controlado (DHA
para Optimizar Resultado Materno Infantil [DOMI-
nQ]) en 5 maternidades australianas de 2399 muje-
res con embarazos Unicos, menores a 21 semanas,
quienes fueron reclutadas entre el 31 de octubre
de 2005 y el 11 de enero de 2008. El seguimiento
de los nifios (n=726) fue completado hasta el 16
de diciembre de 2009. Intervencion: Cépsulas de
aceite de pescado ricas en acido docosahexanoico
(800 mg/d de DHA) o capsulas de aceite vegetal
sin DHA desde el ingreso al estudio hasta el par-
to. Principal medida de resultado: altos niveles de
sintomas depresivos en las mujeres, segun puntaje
mayor a 12 en la escala de Edimburgo de Depre-
sién Post Natal a las 6 semanas y 6 meses pos-
parto. Desarrollo cognitivo y del lenguaje en nifos,
medidos por la escala de Bayley para desarrollo in-
fantil y del nifio, a los 18 meses. Resultados: De las

2399 mujeres enroladas, 96,7% completaron el es-
tudio. El porcentaje de mujeres con altos niveles de
sintomas depresivos durante los primeros 6 meses
posparto no fue diferente entre el grupo DHA y el
grupo control (9,67% vs. 11,9%, RR ajustado 0,85;
IC95% 0,70-1,02; p=0,09). Puntajes promedio de
resultado cognitivo (diferencia promedio ajustada
0,01; IC95% 1,36-1,37; p=0,99) y puntaje prome-
dio de resultado compuesto de lenguaje (diferencia
promedio ajustada 1,42; IC95% 3,07-0,22; p=0,09)
no fue diferente entre los grupos DHA y control.
Conclusion: El uso de capsulas de aceite de pesca-
do rico en DHA comparado con capsulas de aceite
vegetal durante el embarazo, no resulta en dismi-
nucion de los niveles de depresién posparto en las
madres o mejoria del desarrollo cognitivo y del len-
guaje en sus hijos durante la infancia temprana.

ANALISIS DE LA INVESTIGACION
A. Relevancia clinica de la investigacion

Uno de los objetivos del control prenatal es definir
las indicaciones de suplementacion nutricional en
la embarazada. Estas recomendaciones debieran
estar basadas en la mejor evidencia disponible. Por
ejemplo, la suplementacion universal con hierro ha
demostrado disminuir el riesgo de anemia al térmi-
no, sin embargo, la evidencia disponible no muestra
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beneficio en reduccion de eventos adversos clini-
camente relevantes para la madre o el recién na-
cido (2). Esta situacion ha llevado a replantear su
dosis y recomendacion, dependiendo del contexto
clinico (2,3). Lo anterior resalta la necesidad de la
evaluacion apropiada de cualquier suplementacion
durante el embarazo y su contexto antes de reco-
mendar su uso.

Los acidos grasos omega-3, especialmente el aci-
do docosahexaenoico (DHA), han sido propuestos
como un suplemento nutricional util para la emba-
razada, esperando lograr reducir la incidencia de
preeclampsia o parto prematuro, o intentando me-
jorar la lactancia materna, el desarrollo neurolégico
infantil y evitar la depresion materna.

En los ultimos afios ha existido una fuerte presion
de la industria farmacéutica para agregar suple-
mentos nutricionales, como el DHA, a la embara-
zada, sin embargo, la evidencia que sustenta su
uso deriva de estudios observacionales o rando-
mizados, con serios problemas metodoldgicos. La
revisidn sistematica de la base de datos Cochrane
del afio 2006, sugiere que la suplementaciéon con
DHA durante el embarazo, no es de utilidad para
reducir el riesgo de preeclampsia, parto prematuro,
bajo peso de nacimiento o restriccion de crecimien-
to fetal (4). Persiste la duda respecto de la utilidad
del DHA en reducir el riesgo de depresién o mejorar
el neurodesarrollo del nifio.

B. El estudio (1)

Disefio: Investigacion clinica controlada aleatoriza-
da, doble ciego, en 5 centros australianos. Pacien-
tes: Mujeres con embarazos Unicos menor de 21
semanas. Criterios de exclusion: Estar usando DHA
como suplemento prenatal, feto con anomalia con-

génita mayor, ser portadora de un trastorno de la
coagulacioén en el cual se ha contraindicado el acei-
te de pescado, uso de anticoagulantes, abuso de
drogas o alcohol, estar participando en otro estudio
de acidos grasos, ser incapaz de dar el consenti-
miento informado o no hablar inglés como lenguaje
primario. Intervencion: Tres capsulas diarias de 500
mg de concentrado de aceite de pescado rico en
DHA, logrando una dosis de 800 mg/dia de DHA
y 100 mg/dia de acido eicosapentaenoico. Control:
Tres capsulas diarias de 500 mg de aceite vegetal,
que no contiene DHA. Ambos administrados desde
las 20 semanas hasta el parto. Resultado prima-
rio evaluado: Se evaluaron dos resultados prima-
rios: 1. Altos niveles de sintomas depresivos a las
6 semanas y 6 meses posparto, medido a través
de autoadministracion de la escala de Edimburgo
de depresion posnatal; 2. Neurodesarrollo a los
18 meses de edad medido por la escala de Bayley
para desarrollo cognitivo y de lenguaje en nifios e
infantes, tercera edicion, BSID-III. Los sintomas de
depresion fueron medidos en todas las mujeres,
y el neurodesarrollo en todos los prematuros y en
una muestra seleccionada al azar de nifios de tér-
mino, en ambas ramas. Resultados secundarios
evaluados: Duracion del embarazo, parto antes de
las 37 o 34 semanas, induccién o cesarea en em-
barazo de postérmino, tasa de cesarea, pérdida de
sangre durante el parto, hemorragia posparto, peso
de nacimiento promedio y bajo peso al nacer. A los
18 meses se midid: hospitalizacion o muerte mater-
na, hospitalizaciéon, malformacién o muerte infantil.
Resultados: No hubo diferencias significativas en
el resultado primario (Tabla I). Si hubo diferencias
significativas en algunos resultados secundarios
(Tabla ).

Tabla |
RESULTADOS PRIMARIO Y SECUNDARIOS DE LA INVESTIGACION

Resultado primario DHA Placebo Medidas de efecto ajustadas (IC 95%)
Altos niveles de sintomas depresivos 9,67% 11,9% RR (IC 95%) y valor p
0,85 (0,70 a 1,02); p=0,09

Alteraciones del neurodesarrollo Diferencia media (IC 95%) y valor p

- Puntaje promedio cognitivo 101,81 101,75 0,01 (-1,36 a 1,37); p=0,99

- Puntaje promedio lenguaje 96,47 97,94 -1,42 (-3,07 a 0,22); p=0,09
Resultados secundarios RR, o diferencia media (IC 95%)
Parto < 34 semanas 1,09 % 2,25 % 0,49 (0,25 a 0,94)
Postérmino 17,59% 13,72% 1,28 (1,06 a 1,54)
Peso de nacimiento 34759 3407 g 68 (23 a 114)
Bajo peso al nacer 3,41% 5,27% 0,65 (0,44 a 0,96)
Hospitalizacién Infantil 1,75% 3,08% 0,57 (0,34 a 0,97)
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C. Andlisis critico

Validez interna: El estudio aporta conocimiento re-
levante para un tema de activa discusion. El disefio
es apropiado a la pregunta del estudio. Se explica
claramente el calculo de tamafio muestral, y este
fue cumplido. La randomizacién fue adecuada, el
ocultamiento de la secuencia de randomizacion fue
resguardado. La intervencién fue ciega. El analisis
se efectud bajo el principio de intencion de tratar. El
seguimiento fue completo. Existié planificacion en el
andlisis con datos faltantes. No se detuvo precoz-
mente por beneficio. Comentario: No hemos encon-
trado problemas metodoldgicos en la investigacion
que hagan sospechar la presencia de sesgo. La prin-
cipal limitacion es el menor nimero de eventos en
el control, que lo estimado en el calculo de tamafo
muestral inicial, dejando al estudio con menor poder
y mayor riesgo de error tipo Il (no encontrar beneficio
cuando existe). Aun asi, los autores estiman que tie-
ne poder adecuado para detectar diferencias clinica-
mente relevantes de un 4%, en el evento de interés
materno primario. Conclusion: Estudio con bajo ries-
go de sesgo que no muestra beneficio significativo
de suplementacion con DHA durante el embarazo,
para prevenir sintomas de depresion posparto o me-
jorar el neurodesarrollo infantil. Por lo cual, no apoya

la suplementacion rutinaria de DHA en embaraza-
das para esos eventos de interés. Resta por definir
el potencial rol del DHA en lograr mejoria de otros
parametros perinatales importantes, como parto pre-
maturo o bajo peso al nacer.
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