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Editorial

Tras el cumplimiento del 5° Objetivo del Milenio: mortalidad

materna en Chile, 2013

El 31 de diciembre de 2015 se cierra el periodo
para evaluar el cumplimiento del 5° Objetivo del
Milenio, en el cual los paises pertenecientes a las
Naciones Unidas se comprometieron a reducir la
mortalidad materna de sus respectivos paises en
un 75% en el periodo 1990-2015. Si bien hubo
una reduccion de la mortalidad materna global,
son muy pocos los paises que cumpliran con el
objetivo, manteniéndose aun paises con mortalidad
materna por sobre 300/100.000 nacidos vivos.
Es asi que en Abril de 2014, la Organizacion
Mundial de la Salud, convocé a una reunion junto
a otras organizaciones relacionadas con la salud
de la madre y del nifilo, a la que concurrieron
representantes de 34 paises, mucho de los
cuales tienen altas tasas de mortalidad materna.
Esta reunion fue para establecer los “Objetivos
y Estrategias para Terminar con la Mortalidad
Materna Prevenible” (1). Los objetivos eran forjar
un consenso sobre objetivos de reduccion de la
mortalidad materna para su inclusion en la agenda
de desarrollo post-2015, asi como para identificar
las estrategias de salud materna que ayuden a
los paises a alcanzar dichos objetivos (2). Se fijo
una meta mundial (global target) de un promedio
de tasa de mortalidad materna mundial menor de
70/100.000 nacidos vivos en 2030, y un objetivo
nacional complementario (supplementary national
target) que en 2030 ningun pais deberia tener una
tasa de mortalidad materna superior a 140/100.000
nacidos vivos, el doble de la meta mundial.
Se recomendaron dos conjuntos de objetivos
nacionales: i. para paises con mortalidad materna
menor de 420/100.000 nacidos vivos en 2010 (la
mayoria de los paises en todo el mundo) deberan
reducirla en dos tercios en el periodo 2010-2030.
ii. para los paises con mortalidad materna superior
a 420/100.000 nacidos vivos en 2010 deberan
reducirla a menos de 140/100.000 nacidos vivos.
Esto significa para cada pais una reduccion anual
promedio de 5,5% similar a lo establecido en los

Objetivos del Milenio (1990-2015). De acuerdo a lo
anterior Chile debe reducir la mortalidad materna en
el periodo 2010-2030 en un 66,6%. En 2010, hubo
46 muertes maternas sobre un total de 251.199
nacidos vivos corregidos, que determind una razén
de mortalidad materna de 18,31/100.000 nacidos
vivos para ese afo; la reduccion de un 66,6% para
2030 significa una mortalidad materna para ese
afo de 6,12/100.000 nacidos vivos.

En 2013, en Chile hubo 38 muertes maternas en
los 42 dias posparto y 242.862 nacidos vivos corre-
gidos (2), lo que determina una razén de mortalidad
materna de 15,65/100.000 nacidos vivos, inferior a
la de 2012 que fue de 17,22/100.000 nacidos vivos
(8). Esta ultima informacién es muy esperanzadora,
sin embargo, Chile debe seguir considerando que
debe reducir la mortalidad materna a breve plazo a
cifras inferiores de 10/100.000 nacidos vivos, que lo
ubicaria entre paises sanitariamente desarrollados.

Las cifras de mortalidad materna es un reflejo
no solo del desarrollo sanitario del pais, sino tam-
bién del desarrollo social, econémico y educacional,
cuyas cifras muestran el respeto de los derechos
de la mujer y del nifio de enfrentar una maternidad
segura. Sin embargo, por segundo afno consecuti-
vo el Instituto Nacional de Estadisticas entrega las
muertes maternas después de los 42 dias y antes
de 1 afio posparto (Cddigo CIE 10: O96) corres-
pondientes a 14 fallecimientos que determina una
mortalidad materna tardia de 5,76/100.000 nacidos
vivos corregidos (14/242.862), mayor a la de 2012
que fue de 4,92/100.000 nacidos vivos corregidos
(12/243.858).

En la Figura 1 se presenta la tendencia de la
razén de mortalidad materna en Chile para el pe-
riodo 1990-2013. Hubo una tendencia descenden-
te y significativa para todo el periodo (R: -0,8162;
p<0,001), sin embargo desde el 2000 al 2013 la
tendencia no presenta cambios significativos (R:
-0,0974; NS).




432 REV CHIL OBSTET GINECOL 2015; 80(6)

40,0
350
L]
1% 300
L]
=]
x
14
E 150
E 20,0
—
=
15.0
10.0
L0l 1902 100G 1008 1995 | 1006 1907 | 109E| 1999 | 2000 | 3001 P00 | 2003 ho0E | 20O% 3006 ROOT | J00K| 000 | 2010| i1 2013 | 304k
e Sevicxl | 054 BLO | A4 | 253 BOY| 224 IXD | 203 | LT AR | 1801 174 | 337 181 | 2007 | MO2 182 | 165 170 183 185 172|150

Figura 1. Tendencia de la razén de mortalidad materna, Chile 1990-2013.

Si analizamos la Tabla |, observamos que las
enfermedades crénicas pregestacionales (099)
contindan siendo la primera causa de muerte ma-
terna con 14 casos, seguidas por las relacionadas
con la hipertension arterial (013, O14, O15) con 12

casos. Preocupa los 2 casos de muerte por sep-
sis puerperal (O85) y 2 casos de muerte por he-
morragia del posparto (072), que pudiesen estar
asociadas a operacion cesarea, de alta incidencia
en nuestro pais.

Tabla |
CAUSAS DE MORTALIDAD MATERNA, CHILE 2013

Caédigo Causas de muerte materna n
CIE10
006 Aborto no especificado 2
013 Hipertension gestacional (inducida por el embarazo) sin proteinuria significativa 3
014 Hipertensién gestacional (inducida por el embarazo) con proteinuria significativa 4
015 Eclampsia 5
045 Desprendimiento prematuro de la placenta 1
062 Anormalidades de la dinamica del trabajo de parto 2
o072 Hemorragia posparto 2
085 Sepsis puerperal 2
095 Muerte obstétrica de causa no especificada 1
096 Muerte materna debida a cualquier causa obstétrica que ocurre después de 42 dias 14
pero antes de un afo del parto
098 Enfermedades maternas infecciosas y parasitarias clasificables en otra parte, pero que 2
complican el embarazo, el parto y el puerperio
099 Otras enfermedades maternas clasificables en otra parte , pero que complican el em- 14
barazo, el parto y el puerperio
000-99 Todas 52

Fuente: INE. Anuario de Estadisticas Vitales. Chile 2013
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Es necesario insistir que el Ministerio de Salud
Publica debe desagregar las causas de muerte
materna correspondiente a los codigos 099 y 096,
con fines de tener conocimiento de las patologias
cronicas pregestacionales y las derivadas del em-
barazo, parto y puerperio, que determinaron las
muertes maternas consideradas en esos cdodigos,
asi los grupos académicos y la Sociedad Chilena
de Obstetricia y Ginecologia, podran colaborar con
la proposicion de politicas publica destinadas a la
reduccion de la mortalidad materna en Chile y po-
der cumplir con los compromisos internacionales.

Ya fue establecido que la mortalidad materna
en Chile en el periodo 1990-2000 se redujo signifi-
cativamente, especialmente por la reduccion de las
muertes atribuibles a aborto, hipertension arterial y
sepsis puerperal, y muy favorecida por la reduccién
significativa de la natalidad (4), mientras que en el
periodo 2000-2009 la mortalidad materna global y la
natalidad no presentaron cambios significativos, con
un aumento significativo de la tendencia de la mor-
talidad materna por enfermedades cronicas preges-
tacionales, mientras que las otras causas de muerte
materna no presentaron cambios significativos, con
excepcion de la tendencia por mortalidad materna
por aborto que se redujo significativamente (5).

Se pudo establecer también el aumento de los
nacimientos en mujeres de 40 o mas afios aso-
ciadas a mortalidad por enfermedades cronicas
pregestacionales y que la mortalidad materna por
embarazo adolescente era equivalente al 10% de
la mortalidad materna global, como también el en-
vejecimiento poblacional de la mujer en edad fértil
(6). Los cambios demograficos y del perfil epide-
mioldgico de la mortalidad materna, sumado a la

estabilizacidn de la natalidad, han contribuido a que
la mortalidad materna en Chile no haya descendido
significativamente desde el 2000 en adelante. Es-
tos antecedentes permiten al Ministerio de Salud
tener una base para formular politicas para dismi-
nuir la mortalidad materna y cumplir con los objeti-
vos comprometidos internacionalmente.

Dr. Enrique Donoso S.
Editor Jefe.
Revista Chilena de Obstetricia y Ginecologia.
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RESUMEN

Antecedentes: Las infecciones constituyen la principal causa de morbilidad luego de las cirugias ginecolé-
gicas. Debido al uso irracional de los antimicrobianos y la poca adherencia a los protocolos de actuacion,
se decidio investigar la alternativa clinica mas eficiente entre las existentes para alcanzar un objetivo sa-
nitariamente deseable. Objetivos: Realizar una evaluacién econémica del uso de los antimicrobianos en
las pacientes operadas con diagnostico de fibroma uterino en el Hospital “Agostinho Neto”, Guantanamo,
Cuba, durante el periodo abril-mayo de 2012 para lograr un uso racional de estos medicamentos, disminuir
riesgo de resistencia antimicrobiana, incidencia de infeccién de la herida quirdrgica y costos por concepto
de medicamentos. Método: Estudio retrospectivo, en base a revision de historias clinicas, se determiné la
edad de las pacientes, tipo de cirugia, antimicrobianos mas utilizados y duracion del tratamiento. Se realizé
una evaluacion econémica total del tipo minimizacion de costos. Resultados: El 61,64% de las pacientes
tenian entre 41-50 anos. El 81,62% de las cirugias se clasific6 como limpia contaminada; el antimicrobiano
mas utilizado fue la cefazolina como monoterapia (51,28%); el 84,62% de las pacientes recibié tratamiento
durante 2 dias; el 100% de las prescripciones resulté inadecuada; el costo global por concepto de antimi-
crobianos fue de 3.242,65 pesos cubanos y se hubiese obtenido un ahorro aproximado de 827,80 pesos
cubanos de haberse aplicado correctamente las protocolos de actuacidon. Conclusion: Los profesionales
del servicio de ginecologia no se adhieren a los protocolos de profilaxis antibiética preoperatoria, aumen-
tando los costos por medicamentos.

PALABRAS CLAVE: Farmacoeconomia, histerectomia, profilaxis antibiotica preoperatoria, Cuba
SUMMARY

Background: Infections are the main cause of morbidity after gynecological surgeries. Due to the irrational
use of antimicrobials and little adherence to protocols, it decided to investigate the most efficient clinical al-
ternative among existing sanitary desirable to reach a goal. Aims: To perform an economic evaluation of the
use of antimicrobials in patients operated with a diagnosis of uterine fibroid in the "Agostinho Neto" Hospital,
Guantanamo, Cuba, during the period April-May 2012 to achieve a rational use of these drugs reduce risk of
antimicrobial resistance, incidence of surgical wound infection and costs for drugs. Method: A retrospective
study was made, the medical records were reviewed, the patient age, type of surgery, most commonly used
antimicrobial and duration of treatment was determined: an overall economic assessment, the type was
minimization of costs. Results: 61.64% of the patients were between 41-50 years old; the 81.62% of the
surgeries were classified as clean contaminated; cefazolin was the most antimicrobial used as monothera-
py (51.28%); 84.62% of the patients received treatment for 2 days; 100% of prescriptions was inadequate;
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the overall cost was 3,242.65 Cuban pesos and has been obtained savings of approximately 728.80 Cuban
pesos if the protocols have been correctly applied. Conclusion: Gynecology service professionals do not
adhere to the protocols of preoperative antibiotic prophylaxis, increasing drug cost.

KEY WORDS: Pharmacoeconomics, hysterectomy, preoperative antibiotic prophylaxis, Cuba

INTRODUCCION

La farmacoeconomia, puede definirse como la
aplicacién del analisis econémico al campo de los
medicamentos (1,2). Su aplicacién practica se basa
en que el paciente debe recibir la atencion que re-
quiere para mantener su salud pero a través de
estudios que permitan respetar ese principio me-
diante la eficiencia y racionalidad en el uso de los
farmacos (3).

Se reconocen distintos métodos de evaluacion
economica. Michael F. Drummond ideé una clasifi-
cacion muy interesante donde los métodos de eva-
luacién farmacoecondmica se dividen en parciales
y completos atendiendo a: costos, consecuencias o
resultados y alternativas. Si se prescinde de uno o
mas de estos tres elementos, el estudio se clasifica
como parcial y se plantea que no sirve para medir
eficiencia (4).

El constante perfeccionamiento que persigue la
practica sanitaria en Cuba, unida a la dificil situa-
cion econdémica imperante, impone cada vez con
mas fuerza la necesidad de reducir las decisiones
arbitrarias en la utilizacion de los escasos recursos
disponibles. Esto implica la necesidad de aplicar
instrumentos que perfeccionen los mecanismos
de toma de decisiones que redunden en mejores
resultados sanitarios con costos prudenciales para
la sociedad. La evaluacién econémica de los me-
dicamentos no resuelve todos los problemas que
enfrentan diariamente los profesionales de la sa-
lud, pero si podria ser uno de estos instrumentos
de gran utilidad (4-7).

Dentro del campo de la salud, las infecciones
constituyen la principal causa de morbilidad luego
de los procedimientos quirdrgicos, siendo la histe-
rectomia y la cesarea segmentaria las operaciones
mas frecuentes en ginecologia (8). Al analizar todas
estas consideraciones, sumado a que aun los medi-
camentos se utilizan de forma irracional y que existe
poca adherencia a los protocolos de actuacién, los
autores del trabajo se preguntan: ;Cual es la alter-
nativa clinica mas eficiente entre las existentes para
alcanzar un objetivo sanitariamente deseable?

Ante esta interrogante se decide realizar una
evaluacion econdmica del uso de los antimicrobia-
nos en las pacientes operadas con el diagnéstico de
fibroma uterino en el Hospital General Docente “Dr.
Agostinho Neto” de Guantanamo, Cuba, durante el

periodo abril-mayo de 2012 con el objetivo de lograr
un uso racional de este tipo de medicamentos, dis-
minuyendo asi, el riesgo de resistencia antimicrobia-
na, la incidencia de infeccidn de la herida quirdrgica
y los costos por concepto de medicamentos.

PACIENTES Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo de las pa-
cientes histerectomizadas con el diagndstico de fi-
broma uterino en el Hospital General Docente “Dr.
Agostinho Neto” de Guantdanamo, Cuba, durante
el periodo abril-mayo de 2012, con el objetivo de
realizar una evaluaciéon econdémica, del tipo mini-
mizacion de costos, del tratamiento utilizado. Los
datos fueron obtenidos a partir de la revision de
las historias clinicas de las pacientes programadas
para cirugia en el servicio de ginecologia de dicha
institucion durante el periodo de estudio.

La poblacién se conformé por todas las pacien-
tes que ingresaron con el diagndstico de fibroma
uterino sintomético y que se les realizé histerecto-
mia total abdominal. Fueron excluidas aquellas que
no fueron intervenidas quirdrgicamente y que solo
se les realizé legrado diagndstico. El tamano de
muestra determinado fue de 117 pacientes.

Se constato la existencia del informe operato-
rio donde se especifica la clasificacion de la cirugia
mediante las siguientes variables:

Limpia: aquella en la cual se mantiene una
técnica aséptica, no hay inflamacioén y no se com-
promete el tracto genitourinario, gastrointestinal
ni respiratorio. Tales operaciones son usualmente
electivas y la herida se cicatriza casi siempre en pri-
mera intencidn. El riesgo de infeccion es menor al
5%. No requiere profilaxis antibiética preoperatoria
salvo en pacientes inmunocomprometidos, cirugia
con implantes o mayores de 65 afos.

Limpia-contaminada: compromete al tracto ge-
nitourinario, gastrointestinal o respiratorio pero la
contaminacion con su contenido no es significativa.
El riesgo de infeccidn es del 10%. Requiere profi-
laxis antibiética preoperatoria.

Contaminada: aquella en la cual se encuentra
inflamacién aguda sin exudado, incluyen aquellas
cirugias donde se ha roto la técnica aséptica o vol-
cado contenido de una viscera hueca. El riesgo de
infeccion es del 20%. Requiere profilaxis antibiética
preoperatoria.
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Sucia: incluye aquellas sobre heridas inve-
teradas, con abscesos, material purulento o una
viscera perforada. La tasa de infeccién excede el
30%. Requiere tratamiento antimicrobiano empirico
(9,10,11).

En el servicio objeto de estudio, se encuentra
disefado el protocolo para las cirugias ginecolégi-
cas segun la clasificacion mostrada anteriormente
y atendiendo a las normas nacionales e internacio-
nales (12), quedando establecido la cefazolina 2 g
EV en el pre-operatorio (de 20-40 minutos previo a
la cirugia) y en caso de alergia a las cefalosporinas,
administrar gentamicina 80 mg EV en el pre-opera-
torio (de 20-40 minutos previo a la cirugia).

Se consideré las observaciones directas y ano-
taciones que en el expediente clinico hicieron los
médicos tratantes durante la estadia hospitalaria.

El uso de los antimicrobianos se analizé segun
la clasificacion de la cirugia donde se empleé. Para
ello se disefid un modelo de recogida de datos en
el cual se reflejaron los datos personales de la pa-
ciente, tipo de cirugia, antimicrobianos utilizados y
duracion del tratamiento.

Para evaluar la calidad de la prescripcion se es-
tablecieron dos variables: i. Adecuada: aquella que
se ajusta a los protocolo de antibidticos institucional
segun el tipo de cirugia. ii. Inadecuada: aquella que
no se ajusta a los protocolos de antibiéticos institu-
cional segun el tipo de cirugia.

Segun la clasificacion de los distintos métodos
de evaluacion econdémica realizada por Michael F.
Drummond, los estudios completos de evaluacion
econdémica son los siguientes (4):

Estudios de costo-beneficio: la caracteristica
principal es que tanto los costos como los efectos
de las opciones comparadas se miden en unidades
monetarias. Desde el punto de vista econémico se
considera la forma de andlisis mas ortodoxa.

Estudios de costo-efectividad: se comparan los
efectos de las distintas opciones en unidades clini-
cas, entre las cuales se encuentran, por ejemplo, los
afos de vida ganados, los ingresos hospitalarios evi-
tados, el nimero de casos prevenidos, las vidas sal-
vadas y las complicaciones evitadas. Los resultados
pueden presentarse como valor medio de la razén
de costos a efectividad, o bien como incremento de
dicha razén (costo-efectividad incremental).

Estudios de costo-utilidad: buscan valorar la
vida ganada no solo en términos de cantidad (afios
de vida), sino también de calidad. Las unidades
que se obtienen son los afios de vida ajustados por
calidad (AVAC) y los resultados se presentan de la
misma forma que en el andlisis de costo-efectivi-
dad, pero usando como denominador de la fraccién
los AVAC obtenidos en lugar de la efectividad.

Anadlisis de minimizacion de costos: se utilizan
cuando no hay diferencia entre los efectos de las
alternativas comparadas. En este caso se seleccio-
na la opcién menos costosa. Siendo este ultimo el

utilizado en nuestra investigacion.

Para dar cumplimiento al préximo objetivo, se
calculd el costo global de los antimicrobianos utili-
zados (costo global real), obteniéndose el dato de
la hoja de las indicaciones médicas de las historias
clinicas de las pacientes estudiadas, los mismos se
consignaron en las fichas con su nombre genérico,
se sumaron las dosis empleadas en cada paciente
y se anotaron: las dosis globales, el costo por uni-
dad y el costo global, para obtener finalmente la
suma en valor de todos los antimicrobianos en el
periodo de estudio.

Se determin6 ademas, a través del mismo proce-
dimiento, el costo global que se hubiese obtenido por
concepto de esta terapéutica en este tipo de pacien-
tes (costo global tedrico) atendiendo al tratamiento
que realmente debia haberse impuesto segun proto-
colo de actuacion para cada tipo de cirugia.

El ahorro se determiné a partir de la diferencia
existente entre el costo global real menos el costo
global tedrico.

Los valores fueron expresados en Moneda
Nacional (MN) y posteriormente en ddlares ame-
ricanos (USD), para ello, en primer lugar, hubo de
llevar los valores en MN a pesos cubanos converti-
bles (CUC) con un valor en el pais de 25 pesos cu-
banos para obtener 1 CUC y estos a su vez conver-
tirlos en USD, actualmente en Cuba con un valor
de 0,86 centavos de ddlar, por lo que el equivalente
en moneda americana se multiplica por el valor de
CUC obtenido.

Todos los resultados se evaluaron mediante la
determinacién de valores porcentuales para cada
una de las variables.

RESULTADOS

En las pacientes operadas de fibroma uterino
segun edad durante el periodo de estudio, se ob-
servo un predominio de las mujeres en las edades
comprendidas entre los 41 y 50 afios (61,54%), se-
guida de las pacientes con edades comprendidas
entre los 31 y 40 afos (19,66%) y un menor por-
centaje de pacientes en las edades extremas de la
adultez (Tabla ).

Tabla |
PACIENTES HIS:I'ERECTOMIZADAS
SEGUN EDAD
Grupo de edades n %

(afos)

20-30 9 7,69
31-40 23 19,66
41-50 72 61,54
51-60 13 11,11

Total 117 100
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Segun la clasificacion de las cirugias, predomi-
naron las cirugias limpia-contaminada (84,62%),
seguida de las cirugias sucias (10,26%), contami-
nadas (4,27%) y cirugia limpia (0,85%).

En la Tabla Il se muestran los diferentes esque-
mas de tratamiento antimicrobiano que se utiliza-
ron segun el tipo de cirugia, existiendo un predo-
minio del uso de la cefazolina como monoterapia
(51,28%), a la cual le sigue la combinacion de
este medicamento con gentamicina y metronidazol
(23,07%), y la combinacion con gentamicina sola-
mente (10,26%), por lo que el uso de este antibioti-
co se hace mucho mayor.

En la cirugia limpia-contaminada, se observa
igualmente que la cefazolina como monoterapia
fue la que mas se us6 comparada con el resto de
los esquemas de tratamiento (48,72%), seguido de
la combinacion de este medicamento con gentami-
cina y metronidazol (15,38%). Los esquemas de
tratamiento menos utilizados en este tipo de ciru-
gia fueron las combinaciones penicilina cristalina +
gentamicina + metronidazol (3,42%), y cefazolina +
metronidazol (3,42%), también se usé la penicilina
cristalina como monoterapia (8,55%).

La Tabla Ill muestra que la mayoria de las pa-
cientes operadas recibieron tratamiento antibiético
durante 2 dias (84,62%) y le siguen las que reci-
bieron tratamiento durante 4 dias (10,26%), 3 dias
(4,27%) y 1 dia (0,85%).

No hubo efectos adversos del uso de antibio-
ticos, en cualquiera de los esquemas usados, por
lo que no se elevaron los costos por estadia hos-
pitalaria ni por el uso de otros medicamentos para
tratar las reacciones medicamentosas.

Como se muestra en la Tabla IV, para el tra-
tamiento de las pacientes operadas por fibroma
uterino sintomatico durante el periodo de estudio,
se utilizaron un total de 1.572 unidades de antibi6-
ticos, distribuidos en 4 tipos. La prescripcion mayo-
ritaria la constituyd la cefazolina (45,93%), segui-
da por gentamicina (18,38%), penicilina cristalina
(18,32%) y el metronidazol (17,37%).

El costo global por concepto de uso de este tipo
de medicamentos en las pacientes estudiadas fue
de 3.242,65 MN. La diferencia entre costo global
real (3.242,65 MN) y costo global tedrico (2.414,85
MN) fue de 827,80 MN, siendo su equivalente en
USD un valor de 28,47.

Tabla ll
ESQUEMAS DE TRATAMIENTO A]\ITIMICROBIANO ENDIOVENOSO QUE SE UTILIZAN
SEGUN EL TIPO DE CIRUGIA

Antimicrobianos

Tipo de cirugia

Limpia Limpia Contaminada Sucia Total
contaminada
n % n % n % n % n %
Penicilina cristalina - - 10 8,55 - - - - 10 8,55
1000 000 UI
Penicilina cristalina - - 4 3,42 - - - - 4 3,42
+
Gentamicina 80 mg
+
Metronidazol 250 mg
Cefazolina1 g 1 0,85 57 48,72 - - 2 1,7 60 51,28
Cefazolina 1 g - - 10 8,55 - - 2 1,7 12 10,26
+
Gentamicina 80 mg
Cefazolina1g - - - - - - 4 3,42 4 3,42
+
Metronidazol 500 mg
Cefazolina 1 g - - 18 15,38 5 427 4 3,42 27 23,07
+
Gentamicina 80 mg
+
Metronidazol 500 mg
Total 1 0,85 99 84,62 5 427 12 10,26 117 100
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Tabla lll
DURACION DEL TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

Antimicrobianos

Tiempo de tratamiento

1 dia 2 dias 3 dias 4 dias Total
n % n % n % n % n %
Penicilina cristalina - - 10 8,55 - - - - 10 8,55
1 000 000 Ul
Penicilina cristalina - - 4 3,42 - - - - 4 3,42
Gentamicﬁna 80 mg
Metronida-'z-ol 500 mg
Cefazolina 1 g 1 0,85 57 48,72 - - 2 1,71 60 51,28
Cefazolina1g - - 10 8,55 - - 2 1,71 12 10,26
Gentamicﬁna 80 mg
Cefazolina 1g - - - - - - 4 3,42 4 3,42
Metronida+zol 500mg
Cefazolina1g - - 18 15,38 5 4,27 4 3,42 27 23,07
Gentamic-'i-na 80 mg
Metronida;ol 500 mg
Total 1 0,85 99 84,62 5 4,27 12 10,26 117 100
Tabla IV
COSTO GLOBAL DE LOS ANTIMICROBIANOS EMPLEADOS
Antimicrobianos Forma farmacéutica Costo por unidad Costo global Costo global
((©)] % (MN) (MN) (USD)
Penicilina Cristalina 288 18,32 0,35 100,8 3,47
1000 000 UI
Cefazolina 1g 722 45,93 2,30 1660,6 57,12
Gentamicina 80 mg 289 18,38 3,00 867 29,82
Metronidazol 500 mg 273 17,37 2,25 614,25 21,13
Costo global 1.572 100 7,90 3.242,65 111,54
DISCUSION inadecuado en todos los casos, determinando un

Los resultados obtenidos en nuestra investiga-
cion relacionados la seleccion del medicamento,
dosis a utilizar y tiempo de tratamiento, muestran
que la prescripcion de los medicamentos en la
profilaxis antibidtica preoperatoria en la histerec-
tomia electiva por fibroma uterino sintomatico fue

aumento del costo por concepto de medicamentos.

Los miomas o fibromas, son tumores benignos
que aparecen frecuentemente en el Utero, y aun-
que a veces pueden ser asintomaticos, en muchas
mujeres son la razén mas comun de las interven-
ciones ginecoldgicas (13).
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Es uno de los diagndsticos mas comunes en
las pacientes intervenidas quirurgicamente en los
servicios de ginecologia y aparecen, fundamen-
talmente, entre los 30 y 50 afios de edad, aunque
en la actualidad se diagnostica mas temprano por
el uso tan difundido de la ultrasonografia, lo que
permite el diagndstico de tumores muy pequenios,
antes de que sean capaces de producir sintomas,
resultados que coinciden con los obtenidos en esta
investigacion (14,15).

Sobre la base del grado esperado de contami-
nacién microbiana, histéricamente, los cirujanos y
epidemidlogos han estratificado los procedimientos
quirurgicos en: limpios, limpios-contaminados, con-
taminados y sucios. En el estudio se identifico una
cirugia limpia, dato con el cual los autores no estan
de acuerdo pues conceptualmente se contradice
ya que la histerectomia incluye el tracto genital, de
haber sido asi, en este caso tampoco debid utilizar-
se la cefazolina cuando la literatura plantea que en
estos casos no se requiere de profilaxis antibidtica.

En las cirugias clasificadas como limpia-conta-
minada, no era necesario la administracion de otros
antimicrobianos, como la gentamicina y el metroni-
dazol para combinar la terapia, segun refiere la lite-
ratura para este tipo de cirugia, estudios realizados
no demostraron diferencias significativas en cuanto
al efecto logrado utilizando cefalosporina como mo-
noterapia y combinada con metronidazol (16). Con
relacion a la dosis, tampoco se encontraron resulta-
dos concordantes con la literatura, pues en ninguno
de los casos se utiliz6 como dosis unica, sino cada
8 horas y por varios dias.

La utilizacién de antibidticos en la prevencién de
la infeccion de la herida ha suscitado controversias
e informaciones contradictorias. Hoy dia esta de-
mostrada la eficacia de la profilaxis perioperatoria
en situaciones concretas y estan bien establecidas
las indicaciones y técnicas de su utilizacion (17).

El agente antiinfeccioso que se escoja debe ser
activo frente a los posibles microorganismos que
van a provocar el proceso infeccioso postquirurgico
e incluye, los habituales en el territorio a intervenir
y los aportados del exterior. En general las cefa-
losporinas son los farmacos mas empleados en
profilaxis quirurgica, debido a su espectro antibac-
teriano y su baja incidencia de reacciones alérgicas
y efectos secundarios (17,18,19).

En ginecologia las infecciones suelen deberse
a Stafilococcus, Streptococcus, Enterococcus, E.
coli, Bacteroides, Fusobacterium, y se considera
idonea la cefazolina. Su vida media es moderada-
mente prolongada (1,8 horas) y su espectro anti-
bacteriano incluye S. aureus, otros cocos gram (+)
exceptuando enterococo, bacilos gram (-) comunes
aerobios, y anaerobios gram (+) y (-), aunque no
activo frente a C. difficile y B. fragilis. Se adminis-
trard via intravenosa inmediatamente antes de la
intervencion en la induccion anestésica o al menos

dentro de la hora previa al inicio de la cirugia. Si
es por via intramuscular u oral, se administrara 1
hora antes. Para pacientes con historia de alergia
a B-lactamicos, el metronidazol con o sin aminoglu-
césido es una buena alternativa (17,20).

Lamentablemente, los resultados que se obtu-
vieron en la investigacion no coincidieron con los
aportados por la literatura y otros estudios realiza-
dos (17,21).

Con relacion a los esquemas de tratamiento
utilizados en las cirugias contaminadas y sucias,
también se presencia dificultad con la prescripcidn
pues en estos casos es de suponer que exista una
flora polimicrobiana donde, a pesar de que debe
aplicarse terapia con varios antimicrobianos, la
cefazolina no debe ser utilizada por dos razones
fundamentales: su menor espectro de accién com-
parada con las cefalosporinas de 3a generacion y
que los medicamentos utilizados como profilaxis no
deben ser indicados como tratamiento para la mis-
ma patologia.

Existen pocas evidencias que sostienen el uso
de antimicrobianos pasada la cirugia, se plantea
que el periodo efectivo no es mayor de 3 horas lue-
go de la contaminacién tisular, y que la contamina-
cion bacteriana suele terminar cuando se produce
el cierre de la herida, por lo que continuar la admi-
nistracion del antibidtico luego de cerrada la piel no
supone beneficio alguno (17,22,23,24).

Este hecho se verifica en la practica, y ya nu-
merosos trabajos prueban la utilidad de una unica
dosis de antimicrobiano administrado justo previo
a la cirugia en operaciones del tracto biliar, cirugia
gastrica, histerectomia y ceséarea (25).

En este caso, los resultados arrojados por nues-
tro estudio tampoco coinciden con lo planteado en
la bibliografia, pues en ninguno de los casos donde
se podia utilizar la profilaxis antibitica preoperato-
ria se hizo y estas pacientes se mantuvieron varios
dias con tratamiento, con el consiguiente aumen-
to de riesgo de aparicidon de reacciones adversas,
resistencia antimicrobiana, aumento de la estadia
hospitalaria y de los costos por concepto de medi-
camentos.

Bien es cierto que existen pacientes con mayor
riesgo de infeccidon, como es el caso de pacientes
inmunocomprometidas, obesas, diabéticas o con
otros factores predisponentes, pero la muestra ob-
jeto de estudio no guarda relacion con dicho plan-
teamiento, por lo que no existe justificacion para el
empleo de otro esquema de tratamiento ajeno al
protocolo establecido.

Dado que este trabajo demostré que en el Hos-
pital General Docente Dr. Agostinho Neto no se
realiza la profilaxis antibidtica preoperatoria en la
histerectomia total abdominal, sino que se les im-
pone tratamiento antibiético a las pacientes, no se
pudo realizar una comparacién costo-efectividad
respecto al tema, por lo que la determinacion del
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costo global por este concepto se realizé a partir
del supuesto tratamiento si se hubiese aplicado
adecuadamente la profilaxis preoperatoria (cefa-
zolina en monodosis 0 gentamicina en el caso de
alergia a los B lactamicos), obteniéndose en este
caso un valor de 2.414,85 MN, derivandose un
ahorro de 827,80 MN. Resultados similares fueron
reportados en investigaciones internacionales rela-
cionadas con el tema, considerandose como posi-
ble causa fundamental la formacién e incorporacion
constante de nuevos médicos al servicio y la insu-
ficiente socializacion de los protocolos disefiados
(26,27,28).

Al determinar la equivalencia a USD, se po-
dria haber obtenido un ahorro de 28,47 USD, valor
que podria parecer irrelevante o provocar que los
profesionales se despreocupen un tanto del tema,
representando en la realidad todo lo contrario al ob-
tenerse un efecto de bola de nieve si se toma en
consideracion que este valor es solo una parte de
todo el proceder quirdrgico en ginecologia y en un
periodo de tiempo limitado.

Luego de un andlisis exhaustivo de los datos
obtenidos y segun reportes de un sinnimero de in-
vestigaciones, se puede plantear, que del grupo de
medicamentos que se consumen en los hospitales,
los antimicrobianos son los que se utilizan con ma-
yores deficiencias (29,30), ello, unido a su costo en
sentido general, a su dependencia de la importa-
cion en algunos casos y al irremediable dafo que
produce en los enfermos su uso indiscriminado,
justifican con creces el establecimiento de politicas
de utilizacién efectivas conocidas como “Politicas
de antimicrobianos”.

CONCLUSION

La prescripcion de los medicamentos en la
profilaxis antibidtica preoperatoria en la histerec-
tomia electiva por fibroma uterino sintomatico fue
inadecuada en todos los casos, determinando un
aumento del costo por concepto de medicamentos.
Los profesionales muestran escasa adherencia a
los protocolos establecidos de profilaxis antibidtica
segun tipo de cirugia.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia global e individual de los defectos congénitos diagnosticados al naci-
miento en un hospital de referencia de la ciudad de Cali, Colombia, periodo 2011-2012 y comparar los re-
sultados con lo reportado previamente para la misma institucion. Métodos: Se realizé vigilancia epidemio-
I6gica de defectos congénitos en el Hospital Universitario del Valle entre julio 2011 y junio 2012, siguiendo
la metodologia ECLAMC. Se realizaron tablas para ilustrar la distribucion de la frecuencia de los defectos
congeénitos. Resultados: Durante los 12 meses de estudio, se atendieron 5.669 nacimientos, de los cuales
109 presentaron al menos un defecto congénito, para una prevalencia de 1,92%. Para defectos congénitos
especificos se registraron las prevalencias mas altas para: polidactilia (24,69 x 10.000), apéndice preau-
ricular (15,87 x 10.000), hidrocefalia (15,87 x 10.000), hidronefrosis (15,87 x 10.000). Al agruparlos, las
prevalencias mas altas fueron para los siguientes grupos: defectos de las extremidades (79,37 x 10.000),
defectos del sistema nervioso central (49,39 x 10.000), defectos por disrupcion vascular (40,57 x 10.000).
Conclusiones: En el periodo de vigilancia en la institucién se encontré una prevalencia de defectos congé-
nitos similar a la reportada previamente en la misma. Al agruparlos, las prevalencias mas altas fueron para
los defectos de las extremidades, defectos del sistema nervioso central y defectos por disrupcion vascular.
Los defectos congénitos relacionados con factores ambientales, principalmente defectos del tubo neural
y defectos por disrupcién vascular presentaron prevalencias mas altas en comparacién con lo reportado
previamente.

PALABRAS CLAVE: Anomalias congénitas, epidemiologia, cuidado del nifio, Colombia
SUMMARY

Aims: To determine the overall and individual prevalence of birth defects diagnosed at birth in a referral
hospital in Cali, Colombia, in the period 2011-2012 and compare the results with previously reported for
the same institution. Methods: Epidemiological surveillance of birth defects was performed at the Hospital
Universitario del Valle between July 2011 and June 2012, following ECLAMC methodology. Tables were
performed to illustrate the frequency distribution of birth defects. Results: During the 12 months of study
there were 5,669 births, of which 109 had at least one birth defect, for a prevalence of 1.92%. For specific
birth defects, the highest prevalence were recorded for polydactyly (24.69 x 10,000), auricular appendage
(15.87 x 10,000), hydrocephalus (15.87 x 10,000), hydronephrosis (15.87 x 10,000). By grouping, the hig-
hest prevalence was for the following groups: limb defects (79.37 x 10,000), central nervous system defects
(49.39 x 10,000), vascular disruption defects (40.57 x 10,000). Conclusions: In the surveillance period in
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the institution it was found a prevalence of birth defects similar to that previously reported in the same ins-
titution. By grouping, the highest prevalence were for limb defects, defects of the central nervous system
and vascular disruption defects. Birth defects associated with environmental factors, principally neural tube
defects and defects by vascular disruption had higher prevalence compared with those reported previously.

KEYWORDS: Congenital abnormalities, epidemiology, child care, Colombia

INTRODUCCION

La organizacion Mundial de la Salud define los
defectos congénitos como todas las anomalias
del desarrollo morfolégico, estructural, funcional o
molecular, presentes al nacer, externas o internas,
familiares o esporadicas, hereditarias o no, Unicas
o multiples (1). Los defectos congénitos afectan
aproximadamente el 3% de los recién nacidos y
causan cerca del 20% de las muertes en el periodo
neonatal (2,3). Desde hace 20 afios los defectos
congénitos son la principal causa de mortalidad in-
fantil en los Estados Unidos (4) y desde 1994 son
la segunda causa de muerte en menores de un afo
en el Valle del Cauca y Colombia (5,6).

Actualmente se llevan a cabo en el mundo,
algunos programas de vigilancia epidemioldgica
de defectos congénitos. En Europa funcionan el
European Surveillance of Congenital Anomalies
(EUROCAT) (7) y el Estudio Colaborativo Espafiol
de Malformaciones Congénitas (ECEMC) (8). En
Latinoamérica existen diferentes registros entre
ellos el Registro Cubano de Malformaciones Con-
génitas (RECUMAC), el Registro de Malformacio-
nes Congénitas en Costa Rica, Vigilancia Epide-
mioldgica de Malformaciones Congénitas Externas
(RYVEMCE) en México, y el Estudio Colaborativo
Latinoamericano de Malformaciones Congénitas
(ECLAMC) que cubre la mayor parte de Sur Amé-
rica (9).

En 1967 se inicié el ECLAMC, que en diferen-
tes épocas ha incluido Colombia (10,11), y desde el
ano 2001 viene funcionando de manera ininterrum-
pida, inicialmente en la ciudad de Bogota (5), luego
en Manizales y Ubaté y desde marzo del 2004, en
Cali con el Hospital Universitario del Valle (HUV)
(12).

Durante los afios de funcionamiento del ECLA-
MC en Cali se han identificado patrones y agrega-
ciones de la ocurrencia de defectos congénitos en
la ciudad y se estan llevando a cabo estudios com-
plementarios para la evaluacion de posibles facto-
res de riesgo (13,14).

El presente trabajo tiene como objetivo describir
la ocurrencia de los defectos congénitos diagnosti-
cados al nacimiento de los recién nacidos afecta-
dos en un hospital de tercer nivel de la ciudad de

Cali, Colombia, durante el periodo de julio de 2011
a junio de 2012.

MATERIALES Y METODOS

Los datos fueron recolectados en el HUV en la
ciudad de Cali. El HUV es el mayor centro de refe-
rencia de la red publica de Cali y es el hospital que
atiende el mayor numero de partos en la ciudad.
Debido al alto nivel de complejidad de los servicios
que presta este hospital, a él se remiten la mayo-
ria de las mujeres embarazadas con patologias
que necesitan un nivel lll y IV de atencion, inclui-
das aquellas con diagndstico prenatal de defectos
congénitos. El area de influencia del HUV incluye
principalmente el departamento del Valle del Cauca
que segun datos del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) con datos del cen-
so del 2005 sumaba una poblacién de 4.052.535
habitantes (15).

La recoleccion de la informacion de los casos
fue realizada por el Joven Investigador, médico
encargado de evaluar diariamente todos los recién
nacidos intrahospitalarios, de acuerdo a la descrip-
cion recomendada por el manual operacional del
ECLAMC versién 2002 (9). De acuerdo con ese
manual, se definid6 como caso a todo RN vivo o
mortinato con peso mayor a 500 gramos cuyo parto
fuera atendido en el HUV, con presencia de uno
0 mas defectos congénitos mayores detectado por
examen fisico, durante las primeras 24 horas des-
pués del nacimiento.

Anadlisis estadistico: El andlisis exploratorio de
los datos se realizé mediante la construccion de ta-
blas resumen con la distribuciéon segun el tipo de
defectos. Posteriormente, se calcularon medidas
de ocurrencia de los defectos congénitos indivi-
duales y agrupados. Las tasas de prevalencia se
expresan por 10.000 nacimientos.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio de 12 meses
entre julio de 2011 y junio de 2012, se atendieron
5.669 nacimientos. De ellos, 109 presentaron al
menos un defecto congénito que se diagnostico al
nacimiento, para una prevalencia de 1,92%.
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Entre los casos registrados, 98 (89,9%) na-
cieron vivos, 11 (10,1%) nacieron muertos, 58
(53,21%) de sexo masculino, 49 (44,95%) de sexo
femenino, y en 2 (1,83%) no se definio el sexo, 67
(61,47%) procedian de la ciudad de Cali y los 42
restantes (38,53%) de los municipios aledafios y
otros departamentos.

En la Tabla | se muestran las prevalencias in-
dividuales estimadas de los defectos congénitos
registrados. Los defectos congénitos con prevalen-
cias mas altas fueron: polidactilia (24,69 x 10.000),
apéndice preauricular (15,87 x 10.000), hidrocefa-
lia (15,87 x 10.000), hidronefrosis (15,87 x 10.000),
cardiopatia (14,11 x 10.000) y pie equinovaro
(14,11 x 10.000).

Tabla |
PREVALENCIAS INSTITUCIONALES DE LOS DEFECTOS CONGENITOS AISLADOS

Defecto congénito

Prevalencia x
10.000
(2011-2012)*

Prevalencia x
10.000
(2004-2008)

Prevalencia x
10.000
(1987-1988)

Polidactilia

Hidrocefalia
Hidronefrosis

Apéndices preauriculares
Cardiopatia

Pie equinovaro

Espina bifida

Sindrome de Down
Agenesia renal
Encefalocele
Gastrosquisis

Labio y paladar hendido
Sindactilia

Anomalias del pulgar
Secuencia de Moebius
Atresia esofagica
Secuencia de Pierre-Robin
Luxacion de rodilla
Sindrome de Turner

Hipoplasia/defectos longitudinales de las extremidades superiores

Anencefalia

Atresia anal/rectal
Defectos transversales de las extremidades
Luxacion de cadera
Microcefalia
Onfalocele

Rifén poliquistico
Mal rotacién intestinal
Arteria umbilical Unica
Aplasia cutis
Hidranencefalia

Hipoplasia/defectos longitudinales de las extremidades inferiores

Macrocérnea
Ambigledad sexual

34,2 22,12 14/24,69
4,2 16,37 9/15,87
11,52 9/15,87
9/15,87
4,2 14,65 8/14,11
8,5 17,58 8/14,11
7,27 7/12,34
9,4 6/10,58
1,52 5/8,81
3,03 5/8,81
7,27 5/8,81
8,5 10,91 5/8,81
2,1 4,55 5/8,81
5/8,81
4/7,05
3,03 3/5,29
3/5,29
3/5,29
3/5,29
3/5,29
6,36 2/3,52
1 6,06 2/3,52
2/3,52
36,4 2,72 2/3,52
1,52 2/3,52
3,64 2/3,52
1,52 2/3,52
2/3,52
2/3,52
2/3,52
2/3,52
2/3,52
2/3,52
3,2 2,12 2/3,52
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CONTINUACION TABLA |

Defecto congénito

Prevalencia x
10.000
(2011-2012)*

Prevalencia x
10.000
(2004-2008)

Prevalencia x
10.000
(1987-1988)

Artrogriposis multiple congénita
Atresia duodenal

Atresia de yeyuno-ileon
Atresia de intestino grueso
Hipospadias

Microtia

Macrocranea
Anquiloglosia

Albinismo

Macrostomia

Espectro oculoauriculovertebral
Esquizencefalia

Quiste pulmonar
Piebaldismo

Situs inversus

Pterigium multiple
Microstomia

Sindrome de Klinefelter
Ectopia renal

Vértebra en cufa
Abdomen en uva pasa
Ciclopia

Sirenomelia

0,61
2,12
0,61

1/1,76
11,76
11,76
1/1,76
11,76
11,76
11,76
11,76
11,76
1/1,76
1/1,76
1/1,76
1/1,76
1/1,76
1/1,76
1/1,76
1/1,76
1/1,76
1/1,76
1/1,76
1/1,76
0
0

6,06
3,03

53

2,42
1 1,21

*Casos/Prevalencia del actual estudio. Prevalencia x 10.000 nacimientos.

Sin embargo, al agrupar los defectos (Tabla Il)
las prevalencias mas altas fueron para los siguien-
tes grupos: defectos de las extremidades (79,37
x 10.000), defectos del sistema nervioso central
(49,39 x 10.000) y defectos por disrupcién vascular
(42,33 x 10.000).

DISCUSION

La prevalencia de los defectos congénitos en
este hospital de Cali, durante el periodo de julio de
2011 a junio de 2012 fue de 1,92%. En Colombia,
la prevalencia de los defectos congénitos ha
sido estimada en diferentes ciudades en niveles
similares entre 2,2% y 3,20%, como se indica en la
Tabla lll (16-22). En 1989 la prevalencia de defectos
congénitos en este mismo hospital fue estimada
en 2,3% (17), y en el periodo de 2004 a 2008 se

obtuvo 2,22% (22), lo que sugiere que la ocurrencia
total de defectos ha permanecido estable alrededor
de 2% en los Ultimos afos.

En el presente estudio, el 53,21% de los recién
nacidos con defectos congénitos era de sexo mas-
culino con una relacion hombre/mujer de 1,18 lo
que coincide con lo reportado en la literatura mun-
dial y con estudios recientes en la misma institucion
(23,22).

Aunque un poco mas alta, se repite con res-
pecto a estudios recientes en la misma institucion,
una baja prevalencia de la luxacién de cadera, que
de acuerdo a registros previos, pasé de una preva-
lencia de 36,4 x 10.000 en 1988 a 2,7 por 10.000
nacimientos durante el periodo de 2004 a 2008, y
en este estudio fue de 3,52 x 10.000, lo cual puede
estar indicando un subdiagndstico.
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Tabla ll

PREVALENCIAS INSTITUCIONALES DE DEFECTOS CONGENITOS AGRUPADOS

Grupos defectos congénitos

Prevalencia

(2004-008)

x 10.000

x 10.000

Prevalencia

(2011-2012)*

Defectos individuales incluidos en
cada grupo

Defectos de las extremidades

Defectos del sistema nervioso central

Defectos por disrupcion vascular

Defectos genitourinarios

Defectos del tubo neural

Anomalias del tracto gastrointestinal

55,76

36,97

25,76

22,74

16,36

11,82

45/79,37

28/49,39

24/42,33

21/37,04

14/24,69

10/17,63

Polidactilia, pie equinovaro, anoma-
lias del pulgar, sindactilia, hipopla-
sia/defectos longitudinales de las
extremidades superiores, luxacién
de rodilla, hipoplasia/defectos longi-
tudinales de las extremidades infe-
riores, luxacion de cadera, defectos
transversales de las extremidades,
artrogriposis multiple congénita

Hidrocefalia, espina bifida, encefa-
locele, anencefalia, hidranencefalia,
microcefalia, esquizencefalia, ciclo-
pia

Agenesia renal, gastrosquisis, se-
cuencia de Moebius, aplasia cutis,
atresia anal, defectos transversales
de las extremidades, hidranencefa-
lia, atresia intestinal, espectro ocu-
loauriculovertebral

Hidronefrosis, agenesia renal, rifidén
poliquistico, abdomen en uva pasa,
ambigliedad sexual, ectopia renal,
hipospadias

Espina bifida, encefalocele, anence-
falia

Atresia esofagica, atresia intestinal,
atresia anal, malrotacion intestinal

*Casos/Prevalencia del actual estudio. Prevalencia x 10.000 nacimientos.

Tabla Ill

PREVALENCIA DE DEFECTOS CONGENITOS SEGUN AUTOR Y ANO DE PUBLICACION
REALIZADOS EN COLOMBIA

Autor, afio Ciudad de estudio Nacimientos Prevalencia (%)
Silva, 1984 Cartagena 6.805 3,2
Isaza, 1989 Cali 9.103 2,3
Pinto,1990 Barranquilla 8.469 2,2
Giraldo,1992 Bogota 7.752 2,7
Arteaga, 1993 Bogota 9.224 2,7
Giraldo, 2003 Bogota 5.686 3,0
Fernandez, 2007 Bogota 54.397 3,0
Pachajoa, 2010 Cali 32.995 2,2
Presente estudio Cali 5.669 1,92
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Los defectos del tubo neural (DTN), desde 1988
hasta el periodo 2004-2008, habian disminuido la
prevalencia de 31 x 10.000 a 16,66 x 10.000 naci-
mientos (12,22), los autores atribuyeron esto a la
fortificacion de la harina de trigo, con acido fdlico,
que viene realizandose en Colombia desde 1996
(24). Antes del estudio de Pachajoa y cols (22),
esta disminuciéon no habia sido reportada en Co-
lombia, principalmente porque la mayoria de los
registros de defectos congénitos son posteriores al
inicio de la fortificacion.

Similares hallazgos ya habian sido reportados
en Chile, donde se inicié un programa de fortifica-
cion de la harina de trigo con &cido félico con el
objetivo de disminuir la frecuencia de DTN (25,26).
En la poblacién chilena en el afio 2005 Lépez-
Camelo y cols (27), reportaron una disminucién de
aproximadamente un 51% para espina bifida (mi-
nimo 27%, maximo 66%), y de 46% para anence-
falia (minimo 15%, maximo 66%). En el presente
estudio, se registraron 7 casos de espina bifida, 5
casos de encefalocefe y 2 casos de anencefalia, es
decir que para los DTN en conjunto hubo 14 casos
y una prevalencia de 24,69 x 10.000, esta prevalen-
cia, no es tan alta como la reportada para el HUV
en 1987-1988, ni tan baja como la reportada para
tal institucion en 2004-2008, y seria recomendable
evaluar los niveles de acido félico directamente en
las mujeres en edad fértil para evaluar los efectos
de la fortificacion.

Los sistemas de vigilancia de malformaciones
congénitas permiten monitorear cambios en la
prevalencia de los defectos congénitos y detectar
patrones inusuales de agregaciéon temporal y/o
espacial que puedan sugerir la influencia de fac-
tores medioambientales o de exposicion individual.
Nuestro registro ha permitido detectar dos conglo-
merados (“clusters") de defectos congénitos de
baja frecuencia para sirenomelia y ciclopia, lo que
dio lugar a plantear una hipétesis sobre el origen de
los conglomerados y evaluar exposicién a factores
medioambientales (13,14).

Ciertos defectos congénitos han mostrado pre-
valencias aumentadas en estudios recientes en la
institucion, como la atresia anal (6,06 x 10.000),
la ciclopia (2,42 x 10.000) y la sirenomelia (1,21 x
10.000), y se ha sugerido que pudieran estar aso-
ciados a la exposicion a contaminantes y teratége-
nos (22). En el presente estudio no se encontraron
casos de ciclopia ni sirenomelia y se hubo una me-
nor prevalencia (3,52 x 10.000) para la atresia anal.

En el estudio realizado entre 2004 y 2008, llamo
la atencion que, en comparacion con el ECLAMC,
en el registro del HUV en Cali, la prevalencia de los
casos de defectos por disrupcion vascular (DDV)
estaba aumentada (22). Estos defectos son altera-
ciones estructurales del desarrollo producidas por
problemas vasculares como vasoconstriccion se-
vera intermitente, regresién anormal de vasos du-

rante la remodelacion del sistema vascular, trom-
bosis arterial o cualquier fenémeno que produzca
falta de O2 en un tejido u érgano, durante periodos
especificos del desarrollo, y que conllevan a des-
truccion del tejido o detencidn de su desarrollo (28).
Se ha sugerido que puedan presentarse por agre-
gaciones temporales o espaciales (29-31). Se han
considerado como DDV a los defectos transversos
de las extremidades, atresias intestinales, gastros-
quisis, hidranencefalia, porencefalia, secuencia de
hipogénesis oromandibular y de las extremidades,
espectro oculoauriculovertebral, agenesia renal,
aplasia cutis y sindrome de Moebius (32-45).

En Colombia existen estudios que muestran dis-
paridad en el acceso oportuno a un control prena-
tal de calidad e inequidad en salud maternoinfantil
(46, 47). EI HUV, es un hospital de referencia de la
red publica que atiende una poblaciéon materna de
bajos recursos econdmicos, bajo nivel de educa-
cién y sometida a la inequidad mencionada, lo que
sumado a un predominio importante de mujeres jo-
venes y primigestantes, podria estar influenciando
la ocurrencia de DDV. También se han asociado
a la ocurrencia de este tipo de defectos, el cigarri-
llo y, en el caso especifico de Cali, el relleno sani-
tario de Navarro (botadero municipal de residuos
domeésticos que operd en Cali entre 1967 y 2008)
(13,14,22). Con respecto a lo encontrado en el pe-
riodo entre 2004 y 2008 en el HUV, en el presente
estudio se encontré que, aumentaron las prevalen-
cias de la agenesia renal (1,52 x 10.000 a 8,81 x
10.000) y las atresias intestinales (2,73 x 10.000
a 5,28 x 10.000), y se mantuvo la prevalencia de
gastrosquisis (7,27 x 10.000 a 8,81 x 10.000), las
prevalencias individuales del resto de DDV se pue-
den observar en la Tabla I. Si se agrupan todos los
DDV registrados en el estudio entre 2004 y 2008,
se obtiene una prevalencia de 25,76 x 10.000, en
el presente estudio se registraron 24 casos, 1o que
implica una prevalencia conjunta de 42,33 x 10.000
para todos los DDV. Se requieren estudios especi-
ficos sobre los DDV, enfocados en la identificacion
de factores de riesgo para su ocurrencia.

CONCLUSION

Durante el periodo de estudio de 12 meses en-
tre julio de 2011 y junio de 2012 en la institucion del
estudio se determind una prevalencia de defectos
congénitos similar a lo reportado anteriormente en
la misma. Los defectos congénitos aislados con
prevalencias mas altas fueron: polidactilia, apéndi-
ce preauricular e hidrocefalia. Al agrupar los defec-
tos congénitos, las prevalencias mas altas fueron
para: defectos de las extremidades, defectos del
sistema nervioso central y defectos por disrupcion
vascular. Los defectos congénitos relacionados
con factores ambientales, principalmente defectos
del tubo neural y defectos por disrupcién vascular
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presentaron prevalencias mas altas en compara-
cion con lo reportado previamente.
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RESUMEN

Antecedentes: Se realizé la revision de 7 afios del Sistema de Quejas Médicas en la Comisién Estatal de
Arbitraje Médico del Estado de Oaxaca, México, entidad auténoma y calificada para dirimir el proceso de in-
conformidad durante el fenémeno de la atencion médica. Se analizaron todas las quejas, formas de resolu-
cion y en especial se identifico la queja en gineco-obstetricia. Objetivo: Caracterizar la inconformidad en la
queja del usuario en la especialidad de gineco-obstetricia. Método: Investigacién documental, descriptiva,
transversal, retrospectiva y sin implicaciones éticas, efectuada mediante el analisis de bases de datos del
SAQMEDO de enero de 2008 a abril de 2015. Se seleccionaron todos los expedientes de quejas médicas
de la especialidad, entre todas las presentadas. Resultados: El Instituto Mexicano del Seguro Social fue la
entidad mas frecuente en quejas médicas seguida por la medicina privada. Por octavo afio consecutivo la
ginecologia y obstetricia prevalece como lider en quejas de los usuarios, sumando en el actual analisis 100
de 438 quejas. El origen de las quejas resulta de la deficiencia en la otorgacion del servicio institucional
y privado que contabilizé el 69% de los casos. Conclusiones: La falta en el proceso de la evaluacion del
desempefio ha sido fundamental en la repeticion de la queja en gineco-obstetricia. A lo largo de 8 afios
se ha repetido el modelo vicioso, sin que las instituciones hagan algo a cambio. De continuar ignorando el
problema de manera local conseguiremos que éste ciclo se perpetue.

PALABRAS CLAVE: Queja médica, calidad de la atencion médica, error médico, arbitraje médico,
negligencia profesional, eventos adversos

SUMMARY

Background: It has been made a complete analysis of 7 years in the State Commission of Medical Arbi-
tration in Oaxaca, one of the southern states in México. This Commission is the legal entity to judge the
process of malpractice. The study was aim to identify the obstetrics and gynecology complains. Objective:
Characterize the medical complain in the obstetrics and gynecology specialty. Method: It was conducted
a documentary research, descriptive, transversal, retrospective and without ethical implications, through
analysis of databases of the State Commission of Medical Arbitration of Oaxaca, corresponding to 2008 -
2015 activity report; we selected records were medical complaints in the specialty of gynecology-obstetrics.
Results: The Mexican Institute of Social Security Services became the most demanded medical provider
closely followed by the private practice. Obstetrics and gynecology was the most demanded medical spe-
cialty for 8th uninterrupted years. From 438 claims 100 accounted to this specialty. The failure to give or
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perform the service was the origin of the complains. Conclusion: Absence of risk assessment and super-
vision of competence in the performance of the medical process were the most forthcoming issues when
malpractice were continue to identified. Eight in a row years of failure to amended these vicious process
speaks for itself. Lots of hard work are to be consider as a reliability strategy.

KEY WORDS: Medical complaint, quality of medical care, medical arbitration, medical errors,
malpractice, adverse events

INTRODUCCION

Hacia el ano 2006, inicia sus actividades la
Comisién Estatal de Arbitraje Médico de Oaxaca
(CEAMO), atendiendo quejas de las diferentes es-
pecialidades, dentro de estas las derivadas de la
prestacion de servicios en Ginecologia y Obstetri-
cia es una de las mas importantes por la relevancia
con respecto a la mortalidad materna. En la revision
realizada en afo 2007 del archivo estatal de quejas
médicas, y el sistema de quejas médicas (SAQ-
MEDO) de la CEAMO, la especialidad de gineco-
obstetricia fue las mas frecuente y la segunda mas
frecuente en el archivo estatal de quejas médicas.

Se identificaron algunos puntos de mejora, en-
tre ellos: A) Dos terceras partes de la atenciéon de
los eventos gineco-obstetricos fueron otorgados por
especialistas y so6lo el 43% de éstos estaban certifi-
cados por el consejo de la especialidad. B) También
fue relevante lo que concernié a la responsabilidad
y mala préactica médica; en el 75% de los dictame-
nes medico-periciales se juzgd que existid respon-
sabilidad y mala practica médica. Valor que por si
mismo, infiere un peso especifico determinante al
estudio original de la CEAMO, cuando se analiza y
compara los datos de éste Estado contra los publi-
cados por Fajardo-Dolci y cols en una revisiéon de 11
anos publicada en 2009, con datos obtenidos de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico (CONAMED)
(1), donde se publica que sélo el 27% de las que-
jas resultaron en responsabilidad y/o mala practica
médica. Ahora los autores retoman y amplian la in-
vestigacién y el andlisis de 7 afos de ejercicio de la
CEAMO desde 2008 a la fecha.

La CEAMO es un dérgano auténomo estatal
creado hacia el afio 2004, con plena autonomia téc-
nica para emitir opiniones, acuerdos y laudos, pero
cuyo principal objeto es la resolucion de conflictos
suscitados entre usuarios de los servicios médicos
y los prestadores de servicios a la salud de carac-
ter publico, privado y social, asi como contribuir a
mejorar la calidad y eficiencia de los servicios mé-
dicos en Oaxaca (2). Por ser un medio alternativo
para solucién de conflictos los usuarios acuden por
voluntad para resolver sus diferencias e insatisfac-
cion en la atencion médica recibida, de manera que
son controversias civiles las que resuelven por me-
dio del modelo mexicano de arbitraje médico.

La calidad de la atenciéon médica esta relacio-
nada con la oportunidad para otorgar atencion con
base en los conocimientos y principios éticos de
los profesionales de la salud, con el propésito de
satisfacer y cumplir las expectativas de los pacien-
tes en los servicios de salud. El modelo actual de
medicion de la satisfaccion en los servicios otorga-
dos es donde se le concede al usuario valorar el
cumplimiento de las expectativas en su servicio.
Esto confiere un papel predominante al paciente,
el valorar la satisfaccion o insatisfaccion obtenida
basada en el trato, los resultados y el costo de la
atencioén, en su mayoria las consecuencias de la
atenciéon se manifiestan en un futuro que frecuen-
temente resulta dificil de conocer, lo que se juzgan
son las expectativas de resultados que se podrian
atribuir a la atencion en el presente (3).

Donabedian (4), describié la calidad de la aten-
cion en tres dimensiones: la técnica, la interperso-
nal y la de las comodidades. La primera entendida
como la aplicacién de la ciencia y tecnologia aplica-
da al problema de salud del paciente. La segunda
se expresa en la relacion que se establece entre
prestadores y receptores de los servicios. Por ul-
timo, las comodidades son los elementos del am-
biente fisico que rodean el proceso de atencion.
Los usuarios favorecen la atencion de los factores
interpersonales y las comodidades, mientras que
los prestadores a la técnica aplicada a la ciencia.

En el momento que la atencién que esperan
los pacientes no alcanza sus expectativas, surge la
inconformidad que genera la queja contra el perso-
nal de salud, sean servicios publicos o privados, se
realizan las demandas por negligencia 0 mala prac-
tica y en la mayor parte de los casos, el reclamo
para reembolso de gastos efectuados por los pa-
cientes inconformes con la atencion recibida. Esto
es una practica comun en los paises desarrollados,
sin embargo, en los paises en desarrollo se ha in-
crementado en afos recientes, nuestro pais no es
la excepcion (5).

Con la creacion de la CONAMED se genera un
precedente en la aplicacién de la justicia restaura-
tiva en el afio 1996, ya que este tipo de modelo de
justicia era aplicado solo en Europa, es hasta el afo
2011 que la presentacion de los métodos alternos
de solucién de conflictos aparece en la modifica-
cion de la Constitucion Mexicana. Se intenta ahora
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que estas instituciones sean quiénes analicen las
inconformidades de las actividades profesionales
médicas de toda indole y gravedad (6).

La “cultura de la queja médica” en nuestro pais
ha tenido un incremento muy importante, de mane-
ra que si analizamos las estadisticas del Sistema
de Atencion de Quejas Médicas (SAQMED), se en-
cuentra que en 1996 (afio en que inicié actividades
la CONAMED) hubo 1.018 usuarios con una incon-
formidad; para el afo 2007 la demanda se incre-
menté mas de 500%. En los reportes de la CONA-
MED se encuentra que en el periodo 1996-2007 se
atendieron 182.407 casos, de los cuales 18.443 se
constituyeron como queja, que corresponde al 10%
de los reportes (7).

Estudios efectuados en otros paises han de-
mostrado que la aparicion de eventos adversos
durante la atencién médica, no siempre se asocia
con quejas o demanda de pago contra el personal
de salud, y que un gran numero de estas deman-
das son archivadas por no haber responsabilidad
profesional. La percepcién que el usuario tiene en
relacién con la calidad de la atencion recibida es
un elemento que se ha medido en sociedades con
caracteristicas diferentes, en donde la satisfacciéon
de las necesidades personales, y de seguridad en
la institucion de salud que atiende a los derecho-
habientes, se ha asociado con la presentacién de
quejas por baja satisfaccion (8).

Estas situaciones originan que las insatisfac-
ciones recibidas en la atencion médica fomenten
la cultura de la demanda, manifiesta en una queja
médica, motivo por el cual se presenta la oportuni-
dad de realizar una revision y analisis de los infor-
mes y reportes de la Comision Estatal de Arbitraje
Médico de Oaxaca, con el propdsito de identificar
la queja médica, con insistencia en la atencion gi-
necobstetrica.

MATERIALY METODO

Investigacion documental, descriptiva, transver-
sal, retrospectiva y sin implicaciones éticas, efec-
tuada mediante el andlisis de bases de datos del
SAQMEDO de enero 2008 a abril 2015, en donde
se seleccionaron todos los expedientes de quejas
médicas de la especialidad de gineco-obstetricia,
entre todas las presentadas. Se analizaron las si-
guientes variables: total de casos atendidos (des-
agregado en orientaciones, asesorias especializa-
das, inconformidades, dictamenes médicos, laudos
y recomendaciones), tipo de institucion (seguridad
social, asistencia social y medicina privada), asi
como la modalidad de la conclusién de las inconfor-
midades (gestion inmediata, conciliacion, laudos,
no conciliacion, desistimiento, irresolubles, envia-
das a otras comisiones y en arbitraje) y el total de
dictamenes emitidos en esta especialidad.

RESULTADOS

La revisidon de los archivos del SAQMEDO de
enero de 2008 a abril de 2015, reporté que se pro-
porcionaron 4.449 atenciones, de las que 2.040
fueron orientaciones, 1.483 asesorias especializa-
das, 850 inconformidades médicas, 53 dictamenes
médicos, 5 laudos y 11 recomendaciones (Tabla I).
Se observo que la gestion inmediata fue de 455 ca-
so0s. La asesoria 1.483 casos y la orientacion 2.040
fueron los mecanismos mas importantes en la con-
clusion de las inconformidades.

La modalidad de conclusiéon de las inconfor-
midades fue: gestion inmediata con 455 casos

Tabla |
ATENCIONES REPORTADAS DEL ANO 2008
A ABRIL 2015

Atenciones otorgadas Total %
Orientaciones 2.040 45,92
Asesorias especializadas 1.483 33,38
Inconformidades 850 19,13
Dictamenes Médicos 53 1,93
Laudos 5 0,11
Recomendaciones 11 0,24

(59,71%), seguida de conciliacién de las partes con
113 casos (17,54%), el resto de las incorformida-
des se presenta en la Tabla Il.

El origen en la responsabilidad de las quejas
fueron: deficiencia en la prestacion del servicio
institucional con 176 quejas (40,46%), seguida de
deficiencia en la prestacion del servicio en la medi-
cina privada con 125 quejas (28,74%), el resto se
presenta en la Tabla Ill.

También revisamos las quejas segun la institu-
cion de origen: quejas segun la institucion de medi-
cina privada, Instituto Mexicano del Seguro Social
y Servicios de Salud de Oaxaca, el total de quejas
hacia instituciones dadoras de servicio médico fue
de 850. Por unidad hospitalaria incluimos sélo las
que obtuvieron mas de 5 inconformidades: Hospi-
tal General de Zona No. 1 IMSS con 198 quejas
(45,52%), seguido por Consultorios privados con
164 quejas (37,70%), el resto de las instituciones
se presenta en la Tabla IV.

En cuanto a las quejas por especialidad, se ob-
tuvo un total 432 reclamos, de ellos la especialidad
de Gineco-Obstetricia fue la mas demandada con
100 quejas (23,14%), seguida por Cirugia General
con 44 quejas (10,18%). El resto de las quejas por
especialidad y servicios se presenta en la Tabla V.
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Tabla Il i TablaV
MODALIDAD DE CONCLUSION DE QUEJAS POR ESPECIALIDAD
INCONFORMIDADES
Atenciones otorgadas Total %
Atenciones otorgadas Total % Gineco-Obstetricia 100 23,14
Gestién inmediata 455 59,71 Cirugia General 44 10,18
Conciliaciéon de las partes 133 17,54 .
Desistimiento 77 10,10 Traumatologia 38 8,79
Falta de interés 9 1,81 Medicina General 36 8,33
Enviadas a CONAMED 9 1,81 Odontologia 36 8,33
Varias 71 9,31 . L
Arbitraje 1 0,13 Urgencias Quirurgicas 20 4,62
Improcedencia 6 0,78 Oftalmologia 16 3,70
No conciliado 1 0,13 Pediatria 19 4.39
Total 762 1000 Medicina Familiar 13 3,00
Varias: Explicacion Médica, Acuerdo economico, Reem-  apestesiologia 12 2,77
bolso de gastos y Tratamiento .
Medicina Interna 10 2,31
Tabla lll Neurologia 8 1,85
ORIGEN DE RESPONSABILIDAD Ortodoncia 8 185
DE LAS QUEJAS ’
Oncologia Médica 8 1,85
Atenciones otorgadas Total % Cirugia Plastica 7 1,62
Deficiencia en la prestacion 176 40,46 Gastroenterologia 6 1,38
de servicio institucional Urolog 5 138
Deficiencia en la prestacion 125 28,74 rologia ’
del servicio en la medicina Administraciéon 6 1,38
rivada
b L L, Enfermeria 5 1,15
Negacion en la prestacion del 38 8,74
servicio Cirugia Neuroldgica 4 0,09
Evidencia de mala practica 41 9,43 Cirugia Maxilofacial 4 0,09
médica o .
Cobro excedido de los servi- 27 621  CiugiaOncoldgica 4 0,09
cios o servicios no incluidos Otorrinolaringologia 3 0,69
Falta de equipos o insumos 16 3,68 Dermatologia 2 0,46
Servicios no concluidos 12 2,76 Cirugia Pediétrica o 0.46
Total 435 100,0 Servicios auxiliares de diagnostico 2 0,46
Tabla IV Medicina del Trabajo 1 0,23
QUEJAS POR UNIDAD HOSPITALARIA Angiologia y clinica del dolor 1 0,23
Atenciones otorgadas Total % Laboratorio y gabinete 1 0.23
Hospital General de Zona No. 1 108 4552  CPidemiologia 1 023
Consultorios Privados 164 37,70 Medicina Transfusional 1 0,23
Hospital Aurelio Valdivieso SSO 110 25,29 Reumatologia 1 0,23
Hospital Presidente Juarez 96 22,07 . 3
Hospital General Salina Cruz SSO 18 4,14 Endocrinologia 1 0,23
Hospital Regional de Alta Especialidad 9 2,07 Patologia Clinica 1 0,23
Clinica Privada Reforma 9 2,07 Radiologia e imagen 1 023
Hospital de la Nifiez Oaxaquefia 9 2,07 o g '
Hospital General de Zona No. 2 IMSS 9 2,07  Cirugia Endoscopica 1 0,23
Hospital General San Pablo Huixtepec 8 1,84 Cirugia Cardiotoracica 1 0,23
Clinica Privada 2002 7 1,61 Psiquiatria 1 0.23
Hospital General de Zona IMSS Tuxtepec 7 1,61 4 ] ’
Hospital Regional San Pedro PochutaSSO 7 1,61 Neumologia 1 0,23
Total 435 100,0 Total 432 100
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En la especialidad de gineco-obstetricia la que-
ja especifica por rubro de atencion fue de valoracio-
nes inadecuadas en el trabajo de parto, deficiente
seguimiento en el ultimo trimestre del embarazo,
hemorragias postevento obstétrico, complicacio-
nes anestésicas, Obito durante el trabajo de parto,
oclusiones tubarias fallidas, falta de consentimiento
informado, mala atencién en el cuidado del emba-
razo, errores en el control prenatal, negacion de la
atencion de parto y mal diagndstico en enfermeda-
des del utero.

Respecto a la responsabilidad institucional se
identificé: la falta de personal, equipo e insumos y
sobredemanda en el servicio, informacién insufi-
ciente en cuanto a las expectativas reales del pro-
ceso de atencion.

DISCUSION

El Instituto Mexicano de Seguridad Social
(IMSS) prevalece como la institucion con mas que-
jas, seguido de la medicina privada y los Servicios
de Salud de Oaxaca (SSO) en tercer lugar. Esta
tendencia no difiere de la encontrada en otras pu-
blicaciones nacionales. En el 2010, Noguera-San-
chez y cols (9), publicaron que la especialidad de
gineco-obstetricia era la segunda especialidad con
mas quejas en el Archivo Estatal de Quejas en el
estado de Oaxaca y la mas frecuente en el SAQ-
MEDO. Gineco-obstetricia después de la revision
de 7 afios y hasta abril del presente afo 2015
continua siendo la mas frecuente, el porcentaje en
la publicacion referida fue de 21,2% vy el actual de
22,8%.

Mas de dos terceras partes de las quejas co-
rrespondieron a derechohabientes, informacion
que difiere de la ultima Encuesta Nacional de Sa-
lud y Nutricion 2012 donde la percepcion de los
usuarios es satisfactoria hasta en un 80% en las
instituciones publicas, lo que nos da una guia sobre
la percepcion estatal en la atencion de la salud (9).

El problema central que se obtiene de estos re-
sultados, en éste segundo analisis, es la persisten-
ciade las quejas parala especialidad de gineco-obs-
tetricia. El enfoque que deberiamos dar al presente
fendmeno deberia ser porque estas condiciones en
la atencion derivada del acto médico permanecen
inamovible a lo largo de mas de 8 anos. Muchas
de las cifras que se han hecho publicas sobre la
epidemiologia de los eventos adversos previsibles
dependen de extrapolaciones o de estimaciones, y
casi siempre se refieren a pacientes hospitalizados.
Las mas conspicuas han sido las publicadas por el
Institute of Medicine de Estados Unidos, en el libro
titulado “To err is human. Building a better health
system” (10), que se fundamenta en un estudio de
la Universidad de Harvard y otro que se realiz6 en
hospitales de Utah y Colorado, y que originé una
gran cantidad de comentarios. El estudio de Har-

vard consistio en el andlisis de mas de 30.000 ex-
pedientes de hospitales no psiquiatricos en Nueva
York, en los que se encontré una tasa de eventos
adversos de 3,7%, un tercio aproximadamente de
los cuales se atribuyeron a negligencia.

A partir de estos estudios, el Institute of Medi-
cine concluy6 que si lo mismo ocurria en todos los
hospitales de la unién americana, debia haber en
todos los Estados Unidos de 44.000 a 98.000 muer-
tes anuales por errores de los médicos, lo cual, aun
considerando la cifra mas baja, nos califica a los
médicos como mas letales que los accidentes auto-
movilisticos, el cancer de mama o el SIDA. Uno de
los autores del estudio de Harvard, Lucien Leape,
dice que el numero de muertos por errores médi-
cos equivale a que se estrellen tres jumbo-jets cada
dos dias y mueran todos sus ocupantes. Estas no-
ticias no pasarian inadvertidas para los periddicos,
insinuando que los medios no le dan suficiente im-
portancia a las muertes iatrogénicas. Su concepto
de error se basa en que son fallas, por razones pre-
venibles, ya sea para completar una accion planea-
da o derivadas de utilizar un plan equivocado para
lograr un objetivo.

Tendremos que visualizar la administracion del
error, para que logremos disminuir esta realidad
bajo el concepto de la virtud del error. Mas que
en los errores mismos, habria que poner atencion
en la respuesta de quien los comete. El error es
la fuente de retroalimentaciéon mas rica y enrique-
cedora en la experiencia humana, y que debemos
estar preparados para convertir los errores en opor-
tunidades de avance y mejoria (11).

Existen visiblemente algunas variables relacio-
nadas con mayor riesgo de realizar errores mé-
dicos: inexperiencia de los médicos o el personal
(impericia), introduccién de procedimientos nue-
vos, cuidados complejos, atencion de urgencia,
estancia prolongada, insuficiencia de recursos,
procedimientos mal sistematizados, desorden ad-
ministrativo, relacion médico-paciente inadecuada,
relaciones interpersonales deficientes, cansancio
de los médicos. Estos factores de riesgo tienen una
alta frecuencia en las condiciones actuales de la
practica clinica. Por ejemplo, nuestro sistema de
salud, con base en la necesidad de propiciar la for-
macion médica, se sustenta precisamente en médi-
cos inexpertos, que no siempre cuentan con la de-
bida supervision y asesoria. El primero que atiende
a un paciente, aun grave o de urgencia, no es el
mas experto, sino el menos, porque asi aprende.
El experto suele participar en un segundo tiempo, a
veces para corregir los errores que se cometieron
en el primero. La practica contemporanea implica la
introduccion frecuente de nuevos procedimientos,
como marca de progreso, y por tanto, la multiplica-
cién de las oportunidades de error. Nuestro sistema
funciona con base en médicos cansados. Las resi-
dencias estan disefiadas para aprender a actuar en
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estas condiciones porque se asume que asi tendra
que ser toda la vida profesional (12).

CONCLUSIONES

Aprender de estas condiciones de la practica
médica que generan eventos adversos previsibles
para crear sistemas de estandarizacion y normali-
zacion para la lex artis médica dentro de las unida-
des o instituciones repetidoras de quejas y deman-
das por malos resultados, podria contender como
una solucion a esta realidad. El objetivo sera imple-
mentar verdaderamente sistemas para evaluacion,
seguimiento, supervision real y corregir las malas
practicas en la atencién de gineco-obstetricia, sin
ambages y afrontando el tamafo del problema. El
resultado de la identificacion del origen de la queja
en nuestra especialidad debera producir politicas
publicas dirigidas a corregir la consuetudinaria re-
peticién del error médico.
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RESUMEN

Antecedentes: Los procedimientos quirdrgicos implican complicaciones de todo tipo, su pronto diagndstico
y manejo depende del prondstico del paciente. Objetivo: Determinar la prevalencia de las complicaciones
en cirugia ginecoldgica por patologia benigna en el Hospital Universitario San Ignacio y los factores de
riesgo predisponentes. Métodos: Estudio de corte transversal en 200 pacientes, entre 18 a 74 afios, en
las que se realizé procedimientos de cirugia ginecoldgica de patologia benigna, tanto de abordaje abierto
como laparoscépico desde enero a julio de 2013. Se hicieron regresiones logisticas binomiales de compli-
caciones intraoperatorias y postoperatorias con las variables independientes, posteriormente se aplicé un
modelo multivariado para establecer los factores asociados. Resultados: El procedimiento mas realizado
fue la histerectomia abdominal total en un 46% y la via de abordaje mas utilizada fue la abdominal en el
65% de los casos. Se encontr6é una prevalencia de complicaciones del 12,5% siendo mayores el 7,5% y
menores el 6%. Hubo un 1% de lesion vesical, 1% lesién intestinal y 4% de requerimiento de transfusion
sanguinea. En cuanto a los resultados del modelo multivariado, se identificaron como variables relaciona-
das, la diabetes mellitus, la anticoagulacion crénica, la miomatosis uterina, el sindrome adherencial severo
y los procedimientos de urgencia. Conclusiones: El porcentaje de complicaciones en nuestra institucion es
similar a otros estudios y se determinaron factores relacionados a su apariciéon. Es pertinente continuar la
investigacion sobre este tema y su divulgacion, asi como disefar estrategias de prevencion.

PALABRAS CLAVE: Cirugia ginecoldgica, complicaciones postoperatorias, laparoscopia
SUMMARY

Background: Surgical procedures involve risks and complications, a prompt diagnosis and appropriate
managementcould modify patient's prognosis. Objective: To determine the prevalence of complications
in gynecological surgery at Hospital San Ignacio and the associated factors. Methods: Cross-sectional
study of 200 patients aged between 18-74 years who required gynecological surgery (open or laparos-
copic approach) in Hospital San Ignacio from January to December 2013. A binomial logistic regression
was performed to evaluate intraoperative and postoperative complications with the independent variables
and a multivariate model was used to establish the related factors. Results: The most frequent procedure
was abdominal hysterectomy (46%), the most common approach was abdominal in 65% of cases. Preva-
lence of surgical complications was 12.5%, 7.5% remained serious and 6% non-serious. Of the surgical
complications that resulted, we found 1% had bladder injuries, 1% had bowel injuries, 4% required blood
transfusions. The multivariate model showed a relationship with diabetes mellitus, anticoagulation, uterine
fibroids, severe adherence syndrome and emergency surgical procedures. Conclusions: The incidence of
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complications in our institution is similar to other studies. Factors related to its occurrence were identified,
however it’s necessary to conduct further studies and research in order to develop prevention strategies.

KEY WORDS: Gynecology surgery, intraoperative complications, laparoscopy

INTRODUCCION

Los procedimientos quirurgicos implican riesgos
y complicaciones que pueden alterar el prondstico
del paciente, el cual esta directamente relacionado
con la severidad de la complicacidn, su pronto diag-
néstico y manejo apropiado (1).

Segun los estudios efectuados en diferentes
instituciones, la tasa de complicaciones asociadas
a la cirugia ginecoldgica varia entre el 0,2 y el 26%,
con una tasa de mortalidad inferior al 1% (2). Las
complicaciones intraoperatorias mas frecuentes
de este tipo de cirugias implican el dafio vesical,
ureteral, intestinal y vascular. Diferentes estudios
reportan una tasa del 0,3 al 1% de lesion de vias
urinarias que varia dependiendo del tipo de proce-
dimiento (3-5), en tanto la lesion intestinal y de los
vasos pélvicos reportaron una prevalencia de 0,4 y
0,5% respectivamente (3,6-9).

Otras complicaciones, que son poco comunes y
constituyen factores de morbilidad para el paciente
gue se somete a cirugia ginecoldgica son la nece-
sidad de transfusion, las infecciones severas del
sitio operatorio, dehiscencia de herida quirurgica o
evisceracion, entre otras (10,11).

De acuerdo con la prevalencia de complicacio-
nes en cirugia ginecoldgica y la morbilidad secunda-
ria que podria causarle al paciente, es util conocer
los factores que intervienen en su aparicion. El obje-
tivo del estudio fue determinar la prevalencia de las
complicaciones en cirugia ginecoldgica por patolo-
gia benigna en la institucién y los factores que inter-
vienen en su aparicién, de esa manera se analizara
la pertinencia de herramientas de intervencion que
disminuyan el riesgo de dichas complicaciones.

PACIENTES Y METODOS

Estudio de corte transversal a partir de una
muestra no probabilistica por conveniencia en 200
pacientes, quienes se sometieron a procedimientos
de cirugia ginecoldgica por patologia benigna en el
Hospital Universitario San Ignacio, Bogota, Colom-
bia, entre enero y diciembre de 2013.

Dentro de los criterios de inclusidn se encuentran
todas las pacientes en el rango de edad de 18 a 74
afos con procedimientos de cirugia ginecoldgica
por patologia benigna. Se excluyeron pacientes en
estado de embarazo y con datos incompletos en la
historia clinica, y aquellas a las que se les practico
una cirugia diferente a la ginecoldgica en el mismo

periodo o0 menor a un mes desde su ingreso a la
institucion.

Las variables incluidas en el estudio fueron de
sociodemogréficas, antecedente de cirugia abdo-
minal, y comorbilidades médicas (diabetes mellitus,
requerimiento de anticoagulacion crénica, sindro-
me adherencial, endometriosis), y en relacion al
procedimiento (urgencia y tiempo quirdrgico). En
cuanto a las variables dependientes estan las di-
ferentes complicaciones mayores (lesiéon vesical,
lesidon ureteral, lesion intestinal, mortalidad, he-
matoma o abscesos que hayan requerido reinter-
vencion, ileo postoperatorio, eventracion, requeri-
miento de transfusion y reintervencion) y menores
(infeccién, hematoma y dehiscencia superficial del
sitio operatorio).

Se organizé una base de datos a partir de la
revision de las historias clinicas, diligenciando un
instrumento de recoleccién de datos. Para el proce-
samiento de los datos se utilizé el programa SPSS
version 20.0. El andlisis se realizé en el siguiente
orden: 1) Calculo de estadisticos descriptivos; 2)
Cémputo de correlaciones bivariadas; y 3) Regre-
sién logistica binomial de complicaciones intrao-
peratorias y postoperatorias con las variables inde-
pendientes.

En cuanto a la descripcidon de las variables de
tipo continuo se emplearon medidas de tendencia
central como la mediana, el minimo/maximo, y las
medidas de variabilidad y dispersion como la des-
viacién estandar, asi mismo a través de las varia-
bles indicadoras (dummies) fueron estimadas las
proporciones.

Las correlaciones bivariadas se calcularon
por medio del Coeficiente de Pearson. Se aplica-
ron valores de Odds Ratio (OR) con intervalos de
confianza al 95% (IC95%). Se considerd diferencia
estadisticamente significativa un valor p<0,05. La
investigacion fue autorizada por el Comité de Etica
del Hospital San Ignacio.

RESULTADOS

Fueron incluidas en el estudio un total de 200
pacientes intervenidas quirdrgicamente por patolo-
gia ginecoldgica benigna. La Tabla | presenta los
estadisticos descriptivos de los procedimientos. El
procedimiento con mayor frecuencia fue la histe-
rectomia abdominal total (46%), seguido por la cis-
tectomia de ovario (21,5%). La via de abordaje mas
utilizada fue la abdominal (65%).
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Tabla |
TIPO DE PROCEDIMIENTO Y VIiA QUIRURGICA

Tabla Ill
COMORBILIDADES DE LAS PACIENTES
INCLUIDAS EN EL ESTUDIO

Procedimiento n (%)

Histerectomia total 92 (46) Comorbilidades n (%)
Histerectomia subtotal 1(0,5) Obesidad 34 (17)
Cistectomia de ovario 43 (21,5) Antecedente de cirugia abdominal 92 (46)
Miomectomia 16 (8) Diabetes mellitus 3(1,5)
Ooforectomia 33 (16,5) Sindrome adherencial severo 55 (27,7)
Adhesiolisis 23 (11,5) Endometriosis 42 (21)
Laparoscopia diagnéstica 20 (10) Anticoagulacion crénica 6 (3)
Laparotomia exploratoria 2(1) Infeccién ginecoldgica 12 (6)
Salpingectomia 37 (18,5) Procedimiento de urgencia 21 (10,5)
Via quirdrgica n (%) Tiempo quirdrgico prolongado 0(0)
Abdominal 131 (65)

Laparoscépica 69 (34,5)

La Tabla Il describe las indicaciones mas fre-
cuentes del manejo quirdrgico, entre las cuales se
encuentran la miomatosis uterina (49%), la hemo-
rragia uterina anormal (39,5%), el diagndstico de
masa anexial compleja (31%) y el dolor pélvico cro-
nico (19,5%).

Tabla Il
INDICACIONES DEL PROCEDIMIENTO

Indicaciones n (%)
Hemorragia uterina anormal 79 (39,5)
Miomatosis uterina 98 (49)
Masa anexial compleja 62 (31)
Dolor pélvico crénico 39 (19,5)
Dolor abdominal agudo 21 (1)
Enfermedad pélvica inflamatoria 9 (4,5)
Masa anexial complicada 11 (5,5)
Coleccion pélvica 1(0,5)
Absceso tubo-ovarico 2(1)
Engrosamiento endometrial 1(0,5)
Otras 42

En la Tabla Ill se presentan las comorbilidades
de las pacientes estudiadas: antecedente de ciru-
gia abdominal previa (46%), sindrome adherencial
severo (27,7%), endometriosis (21%) y obesidad
(17%). Con relacion a las caracteristicas del proce-
dimiento, el 10,5% fue realizado de urgencia y no
hubo ningun caso de tiempo quirdrgico prolongado
(> 3 horas).

La Tabla IV describe la frecuencia de compli-
caciones. Hubo una prevalencia de complicaciones
quirurgicas del 12,5%, siendo complicaciones ma-
yores el 7,5% y menores el 6%. Dentro del primer
grupo se identificd: 1% de lesion vesical, 1% le-
sion intestinal, 4% de requerimiento de transfusion
sanguinea en el postoperatorio (en pacientes con
hemoglobina previa de 12 mg/dl), 1,5% de hemato-
mas y abscesos en sitio operatorio que requirieron
reintervencion, 0,5% de ileo y eventracion y 2% de
casos de reintervencion quirurgica.

Tabla IV i
COMPLICACIONES QUIRURGICAS
MAYORES Y MENORES

Complicaciones n (%)
Total de complicaciones 25(12,5)
Complicaciéon mayor 15 (7,5)
Complicaciéon menor 12 (6)
Complicaciones mayores n (%)
Lesion vesical 2(1)
Lesioén ureteral 0(0)
Lesién intestinal 2(1)
Transfusién sanguinea en pos operatorio 8 (4)
Hematomas/Absceso pélvicos 3(1,5)
Eventracion 1(0,5)
ileo pos operatorio 1(0,5)
Reintervencion 42
Mortalidad 0()
Complicaciones menores n (%)
Infeccién del sitio operatorio/Hematoma 9 (4,5)
superficial

Dehiscencia superficial 3(1,5)
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Dentro de las complicaciones menores se iden-
tificaron 4,5% de infecciones superficiales y hema-
tomas superficiales de herida quirurgica, y 1,5% de
dehiscencia superficial.

En el analisis bivariado se determiné una corre-
lacion positiva de las complicaciones mayores con
el mayor tiempo quirdrgico (90 minutos promedio),
entre las cuales estan la lesion intestinal, vesical
y ureteral, la transfusién sanguinea en el postope-
ratorio, los hematomas y los abscesos pélvicos y
la mortalidad: histerectomia total (OR 5,25; IC95%
1,43-19,22), pacientes cuya indicacion de cirugia
fue la miomatosis uterina (OR 4,13; IC95% 1,11-
15,29), diabetes mellitus (OR 28,30; 1C95% 2,40-
333,15) y anticoagulacion crénica (6,96; 1C95%
1,16-41,62). El resto de variables no fueron signi-
ficativas en el analisis bivariado.

En la Tabla V se presenta la frecuencia de
complicaciones mayores y menores segun la via

de abordaje. Se observa un mayor porcentaje de
complicaciones en el grupo de cirugia abdominal
abierta (17,5%), no hubo complicaciones mayores
en la cirugia laparoscopica.

La Tabla VI presenta el modelo multivariado de
las complicaciones mayores. Como variables sig-
nificativas se identifican la diabetes mellitus (OR
75,5; 1C95% 4,84-117), la anticoagulacién cronica
(OR 28,7; 1C95% 2,73-214,59), pacientes con in-
dicacién quirdrgica de miomatosis uterina (OR 35;
IC 95% 3,85-298,87), sindrome adherencial severo
(OR 9,8; 1IC95% 2,26-42,68) y procedimiento qui-
rurgico de urgencia (OR 22,8; IC95% 2,78-51,23).

Por ultimo, la Tabla VIl ilustra el andlisis de re-
gresién multinomial de las complicaciones meno-
res y las diferentes variables, encontrando la anti-
coagulacioén crénica (OR 16; 1C95% 2,36-109) y el
dolor abdominal agudo (OR 52; IC95% 2,61-106)
como variables significativas.

TablaV
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES MAYORES Y MENORES SEGUN ViA DE ABORDAJE

Complicaciones

Via de abordaje

Mayores Menores Ninguna Total
Laparoscoépica 0 2 67 69
Abdominal 15 8 108 131
Total 15 10 175 200

Tabla VI
ANALISIS MULTIVARIADO DE COMPLICACIONES MAYORES Y LAS DIFERENTES VARIABLES
Variable B AOR IC 95% Valor p
Diabetes 4,324 75,518 4,84-117 0,002
Anticoagulacién cronica 3,203 24 2,73-214,59 0,004
Miomatosis uterina 3,56 35,174 3,85-298,87 0,001
Sindrome adherencial severo 2,286 9,833 2,26-42,68 0,002
Procedimiento de urgencia 3,129 22,84 2,78-51,23 0,004
Edad -0,016 0,984 0,90-1,15 0,729

Prueba de Hosmer y Lemeshow

Tabla VIl
ANALISIS MULTIVARIADO DE COMPLICACIONES MENORES Y LAS DIFERENTES VARIABLES
Variable B AOR IC 95% Valor p
Anticoagulacién crénica 2,77 16,07 2,36 - 109,20 0,004
Dolor abdominal agudo 3,96 52,83 2,61 - 106,03 0,01
Edad -0,069 0,93 0,86-1,005 0,069

Prueba de Hosmer y Lemeshow
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DISCUSION

El presente estudio establece los factores aso-
ciados a las complicaciones en cirugia ginecoldgica
por patologia benigna, en el Hospital Universitario
San Ignacio. La muestra en 200 pacientes identifi-
c6 una prevalencia de complicaciones del 12,5%;
siendo complicaciones mayores el 7,5% y menores
el 6%. Esta cifra es similar a lo encontrado en otros
estudios. Por ejemplo, en Estados Unidos se de-
mostré una prevalencia global de complicaciones
del 0,2% al 26%, que esta en el rango de lo encon-
trado en nuestro estudio (2).

Sin embargo, en otras investigaciones se ob-
serva una prevalencia menor de complicaciones,
como lo encontrando en 22.214 mujeres norteame-
ricanas (American College of Surgeons National
Surgical Quality Improvement Program) con una
prevalencia del 3,7% (12). En ese estudio se exclu-
yeron las complicaciones menores, como la infec-
cion superficial de la herida quirurgica, a diferencia
de nuestro estudio que fueron incluidas, lo cual au-
mentaria el porcentaje de complicaciones.

En cuanto al tipo de complicacién, existe una
prevalencia de lesién vesical e intestinal menor al
1%, similar a lo reportado por la literatura (2,14,15).
Dentro de las complicaciones mayores, un 4% de los
casos requirid transfusién sanguinea en el postope-
ratorio, lo que representa un porcentaje mayor a lo
encontrado en otros estudios, en los que fue nece-
saria en menos del 0,2% de los casos (12).

Es importante mencionar que no hubo muertes
para este grupo de 200 pacientes. En el estudio
retrospectivo de Magrina y cols (13) en 1,45 millo-
nes de pacientes hubo una mortalidad del 0,2% en
los primeros 30 dias de ingreso, lo que refleja la
baja tasa de mortalidad que existe para la cirugia
ginecoldgica por patologia benigna, similar a lo re-
portado por Erekson y cols (12) con una mortalidad
de 0,17% en 22.214 mujeres analizadas.

En el modelo multivariado, entre los factores
de riesgo relacionados con las complicaciones ma-
yores, se examind variables relacionadas como la
diabetes mellitus que se asocid significativamente
(OR 75,5; IC95% 4,84-117), similar a lo encontrado
en diferentes estudios, esto principalmente relacio-
nado a mayor incidencia de infecciones profundas
del sitio operatorio (16). La anticoagulacién cronica
fue una variable significativa como factor de riesgo
(OR 23,7; I1C95% 2,73-214,59) dado que conlleva
en ocasiones a sobre anticoagulacion, la cual pue-
de generar un mayor sangrado intraoperatorio y por
lo tanto necesidad de terapia transfusional.

En cuanto al tiempo quirdrgico, en la correla-
cion bivariada, se observé una correlacion positiva
entre el mayor tiempo quirdrgico con mayor com-
plicacién quirdrgica, sin embargo en el modelo de
regresion pierde esta asociacion, dado que otras

variables juegan un papel predominante, como por
ejemplo, las comorbilidades del paciente (sindrome
adherencial severo o anticoagulacion crénica) y la
urgencia del procedimiento.

Respecto al sindrome adherencial severo, es de
esperarse que sea una variable significativa dado
que se reporta una mayor tasa de lesiones visce-
rales, en su mayoria lesiones intestinales secunda-
rias a la distorsiéon de la anatomia pélvica y mayor
dificultad en la técnica quirdrgica (6). Algunos estu-
dios demuestran que el riesgo de complicaciones
postoperatorias se incrementa con el antecedente
de cirugia previa y de endometriosis (OR 6,7 y OR
5,8 respectivamente) (17), sin embargo, en otros
estudios no existe un efecto significativo de estas
variables con complicaciones mayores (18).

Asi mismo, el procedimiento quirurgico de ur-
gencia fue una variable significativa de complica-
ciones mayores, dado que el contexto de urgencia
a nivel intrahospitalario trae varias connotaciones
en las que se encuentra la premura del procedi-
miento. Esto es similar a lo encontrado en un estu-
dio en el que se observé que en procedimientos de
patologia benigna, la emergencia del procedimien-
to aumenta la probabilidad de las complicaciones
(OR 1,82; 1C95% 1,13- 2,90) (12).

Es importante aclarar que otras variables como
la obesidad o la edad no fueron variables significa-
tivas, a diferencia de otros estudios en los que si lo
fueron (12).

Respecto a la via de abordaje, se observa en
la frecuencia de eventos, que la mayoria de las
complicaciones (17,5%) corresponden al abordaje
abdominal; el laparoscoépico solo aportd el 2,8%
de complicaciones en este grupo de pacientes, no
registrandose complicaciones mayores. No fue po-
sible una comparacién entre ambos grupos dado
que la baja prevalencia del evento en cada grupo,
no permite realizar comparaciones con un modelo
estadistico apropiado.

Este estudio sugiere que las complicaciones
en cirugia ginecolégica son el resultado de un fe-
némeno complejo que, a su vez, influyen multiples
factores como las caracteristicas del paciente y del
procedimiento mismo. Es dificil definir una asocia-
cion clara, ya que a pesar que se incluyeron las va-
riables mas importantes, otras variables no fueron
consideradas, por ejemplo, el estado nutricional,
las comorbilidades respiratorias, las cardiovascu-
lares, la experiencia del cirujano, entre otras, que
influyen también en la aparicion de complicaciones,
especialmente las mayores.

Como limitaciones de este estudio debemos
destacar que es de corte trasversal, es decir no
permite inferir causalidad. Sin embargo, es posible
evidenciar algo de temporalidad y por lo tanto,
las conclusiones son relevantes. A pesar que las
variables analizadas fueron estadisticamente
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significativas, los intervalos de confianza son muy
amplios por la baja frecuencia de casos en los que
se presento el evento.

A nivel metodoldgico, el proceso de seleccion
de las variables se realiz6 basado en la literatura
y en otros estudios. Cabe aclarar que hay otras
variables que pueden estar asociados con la apa-
ricion de complicaciones en cirugia ginecologica,
las cuales no fueron incluidas. La recoleccion de
la informacion fue efectuada de la forma mas fide-
digna posible, pero al ser un estudio retrospectivo
es posible que existan sesgos por el incorrecto di-
ligenciamiento de la historia clinica o informacion
incompleta.

Finalmente, los resultados unicamente son apli-
cables al Hospital Universitario San Ignacio, aun-
que cabe resaltar, que nuestra institucion podria
tener caracteristicas sociodemograficas similares
a otros segmentos poblacionales de nuestro pais,
por lo cual podrian extrapolarse con cautela. Esta
investigacion es el punto de partida para que se
realicen estudios de tipo prospectivo que puedan
establecer claramente los factores que se asocian
a la aparicion de complicaciones en cirugia gineco-
I6gica en la Institucion, en tanto se pueden realizar
estudios de intervencion que permitan determinar
la mejor estrategia para evitarlas y asi generar un
mayor impacto en la prevencién de complicaciones
en nuestra poblacion.

Es importante destacar que los procedimientos
quirdrgicos nunca estan exentos de riesgo, ya que
existen complicaciones inherentes a ellos, otros de-
penden de la condicién del paciente y algunos son
susceptibles de prevenirse. Es necesario continuar
la investigacion sobre este tema, disefar estrate-
gias de contingencia que disminuyan los riesgos a
los que se enfrentan las pacientes durante este tipo
de procedimientos.

CONCLUSION

Identificar los factores de riesgo en cirugia gi-
necoldgica y las tasas de complicaciones es una
tematica de gran importancia para las instituciones
de salud en el pais. A partir de la informacion pre-
sentada, es posible describir de los procedimientos
ginecolégicos y las posibles complicaciones, pro-
porcionando asi las bases tedricas y estadisticas
reales, utiles para mejorar la atencién integral de
las pacientes con indicacidon quirdrgica por pato-
logia benigna. Los factores de riesgo de mayor
asociacion con complicaciones mayores fueron la
diabetes mellitus, la anticoagulacidn crénica, el sin-
drome adherencial severo y el procedimiento qui-
rdrgico de urgencia.
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RESUMEN

Introduccion: El embarazo en la adolescencia es un importante problema de salud publica, con repercu-
siones médicas, psicoldgicas y sociales, relacionado con el inicio coital temprano sin proteccion anticon-
ceptiva. Objetivo: Estimar la prevalencia de baja autoestima (BAE) y nivel de resiliencia bajo (NRB), en un
grupo de gestantes adolescentes. Método: Estudio descriptivo transversal en gestantes adolescentes, del
departamento de Bolivar, Caribe Colombiano. Se utilizé formulario para identificar caracteristicas socio-de-
mograficas de las gestantes y su compafiero, historia gineco-obstétrica, estado psicoemocional con la ges-
tacion, apoyo familiar y de pareja. Se incluyd la escala de autoestima de Rosenberg y la de resiliencia de
Wagnild y Young. Resultado: 406 gestantes adolescentes. Edad media: 16,5+1,5. La gran mayoria aban-
donod la escuela al quedar embarazada. La puntuacion media de autoestima: 27,8+3,9. El 76,8% tuvieron
nivel normal de autoestima y el 23,2% BAE (p<0,05). La puntuacion promedio de resiliencia: 125,0+17,8. El
8,6% tuvo nivel de resiliencia alto, 57,2% nivel de resiliencia moderado y 34,2% NRB (p<0,05). Hubo corre-
lacién positiva significativa de resiliencia con: autoestima, edad de la gestante, edad del companero, edad
del primer coito, afios entre primera relacion sexual y edad de la gestante, afios entre menarquia y primera
relacion coital, afios entre menarquia y la edad de quedar en embarazo, afios de estudio, nimero de con-
troles prenatales y de ecografias acompafiada por el compariero. La autoestima solo se correlacion6 posi-
tiva y significativamente con la edad de la gestante. Las gestantes adolescentes que no se sentian felices
0 no tenian apoyo del compafiero, tuvieron un significativo NRB (OR: 3,7[1C95%:1,3-10,3]). Conclusién: La
prevalencia para BAE fue de 23,2% y de 34,2% para NRB. Estos resultados sefialan que se debe efectuar
intervencion durante el embarazo en adolescentes para elevar los niveles de autoestima y de resiliencia.

PALABRAS CLAVE: Servicios de salud del adolescente, embarazo adolescente,
autoestima, resiliencia

SUMMARY

Introduction: Teenage pregnancy is a major problem of public health with medical, psychological and social
consequences associated with early initiation of intercourse without sufficient contraceptive protection.
Objective: To estimate the prevalence of Low Self-esteem (LSE) and Low Level of Resilience (LLR) in a
group of pregnant adolescents. Methods: Cross-sectional study carried out in adolescents, in urban and
rural areas of the department of Bolivar in the Colombian Caribbean pregnant. A questionnaire was applied
to identify sociodemographic characteristics of the pregnant women and their partners, gynecological and
obstetrical history, health history, psycho-emotional state with pregnancy, family support and partner. The
Rosenberg self-esteem scale and Wagnild and Young resilience scale were included. Results: Participated
406 pregnant adolescents. The average age was: 16.5+1.5 years. A large majority left school when they
became pregnant. The average self-esteem score was 27.8+3.9. The 76.8% of pregnant women had normal
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level of self-esteem and LSE 23.2% (p<0.05). The average score resilience was 125.0+17.8. The 8.6%
had higher level of resilience, 57.2% moderate level of resilience and 34.2% LLR (p<0.05). Statistically
significant positive correlation was estimated resilience: self-esteem, age of pregnancy, age of partner, age
at first intercourse, years between first intercourse and the age of pregnancy, years between menarche and
first intercourse, years between menarche and age to get pregnant, years of education, number of prenatal
ultrasounds and accompanied by the partner. Only self-esteem was positively correlated significantly with
the age of the mother. Pregnant adolescents who did not feel happy or do not have support from partner
have a significant LLR (OR 3.7[95%CI: 1.3-10.3]). Conclusion: The prevalence of LSE was 23.2% and
34.2% for LLR. These results indicate that intervention should be performed during adolescent pregnancy
to raise levels of self-esteem and resilience.

KEY WORD: Adolescent health services, adolescent pregnancy, self-esteem, resilience

INTRODUCCION

La adolescencia es una etapa vital del desarro-
llo humano en la cual se presentan cambios fisicos
y psicoldgicos, asi como transformacion en la per-
cepcion de los valores sociales. La Organizacion
Mundial de la Salud divide adolescencia en tempra-
na y tardia, siendo la primera entre los 10-14 y la
segunda entre los 15-19 afios de edad (1).

Los coitos se esta iniciando a edades cada vez
mas tempranas, en muchas ocasiones sin el uso
de medidas anticonceptivas adecuadas, trayendo
como consecuencia embarazos a corta edad (1).
Los embarazos en adolescentes estan aumentan-
do y se relacionan con factores bioldgicos, sociales
y personales (2,3). La Encuesta Nacional de Demo-
grafia y Salud de Colombia [ENDS-2010] (4) sefia-
16 que la prevalencia de adolescentes colombianas
alguna vez embarazada, se ha incrementado des-
de el 13,0% en 1990, al 17,0% en 1995, al 19,0%
en el afio 2000, al 20,5% en el 2005 y se redujo li-
geramente al 19,5% en el afio 2010. También esta-
blecié que para el departamento de Bolivar, situado
en el caribe colombiano, el porcentaje de adoles-
centes alguna vez embarazadas fue 20,0% en el
2005y 21,3% en el 2010.

Kaye (5) sefial6é que los embarazos en las ado-
lescentes, en muchos casos pueden no ser de-
seados y crear sentimientos negativos personales
como familiares. Es generalizado el concepto que
el embarazo en menores de 19 afios, debe abordar-
se bajo la connotacion de alto riesgo, involucrando
aspectos médicos y sociales (2). Se ha informado
mayor prevalencia de hipertension inducida por el
embarazo, restriccion en el crecimiento intrauteri-
no, parto pretérmino y recién nacido con bajo peso
al nacer (6). Mayor riesgo, en comparacién con
adultas embarazadas, de presentar interrupcion de
la educacion, desempleo, aislamiento social y vio-
lencia de pareja, lo cual afecta el bienestar fisico,
psicolégico y el desarrollo social. Se ha observado
que la calidad de vida de las adolescentes embara-

zadas puede ser inferior a la de las adultas, en igual
condicion (7).

La gestacion en la adolescencia puede truncar
el proyecto de vida personal, especialmente si no
existe apoyo familiar, social y si se es victima de
violencia intrafamiliar (5,7-10). Sin embargo, es po-
sible afrontar dicha circunstancia y buscar la supe-
racion, es ello el concepto resiliencia psicoldgica.
La cual también se ha definido como la capacidad
que permite a una persona prevenir, minimizar o
superar el dafio impuesto por las adversidades de
la vida y poder proyectarse hacia el futuro (11). Se
ha reportado que los adolescentes tienen menor
capacidad de recuperacion ante las adversidades
que etapas vitales mayores (8).

Al estudiarse situaciones adversas, se debiese
valorar la autoestima, entendida como los senti-
mientos de valia personal y de respeto a si mis-
mo (12), ya que la baja autoestima (BAE) puede
influenciar negativamente en la resiliencia. Se ha
reportado que niveles altos de autoestima se aso-
cian con mayor capacidad de resiliencia psicolégi-
ca (13).

Han sido estudiadas las implicaciones médicas
(14-18) y las psicosociales (2,15,19) del embarazo
en la adolescencia. No obstante son escasos los
estudios que valoran autoestima y capacidad de re-
siliencia, a pesar de conocerse la importancia que
tienen (12,20). El objetivo fue estimar la prevalencia
de BAE y el de nivel de resiliencia bajo (NRB), en
un grupo de gestantes adolescentes colombianas.

METODOLOGIA

Participantes. Estudio transversal realizado en
gestantes adolescentes del departamento de Bo-
livar, al norte de Colombia, las cuales cumplieron
los criterios de inclusion: edad entre 10 y 19 afos,
con cualquier edad gestacional, sin gestaciones o
pérdidas previas y aceptacion por parte del tutor y
la adolescente. Quedaron excluidas aquellas que
no desearon participar, las que tenian limitacién si-
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quica, fisica o de lectoescritura que les impidiera
diligenciar el instrumento.

Médicos y enfermeras fueron capacitados como
encuestadores, para identificar adolescentes em-
barazadas en las comunidades, visitando puerta a
puerta los municipios de Arjona, Sincerin, Gambo-
te, Rocha, Puerto Badel y Cartagena. También las
captaron en el control prenatal del Hospital Local
del municipio de Arjona, en la consulta de la Clini-
ca Maternidad Rafael Calvo y en la fundacion Juan
Felipe Gémez Escobar, en la ciudad de Cartagena
de Indias.

Instrumentos. Se aplicé cuestionario de 45 pre-
guntas sobre caracteristicas sociodemograficas de
la gestante y su compafero (edad, procedencia,
etnia, estado civil, ndcleo familiar, nimero de hijos,
estrato socioecondmico, nivel educativo, ocupacion
y habitos), historia ginecoldgica y obstétrica, ante-
cedentes de salud, estado sicolégico y emocional
con la gestacion, apoyo familiar y de la pareja.

Escala de Autoestima de Rosenberg. Creada
por M. Rosenberg en 1965. Ampliamente utilizada
para la medicién de la autoestima, traducida y vali-
dada en diferentes paises e idiomas como francés,
aleman, japonés, portugués, espafol. Con un Alpha
Cronbach's sobre 0,75. Es autoaplicada tipo likert y
consta de diez afirmaciones sobre los sentimientos
que tiene la persona acerca de ella misma, cinco
son redactados de forma positiva [item 1,3,4,7,10]
y cinco de forma negativa [item 2,5,6,8,9], evaluan-
do sentimientos de la persona que determinan la
autoestima. Las opciones de respuestas van de 1 a
4, siendo 1= muy en desacuerdo, 2= en desacuer-
do, 3= de acuerdo y 4= muy de acuerdo. Se asigna
puntaje inverso a las afirmaciones negativas. La
puntuacioén total va de 10 (baja autoestima) a 40
(alta autoestima), puntuacién mas alta indica mayor
autoestima. Los autores no establecieron punto de
corte, sin embargo se suele considerar como rango
normal, entre 25 y 35 puntos (21-23).

Escala de Resiliencia de Wagnild y Young.
Creada por Wagnild y Young en 1993, con el fin de
identificar cualidades personales que favorecieran
la adaptacion individual resiliente y conocer las ca-
racteristicas de la personalidad positiva. Puede ser
aplicada de forma individual o colectiva, autoadmi-
nistrable y sin tiempo limite para responder. Consta
de 25 items escritos de forma positiva, con res-
puesta tipo likert que van de 1 (no estar de acuerdo
en lo absoluto) a 7 (estar de acuerdo totalmente).
Con la suma de todos los items se obtiene el valor
total que oscila entre 25 y 175 puntos. Valores al-
tos corresponden a elevada resiliencia. Un puntaje
mayor a 147, indica nivel de resiliencia alta. Entre
121-146, sefiala nivel de resiliencia moderada. Me-
nor a 121, nivel de resiliencia baja. Validada y tra-
ducida a varios idiomas, alfa de Cronbach, versién
espafola: 0,93, portuguesa: 0,85, argentina: 0,72.
Para la realizacion del trabajo se utilizé la versién

argentina, la cual establece tres factores en la es-
cala que determinan la resiliencia: capacidad de
autoeficacia [items 1-15], capacidad de propdsito
y sentido de vida [items 16-20], y evitacién cog-
nitiva [items 21-25]. Los primeros dos factores se
entienden como “atributos, capacidades, habilida-
des, o actitudes positivas que las personas nece-
sitan poseer para afrontar eficazmente situaciones
traumaticas’ El tercer factor es entendido como
“mecanismo de defensa necesario para reducir el
impacto emocional del acontecimiento traumatico
y favorecer el autocontrol, la expresion emocional
adecuada, evitando el desgaste emocional y cana-
lizar adecuadamente la energia de las emociones
en situaciones dificiles” (24-27).

Tamafio de la muestra. El ultimo censo pobla-
cional colombiano fue realizado por el Departamen-
to Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
en el afio 2005 y contd para el departamento de Bo-
livar, 99.191 mujeres en el rango etario 10-14 afos
y 90.070 en 15-19 anos, para 189.261 adolescen-
tes femeninas [www.dane.gov.co febrero-23-2013].
Para ese mismo afio y para el mismo departamen-
to, la prevalencia de adolescentes alguna vez em-
barazada fue del 20,0% segun la ENDS-2010 de
Colombia (4), lo que permite estimar tamafo del
universo de 37.852 individuos. Se calculé tamafo
de muestra de 381 adolescentes gestantes emba-
razadas, con heterogeneidad del 50%, error del
5% y nivel de confianza del 95%. Para compensar
formularios incorrectamente diligenciados o incom-
pletos y considerando que algunas invitadas rehu-
saran participar por razones sociales, culturales o
econdémicas se afiadieron 38 (10%) participantes.
Se planeé identificar e involucrar al menos 420
adolescentes embarazadas. La muestra se selec-
cioné utilizando el muestreo aleatorio simple.

Anélisis estadistico. Los instrumentos incom-
pletos fueron eliminados. Los completos, tabulados
en una base de datos de Microsoft Excel 2007©.
El analisis estadistico se realizé con Epi-Info-7.
Los datos categdricos se expresaron en frecuen-
cias absolutas y relativas (porcentajes), los datos
continuos en medias (X). Las medidas de disper-
sion fueron intervalo de confianza al 95% para los
porcentajes, desviaciones estandar para medias.
Las diferencias de los datos continuos fueron cal-
culadas con Anova para variables con distribucion
paramétricas y con Test de Kruskal-Wallis para las
no paramétricas, de acuerdo al test de Bartlett. Las
diferencias porcentuales se evaluaron con Chi cua-
drado (X®). A las dos escalas se le estableci6 el
alpha de Cronbach's.

La medida de asociacion final fue el Odds Ratio
(OR) con intervalo de confianza del 95% para datos
cualitativos y se estimé coeficiente de correlacion
de Sperman, de acuerdo la anormalidad para los
datos cuantitativos. Se considerd significativo un
valor p<0,05.
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Aspectos éticos. Estudio aprobado por el comité
de ética de la Universidad de Cartagena, Colombia.
Se solicitd al tutor y a la adolescente participacion
voluntaria y firma del consentimiento informado de
acuerdo a la declaracién de Helsinki. El tutor siem-
pre fue igual o mayor a 18 afios, mayoria de edad
segun las disposiciones legales colombianas. Estu-
dio anénimo sin impacto sobre la integridad fisica
y general de la participante. Se tuvieron en cuenta
las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion en salud, establecidas en la
resolucion 008430 de 1993 del Ministerio de Salud
de la Republica de Colombia.

RESULTADOS

Fueron llenados 420 formularios, 14 (3,3%)

diligenciados. Ninguna adolescente se rehusé a
participar, 406 fueron estudiadas.

Edad media: 16,5+1,5 afos. De cada diez
adolescentes embarazadas: nueve en adolescen-
cia tardia, ocho mestiza, seis residentes en areas
urbanas, nueve de estratos socioeconémicos ba-
jos, siete en union libre, dos vivian con su pareja y
nueve habian terminado sus estudios secundarios.
Tenian en promedio 9,1+1,9 afos de estudios. El
76,0% estudiaba antes del embarazo y durante el
embarazo el 60,0% no tenia ocupacion. La mitad de
las que estudiaban presentaron desercion escolar.
Antes del embarazo el 80,6% dependian econémi-
camente de sus padres y durante la gestacion el
74,6% dependian del compafiero. Las caracteristi-
cas sociodemograficas se presentan en la Tabla I.

fueron eliminados por estar incorrectamente
i Tabla | i
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
(n=406)

Variable

n (%) [IC95%]

Adolescencia temprana

Adolescencia tardia

Residencia urbana

Residencia rural

Estrato socioeconémico bajo - bajo
Estrato socioecondémico bajo

Estrato socioecondmico medio

Estrato socioeconémico medio - alto
Estrato socioeconémico alto

Escolaridad Primaria (hasta 5 afios)
Secundaria (de 6 a once afos)

Técnicos (doce o trece afos)
Tecnoldgicos (catorce o mas afos)
Convivencia con la pareja

Convivencia con padres

Convivencia con pareja y padres
Convivencia con la pareja y otro familiar
Convivencia en casa de familiar de la pareja
Convivencia con otros familiares
Convivencia con otras personas o amigos
Estudiaba antes del embarazo

Trabajaba antes del embarazo

Estudiaba y trabajaba antes del embarazo
No hacia nada antes del embarazo

29 (7,1) [4,9-10,2]
377 (92,9) [89,7-95,1]
252 (62,1) [57,1-66,7]
154 (37,9) [33,2-42,8]

4(1,0)[0,3-2,6]
363 (89,4) [85,9-92,1]
33 (8,1) [5,7-11,3]
5(1,2) [0,4-3,0]
1(0,3) [0,0-1,5]
23 (5,7) [3,7-8,5]
373 (91,9) [88,6-94,2]
9(2,2)[1,1-4,3]
1(0,2) [0,0-1,5]
77 (19,0) [15,3-23,1]
97 (23,9) [19,8-28,4]
103 (25,4) [21,2-29,9]

34 (8,4) [5,9-11,6]
80 (19,7) [16,0-23,9]

14 (3,4) [1,9-5,8]

1(0,2) [0,0-1,5]
311 (76,6) [72,1-80,5]

13 (3,2) [1,7-5,5]

13 (3,2) [1,7-5,5]
69 (17,0) [13,5-21,0]
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CONTINUACION TABLA |

Variable

n (%) [IC95%]

Estudiaba durante el embarazo

Trabajaba durante el embarazo

Estudiaba y trabajaba durante el embarazo

No hace nada durante el embarazo

Antes del embarazo dependia de ella

Antes embrazo dependia de la pareja

Antes embarazo dependia de madre, padre, ambos
Antes embarazo dependia de hermanos, abuelos
Antes embarazo dependia de tios

Antes embarazo dependia de padrastro, suegros
Durante el embarazo dependia de ella

Durante el embarazo dependia de la pareja

Durante el embarazo dependia de la madre, padre, ambos
Durante el embarazo dependia de tios

Durante el embarazo dependia de padrastro, suegros

143 (35,2) [30,6-40,1]
5(1,2) [0,4-3,0]

12 (3,0) [1,6-5,2]
246 (60,6) [55,6-65,3]
5(1,2) [0,4-3,0]
25 (6,2) [4,1-9,1]
327 (80,6) [76,2-84,2]
29 (7,1) [4,9-10,2]
7 (1,7)[0,7-3,6]

13 (3,2) [1,7-5,5]
9(2,2)[1,1-4,3]
303 (74,6) [70,1-78,7]
76 (18,7) [15,1-22,9]
14 (3,5) [1,9-5,8]
4(1,0) [0,3-2,6]

Presentaron la menarquia a los 12,2+1,3 y la
primera relacion coital a los 15,2+1,3 afos, para
3,1+1,6 afios desde la menarquia hasta el inicio de
los coitos. Tenian 4,3+1,7 afios desde la menarquia
y 1,2+1,0 afios desde la primera relacion sexual.
El 56,6% tuvieron su primer coito antes de los 15
anos. La edad gestacional promedio fue 26,8+8,5
semanas, la mitad en el tercer trimestre y ocho de
cada diez nunca usaron planificacion familiar antes
del embarazo. Solo una (0,2%) informd tener habito
al cigarrillo o consumir drogas psicoactivas antes
y/o durante la gestacién (Tabla II).

La edad media de las parejas fue de 21,0+3,3
afos, significativamente mayor que la de las ado-
lescentes embarazadas (16,5+1,59 afios) (p<0,05).
El 35,7% de los varones eran adolescentes y el
64,3% adultos, p<0,05. El 10% de las gestantes
desconocian el nivel de escolaridad y la actividad
laboral de la pareja (Tabla lll).

Se observd incremento en la sensacion de
felicidad del 70,0% al enterarse del embarazo,
al 95,8% al momento de la evaluacion (p<0,05).
Lo mismo se observdé en cuanto a la felicidad
del compafero: 79,1% al 86,7% (p=0,0004). No
obstante al momento de la evaluacion, el 4,2% de
las adolescentes no estaba feliz con el embarazo y
tampoco el 13,3% de los companeros, diferencias

significativas. El apoyo familiar se incremento
desde el 79,1% hasta el 98,0%. El 14,5% de las
adolescentes gestantes no tenian apoyo de la
pareja y el 15% informé que el compafero no
estaba interesado por el embarazo.

Las puntuaciones obtenidas con escala de au-
toestima se presentan en la Tabla IV. El alpha de
Cronbach's fue 0,588. Puntuacion global promedio:
27,8+3,9. Adolescencia temprana: 27,8+4,0 y tar-
dia 27,8+3,9 (p=0,96). No hubo diferencias signifi-
cativas segun el trimestre del embarazo. La media
de los items positivos: 14,0+2,5 y para los items
negativos: 13,8+2,1 (p=0,23).

Tuvieron nivel de autoestima normal 312
gestantes (76,8%) [1C95%:72,3-80,8] y BAE 94
(23,2%) [1C95%:19,2-27,6] (p<0,05). Se sentian sa-
tisfechas con ellas mismas (92,1%), no pensaban
que no eran buenas en nada (77,6%) y sentian que
eran capaces de hacer las cosas tan bien como la
mayoria de las personas (83,0%). Cuatro de cada
diez sentian o experimentaban: no tener demasia-
das cosas de las que sentirse orgullosas, no tener
sensacion de ser una persona de valia, que no se
estaban respetando a si mismas, pensaban que
eran unas fracasadas y no tenian actitud positiva
hacia ellas mismas.
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i Tabla Il .
CARACTERISTICAS GINECOLOGICAS Y OBSTETRICAS

n=406
Variable X+DE
Edad de la menarquia 12,2+1,3
Edad de primera relacién sexual 15,2+1,3
Afos entre edad actual y primera relacién sexual 1,2+1,0
Afos entre menarquia y primera relacion sexual 3,1£1,6
Afos entre la edad actual y menarquia 4,3+1,7
Semana de gestaciéon 26,8+8,5
Numero de controles prenatales realizados 3,9+2,1
Numero de ecografias realizadas 2,1x1,4
Variable n (%) [IC95%)]
Con planificacién antes del embarazo 61 (15,0) [11,7-18,6]
Sin planificacion antes del embarazo 345 (85,0) [81,0-88,2]
Con control prenatal 397 (97,8) [95,6-98,9]
Sin control prenatal 9(2,2) [1,0-4,3]
Trimestre de inicio de control prenatal (n=397)
Primero 138 (34,8) [30,1-39,7]
Segundo 252 (63,5) [58,5-68,1]
Tercero 7 (1,7)[0,7-3,7]

Tabla Il
CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS DE LA PAREJA

n=406

Variable n (%) [IC95%)]

Adolescente (15 a 19 afos)
Adulto (20 a 36 afios)

Ninguna escolaridad

Escolaridad primaria
Escolaridad secundaria
Escolaridad técnica

Escolaridad tecnologico
Escolaridad profesional

No sabe la escolaridad

Actual consumo de cigarrillo

No consume cigarrillo

No sabe si consume cigarrillo
Nunca consumo de alcohol
Todos los fines de semanas
Algunos fines de semana

No sabe si consume alcohol
Actual uso drogas psicoactivas
Nunca uso de drogas psicoactivas
No sabe si consume psicoactivos
Sin actividad laboral

Con actividad laboral estable
Con actividad laboral ocasional
No sabe si tiene actividad laboral

145 (35,7) [31,0-40,6]
261 (64,3) [59,3-68,9]
3(0,7)[0,1-2,3]

9 (2,2) [1,0-4,3]
334 (82,3) [78,1-85,7]
14 (3,4) [1,9-5,8]

6 (1,5) [0,6-3,3]
2(0,5) [0,0-1,9]
38 (9,4) [6,7-12,7]
71 (17,5) [13,9-21,6]
324 (79,8) [75,5-83,5]
11(2,7) [1,4-4,9]
67 (16,5) [13,1-20,5]
28 (6,9) [4,7-9,9]
297 (73,2) [68,5-77,3]
14 (3,4) [1,9-5,8]
22 (5,4) [3,5-8,2]
360 (88.7) [85,0-91,5]
24 (5,9) [3,9-8,7]
69 (17,0) [13,5-21,0]
131 (32,3) [27,7-37,0]
167 (41,1) [36,3-46,1]
39 (9,6) [7,0-13,0]

RN BN
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Tabla IV
ESCALA DE AUTOESTIMA DE ROSENBERG
n=406
. Muy de De En Muy en
ITEM X+DE Acuerdo  Acuerdo desacuerdo desacuerdo
(%) (%) (%) (%)
1. En general estoy satisfecha conmigo misma 3,3+0,6 43,1 49,0 6,7 1,2
A veces pienso que no soy buena en nada 2,9+0,7 4,7 17,7 55,4 22,2
Tengo la sensacion de que poseo algunas 2,6+0,9 15,5 44,8 24,4 15,3
buenas cualidades
4. Soy capaz de hacer las cosas también como la 3,0+0,6 25,9 57,1 15,8 1,2
mayoria de las personas
5. Siento que no tengo demasiadas cosas de las 2,5+0,8 9,6 31,8 47,8 10,8
que sentirme orgullosa
6. A veces me siento realmente inutil 3,1+0,7 3,0 13,3 50,0 33,7
Tengo la sensacion de que soy una persona de 2,3+0,9 8,9 42,6 24,4 241
valia, al menos igual que la mayoria de la gente
Ojala me respetara mas a mi mismo 2,5+0,8 12,3 32,5 41,4 13,8
En definitiva, tiendo a pensar que soy una 2,5+1,0 19,1 22,2 38,7 19,5
fracasada
10. Tengo una actitud positiva hacia mi misma 2,6+1,0 26,4 32,8 18,7 22,2

Puntuacién global: 27,8+3,9

La Tabla V presenta la puntuaciéon de la Es-
cala de Resiliencia. Alpha de Cronbach's: 0,862.
Puntuacién promedio: 125,0+17,8. Adolescen-
cia temprana y tardia, 114,3+22,3 vs 125,9+17,2
respectivamente (p=0,0006). No hubo diferencia
significativa de la resiliencia segun trimestre ges-
tacional. Nivel de resiliencia alto en 35 gestantes
adolescentes (8,6%) [IC95%: 6,1-11,8], moderado
en 232 (57,2%) [IC95%: 52,1-61,9] y NRB en 139
(34,2%) [IC95%: 29,6-39,1] (p<0,05).

El factor de resiliencia denominado capaci-
dad de autoeficacia presentdé mayor puntuacion
78,0+11,8, seguido de capacidad de propdsito y
sentido de vida 24,9+4,6. Finalmente el factor evi-
tacién cognitiva fue 22,0+4,3 (p<0,05).

Hubo diferencia significativa de la media de
autoestima de acuerdo a la resiliencia (p=0,0072).
NRB: 26,9+3,6, nivel de resiliencia moderada:
28,2+3,8 y nivel de resiliencia alta: 29,1+5,5, por
tanto fue mayor la puntuacién de autoestima en
el nivel de resiliencia alta. Por el contrario segun
el nivel de autoestima, no se observé diferencia
significativa en la puntuacion del nivel de resiliencia.

Para BAE: 121,7+20,7 y para alta autoestima:
126,0£16,8 (p=0,10). De los que tenian BAE:
40,3% tuvieron NRB, 52,1% moderada y 7,5% alta.
De las que tuvieron autoestima normal, el 32,4%
presentaron NRB; 58,6% moderada y 9,0% alta.

Se observé correlacién positiva, estadistica-
mente significativa de resiliencia con: autoestima,
edad de la gestante, edad del compafiero, edad de
la primera relacion sexual, afios entre la primera re-
lacion sexual y la edad de la gestante, afios entre la
menarquia y la primera relacion sexual, afios entre
la menarquia y la edad de quedar en embarazo,
afos de estudio, numero de controles prenatales
y numero de ecografias acompafada por el com-
pafiero. La autoestima solo se correlacioné positi-
vamente de forma significativa con la edad de la
gestante (Tabla VI).

Las gestantes adolescentes que no se sentian
felices tuvieron 3,7 veces mas NRB [IC95%: 1,3-
10,3], igual se observé en las que no tenian apoyo
del compafiero durante el embarazo [IC95%: 2,0-
6,5] (Tabla VII).
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TablaV
ESCALA DE RESILIENCIA DE WAGNILD Y YOUNG
n=406
iTEM X=DE
1. Usualmente puede ver una situacion desde varios punto de vista 4,8+1,4
2. La confianza en mi misma me permite pasar los tiempos dificiles 5,3+1,4
3. Soy decidida 5,4+1,4
4. Usualmente manejo los problemas de distintos modos 4,6+1,6
5. Siento que puedo manejar varias cosas a la vez 4,3+1,6
6. Cuando estoy en una situacion dificil generalmente encuentro salida 51+1,4
7. Soy capaz de hacer las cosas por mi misma sin depender de los demas 5,2+1,5
8. Usualmente encuentro cosas de que reirme 5,9+1,1
9. En una emergencia soy alguien en quien las personas pueden confiar 5,4+1,1
10. Siento orgullo de haber logrado cosas en mi vida 5,5+1,3
11. He podido atravesar situaciones dificiles, porque he experimentado dificultades antes 4,6+1,6
12. Me entiendo a mi misma si lo creo necesario 5,4+1,2
13. A veces yo hago cosas quiera o0 no 4,4+1,6
14. Mantengo interés por las cosas 5,2+1,4
15. Mi vida tiene sentido 6,2+1,1
16. Generalmente tengo energia para hacer aquello que tengo que hacer 5,3+1,3
17. Soy autodisciplinada 4,7+1,6
18. Mantengo el interés en aquellas cosas importantes para mi 5,5+1,1
19. Cuando hago planes los llevo a cabo hasta el final 4,9+1,5
20. Acostumbro a tomar las cosas sin mucha preocupacién 4,2+1,6
21. Soy amigable conmigo misma 5,6+1,3
22. Hago las cosas de a una por vez 4,4+1.4
23. Rara vez me pregunto sobre el objetivo de las cosas 4,3+1,6
24. No insisto en cosas en las que no puedo hacer nada al respecto 4,5+1,6
25. Me siento comoda si hay gente que no me agrada 3,1+1,9
Puntuacioén total: 125,0+17,8
Tabla VI
CORRELACION ENTRE AUTOESTIMAY RESILIENCIA CON VARIABLES CUANTITATIVAS
Autoestima Resiliencia
Variable rho Valor p rho Valor p
Autoestima - - 0,166* 0,001
Resiliencia 0,166~ 0,001 - -
Edad de la gestante 0,126* 0,011 0,263* 0,000
Menarquia -0,009 0,860 0,089 0,074
Edad 1ra relacién sexual 0,090 0,069 0,213* 0,000
Afos desde 1ra relacion sexual 0,064 0,197 0,127* 0,011
Afos entre menarquia y 1ra relacion sexual 0,078 0,116 0,101* 0,041
AfRos entre menarquia y edad actual 0,096 0,052 0,155* 0,002
Semana de gestacion 0,088 0,076 0,069 0,167
Afos de estudio 0,086 0,084 0,242 0,000
indice de masa corporal -0,032 0,522 0,096 0,053
Semana del 1er control prenatal 0,042 0,399 0,028 0,571
Numero controles prenatales 0,032 0,516 0,043 0,392
Numero de control prenatal con el compafiero 0,054 0,279 0,140* 0,005
Numero de ecografias -0,021 0,678 0,081 0,103
Numero de ecografias con el compafiero -0,036 0,469 0,166* 0,001
Edad del compafiero 0,086 0,082 0,158* 0,001

(*) Estadisticamente significativos




470

REV CHIL OBSTET GINECOL 2015; 80(6)

Tabla VIl
ASOCIACION ENTRE AUTOESTIMA Y RESILIENCIA CON SENTIRSE FELIZ
O APOYO DEL COMPANERO

Autoestima Resiliencia
Baja Normal  Valor OR Baja Moderada Valor OR
Variable n (%) n (%) p n (%) y Alta p
n (%)
Sentirse feliz
ahora
No 6 (353 11(64,77 0,22 1,8[0,6-5,1] 11 (64,7) 6(35,3) 0,006 3,7[1,3-10,3]
Si 88 (22,6) 301 (77,4) 1 128 (32,9) 261 (67,1) 1
Apoyo familiar
ahora
No 2(25,00 6(75,0 0,90 1,1[0,2-5,5] 5 (62,5) 3 (37,5) 0,08 3,2[0,7-13,9]
Si 92 (23,1) 306 (76,9) 1 134 (33,7) 264 (66,3) 1
Apoyo del
comparero
ahora
No 11(18,6) 48(81,4) 0,37 0,7[0,3-1,4] 36 (61,0) 23(39,00 0,00 3,7[2,0-6,5]
Si 83 (23,9) 264 (76,1) 1 103 (29,7) 244 (70,3) 1
Estrato so-
cioeconémico
Bajo 82 (22,3) 285(77,7) 0,23 0,6[0,3-1,3] 124 (33,8) 243 (66,2) 0,55 0,8 [0,4-1,6]
Medio/Alto 12 (30,8) 27 (69,2) 1 15 (38,5) 24 (61,5) 1
DISCUSION El inicio precoz coital se debe a la maduracién

Se estim6 prevalencia de BAE de 23,2% y de
NRB de 34,2% en adolescentes embarazadas co-
lombianas, donde la mitad de todas presentaron
desercion escolar, igual a lo sefialado por Wilson-
Mitchell (28), quien observé que el 57% de las
adolescentes discontinuaron los estudios por el
embarazo. Esa es una de las implicaciones del em-
barazo en la adolescencia. El abandono escolar ini-
cia una cascada de eventos que conllevan pérdida
de oportunidades y establecimiento de circunstan-
cias que llevan a marginacion social, subdesarrollo
y pobreza (3,7,10).

Uno de los factores relacionados con el emba-
razo en adolescentes, es el inicio temprano de coi-
tos sin método de planificacién (29). Se encontré
15,2+1,3, afios, similar a lo sefialado por Heavey
(30), que reporté 14,5 anos. Monterrosa (15) cita
estudios donde encontraron que el 36% de madres
adolescentes iniciaron coitos a los 16 anos, 25% a
los 15, el 10% alos 14y el 3% entre 11-13 afios. En
Colombia la ENDS-2010, informd que entre jéve-
nes con 20-24 afos, el 14% tuvo primer coito antes
de 14 afos, 60% antes de 18 afios y 82% antes de
20 afos (31). Arrieta (2) estudiando escolares de
Colombia, también encontré que quince afios fue la
edad de inicio coital.

bioldgica, sicolégica y sexual, expresada por la
menarquia y mediada por mecanismos que llevan
al despertar sexual (15). Se encontré que la me-
narquia se presento a los 12,2+1,3 afios, similar a
otros estudios latinoamericanos (9,10), consideran-
do que dentro del afio siguiente se hace regular la
ovulacion, es de esperar a los trece afos la posibi-
lidad gestacional si no existe proteccion adecuada.
Ello fue observado, que el tiempo entre el inicio coi-
tal y embarazo fue 1,2+1,0 afios. Ademas, el emba-
razo se sucedera si no existe regulacién sobre los
estimulos eréticos que el adolescente recibe (15) o
si carece de elementos educativos para la toma de
decisiones.

La carencia de planificacion quedd explicita, el
85% nunca utilizaron métodos antes del embarazo,
indicador de la carencia de efectividad de los pro-
gramas de salud sexual. Salazar encontré lo mis-
mo, el 16,6% de las adolescentes usaban métodos
de planificacién antes del embarazo (8) y Heavey
reportdé que el 82% de los adolescentes no los
utilizaban (30). Cifras inferiores reporta Ximenes
(32), encontré que 12,9% de las adolescentes no
utilizaron anticoncepcion antes de la gestacion. La
ENDS-2010, reportd que entre adolescentes uni-
das el 39,5% no utilizaban anticoncepcion y entre
las no unidas el 20,8% (4,31).
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La edad de las parejas fue significativamente
mayor a la de las embarazadas, siendo adultas
el 64,3% de las parejas. Ello también se observa
en otro estudio en que la edad de las gestantes
adolescentes fue de 17,2+1,4 afios y sus parejas
22,0+4,0 anos (8). Observacion similar reporta
Wilson-Mitchell que observé que la edad promedio
de las adolescentes fue 15,6+0,9 anos y el 75%
de sus parejas eran adultas (28). Gutiérrez reportd
que 65% de las parejas de las adolescentes tenian
mas de veinte afios (33).

El 70,0% informaron sentirse felices al momen-
to de enterarse del embarazo, sensacion de fe-
licidad que se incrementd y el 95% manifestaron
estar felices al momento de la evaluacion. Cifras
mayores reporté Blake, que encontrd que el 41%
de las embarazadas se encontraban muy felices,
40% moderadamente felices y 19% eran infelices
(34). Esas cifras son superadas por Jayasvasti, que
sefaldé que el 42% de las embarazadas tenian ni-
vel de felicidad media y felicidad alta en el 57%, y
ninguna refirié ser infeliz (35). La felicidad con el
embarazo, pudiese guardar relacion con factores
culturales, imaginarios ancestrales acerca del pa-
pel de la mujer como madre o incluso sentimientos
referentes a la maternidad (36).

El apoyo familiar a la gestante fue 98,0%, mayor
al observado por Contreras (36), que informa que el
73,4% de puérperas adolescentes tuvo apoyo de
la familia; ocho de cada diez parejas apoyaron a
la gestante desde que se enteraron del embarazo,
igual en las mujeres en postparto, donde el 70,7%
refirid que sus parejas les “ayudaron bastante” y
74,1% se “sintieron amadas por sus parejas” (36).

En el embarazo se puede experimentar modifi-
caciones en la autoestima segun ansiedad y depre-
sion; de la primera se ha observado un episodio en
el 37,9% de los embarazos y de la segunda en el
25,4%. Las gestantes que no presentan sintomas
de ansiedad ni depresién, tienen mayor autoestima
con diferencia estadistica significativa. De igual for-
ma, BAE es factor para la aparicidon de esos sinto-
mas psicoldgicos. Las gestantes con BAE no tienen
preparacion para enfrentar los factores estresantes
del embarazo (37).

La mayoria de las estudiadas tuvieron autoes-
tima normal, similar a lo encontrado por Overbeek
(38). Debe preocupar que el 23,2% de las ado-
lescentes embarazadas estudiadas presentaron
BAE. Ulloa report6 datos similares, 27% BAE, 63%
moderada y 9% alta (39). Cifras mas altas sefia-
la Macola (40), que reporté que el 60,6% de las
gestantes mayores de veinte afios presentaron au-
toestima insatisfactoria. Ceballos en adolescentes
embarazadas encontré que el 31,8% tenian BAE,
59,1% normal y 9,1% autoestima alta (41). En es-
tudiantes universitarios el 15,7% tenian BAE (42).
Cogollo (43) reportd en adolescentes cartageneros
una BAE de 23,2%.

La puntuacion media de la escala de autoes-
tima fue de 27,8+3,9, menor que lo sefalado por
Rojas-Barahona, en adultas-jévenes chilenas (21).
En ambos estudios los items “ojala me respetara
mdas a mi misma” y “siento que no tengo demasia-
das cosas de las que sentirme orgullosa”, tuvieron
valores bajos, mientras que en los otros items, las
adultas tuvieron mejor puntuacién que las adoles-
centes gestantes. Asi mismo, las ultimas tuvieron
peor puntuacion de autoestima al compararlas con
universitarias en evaluaciones de Tras (44) y Mar-
tin-Albo (45).

En el estudio se observo correlacion positiva dé-
bil entre edad y autoestima (rho=0,126; p=0,011), lo
que puede explicarse por la mayor madurez emo-
cional que se sucede con el aumento de la edad,
experiencia de vida, educacion, lo cual redundaria
en mejor capacidad para afrontar hechos de vida,
asi como una actitud mas positiva hacia si misma.

La resiliencia, adaptacién positiva en contextos
adversos (12,46) contribuye a la calidad de vida,
crecimiento personal, ademas de amortiguar y fa-
cilitar el enfrentar con éxito el estrés (47). Involucra
mecanismos neurobioldgicos, cognitivos y psico-
l6gicos, con menor actividad adrenérgica y mayor
actividad serotoninergica, dopaminergica y estro-
génica, entre otras. Estos procesos estan determi-
nados por componentes genéticos y epigenéticos,
que son los que determinan la reaccion ante el es-
trés y la adaptacion requerida, componentes de la
resiliencia (48).

Resiliencia alta es fundamental para sobrepo-
nerse a las adversidades y el embarazo en la ado-
lescencia debe ser conside