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Editorial

Como avanzar en consenso hacia las modalidades de parto y nacimiento

integral

Claudia Uribe T, PhD, MSc, EM

Profesor Asociado, Pontificia Universidad Catdlica de Chile

El camino hacia la recuperaciéon de un proceso de
parto y nacimiento mas personalizado e integral ha
tomado, en Chile, alrededor de dos décadas. Esto
puede entenderse, producto de la inercia generada en
el sistema satisfecho con los logros en materia de
seguridad en la maternidad en los ultimos treinta afios.
De este modo, podria asumirse que los indicadores
maternos y perinatales alcanzados se deban a la alta
intervencion a los que han estado expuestos los
nacimientos en este periodo, mas que al resultado de
un sistema consolidado de alta calidad en la vigilancia
prenatal y de la asistencia profesional del parto.
Respecto a esto ultimo se invita al lector a observar
desde su participacién y su rol en el proceso, como
pudiese transformarse el nacimiento, en Chile, en una
experiencia positiva (1), ademas de segura.

La reflexion de la comunidad profesional, en torno a la
implementacion de una politica de intervencion del
proceso de parto integral, no ha estado exenta de
discrepancias. Lo que hasta el dia de hoy prevalece
como modalidad estandar corresponde a un modelo
mas intervencionista, el cual, arraigado en el tiempo,
se transmite de generacién en generacion en las
disciplinas y profesiones relacionadas con el parto y
nacimiento, no atribuible exclusivamente al ambito
médico.

El profesional y el equipo en general, responsable de
la asistencia y cuidado en el proceso de parto, pudiese
estar formado y preparado para otorgar una atencion
mas intervenida, de manera generalizada; o
capacitado para discernir en cada situacion particular
respecto de las intervenciones necesarias y de la
utilizacién de tecnologia y procedimientos invasivos
debidamente justificados.

Cabe destacar, que cuando nos enfrentamos a
situaciones de alto riesgo obstétrico y perinatal los

beneficios de la medicalizacion y de las medidas de
conduccion del parto, asi como la resoluciéon por
cesdarea son innegables desde el punto de vista de la
seguridad del proceso. Si ponemos atencién en los
indicadores nacionales en materia de seguridad
materna y neonatal, es conocido que en las ultimas
décadas nos hemos mantenido con cifras similares a
los paises desarrollados. No obstante, dichos paises
también han mejorado en términos de la calidad del
cuidado. Los avances van en la linea de la
implementacion de modelos o modalidades
“humanizadas”, “personalizadas” o “integrales” que
dan visibilidad del nacimiento, como un suceso
fisiolégico y de naturaleza social-afectiva, al que sélo
se guia, se acompanfa, y al cual se interviene y se
conduce justificadamente, si presenta riesgo o se
complica. En ambos casos, la asistencia y cuidado
debe considerar la comprension de los factores
psicosociales en torno al evento. Hoy estamos
convocados a materializar los nuevos desafios para
hacer del nacimiento una experiencia positiva para la
mujer, su hijo y familia. No podemos desconocer que
existen recomendaciones claras y explicitas desde
hace mas de tres décadas de parte de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS)(2). En Fortaleza, Brasil la
OMS alerté en su Declaracion sobre la Apropiada
Tecnologia del Nacimiento, destacando la importancia
del rol protagénico de la mujer en el planeamiento y
desarrollo de su proceso; la participacion familiar (en
ese entonces, una persona significativa); la promocion
de técnicas de vinculaciéon con su hijo(a) y la debida
intervencion, ajustada a los requerimientos de la
progresion del parto. Para entonces, ya se disponia
de evidencia cientifica que demostraba el potencial
desvio de la normalidad en aquellos procesos de
parto, que aun siendo de bajo riesgo, se exponen a
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una plantilla de conduccion sin discriminar entre lo
debidamente justificado y lo normalmente establecido.
¢,Cual seria el fundamento, si existe evidencia
suficiente que avala las practicas de conduccion sélo
en casos necesarios, y que promueve fuertemente
que el parto, en un entorno social y afectivo, es
positivo para la mujer, su recién nacido y familia?

En Chile este movimiento y el cambio de paradigma
ha sido aun mas lento. Es posible que las primeras
propuestas que surgieron en Chile estaban basadas
en una fuerte critica hacia las atenciones relacionadas
al modelo biomédico y consideradas como practicas
“deshumanizadas”, creando con ello un marco de
resistencia natural de parte del sistema. Por otra
parte, muchas de las iniciativas se han basado en un
trabajo riguroso de capacitacion con énfasis en las
usuarias. Con esto Ultimo, podria lograrse que la
poblacién de usuarias y familias se empoderen para
vivir una experiencia especial del nacimiento, y se
encuentren en el momento con un sistema de
atencién sin preparacion previa y resistentes a los
procesos, porque el equipo de salud no ha sido
debidamente integrado. Pareciera logico pensar, que
un cambio de paradigma de tal magnitud debe ir de la
mano de una ‘“intervencion mas compleja”, donde
todos los actores, tanto del sistema de salud como los
usuarios 'y el entorno social, participen
colaborativamente del cambio.

En Chile se comenzd con experiencias pilotos
aisladas, desde la década de los 90, siendo escasas
las que fueron documentadas y mas aun, casi nulas,
las que aportaron al conocimiento de manera rigurosa.
Por todos es sabido que sin ciencia y evidencia es
dificil recomendar y sensibilizar.

A partir de la primera década del milenio se dan a
conocer nuevas experiencias y se generan de manera
sistematica iniciativas relacionadas al bienestar
materno y parto personalizado a nivel pais (3),
conducentes a la implementacion de modalidades
integrales basadas en la calidad y seguridad (4).

No obstante, los logros alcanzados a la fecha, nos
encontramos en el inicio del camino, y mucho por
hacer en el presente y futuro. Las mujeres que han
vivido experiencias negativas de parto han tomado la
delantera y se han pronunciado. Por qué esperar que
emerjan proyectos de ley que regulen la asistencia y
el cuidado en el nacimiento, si en cada uno de
nosotros, los profesionales, existe una motivacion
intrinseca para promover experiencias positivas.

La invitacion para toda la comunidad profesional y
cientifica que se relaciona con el maravilloso evento
de la llegada al mundo (vivido por todos nosotros) es,

ante todo, al trabajo participativo con la usuaria-familia
y a iniciar un proceso de toma de decisiones
compartida; a la implementacion interdisciplinaria de
propuestas pilotos; a validar los procedimientos
integrativos y complementarios a la intervencion
estandar; y a construir conocimiento sélido respecto
de las experiencias de modalidades integrales ya
implementadas. A modo de ejemplo, destacar las
iniciativas de investigacion y expresion de difusion del
conocimiento, como lo es el articulo del presente
numero, que revela la experiencia de mujeres que
vivieron su proceso de parto integral en el ambito
publico y privado.

La intencion de la presente es motivar a la comunidad
de especialistas para integrar y co-disefiar las
estrategias de intervencién presentes y futuras para
hacer de la experiencia del parto una experiencia

positiva y compartida, logrando asi, mejores
nacimientos para Chile.
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Prevalencia de los factores asociados a la no coincidencia del método de
planificacion familiar electo en la atencidn prenatal y el aplicado post-evento
obstétrico

RESUMEN

Marco tedrico: La atencion prenatal tiene varios objetivos y entre ellos esta el fomentar y sentar bases para una
decision adecuada sobre planificacion familiar con base en las condiciones clinicas de la mujer. Es frecuente
encontrar en la atencion de puerperio que la paciente no haya recibido un método de planificacién familiar por
distintos factores.

Objetivo: Identificar la prevalencia de los factores asociados a la no coincidencia del método de planificacion
familiar electo en la atencion prenatal y el aplicado post-evento obstétrico.

Metodologia: Disefio transversal descriptivo en pacientes en puerperio inmediato cuyo método de planificacion
familiar solicitado en consentimiento informado firmado en la atencién prenatal no coincidié con el aplicado post-
evento obstétrico. Se midieron factores intrinsecos y extrinsecos

Resultados: El factor intrinseco mas importante fue el cambio de decision personal 59.0% (IC 95%; 53.10—
64.90) y el factor extrinseco la falta de insumos en el 31.20% (IC 95%; 25.60-36.80). Cuando se realiz6 la
evaluacion conjunta la prevalencia del cambio de decision personal se modificé a 35.20% (IC 95%; 29.4-41.0)
y la falta de insumos a 12.6% (IC95%; 8.6-16.6)

Conclusién: Los factores intrinsecos y extrinsecos asociados a la no coincidencia del método de planificacion
familiar con mayor prevalencia son el cambio de decisién por la paciente y la falta de insumos respectivamente.

PALABRAS CLAVE: Método de planificacién familiar, coincidencia, prenatal, post-evento obstétrico.
ABSTRACT

Background: Prenatal care has several objectives and among them is to promote and lay the groundwork for an
adequate decision on family planning based on the clinical conditions of women. It is common to find in
puerperium care that the patient has not received a family planning method due to different factors.

Objective: To identify the prevalence of the factors associated with the non-coincidence of the method of family
planning elected in prenatal care and the post-obstetric event applied.

Methods: Descriptive cross-sectional design in patients in the immediate puerperium whose family planning
method requested in signed informed consent in prenatal care did not coincide with the applied post-obstetric
event. Intrinsic and extrinsic factors were measured

Results: The most important intrinsic factor was the change of personal decision 59.0% (95% CI, 53.10-64.90)
and the extrinsic factor the lack of inputs in 31.20% (95% ClI, 25.60-36.80). When the joint evaluation was carried
out, the prevalence of the personal decision change was modified to 35.20% (95% ClI, 29.4-41.0) and the lack
of inputs to 12.6% (95% ClI, 8.6-16.6).

Conclusion: The intrinsic and extrinsic factors associated with the non-coincidence of the family planning method
with the highest prevalence are the change of decision by the patient and the lack of inputs, respectively.

KEY WORDS: Family planning method, coincidence, prenatal, post-obstetric event.
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INTRODUCCION

La atencion prenatal tiene varios objetivos ademas
de controlar la evolucién de la gestacion y entre ellos
esta el fomentar y sentar las bases para una decision
adecuada sobre la planificacién familiar con base en
las condiciones clinicas de la mujer'23456. La norma
oficial mexicana establece que se debe informar a
toda paciente en edad reproductiva sobre métodos de
planificacion familiar y orientarle a la eleccion de
alguno de acuerdo a sus necesidades’® y en la
mayoria de los casos se hace, sin embargo es
frecuente encontrar en la atencion de puerperio que la
paciente no haya recibido un método anticonceptivo o
éste sea diferente al elegido durante su atencion
prenatal®.

No existe registro en la literatura sobre los factores
asociados a la no coincidencia del método de
planificacion electo en la atencién prenatal y el
aplicado post-evento obstétrico; sdlo se han sefialado
que los factores que pueden limitar la anticoncepcion
post-evento obstétrico clasificandolos como causas
atribuibles a la paciente y causas atribuibles a la
unidad médica y al personal de salud.

El objetivo del articulo es identificar la prevalencia
de los factores asociados a la no coincidencia del
método de planificacion familiar electo en la atencion
prenatal y el aplicado post-evento obstétrico en
mujeres que presentaron no coincidencia.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio transversal descriptivo en
pacientes que acudieron a control prenatal en la
unidad médica y que fueron atendidas del evento
obstétrico, el trabajo se efectud en una institucion de
seguridad social de Querétaro, México, de marzo de
2017 a marzo de 2018.

Se incluyeron pacientes en puerperio inmediato
que contaran con consentimiento informado firmado
de método de planificacién familiar en la atencién
prenatal que no coincidié con el método aplicado post-
evento obstétrico ofrecido en el puerperio inmediato
antes del alta hospitalaria.

El tamafio de la muestra (270) se calcul6 con la
férmula de porcentaje para poblacion infinita, con
nivel de confianza del 95% (Za= 1.64), asumiendo que
la prevalencia de cambio de decisidn por la paciente
estaba presente en mas del 50% (p=0.50) y el margen
de error de 5% (d=0.05). EI muestreo fue no
probabilistico por cuota, utilizando como marco

muestral el listado de pacientes que acudieron a
control prenatal a la unidad médica.

Se estudié la edad, el tipo de convivencia en
pareja, la escolaridad, y la actividad remunerada; los
antecedentes gineco-obstétricos incluyeron
embarazos, partos, cesareas, abortos, periodo
intergenésico, uso de método anticonceptivo y tiempo
de uso.

Los factores para el cambio de método se
agruparon en intrinsecos y extrinsecos, se considero
como intrinsecos aquellas causas estrechamente
relacionadas con la paciente y extrinsecos aquellas
relacionadas con los servicios de salud.

El andlisis estadistico incluyd promedios,
porcentajes e intervalos de confianza para promedios
y porcentajes.

El proyecto se registr6 ante el comité local de
investigacion y contd con el consentimiento informado
de los pacientes.

RESULTADOS

El promedio de edad de la poblacién estudiada es
27.52 afios (IC 95%; 26.39-28.65); el 88.50% (IC
95%; 84.70-92.30)viven en pareja; el 51.10% (IC
95%; 54.10-57.10) tienen secundaria o menos y
65.20% (IC 95%; 59.50-70.90)realizan actividad
remunerada.

El promedio de embarazos es 2.19 (IC 95%; 1.70—
2.70) y el de periodo intergenésico26.37 meses (IC
95%; 21.70-31.00); el 48.9% (IC 95%; 42.90-54.90)
refiere antecedente de uso de método anticonceptivo,
con un tiempo promedio de uso de 10.89 meses (IC
95%; 7.60—14.20). En el cuadro 1 se presenta el resto
de los antecedentes gineco-obstétricos.

El factor intrinseco con mayor prevalencia es el
cambio de decision personal 59.0% (IC 95%; 53.10—
64.90), en el cuadro 2 se presenta la prevalencia del
resto de los factores intrinsecos para la no
coincidencia del método de planificacion familiar.

La falta de insumos es el principal factor
extrinseco para la no coincidencia del método de
planificacion familiar representado el 31.20% (IC 95%;
25.60-36.80), en el cuadro 3 se muestran el resto de
los factores extrinsecos.

Cuando se evalian en conjunto los factores
intrinsecos y extrinsecos el principal motivo para no
coincidencia del método es el cambio de decision
personal 35.20% (IC 95%; 29.4—41.0), el resto de los
factores se describen en el cuadro 4.

El dispositivo intrauterino T de cobre es el mas
frecuentemente elegido durante el control prenatal, la
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prevalencia es de 31.5 (IC 95%; 25.9 — 37.0) y el
39.6% (IC 95%; 33.8 — 35.9) egresan sin método
anticonceptivo. En el cuadro 5 se presenta la
prevalencia del resto de los métodos

DISCUSION

En la literatura se han sefalado los factores que
pueden limitar la anticoncepcion post-evento
obstétrico’®'!, sin embargo se desconoce la
prevalencia de los factores asociados a la no
coincidencia del método de planificacion familiar
electo en la atencion prenatal y el aplicado post-
evento obstétrico, dato que es importante para realizar
acciones concretas y poder modificar el estado de
cosas. En ello radica la importancia de este trabajo,
en él se ofrece el panorama de los factores intrinsecos
y los extrinsecos.

La poblacion estudiada corresponde a mujeres en
las cuales no coincidid el método de planificacion
familiar, esto significa que los resultados solo pueden
ser aplicados a este tipo de pacientes. Es verdad que
se podria haber incluido el grupo de mujeres en los
cuales coincidid el método pero eso romperia la
propuesta del articulo y en ese caso se estaria
buscando la identificacion del factor asociado; al
respecto se debe estar claro que la propuesta del
articulo se concentra en identificar la prevalencia de
los factores asociados a la no coincidencia.

No se puede negar que la poblaciéon estudiada
corresponde a un grupo relativamente joven, con 2.19
embarazos promedio, cifra que si bien se encuentra
por debajo de lo propuesto como politica de salud,
existe la posibilidad de que hacer coincidir el método
de planificacion familiar electo en la atencién prenatal
con el aplicado post-evento obstétrico evitaria
periodos intergenésicos cortos'? y embarazos no
planeados manteniendo asi el indicador, numero de
hijos, dentro de lo esperado por la politica publica de
salud reproductiva'314.15.16.17,

El identificar factores intrinsecos y extrinsecos es
una propuesta del trabajo y se definen como el origen
de la motivacion para cambiar el método. Es
importante diferenciarlos ya que las acciones que se
deben realizar para abordarlos deben ser planteadas
desde diferentes perspectivas.

Cuando se analizan los factores intrinsecos y se
identifica la decision personal como motivo para la no
coincidencia del método se puede identificar como un
escenario preocupante porque este pareciera
desconocer la evaluacion clinica previa y de su mano
la eleccion del mejor método con las implicaciones

que esto puede tener, entre ellas la posibilidad de un
nuevo embarazo y el echar por la borda el trabajo
realizado por el personal de salud en las sesiones de
educacion para la salud a este grupo de poblacién.

Si bien el andlisis de los factores intrinsecos es
preocupante, al momento de identificar los factores
extrinsecos que corresponden al sistema de salud, el
escenario se torna mas preocupante porque se
identifica la falta de insumos como el factor mas
prevalente lo que revela una pobre planeacion del
manejo de los recursos y aunado a ello la indicacion
inadecuada lo que habla de la calidad de la atencion.
Sin duda estas son areas de oportunidad que tienen
los servicios de salud y que deben ser abordadas.

En conclusion se puede decir que la prevalencia
de los factores para la no coincidencia del método de
planificacion familiar pueden ser areas de oportunidad
que tiene el sistema de salud para mejorar y alcanzar
varios de los indicadores de la politica publica de
salud sexual y reproductiva.
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Cuadro1. Antecedentes gineco-obstétrico de la poblacion estudiada.

IC 95%
Variable Promedio
Inferior Superior
Embarazos 219 1.70 2.70
Partos 1.35 1.10 1.60
Cesareas 0.53 0.40 0.70
Abortos 0.31 0.20 0.40
Periodo intergenésico (meses) 26.37 21.70 31.00
Tiempo de uso de método 10.89 760 14.20

anticonceptivo previo (meses)

Cuadro 2. Prevalencia de factores intrinsecos en poblacion sin coincidencia del método de planificacion
familiar electo y el aplica post-evento obstétrico

IC 95%
Factor intrinseco Prevalencia
Inferior superior
Cambio de decision 59.00 53.10 64.90
Complicacién clinica 26.70 21.30 32.10
Presion por la pareja 13.70 9.50 17.90
Negativa a usar método 0.60 0.31 0.89

Cuadro 3. Prevalencia de factores extrinsecos en poblacién sin coincidencia del método de planificacion
familiar electo y el aplica post-evento obstétrico

IC 95%
Factor Extrinseco Prevalencia
Inferior Superior
Falta de insumos 31.20 25.60 36.80
Indicacién inadecuada 28.40 22.90 33.90
Falta de tiempo quirurgico 22.00 17.10 26.90

Falta de ofrecimiento 18.30 13.60 23.00
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Cuadro 4. Prevalencia de factores intrinsecos y extrinsecos en poblacién sin coincidencia del método de
planificacion familiar electo y el aplica post-evento obstétrico

IC 95%
Factor Prevalencia
Inferior Superior
Cambio de decision 35.2 294 41
Falta de insumos 12.6 8.6 16.6
Indicacién inadecuada 11.5 7.6 15.4
Falta de tiempo quirdrgico 8.9 5.5 12.3
Complicaciones clinicas de la paciente 8.5 51 11.9
Presion por la Pareja 8.1 4.8 11.5
Negativa a usar método 7.8 4.5 11
Falta de ofrecimiento 7.4 4.2 10.6
Cuadro 5. Prevalencia del tipo de método de planificacién elegido y aplicado
Electo Aplicado
Tipo de Método IC 95% IC 95%
Prevalencia Prevalencia
Inferior | Inferior Inferior Superior

DIU TCu 31.5 25.9 37.0 30.4 24.9 35.9
Ninguno 30.4 24.9 35.9 39.6 33.8 455
Implante hormonal 13.3 9.3 17.4 6.3 3.4 9.2
oTB 11.9 8.0 15.7 12.6 8.6 16.5
DIU medicado 7.4 43 10.5 5.9 3.1 8.7
Hormonal inyectable trimestral 26 0.7 4.5 4.8 23 7.4
Preservativo 26 0.7 4.5 0.0 0.0 0.0
Otro 0.4 0.0 1.1 0.0 0.0 0.0

Parches 0.0 0.0 0.0 0.4 0.0 1.1
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El recién nacido de madre adolescente

Dr. Elgas José Leiva Parra'#, Dr. Clever Humberto Leiva Herrada?#, Dra. Domitila Emily
Leiva®>

" Médico - cirujano
2 Profesor asociado de pediatria de la Universidad Nacional de Piura
3 Médico Serumista en el Centro de Salud “Malingas” — Direccion de Salud Sullana

4 Departamento de Pediatria del Hospital II-2 de Sullana, Minsa, Peru
RESUMEN

Objetivos: Determinar las caracteristicas de los recién nacidos de madres adolescentes.

Materiales y métodos: Es un estudio descriptivo, observacional, retrospectivo en el cual se revisaron las historias
clinicas de los recién nacidos de las madres adolescentes que nacieron en el afio 2014.

Resultados: Hubo un total de 644 recién nacidos. Del total de las madres el 89.5% tuvieron control prenatal.
97.20% tuvo presentacion cefalica al momento del parto. El 61.44% de los recién nacidos de madres
adolescentes tardias nacié por cesarea. Con respecto al liquido amniético, fue normal en el 85.55% y en el
14.44% el liquido amnidtico fue meconial. Segun el sexo fueron en su mayoria de sexo masculino (51.70%). El
6.83% de los recién nacidos fueron de pretérminos; el 92,54% fueron a término y en el 0,31% fueron
postérmino. Segun diagndstico pediatrico el 86.56% de los recién nacidos de madres adolescentes tardia
fueron adecuados para la edad gestacional (AEG) y el 10.52% de los recién nacidos de madres adolescentes
temprana fueron pequefios para la edad gestacional (PEG). El 96.89% presentaron un APGAR al minuto entre
7-10 y el 99.22% un APGAR entre 7-10 a los 5 minutos.

Conclusiones: La mayoria de neonatos fueron a término, y nacieron por cesarea. No hubo fallecidos.

PALABRAS CLAVE: Embarazo adolescente, caracteristicas de los neonatos.
ABSTRACT

Objectives: Determinate the characteristics of newborn from teenage mothers.

Materials and methods: It is a descriptive, observational, retrospective study. Data were collected from clinical
histories of newborn from teenage mothers who were born in 2014

Results: There were a total of 644 of newborn. About the total of mothers, the 89.5% had prenatal control.
According to the type of presentation in the 97.20% were cephalic. 61.44% of newborn from teenage mothers,
were born by C-section. Respect to the amniotic fluid of newborn from teenage mothers, the 85.55% was normal
and 14.44% was meconial. The majority were male in the (51.70%). The 6.83% were preterm, the 92.54% were
upon maturity and the 0.31% were post term. According to the pediatric diagnostic, the 86.6% of newborn from
late teen mothers were adecuate for gestational age (AGA), and the 10.52% of newborn from early teen mothers
were small for gestational age (SGA). The 96.89% of newborns had APGAR at first minute between 7-10 and
99.22% had APGAR between 7-10 at five minutes.

Conclusions: The majority of newborn were upon maturity and were born by C-section. There weren’t deaths.

KEYWORDS: Teenage pregnancy, characteristics of newborn.
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INTRODUCCION

El embarazo en las adolescentes se ha convertido
en una seria preocupacion para varios sectores
sociales desde hacen ya unos 30 afios. Por la mayor
incidencia de resultados de salud desfavorables para
el recién nacido y la madre. 1-12

Los efectos adversos de la maternidad
adolescente también se extienden a la salud de sus
infantes. Las muertes perinatales son 50% mas altas
entre los recién nacidos de madres de menos de 20
afios que entre aquellos nacidos de madres entre 20
y 29 afos. Los recién nacidos de madres
adolescentes tienen mayor probabilidad de tener bajo
peso al nacer, con riesgos a largo plazo. 1317

Con respecto al embarazo adolescente en el Peru
el 2013 (Fuente: ENDES 1991/92, 2000, 2012); 13%
de las mujeres entre los 15 y 19 afos han estado
embarazadas, y entre los hombres de la misma edad
menos del 1% son padres. Entre las clases sociales
mas pobres, 26% han estado embarazadas; entre las
menos pobres, 3%. Desde hace 20 afos el alto
porcentaje de embarazos en adolescentes en el Peru
no ha variado. 18-24, 26,27

De las distintas definiciones de la adolescencia,
hemos considerado la siguiente: “la etapa que
transcurre entre los 10 y 19 afos, considerandose dos
fases, la adolescencia temprana 10 a 14 afios y la
adolescencia tardia 15 a 19 afios”.

El objetivo del presente trabajo fue determinar las
caracteristicas de los recién nacidos de madres
adolescentes en el Hospital Il - 2 de Sullana de enero
a diciembre del 2014.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un trabajo de investigacion de tipo
descriptivo, observacional, y retrospectivo en el
Hospital Il - 2 de Sullana de enero a diciembre del
2014.

Durante el periodo de estudio, hubo 3910 partos,
de los cuales 684 fueron de madres adolescentes.
Para el desarrollo del presente trabajo se
consideraron a 644 recién nacidos, debido a que en
40 historias clinicas los datos fueron incompletos.

CRITERIOS DE INCLUSION

Recién nacidos de madres adolescentes que
nacieron en el Hospital 11-2 de Sullana de enero a
diciembre del 2014 que contaran con historia clinica
completa.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Recién que no son de madres adolescentes en el
Hospital [I-2 de Sullana de enero a diciembre del
2014.

PROCEDIMIENTOS

Se solicité a la direccion del Hospital Il - 2 de
Sullana el permiso necesario para poder tener acceso
a las Historias Clinicas, que se encuentran en archivo.
Se informd del permiso expedido al jefe del Dpto. de
Pediatria de dicho hospital quien brindé las facilidades
pertinentes en las areas de Neosano, Neopatoldgico
y UCIN. A partir del libro de registros del servicio de
Neonatologia del Hospital Il - 2 de Sullana durante el
periodo de enero - diciembre del 2014, se obtuvieron
los apellidos y el numero de historias clinica de los
recién nacidos de las madres adolescentes que hayan
sido admitidos en este servicio. Se extrajeron los
datos necesarios de las historias clinicas.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Los datos fueron recolectados mediante la ficha de
recoleccién de datos, en ella aparecen las variables a
estudiar con sus respectivos indicadores. Se cre6 una
base de datos para el procesamiento automatizado de
los mismos. Posteriormente se procedié a su analisis
estadistico. Para el analisis de variables se utilizaron
frecuencias absolutas y porcentajes, estas fueron
procesadas por el programa estadistico informatico
SPSS 20.0 Los resultados se presentan en tablas.

ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion se realizd
tomando en cuenta los principios éticos de la
Declaracion de Helsinki Il.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio hubo 644 recién
nacidos de madres adolescentes.

El 73.7% de adolescentes tempranas realizd
control prenatal. Este porcentaje que fue menor en
comparacién con las adolescentes tardias que
realizaron este control (90.7%), diferencia que fue
estadisticamente significativa (P<0.05). En el
momento del parto no hubo diferencias significativas
entre adolescentes tempranas y tardias en la
presentacion fetal, siendo en su mayoria presentacion
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cefalica. En cuanto a la via de parto, no se observaron
diferencias significativas entre los grupos de
adolescentes. Sin embargo, se observd un mayor
porcentaje de parto eutdcico en las adolescentes
tempranas (52.6%), mientras las adolescentes tardias
tuvieron mayor frecuencia de parto por cesarea
(61.4%). La mayoria de las adolescentes presento
una cantidad normal de liquido amnidtico (LA) y el
10.5% de las adolescentes tempranas presentaron LA
con meconio, siendo este porcentaje mayor en las
adolescentes tardias (14.6%) (TABLA N° 1)

En cuanto al sexo del recién nacido (RN) no hubo
diferencias significativas entre los grupos. El 21.1% de
las adolescentes tempranas tuvieron parto de
pretérmino. Porcentaje mayor en comparacion con las
adolescentes tardias (6.7%), aunque esta diferencia
no alcanzé significancia estadistica. El porcentaje de
recién nacidos pequefios para la edad gestacional fue
similar entre los grupos, al igual que los clasificados
como grandes para la edad gestacional. La mayoria
de los RN tuvieron un puntaje Apgar adecuado (7 a
10) al minuto de vida y la totalidad de ellos tuvieron
Apgar adecuado a los 5 minutos. (TABLA N° 2)

La tabla N° 3 muestra que la morbilidad mas
frecuente en los RN de las adolescentes fue la
hiperbilirrubinemia. Los RN de las adolescentes
tardias presentaron mayor frecuencia de apnea e
hipoglicemia. Mientras los RN de las adolescentes
tempranas tuvieron mayor porcentaje de membrana
hialina, taquipnea transitoria, sepsis,
hiperbilirrubinemia y malformaciones.

El porcentaje de RN que fueron hospitalizados en
cuidados neonatales intermedios fue
significativamente mayor en el grupo de adolescentes
tempranas, 15.8% versus un 8.2% en el grupo de
adolescentes tardias. (TABLA N° 4)

DISCUSION

Ticona, M. et al., reporta que uno de cada 5 partos
se produce en mujeres de 11 a 19 afios, esta cifra es
similar al promedio nacional y Latinoamericano
reportado en diversos estudios. Casi la mitad de las
madres adolescentes no tienen control prenatal (CPN)
o tienen control inadecuado, siendo este tardio. La
falta de control prenatal en las adolescentes es un
hecho reportado en muchos estudios. La demora del
CPN se debe al temor de comunicar que estan
embarazadas a sus padre '7- En el presente estudio
89.6% del total de las madres adolescentes tuvieron
control prenatal, el 10.40 % no realizaron este control.
Segun Fernandez et al., la falta de control prenatal es

habitual en la adolescente y es lo que incrementa el
riesgo de complicaciones tanto en la madre como en
el nifio 3

Pefia, M. et al. sefialan que el control prenatal
inadecuado también se relaciona con aumento de
recién nacidos pretérmino, bajo peso para la edad
gestacional o con malformaciones. En las madres
adolescentes menores de 15 afios se ha observado
menor control prenatal; en la poblacion estudiada
también hubo menor control prenatal en ese grupo de
pacientes, lo cual aumento el riesgo de efectos
adversos para la madre y el hijo 4.

La literatura menciona que hay predominio de la
presentacion fetal cefélica. !

En lo que respecta a la via de resolucion del
embarazo, los reportes en la literatura son diversos 18
34, en algunos casos llega al 61.02% de cesareas una
cifra que es elevada. Probablemente, esta situacion
ocurre debido a que el embarazo en la adolescente se
considera de alto riesgo obstétrico. Y una indicacion
para llevar a cabo la cesarea fue la desproporcion
cefalopélvica.

No hay evidencia significativamente demostrable
que establezca diferencia en sobrevida ni pronéstico
segun el sexo, el cual es relevante para nuestro
estudio 4

Caltabiano et.al, reportan que los recién nacidos
considerados pretérminos, 20,2% pertenecian al
grupo de las adolescentes precoces y 16,1% al grupo
de las adolescentes tardias 5. Segun el boletin
estadistico de nacimientos del MINSA, el 92,6% de los
nacidos vivos fueron nacimientos a término, mientras
que el 7.4% fueron nacimientos de 36 semanas a
menos, cifra parecida a nuestro estudio; lo cual
implica un riesgo para el neonato y la necesidad de
implementar estrategias para disminuir la mortalidad
neonatal. Se conoce que la prematuridad y el bajo
peso al nacer incrementan la mortalidad infantil, los
resultados segun la literatura mencionada se
asemejan en este trabajo de investigacion. 23
Fernandez, L. et al., encontraron que el 83 % de los
recién nacidos alcanzaron de 37 a 41 semanas de
vida intrauterina, el 12 %, menos de 37 semanas y el
5 %, 42 semanas o mas. °

Ticona et al. reportan que el 86,3% de RN de MA
tienen un peso adecuado para la edad gestacional
(AEG), 8,4% tienen un peso pequefio para su edad
gestacional (PEG) teniendo 1,34 veces mayor riesgo
de ser RN PEG y menor riesgo de presentar RN
grandes para la edad gestacional (GEG) en relacién a
las adultas '7, cifras parecidas obtenidas en este
trabajo. Colmenares et al. sefialan que el 36% eran
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pequefios para edad gestacional (PEG), 53%
adecuados para edad gestacional (AEG) y 11%
grandes para edad gestacional (GEG) 3¢

Diversos estudios mencionan la validez del test de
APGAR en la evaluacién inicial de los neonatos, y
trabajos previos muestran resultados similares a la
presente investigacion °. Se sabe que el test de
APGAR aun sigue vigente después de mas de medio
siglo, pero no solamente se ha usado este test como
indicador de asfixia sino que también se ha usado
como un indicador de sobrevida neonatal y quizas
éste es uno de los puntos mas interesantes. Al
momento del nacimiento, los neonatos de la presente
serie se encuentran en buenas condiciones.

Se especifica el lugar de hospitalizacién, que
depende al tipo de patologia, es asi que los recién
nacidos se hospitalizan en determinado lugar, siendo
Neo-Sano el lugar donde permanece todo recién
nacido sano sea por parto vaginal o cesarea,
Neopatologico es aquel lugar donde van los recién
nacidos con sospecha de sepsis, ictericia patoldgica u
otra patologia para tratamiento de antibioticoterapia,
fototerapia, etc. respectivamente de ser el caso, a
intermedios van todos los recién nacidos que
necesiten monitoreo pero estables, a UCIN van los
recién nacidos cuyo estado es mucho mas grave o
son prematuros y necesitan intubacién para recibir
surfactante con ventilacion asistida y una incubadora
para su permanencia prolongada y de vigilancia plena.
Diversos reportes mencionan resultados diversos # 2%
28

Mendoza, L. et al. sefialan que la mortalidad
neonatal ocurrié en el 3,2% de los hijos de madres
adolescentes, sin embargo, fue significativamente
mayor en los neonatos de madres con adolescencia
temprana, representando el 10,5% de todos los
neonatos de este grupo. 3
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Parto en Recién Nacidos de Madres Adolescentes

Tabla 1. Distribucion segun el control prenatal, el tipo de presentacion, el tipo de parto y el liquido amniotico.

MADRES ADOLESCENTES
CARACTERISTICAS TEMPRANA TARDIA
N° % N° %

CONTROL PRENATAL EN EMBARAZO ACTUAL (P=0.038*) t

SI 14 73.7% 563 90.1%
NO 5 26.3% 62 9.9%
TOTAL 19 100.0% 625 100.0%

TIPO DE PRESENTACION (P=0.421) t

CEFALICO 18 94.7% 608 97.3%
PODALICO 1 5.3% 17 2.7%
TOTAL 19 100.0% 625 100.0%

TIPO DE PARTO (P=0.215)

ABDOMINAL 9 47.4% 384 61.4%
EUTOCICO 10 52.6% 241 38.6%
TOTAL 19 100.0% 625 100.0%

LIQUIDO AMINIOTICO (P=1.000) t

NORMAL 17 89.5% 534 85.4%
MECONIAL 2 10.5% 91 14.6%
TOTAL 19 100.0% 625 100.0%

Fuente: Base de datos
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Tabla 2. Caracteristicas por sexo, edad gestacional, peso de nacimiento y apgar de los recién nacidos.

CARACTERISTICAS

SEXO (P=0.395)
MASCULINO

FEMENINO

TOTAL

EDAD GESTACIONAL (P=0.096)
PRETERMINO

A TERMINO

POSTERMINO

TOTAL

NO

11

19

15

0

19

PESO DE NACIMIENTO Y EDAD GESTACIONAL (P=0.637)

PEG
AEG

GEG

TOTAL

APGAR 1’ (P=0.456)
0-3

4-6

7-10

TOTAL

APGAR 5’ (P=1.000)
0-3

4-6

7-10

TOTAL

Fuente: Base de datos

2

16

1

19

18

19

19

19

MADRES ADOLESCENTES
TEMPRANA TARDIA
% N° %
42.1% 325 52.0%
57.9% 300 48.0%
100.0% 625 100.0%
21.1% 42 6.7%
78.9% 581 93.0%
0.0% 2 0.3%
100.0% 625 100.0%
10.5% 56 9.0%
84.2% 541 86.6%
5.3% 28 4.5%
100.0% 625 100.0%
0.0% 5 0.8%
5.3% 14 2.2%
94.7% 606 97.0%
100.0% 625 100.0%
0.0% 0 0.0%
0.0% 5 0.8%
100.0% 620 99.2%
100.0% 625 100.0%
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Tabla 3. Morbilidad de los recién nacidos.

MADRES ADOLESCENTES
MORBILIDAD TEMPRANA TARDIA
N° % N° %
APNEA 0 0.0% 4 0.6%
HIPOGLICEMIA 0 0.0% 5 0.8%
ENF. MEM. HIALINA 1 5.3% 2 0.3%
TAQUIPNEA TRANSITORIA 2 10.5% 4 0.6%
SEPSIS 3 15.8% 4 0.6%
HIPERBILIRRUBINEMIA 4 21.1% 10 1.6%
MALFORMACIONES 1 5.3% 3 0.5%
TOTAL 19 100.0% 625 100.0%

Fuente: Base de datos

Tabla 4. Lugar de hospitalizacion y la condicion de egreso de los recién nacidos.

i TEMPRANA TARDIA

CARACTERISTICAS
N° % N° %

LUGAR DE HOSPITALIZACION (P=0.047*) t
NEOSANO 15 78.9% 570 91.2%
NEOPATOLOGICO INTERMEDIOS 3 15.8% 51 8.2%
UCIN 1 5.3% 4 0.6%
TOTAL 19 100.0% 625 100.0%
CONDICION DE EGRESO
ALTA 19 100.0% 625 100.0%
FALLECIDO 0 0.0% 0 0.0%
TOTAL 19 100.0% 625 100.0%

Fuente: Base de datos
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Articulo de Investigacion

Dolor lumbopélvico asociado a discapacidad durante el tercer trimestre de
embarazo y su evolucién posterior al parto.
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RESUMEN

El dolor lumbopélvico es una condicion muy frecuente, afectando un 50 a 70% de las mujeres durante el
embarazo. En la mayoria de los casos ha habido una recuperacién al mes o 3 meses postparto. Sin embargo,
estudios reportan que la mejoria es incompleta, pudiendo persistir o aumentar afios posterior al parto. Esta
condicion puede causar limitaciones en la vida diaria, provocando algun grado de discapacidad que muchas
veces no es abordado con la importancia que se merece. Objetivo. Determinar la prevalencia de dolor
lumbopélvico y su relacion con el grado de discapacidad durante el tercer trimestre de embarazo y 3 meses
postparto. Material y método. Estudio observacional y cohorte prospectivo; la muestra son 81 mujeres
estudiadas en su tercer trimestre de embarazo y 3 meses postparto atendidas durante 2014-2015 en el
Departamento de Obstetricia & Ginecologia, Clinica Las Condes. Se aplico un cuestionario y el indice de
discapacidad Oswestry en ambas etapas y autoadministrada. El analisis de datos se realizé con STATA10.0.
Resultados. El 81,48% de las embarazadas presentaron dolor lumbopélvico, siendo mas prevalente y con una
asociacion significativa en el tercer trimestre (72,84%, p<0,001). El 25,93% de las mujeres lo mantiene después
del parto. Existe una asociacion significativa entre dolor lumbopélvico y grado de discapacidad (p<0,001),
especificamente con actividades de la vida diaria, actividad sexual y actividades domésticas. Conclusiones.
Existe una alta prevalencia de dolor lumbopélvico en el embarazo, y un porcentaje no menor lo mantiene
postparto, y en ambos casos estd asociado a un grado de discapacidad.

PALABRAS CLAVE: Dolor lumbopélvico, Embarazo, Postparto, Prevalencia, Discapacidad.
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ABSTRACT

Lumbopelvic pain is a very frequent condition that affects between 50 to 70% of pregnant women. In many cases
have been a recovery over the month or three months postpartum. However, some studies showed an
incomplete improvement, so it could persist or increase through years after childbirth. This condition can cause
daily life limitations, it is provoking some disability grade, that many times it didn’t understand with the importance
that deserve. Aim. To identify the lumbopelvic pain prevalence and the relation with disability grade during the
third trimester of pregnancy and three months postpartum. Material and Methods. Observational and prospective
cohort study; the sample was 81 women studied in her third trimester of pregnancy and three months postpartum
during 2014- 2015 in the “Departamento de Obstetricia & Ginecologia de Clinica Las Condes”. It applied a
questionnaire and the Oswestry Disability Index in both stages and self-administered. Data analysis was using
STATA 10.0 software. Results. 81, 48% of pregnant showed lumbopelvic pain, there were being more prevalent
and significantly associated with third trimester (72, 84%, p<0,001). 25, 93% of women maintained this condition
postpartum. There is a significant association between lumbopelvic pain and disability grade (p<0,001),
specifically with daily life, sexual and domestic activities. Conclusions. There is a high prevalence of lumbopelvic
pain during pregnancy, and not less percentage maintained this condition postpartum, that associated with a
high disability grade.

KEYWORDS: Lumbopelvic pain, Pregnancy, Postpartum, Prevalence, Disability.

Cuadro de abreviaturas

Dolor lumbopélvico DLP
Actividades de la vida diaria AVD
indice de masa corporal IMC
Escala visual analoga EVA

Table of abbreviations

Lumbopelvic pain LPP
Activities of daily living ADL
Body mass index BMI
Visual analogue scale VAS

INTRODUCCION

El dolor lumbar es una de las condiciones
musculoesqueléticas mas frecuentes a nivel mundial,
con una prevalencia entre un 60% a 90% de la
poblacion®. El dolor lumbopélvico (DLP) durante el
embarazo es definido como dolor intermitente o
continuo, que se ubica en la region lumbar y/o cinturéon
pélvico, mayor a una semana, afectando a un 50 a
70% de las mujeres?, siendo mucho mas prevalente
en este periodo®. Su aparicion ocurre alrededor de la
semana 18° y la maxima intensidad entre la 24° a
36°4. En la mayoria de los casos hay una recuperacién
al mes o 3 meses postparto®. Sin embargo, estudios
reportan que la mejoria es incompleta, por lo que
puede persistir o aumentar afios después del parto®.

La literatura reporta que cuadros de DLP previos
al embarazo, la paridad y el sobrepeso u obesidad,
son los principales factores de riesgo para el
desarrollo de DLP en el embarazo?78. Las causas se
relacionan con los cambios fisioldgicos normales
durante el embarazo tales como, el aumento de masa
corporal, la postura alterada por aumento de la
lordosis compensatoria al aumento del tamafo del
abdomen?®, la laxitud ligamentosa causada por la
hormona Relaxina, los cambios de presion
intraabdominal e intrauterina y la retencion de fluido
dentro del tejido conectivo®. Por lo que se considera
una condicién multifactorial®.

La presentacion clinica del DLP durante el
embarazo varia ampliamente. Se observa que la
localizacién mas frecuente es a nivel sacro y gluteo,




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(6): 567 - 585

569

descrito como profundo, careciendo de distribucion
radicular31!. Ademas, esta localizacion muchas veces
difiere en el curso del embarazo, cambiando desde
lumbar a sacro. La intensidad del dolor
frecuentemente es moderada, aunque también
pueden ser severa e incapacitante* 1!

El grado de discapacidad asociado al DLP en el
embarazo en la mayoria de los casos es moderado, y
en un 20% se clasifica como severo3, interfiriendo con
la vida laboral, el suefio, la vida sexual y las
actividades de la vida diaria (AVD)'2. Dentro de ellas
las mas comunes son: girar en la cama, estar de pie o
sentada por mucho tiempo, caminar, agacharse, subir
y bajar escalas y realizar quehaceres del hogar,
generando una menor calidad de vida durante el
embarazo's.

La mayoria de las embarazadas con DLP no
buscan ni usan tratamientos para el dolor, lo que
sugiere una gran necesidad de adoptar modalidades
de intervencion efectivas basadas en las causas y
examen clinico™. Se prefieren actividades
educacionales y realizacion de ejercicios aerobicos y
de estabilizacién, tanto de forma supervisada como en
el hogar'®16. Existe evidencia de moderada calidad
que sugiere que el ejercicio reduce la intensidad del
dolor, mejora la discapacidad funcional y reduce el
numero de ausencias laborales por enfermedad!?:18,
especialmente durante la segunda mitad del
embarazo™®.

Generalmente las mujeres con DLP se recuperan
dentro de los 3 meses postparto, dado que los
cambios biomecanicos y hormonales se revierten en
gran medida?. Sin embargo, los estudios han
demostrado que el dolor persiste en un 75% de los
casos a los 3 dias postparto; un 54% a los 90 dias?' y
un 8-20% a los 2 a 3 aiios2022, Los factores asociados
son muy similares a los del embarazo: edad materna,
paridad, IMC alto, tabaco, historia previa de DLP,
malas condiciones de trabajo y falta de ejercicio20:21,
Esta condicion limita las AVD y afecta la calidad de
vida, especificamente asociado a falta de suefio,
depresion post-parto, fatiga, ansiedad, y limitaciones
fisicas como levantar o cargar objetos?'.

Dado que pocas mujeres se recuperan del DLP a
los 3 meses postparto, aquellas que todavia lo
presentan, se consideran en riesgo de dolor
persistente2022, implicando un mayor nivel de
catastrofismo, kinesiofobia y baja capacidad fisica.
Por lo que es fundamental un enfoque biopsicosocial
de evaluacion y tratamiento  durante el
embarazo?0.23.24,

De acuerdo con la literatura revisada, en nuestro
pais no existen estudios que registren la prevalencia,
las caracteristicas, la intensidad y el tiempo del DLP
durante el embarazo y postparto. Tampoco relacionan
este dolor con el grado de discapacidad que genera y
que afecta diferentes ambitos de su vida. Por lo cual,
el objetivo de este estudio es determinar la
prevalencia de DLP y su relacion con el grado de
discapacidad durante el tercer trimestre de embarazo
y 3 meses postparto en mujeres atendidas durante
2014-2015 en el Departamento de Obstetricia &
Ginecologia de Clinica Las Condes, e identificar los
factores de riesgo asociados a la mantencién del DLP
postparto.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio es de tipo no experimental, con
disefio observacional, cohorte y prospectivo. El
muestreo es no probabilistico por conveniencia.
Dentro de los criterios de inclusion se establecio que
los participantes fueran mujeres mayores de 18 afios
cursando el tercer trimestre de embarazo que se
atendieran en el Departamento de Obstetricia &
Ginecologia en Clinica Las Condes, entre marzo de
2014 y diciembre de 2015. Quedaron excluidas de la
muestra las mujeres con antecedentes de trauma
lumbo-pélvico, enfermedad reumatoidea o que hayan
sido sometidas a cirugia de columna o pelvis.

La recolecciéon de datos se realizé en el tercer
trimestre del embarazo, a través de un cuestionario
validado por expertos tanto en la metodologia como
en el tema de investigacion, y fue aplicado de forma
escrita y autoadministrado. El cuestionario incluyo
preguntas de caracteristicas sociodemograficas y de
descripcion del DLP (Anexo 1). Aquellas pacientes
que afirmaron la presencia de DLP, ademas, se les
aplico el indice de Discapacidad de Oswestry.

La segunda intervencion se realizo a los 3 meses
postparto (cumplidas las 13-14 semanas postparto)
por via telefénica o correo electronico, para evaluar la
persistencia de DLP y su nivel de discapacidad,
utilizando los mismos instrumentos de evaluacién con
algunas preguntas modificadas en relaciéon con la
evolucion del dolor (Anexo 2).

El andlisis de datos se realizé6 en el software
STATA 10.0, mediante estadistica descriptiva y
analitica, utilizando el Test Exacto de Fisher para
variables categoricas con hipétesis unilateral y el test
de Wilcoxon para variables continuas y ordinales,
comparando medianas en variables pareadas. Se
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considero una diferencia estadisticamente
significativa con un valor p < 0,025.

Los documentos relacionados a la entrega de la
informacién y el consentimiento informado fueron
presentados y aprobados por el Comité de Etica de
Clinica las Condes. El proceso de consentimiento
informado se realizé en el control prenatal en el
Departamento de Obstetricia & Ginecologia de Clinica
Las Condes, donde se explicd en detalle aspectos de

la investigacion y luego se firmo.
RESULTADOS

Se reclutaron 95 mujeres cursando el tercer
trimestre de embarazo, durante el periodo 2014 —
2015, de las cuales 81 completaron el estudio en el
seguimiento postparto. Dos pacientes presentaron
criterios de exclusion y doce pacientes no
completaron el estudio en el postparto, observandose
un 15% de pérdida de la muestra en el seguimiento.

CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA

Las variables estudiadas tuvieron una distribucién
de tipo no normal. La mediana de la edad de las
pacientes fue 32 afios (entre 23 y 42 afos), con una
mediana del IMC previo al embarazo de 22,6, durante
el embarazo de 26,7 y posterior al parto de 23,3. Las
mujeres se encontraban en el tercer trimestre de
embarazo, entre la semana 27° y 40°. En la variable
paridad, se observa una mediana de partos anteriores
al embarazo actual de 1, de los cuales un 48,6% de
tipo vaginal y 29,6% cesarea. Con respecto a la
realizacion de actividad fisica, un 69,1% de la muestra
total de mujeres afirman no realizar actividad fisica
durante su embarazo y un 30,9% si realizan,
mayoritariamente 2-3 veces por semana. Estos datos
varian al dividir la muestra en las mujeres con y sin
DLP (Tabla 1). En el seguimiento posterior al parto, se
observd que el tipo de parto actual fue
mayoritariamente parto vaginal (49,4%), seguido de
cesarea (48,2%) y finalmente férceps (2,5%). El peso
del recién nacido en promedio fue de 3,3 kg (entre 2,5
y 5,8 kg).

Descripcion del dolor
relacionado con el embarazo

Los resultados del estudio muestran un 81,5% de
DLP durante el embarazo, siendo mas prevalente
(72,8%) y asociado significativamente durante el
tercer trimestre del embarazo (p<0,001).

lumbopélvico

De los factores estudiados, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en la edad
entre el grupo con DLP y el sin DLP durante el
embarazo, siendo las con DLP de mayor edad
(p=0.027). Ademas, se observo que la mayoria de las
mujeres que refieren dolor no realizan actividad fisica
(73,9%), sin embargo, no se encuentra una asociacion
significativa con la presencia o ausencia de DLP. Al
igual que con las variables: tipo de parto (p= 0.678),
numero de partos anteriores al embarazo actual (p=
0.906), IMC previo al embarazo (p=0.874) y IMC en el
posparto (valor p=0.941).

En cuanto a la caracterizacion del dolor durante el
embarazo, la media de la intensidad segun EVA fue
de 6 puntos (min. 3 — max. 10). Con respecto a la
frecuencia del dolor, la mayoria lo define como
intermitente (61,7%), de duracion variable y de
localizacién lumbar (40,7%) o pubica (37%). Este
analisis fue realizado por regiéon anatémica, sin
embargo, hay que considerar que algunas pacientes
presentaron dolor en mas de una zona, representado
en el esquema de localizacién del dolor. Se observan
valores estadisticamente significativos para la
presencia de dolor por region, excepto en el caso de
dolor en coxis (Tabla 2).

Las mujeres refieren alivio al reposo con datos
estadisticamente significativos (p<0,001), lo que no se
observa a la realizacion de ejercicios (p=0,030) ni al
alivio con medicamentos (p= 0.210). De las
participantes, un 44,4% refiere haber consultado
algun médico por esta sintomatologia y la mayoria a
su ginecologo. Ademas, la mayoria nunca ha
realizado ejercicios especificos de piso pélvico
durante el embarazo (75,3%).

Un 46,9% de las mujeres refiere discapacidad
asociada al DLP, y se observa una asociacion
estadisticamente significativa entre las variables
(p<0,001), especificamente en relacion con la
dificultad en realizar las actividades de caminar (p=
0,001), de agacharse o recoger objetos del suelo (p=
0,001), giros en la cama (p<0,001), actividad sexual
(p=0,007) y actividades domésticas (p= 0,023), no asi
en actividades laborales. También se observa
asociacion estadisticamente significativa en el nivel
de discapacidad segtn el indice de Discapacidad de
Oswestry y el DLP (p<0,001) (Tabla 3).

Evolucion del dolor lumbopélvico posterior al
parto

El 25,9% de las mujeres mantiene el DLP después
del parto. De este grupo, la mayoria de las mujeres
describen el dolor de intensidad moderada (EVA 3-5),
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de frecuencia intermitente (22,2%), con episodios de
duracidon menor a una semana (13,6%), que no ha
desaparecido entre el embarazo y 3 meses postparto
(14,8%) y de localizacion lumbar (16,1%) (Tabla 2).
Ademas, se observa que un 7,4% de las mujeres con
DLP refiere dolor en la episiotomia, lo que puede estar
asociado al dolor a nivel genital, perineal y pubico. El
17,3% refiere discapacidad asociada a esta condicion,
observandose datos significativos (p<0,001) pero, no
al evaluar cada una de las actividades por separado
con el grado de discapacidad. Existe una asociacion
significativa entre el puntaje, porcentaje y nivel de
discapacidad segun el indice de Discapacidad de
Oswestry en las mujeres que refieren DLP en el
embarazo y en el postparto (p<0,001) y, entre nivel de
discapacidad final del embarazo y posparto (p= 0,024)
(Tabla 3). Se analizé el puntaje de discapacidad en el
embarazo y postparto, en el cual se observa una
mayor distribucion para el puntaje de discapacidad en
el embarazo, con una mediana de 5 puntos lo que se
atribuye a un nivel de discapacidad minimo. Ademas,
el 95% de la muestra llega a 35 puntos de
discapacidad, es decir, entre niveles minimo vy
moderado. En el postparto la mediana se situa en 0
puntos ya que la mayoria de la muestra no presenta
DLP o asociacion de este cuadro con discapacidad,
existiendo outlayers entre 2 y 26 puntos, es decir,
entre niveles minimos y moderados (Grafico 1).

DISCUSION

El objetivo de este estudio fue determinar la
prevalencia de DLP y su relaciéon con el grado de
discapacidad durante el embarazo y 3 meses
postparto. Los diferentes estudios a nivel mundial
entregan porcentajes muy variables de prevalencia de
DLP durante el embarazo, que fluctian entre un 3,9%
a 89,9%*. Esto se debe a la variada terminologia que
se utiliza para definir este dolor, ya que algunos
autores separan en quienes presentan dolor del
cinturén pélvico, del dolor lumbar relacionado con el
embarazo. Sin embargo, ambas condiciones estan
relacionadas a la misma entidad patologica y
origen*'0. La persistencia postparto ha sido reportada
entre 5-40% transcurrido 6 meses después del
parto*22 y un 8-20% después de 2 a 3 afios'?20.

Los resultados de esta investigacion muestran una
prevalencia de DLP durante el embarazo de 81,5% y
una persistencia a los 3 meses postparto de 25,9%.
Estos valores se encuentran cercanos al maximo
reportado, lo cual se podria atribuir a que abarca el

dolor tanto en la region lumbar como cinturén pélvico.
Ademas, al ser un estudio longitudinal y de
seguimiento, comprende un mayor numero de
mujeres con dolor en una etapa particular del
embarazo. Esta alta prevalencia sugiere que el DLP
durante el embarazo y su persistencia postparto es un
problema de salud publica?4, por lo cual se debe
considerar una intervencion clinica basada en la
evidencia que incluya programas educativos, ejercicio
y terapia manual8."9,

Con respecto a los factores de riesgo, no se
observan asociaciones significativas, debido a la poca
variabilidad de los datos en la muestra. Sin embargo,
en estudios con mayor tamafio muestral se observan
datos estadisticamente significativos28. Con respecto
a la paridad, la literatura la describe como un factor
predictor importante de DLP relacionado al
embarazo?s, puesto que constituye un antecedente
histérico de dolor para futuros embarazos, pero no
tuvo asociacion positiva con el DLP25,

De acuerdo a nuestros hallazgos, el DLP tanto en
el periodo del embarazo como en el postparto se
asocia a un mayor grado de discapacidad, lo que
afecta en actividades domésticas, de la vida diaria, el
suefio y actividad sexual*%20. Esto repercute en la
calidad de vida y estado de salud, por lo tanto, no debe
ser considerado como algo normal®. A diferencia de
otros estudios, la realizacion de actividades laborales
no se asocia significativamente con mayor grado de
discapacidad, quizas porque la mayoria de la muestra
se encontraba con licencia prenatal, no afectando esta
variable.

La principal fortaleza del estudio es la generacién
de nueva informacion con respecto a la prevalencia,
caracterizacion clinica, factores de riesgo de DLP en
el embarazo y seguimiento postparto en poblacion
chilena. Esto permite tener una visién global e integral
de esta condicion para buscar alternativas de
tratamiento. Las debilidades se relacionan con las
caracteristicas de la muestra, ya que al ser pequefiay
de un solo centro de salud, con condiciones sociales,
educacionales y econdmicas muy similares, no
demostraron asociacion significativa. Por lo que se
debe considerar estudiar poblaciones distintas,
atendidas en centros de salud publica para abordar
mayor poblacion en Chile. Otro aspecto por mejorar
es la metodologia, ya que solo se utilizaron
cuestionarios autoadministrados para la evaluacion
del dolor, no asi, un examen fisico y pruebas
funcionales que permitan confirmar el diagndstico y
presentacion clinica del DLP. En nuestro estudio, la
mayoria de las mujeres consulté a su gineco obstetra
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por este dolor y no a un especialista, lo cual puede
influir en un adecuado diagnéstico y derivacion.

CONCLUSIONES

Con los resultados de esta investigacion, se puede
concluir que la prevalencia de DLP en el embarazo es
alta y se mantiene en un alto porcentaje posterior al
parto, asociado significativamente con un mayor
grado de discapacidad, afectando las actividades
domeésticas, de la vida diaria y actividad sexual.
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Anexo 1.

CUESTIONARIO: Dolor lumbopélvico asociado a discapacidad durante el

embarazo v su evolucién posterior al p arto.

Esta encuesta tiene por objeto evaluar la presencia de dolor lumbar (zona baja de la

espalda) vy dolor en la pelvis (pubis, gliiteo, sacro, coccis, genitales) durante el embarazo.

Lainformacién que usted entregue sera absolutamente confidencial y susrespuestas seran

analizadas solamente por el equipo investigador de Clinica Las Condes.

NOMBRE ‘

Correo electronico

Edad Fecha de nacimiento [/ Actividad laboral
Peso antes del Peso actual Talla
embarazo
(Kg) (cms.)
Semanas de embarazo Numero de partos Vaginales O
Fecha de 0ltima regla /

Cesareas [

Tipo de embarazo actnal: [ inico [ doble [ triple

Actividad fisica: O Si O No

;Cual?

Frecuencia: ......... /semana

SI NO

[0 [ODiabetes

Usted presenta o ha presentado alguna de estas enfermedades: (marque con una cruz)

[0 OOHTA (Hipertension Arterial)
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Como ha percibido su estado de salud durante el embarazo?

Omala

Oregular

OObuena

Omuy buena

CJexcelente

1.- Usted ha sufrido dolor en la zona lumbar o pélvica durante el embarazo?

(Puede marcar mas de un periodo)

Osi [ONo

Entre 1 — 12 semanas  ......

Entre 13 — 26 semanas  .......

Entre 27 — 40 semanas  ......

(Si Ud. ha presentado dolor Lumbo-Pélvico contintie contestando la encuesta)

2.- ;En qué momento presento el primer evento de dolor Lumbo-Pélvico?

CJAntes del embarazo CJEntre la semana 0- 12 de embarazo

OEntre la semana 13 v 26 Entre l1a semana 27 y 40

COEmbarazos anteriores
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3.- El dolor Lumbo-Pélvico que usted ha sentido es:

OlIntermitente OContinuo

4.- Cuanto tiempo se ha mantenido el dolor?

[0 Menos de una semana

[0 Menos de un mes

L] Entre 1 y 3 meses

[0 Mas de 3 meses

5.- El dolor que usted ha sentido se ubica en (puede marcar mas de una alternativa):

LIGlateo [JRegion genital
[Sacro CPubis
OCocecix OLumbar

6.- Marque con una cruz en el esquema, la (s) region (es) donde usted ha sentido dolor:
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7.- Cual (es) de las siguientes actividades no ha podido realizar por dolor? (puede marcar

mas de una alternativa)

LCaminar

[LIRecoger objetos

[JHacer giros en la cama

LA ctividad sexual

[1A ctividad laboral

(1A ctividades domésticas

[INo me limita en mis actividades

8.- Evalte la intensidad méxima de dolor Lumbo-Pélvico que usted ha sentido, en la

siguiente escala:

0 1-2 3-4-5 6-7 8-9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR

012%45678910

-
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9.- El dolor que usted ha sentido, se alivia de alguna forma ?

[JReposo

OMedicamentos

LJEjercicios

ONo se alivia

10.- Usted ha consultado a algiin especialista por el dolor Lumbo-Pélvico:

UTraumatologo UGinecologo 0 S

11.- Usted ha realizado ejercicios de Piso Pélvico durante el embarazo?

[J Nunca [JRegularmente LJA veces

[J Desconozco qué es el Piso Pélvico

Gracias por su tiempo.
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CUESTIONARIO 3 MESES POST PARTO

Esta reevaluacion tiene por objeto completar el estudio al cual Ud. accedio participar.

NOMBRE PESO
ACTUAL
TIPO PARTO | VAGINAL [1| FORCEPS [] CESAREA Ll
PESO RECIEN FECHA
NACIDO

1.- Usted, actualmente, ;presenta dolor en la zona lumbar o pélvica?

LISi [INo (Si su respuesta es NO, solo responda las preguntas 10, 11 y 12)

2.- El dolor Lumbo-Pélvico que usted presenta es:

[Intermitente [1Continuo

3.- Cuanto tiempo se ha mantenido el dolor?

(1 nunca ha desaparecido

[] desaparecio con el parto pero reaparecio al mes

[] desaparecio con el parto pero reaparecio a los 2 meses

[] desaparecio con el parto pero reaparecio a los 3 meses
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4.- El dolor que usted ha sentido se ubica en (puede marcar mas de una alternativa):

LIGlateo [JRegion genital
OSacro COPubis
OCoccix OLumbar

5.- Marque con una cruz en el esquema, la (s) region (es) donde usted ha sentido dolor:

6.- Cual (es) de las siguientes actividades no ha podido realizar por dolor? (puede

marcar mas de una alternativa)

OlCaminar Ll Actividad laboral
[IRecoger objetos LlActividades domésticas
[IHacer giros en la cama [INo me limita en mis actividades

LlActividad sexual (01540 [
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7.- Evaltie la intensidad mdxima de dolor Lumbo-Pélvico que usted ha sentido, en la

siguiente escala:

0 1-2 3-4-5 6-7 8-9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUY SEVERO DOLOR

012345678910

8.- El dolor que usted ha sentido, se alivia de alguna forma?

[IReposo

LIMedicamentos

L1Ejercicios

[INo se alivia

9.- Usted ha consultado a alglin especialista por el dolor Lumbo-Pélvico:

LTraumatdlogo LlGinecologo LOtro:. .o v, LINO

10.- Usted ha realizado ejercicios de Piso Pélvico durante el post- parto?

(] Nunca LIRegularmente LA veces [ No me los han indicado
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Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes con ¥ sin dolor lumbopélvico (n=81)

Variables Dolor lumbopélvico

No (n=15) 5i (n=066)
Edad (afios): Mediana (min. - max.) 33(29-42) 3223 -42)*
IMC kg/m2: Mediana (min - max.)
- Previo al embaraze 223(16-28) 227(173-372)
- Durante el embarazo 2630216337 26,7(196-424)
- Posterior al parto 237184316 233(173-3519)
N7 partos anteriores: Mediana (min. -max.) 1(0-4) 1{(0-3)

Fealizacion actividad fisica en el embarazo: %

- No realiza 73.08% 73.91%
- I vez por semana 0% 4.33%
- 2 veces por semana 15,38% 10,14%
- 3 veces por semana T,60% 7.25%
- Mayor a 3 veces por semana 3,850 4.35%

¥ p<0.0213 Datos estadisticamente significativos
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Tabla 2. Caracteristicas del dolor lumbopélvico en el embarazo y postparto (n=81)

Variables Embarazo (%) Postparto (%)

Presencia dolor lumbopélvico 81,5% 25,9%

Tipo de dolor

-Intermitente 61,7% 22,22%
-Continuo 19,8% 3,7%
Intensidad del dolor

-EVA <3 27,2% 76,5%
-EVA3-5 38,3% 14,8%
-EVA>5 34,6% 8,6%
Duracion del dolor

-Menor a una semana 24,7% 13,6%
-Entre una semana y un mes 25,9% 3,7%
-Entre un mes y tres meses 14,8% 4.9%
-Mayor a tres meses 16,1% 2,5%
Localizacién del dolor

-Lumbar 40,7% * 16,1%
-Pubis 37% * 6,2%
-Gluteo 24,7% * 2,47%
-Genital perineal 22.2% * 3,7%
-Coxis 21% 4,9%
-Sacro iliaco 17,3% * 7,4%
Factores aliviantes

-Reposo 72,8% * 4,9%
-Medicamentos 4.9% 4.9%
-Ejercicio 13.6% 1,2%
-Otros 21% 7,4%

* p<0.025




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(6): 567 - 585 584

Tabla 3. Nivel de discapacidad asociado al dolor lumbopélvico (indice de Oswestry) (n=81)

Variables Embarazo % Postparto % Valor p
Nivel de discapacidad 0.025%*
-Minimo 67,9% 93,8%
-Moderada 23,5% 4,9%
-Severa 7,4% 1,2%
-Grave 1,2% -

Discapacidad Minima. hasta 20% (N1); Discapacidad Moderada: 21-40% (N2), Discapacidad
Severa: 41-60% (N3), Discapacidad Grave: > 60% (N4)

*Valor p significativo usando test de chi2 porque se comparan mas de dos grupos.
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Grafico 1.

Puntaje Oswestry final embarazo vs Oswestry posparto
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Vivencias de mujeres con asistencia de parto personalizado.

Carla Mufioz-Dueiias’ 2 2, Yolanda Contreras-Garcia® 2 ®, Camilo Manriquez-Vidal' 2 ¢

" Universidad de Concepcion. Facultad de Medicina.

2 Dpto. de Obstetricia y Puericultura.

@ Matrona, Magister en Salud Sexual y Reproductiva.

b Matrona. PhD, Mg, Especialista en Perinatologia, Profesora Asociada.

¢ Ingeniero en Estadistica. Colaborador Docente.
RESUMEN

El parto personalizado, centrado en la mujer y sus necesidades, es una tendencia de atencion sanitaria que
propone un complemento de calidad al modelo biomédico. Existe escasa evidencia en Chile sobre estas
experiencias. Objetivo: Explorar las vivencias de mujeres que optaron por un parto personalizado, en casa o en
clinicas privadas, en la provincia de Concepcion, Chile. Metodologia: Estudio cualitativo. Los relatos se
obtuvieron mediante entrevista semi-estructurada, a 12 mujeres que constituyeron la muestra. El analisis
identifico categorias y subcategorias mediante codificacién abierta, aplicando la comparacion constante, basado
en la Teoria Fundamentada. Se utilizé el software Atlas Ti version 7.5 y el software estadistico R Project version
3.5.1.El estudio fue aprobado por el comité de ética de la Facultad de Medicina de la Universidad de Concepcion.
Resultados: Edad promedio de las mujeres fue 30 afios, 7 eran primiparas y 5 multiparas. La experiencia revelo
seis categorias, tres fueron propuestas (expectativas y experiencias, influencias asociadas a la decision del
parto personalizado y preparacion prenatal previa), tres emergieron de manera espontanea (el parto como
plenitud femenina, apoyo social, facilitadores y obstaculizadores del parto personalizado). Las primiparas
enfatizan el dolor, la anestesia y los profesionales, mientras que las multiparas destacan a su recién nacido y
el lugar de nacimiento. Conclusion: La experiencia de parto personalizado transforma a la mujer en su
percepcion de la femineidad y la maternidad. Valora su protagonismo, la presencia de personas significativas,
las relaciones que se construyen con profesionales y la minima aplicacion de intervenciones.

PALABRAS CLAVE: Parto natural, Parto humanizado, Parto obstétrico, Embarazadas.

ABSTRACT

The Personalized birth, focused on the woman and her needs, is a health care tendency. There is little evidence
in Chile about these experiences. Objective: To explore the experiences of women who chose a personalized
birth at home or private clinics, in the Concepcién province, Chile. Methodology: Qualitative study. The stories
were obtained by semi-structured interview to 12 women who made up the sample. The analysis identified
categories and subcategories through open coding, applying constant comparison, based on Grounded Theory.
Software Atlas Ti version 7.5 and R Project version 3.5.1 were used. The study was approved by the Concepcion
University Medicine faculty ethics committee. Results: The average age of the women was 30 years old, seven
were primiparous and five were multiparous. Six categories were identified: three proposed (the expectations
and experiences, influences associated to the personalized birth decision and prenatal preparation) and three
emerging (childbirth as feminine fullness, social support, facilitators and hinders of natural birth). Primiparous
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stand out pain, anesthesia and professionals while the multiparous highlight their newborn and the place of birth.
Conclusion: Personalized birth experience transforms women about her perception of femininity and
motherhood, value their empowerment, the presence of significant people, the relationships built with the
professionals and the minimum application of interventions.

KEYWORDS: Natural childbirth, Humanizing delivery, Obstetric delivery, Pregnant women.

INTRODUCCION

El parto es un proceso natural que ha
evolucionado a través de la historia, desde ser asistido
por mujeres parteras y matronas, a la incorporacion e
interés de los hombres y médicos. Fue llevado a
hospitales bajo la légica de disminuir las tasas de
mortalidad materna, aplicando practicas clinicas, a
veces innecesarias, interfiriendo con la capacidad de
la mujer de dar a luz y con la experiencia del parto.

Por otro lado, la poblacién ha cambiado su perfil
reproductivo: mujeres que retardan la maternidad,
tienen mayor nivel de educacién y acceden a
informacién del proceso de gestacion y parto por
cuenta propia. Exigen ser protagonista en la toma de
decisiones, ser escuchadas, orientadas y a elegir la
forma de parir, por lo que para ello la mayoria de ellas
confecciona un plan de parto junto al equipo de
profesionales que brindara la atencién (.2),

Desde hace mas de dos décadas, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) ha llamado al compromiso
por mejorar la experiencia del nacimiento por sus
protagonistas, promoviendo cuidados respetuosos
para una experiencia positiva del parto @. Junto a
esto, existen diversas organizaciones de mujeres, y
también de profesionales, tanto nacionales como
internacionales, que buscan mejorar las opciones
para la atencién del parto, desde el resguardo legal
hasta la atencion directa del evento. Esto pasa por
entender no solo el concepto de parto natural,
centrado en la minima intervencion; sino también el
concepto de personalizacion del proceso de parto,
centrado en las necesidades maternas (1.2

Por otro lado, investigaciones destacan Ila
importancia de la relacion que la mujer establece con
la persona que atendera su parto, basada en la
confianza que se genera, para tener una buena
experiencia del parto 34). En este contexto, la atencién
del parto en Chile, desde el afio 2008, incorpora
protocolos y guias de manejo de atencion
personalizada del proceso reproductivo (), siguiendo
los lineamientos de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) y la Organizacion Panamericana de
Salud (OPS).

El presente estudio, de naturaleza cualitativa,
explora las vivencias de parto personalizado en casa
o clinica privada de mujeres de la provincia de
Concepcion, permitiendo comprender sus
necesidades particulares respecto de esta
experiencia de vida.

MATERIAL Y METODO

Estudio cualitativo con un enfoque basado en la
Teoria Fundamentada, en mujeres que tuvieron
atencion personalizada del parto en casa o en
maternidades del sector privado de salud en la
provincia de Concepcién. La muestra se constituyd
considerando los principios de pertinencia y
conveniencia, desde el punto de vista tedrico 56, El
tamafio muestral se determind mediante la saturacion
del discurso (), en la medida que no se identifican
nuevos aportes. Se realizaron un total de 12
entrevistas semi-estructuradas, grabadas y transcritas
en su totalidad, entre los meses de noviembre de 2017
y abril de 2018. EI guion de las entrevistas fue
planteado en base a la bibliografia y sus ejes
tematicos fueron evaluados por pares expertos.

Los criterios de inclusion consideraron a aquellas
mujeres en periodo de postparto, que vivieron la
experiencia de un parto personalizado, previo plan de
parto, asistido en clinicas privadas o en casa durante
los afios 2016 y 2017, calificadas de bajo riesgo
obstétrico. Se identificaron a todas las mujeres que
durante ese periodo fueron atendidas por dos equipos
profesionales que ofertan este tipo de atencion en la
zona, (N=18). Las mujeres participaron
voluntariamente, previa firma de un consentimiento
informado. Se excluyeron las menores de edad y
aquellas mujeres que deseando un parto
personalizado tuvieron resoluciones distintas por
riesgo materno-fetal. El estudio fue aprobado por el
Comité de Etica de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Concepcién.

Los datos recolectados fueron sistematizados
mediante la elaboracién de una matriz de contenidos,
que permitié el analisis de los discursos identificando
categorias y subcategorias mediante una codificacion
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abierta, aplicando la comparacion constante ). Se
utilizé el software Atlas Ti version 7.5 y el software
estadistico R Project version 3.5.1.

Los resultados fueron analizados en forma
independiente por las y el investigador involucrado
con la finalidad de triangular la informacién y disminuir
el sesgo de interpretacidn ().

RESULTADOS

La edad promedio de las mujeres fue de 30 afios
(minimo 24 - maximo 34), de las cuales siete fueron
primiparas y cinco multiparas. Nueve partos fueron
asistidos en clinicas privadas y tres en casa. Se
analizaron seis categorias, de las cuales tres fueron
emergentes (Ver Tabla n°1).

Categorias propuestas:

I.- Influencia en la decisién de optar por un
parto personalizado. En el relato se pudo observar
que las mujeres distinguen una decision propia debido
a su interés personal y una influencia externa. La
decision de optar por un parto personalizado fue
propia en la medida que la mujer buscé lectura
especializada, poseia una formacién como
profesional de salud, o bien, deseaba modificar su
experiencia negativa anterior. La influencia de
terceros estuvo presente en las historias de mujeres
cercanas como madre y/o hermanas, pero también la
informacién de la matrona. Hicieron énfasis en que el
sistema hospitalario no ofrece las garantias de un
parto natural. Esto se observa en el relato como: “Yo
no estoy en contra de todas las intervenciones, creo
que en muchos casos son necesarias, pero cuando
las cosas se estan dando de forma normal, el hospital
tiene que hacer un acompafiamiento, no una
intervencioén”. [P12, Multipara, 34 afios].

Il.- En la preparacion para el parto, se identificd
una amplia gama de técnicas, entre los cuales
destacan: yoga, biodanza, hidroterapia, masajes y
ejercicios de Kegel. En este ambito incorporan la
busqueda de un equipo médico que les asegurare el
respetar su plan de parto, tanto en sus expectativas
como necesidades. Esto se expresa en :“Me mantuve
activa... jtraté! de conservar mi peso, me preparé con
yoga prenatal, hice hartos ejercicios para que mis
caderas estén bien apropiadas” [P1, Primipara, 29
afos]; “Nos trataron super bien a mi y a mi esposo, le
iban explicando las cosas a él y nunca me senti sola,
abandona’, al contrario, y lo otfro que agradezco que
el equipo médico que elegi, hizo todo lo que yo queria
en el fondo, lo que yo pensé de mi parto, asi funciono.”
[P4, Primipara, 32 afios].

Todas ellas destacan la importancia de la
preparacion de la pareja, el compromiso del progenitor
toma un papel relevante en frases tales como: “Creo
que es super importante igual como preparacion que
la pareja esté presente y se prepare, que se haga
parte de la cuestion, es de a dos no de a uno” [P11,
Primipara, 29 afos].

lll.- En cuanto a sus expectativas versus la
experiencia vivida, todas mencionan que sus
expectativas fueron superadas. El experimentar gran
parte del trabajo de parto en casa junto a la matrona
y en compafia de personas significativas como su
pareja fue muy importante. Ademas asi se aseguraron
de evitar intervenciones innecesarias. Si bien algunas
de ellas utilizaron anestesia, también usaron técnicas
no farmacolégicas para aliviar el dolor, como:
masajes, uso de balén, aromaterapia, rebozo, bafio de
tina caliente, movimiento, flores de Bach. Sefalan que
este tipo de atencién les permitié no separarse de su
recién nacido, destacan frases como: “Porque si
estaban las condiciones todos los beneficios propios
del parto normal, de no sé, las defensas que uno le
van entregando y por lo mismo por yo sentirme util al
tiro, era como, nace mi guagua y ya yo estoy lista para
atenderla...a mi lo que mas me interesaba era estar
en buenas condiciones para después estar con ella.”
[P6, Primipara, 31 afios].

Refieren que el parto es un estado de trance, fisico
y animal, del cual no se tiene pleno control y que
recordarlo les provoca emocion profunda, satisfaccion
y empoderamiento. Quienes optaron por parto en
casa sienten plena satisfaccion, puesto que estan en
su ambiente y con sus seres queridos, es volver a lo
natural y para ellas el hogar es mas seguro para parir
que un sistema hospitalario, pero conscientes e
informadas. Esto se ve reflejado en frases como: “Han
sido, experiencias super lindas, gestaciones super
lindas, super saludables, partos stiper empoderados
en los que yo he sido completa y absoluta
protagonista, en que no ha habido un otro robandome
ni un instante, ni un momento, en donde el dolor ha
sido un medio y un canalizador que, que ha servido,
cachay que yo no recuerdo ese dolor como una cosa
terrible.” [P3, Multipara, 30 afos].

Categorias Emergentes:

l.-Entre las expectativas y la experiencia, surge un
nuevo concepto en donde las mujeres consideran el
parto como experiencia de plenitud de lo
femenino, sintiéndolo una vivencia multidimensional
y desde la particularidad de sus protagonistas. El
parto les proporciond un crecimiento como mujer,
empoderamiento y conocimiento de sus capacidades,
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otorgando herramientas para una maternidad
saludable y seguridad como madre, como también les
brindé confianza en el sistema sanitario. Ademas lo
describen como un renacer, un proceso sanador,
natural, animal, recomendable y siendo una
experiencia limite, porque no se tiene pleno control.
Este evento marca la vida de la mujer, considerandola
como una experiencia maravillosa. Sin embargo,
indican que se debe estar preparada para enfrentar el
parto y empoderada en la toma de decisiones para
que éstas no sean tomadas por terceros, por
consiguiente es de gran importancia el rol que cumple
el profesional que asiste el parto. Lo expuesto, se
describe en la siguientes frases: “Me hizo darme
cuenta de lo grande que soy como mujer, de
valorarme mucho mas y saber que me la puedo” [P4,
Primipara, 32 afios]; “Pa’ mi el parto normal fue una
sanacion de heridas que llevaba en mi corazén, fue
una conexién con la naturaleza a otro nivel”. [P9,
Multipara, 34 afos].

Il.- Apoyo social percibido. Las narraciones dan
cuenta de la importancia del acompafiamiento
significativo centrado en el progenitor; el
acompafamiento de otros centrado en la matrona y el
acompafamiento familiar. El apoyo de la pareja, es
muy valorado por la mujer, su presencia no esta solo
en el momento del nacimiento ya que las
entrevistadas mencionaron que su pareja participd
durante la gestacion, parto y post parto, brindandoles
contenciéon y apoyo durante todo el proceso. Las
mujeres sefialan que el hombre debe involucrarse en
la gestacion ya que es un proceso de ambos, esto se
observo en frases como: “Mi embarazo fue super
bueno y mi pareja siempre super, muy comprometida
y siempre presente”. [P11, Primipara, 29 afos];
“...que me dieran la mano era como otra fuerza, era
como otra contencién, como que me sentia que es mi
mismo género, no es como cuando hay un hombre, es
distinto”. [P8, Primipara, 24 afios]; “Las matronas, de
verdad yo no sé en qué momento llegaron y eso yo
creo que dice mucho del respeto y de la posicion que
ellas han sabido ocupar, de saber que no era el
momento de ellas” [P3, Multipara, 30 afios].

lll.- Facilitadores y obstaculizadores de la
experiencia de parto personalizado. En cuanto a los
facilitadores de la experiencia de parto personalizado
se destacan: el respeto y el apoyo incondicional por
parte de la pareja, el vinculo formado con la matrona
con énfasis en la relacion a la confianza, la utilizacion
de técnicas no farmacoldégicas para alivio del dolor, y
por ultimo, ser una guia y apoyo para ambos. La gran
mayoria de las entrevistadas busco6 un equipo médico

que cumpliera sus necesidades, planificando su parto
de forma consciente e informada. También se
menciona las caracteristicas de la sala de parto que
podria ser mas comoda y adaptable a las necesidades
de la mujer, siendo un factor clave la tranquilidad que
las personas del entorno transmitian. Esto se
ejemplifica en la siguiente frase: “Yo creo que eso
también es un factor importante al momento del
nacimiento, porque yo tenia un relacién ya con la
matrona, un vinculo, entonces sentia plena confianza
en su trabajo”. [P8, Primipara, 24 afios].

Por otra parte, entre los obstaculizadores
mencionados, destacan la actitud jerarquica medico
paciente, poca empatia y poca acogida por parte del
médico obstetra, lo cual les generé sensacién de
vulnerabilidad, por consiguiente, las participantes
realizaron cambio de médico. También se hace
referencia a la falta de apoyo y comentarios negativos
por parte de familiares y terceros sobre el plan de
tener un parto natural, subestimandolas e
infundiéndoles miedo. Esto se observa en frases tales
como: “De verdad que uno se siente como vulnerable,
como la jerarquia de médico-paciente, la senti’TP10,
Primipara, 29 afos]

También identifican intervenciones innecesarias,
como monitoreo fetales y tactos vaginales frecuentes,
considerandolos hechos muy desagradables y del
mismo modo se observa la frustracion por el intenso
dolor. Son capaces de hacer criticas al sistema en
general de atencién sefalando un retraso a nivel pais
con respecto a las distintas formas de parir, falta de
informacion, preparacién y experiencias negativas sin
acompafiamiento- la hegemonia del equipo médico
ante la creencia que sin ellos la mujer no es capaz de
lograrlo. Esto se observa en los relatos como: “Existen
muchas formas de nacer en otros lugares, creo que
en Chile estamos muy atrasados.” [P8, Primipara, 24
afnos]

En las mujeres primiparas, se destaca como
preocupacion de la experiencia del parto la presencia
de dolor (Ver Figura 1); mientras que para las
multiparas esta centrado en el vinculo con su recién
nacido (Ver Figura 2).

Finalmente, el andlisis de las categorias
propuestas permite reconocer que existe una
concepcion de parto personalizado considerandolo
como aquel que responde a las necesidades
particulares de cada mujer relacionado con sus
cuidados. Se comprende el proceso de parto como
un proceso fisioldgico, que solo debe ser intervenido
frente a complicaciones, por lo que involucra el
concepto de parto natural. También incorpora la
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entrega de herramientas y técnicas necesarias para
enfrentar el proceso, sus necesidades se anteponen
a las de los equipos de salud y definitivamente las
mujeres y familias pasan a ser las protagonistas.

“Para mi los partos han sido stper reveladores, le
han dado sentido a mi cuerpo, me han hecho sentir
poderosa, en mi ser mujer, o sea, puedo hacer una
cosa que jamas jningtin hombre! podra sofiar. Puedo
dar vida, puedo gestar y parir, asi, eh gesté y pari a
dos seres humanos perfectos, maravillosos. El parto y
la gestacion como experiencia en si, son una cosa asi
super poderosa, es super sanadora, como de
reconciliacién con mi ser mujer’. [P3, Multipara, 30
anos].

DISCUSION

La decision por este tipo de parto, proviene
principalmente de experiencias negativas propias y de
personas cercanas (madres, hermanas o propias), asi
como del conocimiento de proceso de parto como
natural y beneficioso. Esto es similar a lo encontrado
en Sudafrica, donde se observd que el tener
conocimiento de experiencias negativas de parte de
terceros influye en las decisiones de las mujeres (10,

La percepcion de un sistema sanitario que no
garantiza la atencién de un parto con minima
intervencion, es otra variable importante para la
decision de este tipo de parto. Esto concuerda con lo
encontrado en Japon, donde se describe que la
cultura, los valores y creencias de las mujeres se
consideran facilitadores para el parto humanizado y
que el nacimiento natural y el minimo uso de
analgesia son muy valiosos para ellas (").Del mismo
modo, un estudio realizado en Inglaterra describe que
las mujeres se basan en un amplio conjunto de
fuentes de informacién, sumado a sus propias
experiencias, para tomar la decisién del tipo de
nacimiento (12),

Otro aspecto interesante corresponde a la
preparacion prenatal, lo que concuerda con las
investigaciones realizadas en Inglaterra (13 y en
Paises Bajos ("9, donde las mujeres reconocen que la
preparacion prenatal es un factor clave en la
experiencia de parto, porque mejora la seguridad de
la mujer, permite controlar el dolor del parto. Sumado
a los estudios recién mencionados, otro estudio inglés
(12) destaca la necesidad del involucramiento de la
pareja, puesto que aquellas mujeres cuyas parejas no
sentian preparadas presentaban mayor ansiedad, lo
que repercutia en la experiencia y toma de

decisiones con respecto al parto, tal cual lo observado
en el presente estudio.

La preparacion prenatal previa es practicamente
nula en multipara versus primiparas. Resultado similar
a una investigacion cuantitativa realizada con 561
gestantes en Chile, en donde se obtuvo el mismo
resultado (15). Esto se puede explicar debido a que las
multiparas viven este nuevo embarazo en funcion de
la experiencia anterior y aparentemente le entregaria
elementos de valoracion de sus necesidades y la
preparacion prenatal previa no resulta ser una
prioridad para ellas.

Los recuerdos de una experiencia positiva del
parto provocan emocion, satisfaccion y
empoderamiento en las mujeres entrevistadas, lo cual
concuerda con estudios realizados en Israel (19 e
Iranda (7). Dicha experiencia en mujeres
entrevistadas con partos anteriores, se presenta
asociada al tipo de parto; en donde aquellas con parto
vaginal y minima intervencién poseen mejores
recuerdos que aquellas con partos muy intervenidos o
que en su parto anterior tuvieron cesarea; aunque en
ellas prevalece el resultado de su hijo(a) sano, por lo
que expresan sentimientos de gratitud.

Chile es uno de los paises que posee altas tasas
de intervencionismo durante el parto y un escaso uso
de métodos no farmacolégicos para el dolor, seguido
de Brasil y Argentina, segun una investigacion
publicada en el afio 2016 (18). Con la finalidad de evitar
este intervencionismo innecesario, las mujeres
entrevistadas conscientes de estas estadisticas
hicieron un ingreso a la clinica con un trabajo de parto
avanzado.

El relato de frustracion por parte de las mujeres en
relacion a sus expectativas, ocurrio frente a la
presencia de intenso dolor y el uso de anestesia
peridural situacion similar a la que describe el estudio
realizado en Paises Bajos (%) en donde las mujeres
tienen la sensacién de pérdida de control cuando
pierden el enfoque del tratamiento del dolor. Esta
preocupacion por el dolor fue evidente en primiparas,
situacion similar a la que se observo en el estudio irani
(19 en donde las primiparas esperan partos dolorosos,
trabajo de parto prolongado y tienen miedo al parto;
mientras que las multiparas observan el parto como
un evento con mas miedo y peligro, centrandose en el
recién nacido, situacion que se describe del mismo
modo en nuestros resultados.

De las categorias emergentes, destacan la
experiencia de parto como un rito complejo de
trascendencia femenina asociado a plenitud.
Resultados similares al estudio inglés ('3, en donde
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las mujeres definen el parto como algo natural, una
capacidad instintiva de dar a luz y el cuerpo disefiado
para ello.

En el relato se observd que el apoyo social esta
centrado en la pareja y la matrona. Esto permite
demostrar su compromiso, respeto en la toma de
decisiones y el acompafamiento durante el
nacimiento. Condicion que mejora la experiencia
materna, no asi lo observado en los resultados de la
investigacion realizada en Sudafrica (19, en donde las
mujeres describen el acompafiamiento del progenitor
como una necesidad insatisfecha e inclusive bajo la
concepcién de que el parto es un proceso que se debe
vivir en solitario. También otro estudio, destaca el
apoyo social para el periodo de postparto centrado en
prevenir la depresion postparto de la madre (20),

La incorporacion activa del progenitor es una
situacion reciente en la experiencia de parto en Chile.
Aunque existieron controversias en el pasado ?'), hoy
se promueve y la evidencia sefala el aporte a la
relacion de cuidado con su recién nacido 2. Sin
embargo, segun lo observado la presencia del
progenitor es muy importante para la mujer,
considerandola la figura mas significativa en cuanto al
apoyo durante la experiencia misma.

Un obstaculizador relevante del parto que
describieron las mujeres, fue la actitud jerarquica
médico - paciente, tal como lo sefiala un estudio
publicado en el afio 2018, en donde las participantes
percibieron que “los médicos son los grandes y
poderosos y no se les puede decir nada”, por lo que
en vez de ser un beneficio, podria causar un retraso
en el proceso de parto (10).

Estudios recientes identifican que el apoyo
continuo de la matrona tiene efectos positivos en la
experiencia de parto, puesto que se inicia desde la
gestacion. Asi también la aplicacion de técnicas no
farmacologicas para el manejo del dolor (14 17.23) Otras
investigaciones reafirman lo anterior, sefialando que
las experiencias de las mujeres, varian dependiendo
de la actitud y la forma de actuar de su compariero y
de la matrona (10.24),

La presencia de un profesional que acoja las
necesidades particulares, apoye y guie a la mujer
durante el trabajo de parto es importante. Situacion
que se describe de manera similar en una revision(4),
en donde se destaca que el trabajo de parto debe ser
planificado y la atencion debe ser adaptada a las
necesidades de las mujeres, apuntando a una
comunicacion efectiva entre profesiones, madres y
familias, fundamentales para promover una
maternidad segura y de calidad.

CONCLUSIONES

La experiencia de parto personalizado da cuenta
de una vivencia que en definitiva transforma a la mujer
respecto del sentido de vida, de su desarrollo como
ser femenino y de la maternidad. Es un evento
inolvidable y mas cuando tiene protagonismo. El
compromiso de la pareja es relevante y a su vez la
presencia de profesionales que sean capaces de
respetar sus necesidades y acoger sus demandas de
cuidado evitando el intervencionismo innecesario.
Podria decirse que el parto bajo estas caracteristicas,
es un renacer para la mujer que le permite sanar
experiencias negativas.

En la identificacion de facilitadores vy
obstaculizadores de un parto respetado, destacan el
contexto en el cual se da dicha experiencia, la
presencia de personas significativas y su nivel de
participacion en el proceso, asi como las relaciones
de confianza que se construyen con profesionales que
las atenderan, asegurando la minima aplicacién de
intervenciones que pueden modificar el desarrollo del
trabajo de parto. Las primiparas versus las multiparas
centran su atencion de la experiencia de parto en
dimensiones distintas, lo que permitiria desarrollar
estrategias diferenciadas de apoyo para una mejor
experiencia de ellas. Estos antecedentes vienen a
evidenciar la necesidad de cambios en la atencion de
partos de bajo riesgo, de un evento que en definitiva
es un privilegio presenciar y que queda en la memoria
de la mujer y la familia que la contiene.

Precise: Las mujeres con parto personalizado,
valoran su protagonismo, la presencia de personas
significativas, las relaciones con profesionales y la
minima aplicacion de intervenciones.
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Tabla 1. Distribucidn de las categorias identificadas en el discurso de mujeres con antecedentes de atencion
de parto personalizado.

Categorias exploradas en el estudio

Categorias propuestas

Influencia en la decision de optar por un parto
personalizado, la cual se dividié en dos
subcategorias:

Influencia propia

Influencia externa

Preparacion para el parto.

Expectativas v/s Experiencia del parto.

Categorias emergentes

El parto como experiencia de plenitud femenina

Apoyo social durante el trabajo de parto y parto, el
cual se dividié en dos subcategorias:

Acompafamiento familiar
Acompanamiento de otros.

Facilitadores y obstaculizadores de la experiencia
de parto personalizado.

Figura 1. Nube de palabras del discurso de una mujer primipara.
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Fuente: Elaboracién propia. [P11, Primipara, 29 afios]
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Figura 2. Nube de palabras del discurso de una mujer multipara
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RESUMEN

Introduccion: La suplementacion durante la gestacion es recomendada en paises en vias de desarrollo y con
un alto indice de mortalidad materna, por ende, se puede medir su adherencia por el grado de comportamiento
de una persona. Objetivo: Determinar los factores asociados a la adherencia en la toma de suplemento de calcio
en gestantes de la ciudad de Huancayo. Material y Método: Se realizé un estudio transversal analitico, que se
basé en la aplicacion de una encuesta a las gestantes a partir de los 18 afios hasta los 45 afios, que radiquen
en la provincia de Huancayo, que tengan hasta 20 semanas de embarazo y que acudan por lo menos a un
control prenatal. Resultados: El 78,9% (135) tomaba suplementos de calcio. En el analisis multivariado, hubo
una mayor frecuencia de toma de calcio a mayor edad gestacional (p=0,001), entre las que percibian que
tomarlo trae beneficios (p=0,018) y en las que percibian que consumirlas tenia un alto costo (p<0,001), por el
contrario, tomaron menos calcio las que tenian estudios técnicos (p=0,027), las que trabajaban (p=0,002) y las
que tenian alguna discapacidad (p<0,001); ajustado por el que les hayan explicado los beneficios de tomarlas.
Discusion: Se encontré que, la gran mayoria de las encuestadas refirieron consumir calcio, asi mismo, hubo
muchos factores que influian de forma positiva y negativa para su mayor consumo; por lo que deberian
emplearse técnicas para fomentar su uso en las gestantes, que consistan en explicar los beneficios de este
suplemento.

PALABRAS CLAVE: Carbonato de calcio, mujeres embarazadas, mineral, Huancayo.
ABSTRACT

Introduction: Supplementation during pregnancy is recommended in developing countries that have a high
maternal mortality rate, therefore the adherence can be measured by the behavior of a person Objective: The
aim was to determine the factors associated with the adherence of calcium supplements intake in pregnant
women from the city of Huancayo. Material and Method: A cross-sectional study was carried out based on the
application of a survey to pregnant women from 18 to 45 years old, that live in the province of Huancayo, who
also have up to 20 weeks of pregnancy and attended at least one prenatal checkup Results: 78.9% (135) took
calcium supplements. In the multivariate analysis, there was a higher frequency of calcium intake at a higher
gestational age (p=0.001), among those who perceived that taking it brings benefits (p=0.018) and in those who
perceived that consuming it had a high cost (p<0.001), on the contrary, those who had technical education
(p=0.027), those who worked (p=0.002) and those who had some disability (p<0.001) took less calcium; adjusted
for receiving an explanation of the benefits of taking this supplement Discussion: It was found that the vast
majority of the respondents reported consuming calcium. Likewise, there were many factors that influenced
positively and negatively for its greater consumption; therefore techniques should be used to encourage its use
in pregnant women, which consist in explaining the benefits of this supplement.

KEYWORDS: Calcium carbonate, pregnant women, minerals, Huancayo.
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INTRODUCCION

El calcio es esencial para multiples procesos
internos, durante el embarazo, el organismo de la
mujer aumenta el requerimiento del mismo, con el
objetivo de mantener un minimo basal en la madre y
facilitar su aporte desde la madre al feto (1).
Asimismo, sirve para disminuir el riesgo de desarrollar
trastornos hipertensivos, que estdn asociados
significativamente a muertes maternas (19%), asi
como, para la disminucion del riesgo de mortalidad
perinatal (7%) (2-4). La OMS recomienda el consumo
diario de 1,5-2 gramos de calcio en las embarazadas,
en nuestro medio, las gestantes reciben una tableta
de calcio que aporta 200mg de dicho suplemento (5).
Es por esto que la adherencia al tratamiento es de
suma importancia, siendo definido no solo por la toma
de suplementos, sino por el comportamiento de
tomarlos, seguir un régimen alimentario y ejecutar
cambios en el modo de vida (6). Se ha reportado que
existen mlultiples factores, tanto bioldgicos,
socioecondmicos y demograficos, que influyen en
dicha adherencia (7,8).

Esto se da en un contexto en donde la muerte
materna sigue siendo un problema en los paises en
vias de desarrollo (9); a pesar que, en el Perl se ha
reportado una disminucién del nimero de muertes
maternas en las ultimas décadas (10,11). Siendo
debido a que en algunos departamentos esto
aumento, por ejemplo, en Junin la tasa de mortalidad
materna ha mostrado un leve aumento en los ultimos
dos afios (23%) (12). Ante esta realidad, el Ministerio
Nacional de Salud peruano implementd un programa,
donde se les ofrecen suplementos nutricionales de
forma gratuita, para prevenir enfermedades como la
anemia, espina bifida y pre-eclampsia; pero aun esto
es insuficiente en algunos casos (13); ya que, la
magnitud que tiene la pre-eclampsia y sus
complicaciones es alta, con relacién a la mortalidad
materna y perinatal, en las investigaciones previas
solo muestran la relacién y beneficio que tiene la
suplementacion de calcio con la hipertension causada
por el embarazo, pero no se ha estudiado a
profundidad la adherencia que tienen las gestantes
(1,14,15). Es por eso que el objetivo de la
investigacion fue el determinar los factores asociados
a la adherencia en la toma de suplemento de calcio en
gestantes de la ciudad de Huancayo.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional, de tipo
transversal analitico, que se baso en la aplicacion de
una encuesta. Se incluyd en la investigacion a las
gestantes entre 18-45 afos, que radicaban en la
provincia de Huancayo, que tenian como minimo 20
semanas de embarazo y/o que acudieron por lo
menos a un control prenatal. No se excluyé a
gestantes encuestadas, ya que, todas aceptaron
participar en la investigacion de forma voluntaria. Para
el reclutamiento de las encuestadas se us6 un
muestreo por conveniencia (ya que, el objetivo no fue
el inferir a la totalidad de la poblacion, sino que, fue el
encontrar asociaciones estadisticas); se determind si
la cantidad de encuestadas fue suficiente con el
calculo la potencia estadistica del cruce de las
variables, en donde casi todas tuvieron una potencia
superior al 80%.

Para la realizacion de la investigacion primero se
genero el proyecto, el que fue sometido y aprobado
por el Comité de Etica del Hospital Materno-Perinatal
San Bartolomé, en Lima. Después de la aprobacion
del proyecto, se solicitdé el permiso para realizar la
recolecciéon de datos al hospital materno infantil “El
Carmen”. Luego de obtener los permisos se pidio el
acceso a los servicios de consultorios de alto riesgo
obstétrico, obstetricia y psico-profilaxis. Cada
encuesta se realizd antes de las atenciones de dichos
consultorios, asegurandose que las encuestadas
tuviesen un ambiente adecuado en el momento en el
que contestaban las preguntas.

El cuestionario utilizado consté de 29 items; que
eran preguntas simples, donde se indagaba acerca
del consumo de calcio durante su actual gestacion
(esta fue la variable principal de la investigacion) y
otras que ayudarian a caracterizar a la encuestada y
el desarrollo de su embarazo. Se validé dicho
cuestionario con una muestra piloto, donde
participaron 30 personas. Se evalud las variables
independientes: la edad, el estado civil, la edad
gestacional, el numero de controles prenatales, la
procedencia y el numero de gestaciones anteriores.
También se recopil6 informacion de su estado socio-
economico: si actualmente cuenta con un trabajo, su
grado de instruccion, la percepcion y si su centro de
salud queda lejos de su domicilio, si presenta algun
grado de discapacidad fisica y/o mental, si le
diagnosticaron alguna enfermedad antes del
embarazo, si consume drogas o alcohol, si toma otra
medicacién, si tuvo algun diagnostico de depresion
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durante su embarazo, si confi6 en el personal de salud
ante la indicacion de la toma de calcio, si la farmacia
del centro/puesto de salud tenia el calcio recetado y si
el personal de salud conoce sobre el suplemento de
calcio. Otra seccion importante fue la que indagaba de
las caracteristicas entre los que si tomaban el
tratamiento: si toma diario el suplemento, en que
momento le recetaron el tratamiento, si presentd
fracasos en tratamientos anteriores, la percepcion de
agrado/desagrado al momento de la toma de la
tableta, si presento efectos colaterales, sile explicaron
acerca de los beneficios con la toma del calcio, si su
religion interfiere en la toma de calcio, si su
experiencia anterior influye en la toma de calcio, si le
explicaron de los posibles efectos adversos ante su
toma y el costo del suplemento de calcio.

Luego de la obtencién de las encuestas, se pasé
dicha informacién al programa Microsoft Excel, es en
este paso que se realizo el control de la calidad de la
data. Luego se exportd la base al programa
estadistico Stata (version 12,0). En dicho programa se
ejecutdé el andlisis descriptivo de las variables
cualitativas (para lo cual se uso las frecuencias y
porcentajes) y el analisis descriptivo de las variables
cuantitativas (se realizé la evaluacion de la normalidad
previo al analisis de estas variables, esto mediante el
uso de la prueba estadistica “Shapiro Wilk”, con esto
se determind que se debia describir con las medianas
y rangos intercuartilicos). Posteriormente, se calculd
el Alpha de Cronbach de la encuesta (resultado: 0,85),
que demostré tener gran homogeneidad de las
respuestas. Por Ultimo, se realiz6 la estadistica
analitica, en la cual se us6 modelos lineales
generalizados, con la familia Poisson, funcion de
enlace log, modelos robustos y ajustados (segun siles
explico los beneficios de tomarlas); con esto se obtuvo
las RP (razones de prevalencia), los IC 95%
(intervalos de confianza al 95%) y los valores p. En
toda la estadistica analitica se consideré a los valores
p<0,05 como estadisticamente significativos.

RESULTADOS

De las 171 gestantes encuestadas, la mediana de
edades fue 32 afos (rango intercuartilico: 24-37 afios
de edad) y la mediana de las edades gestacionales
fue de 37 semanas (rango intercuartilico: 32-39
semanas). Un gran porcentaje tenia estudios
superiores (45,6%), trabajaba (63,7%), residia en el
distrito de El Tambo (60,2%), no habia consumido
alcohol/drogas (96,5%) y no tenia discapacidades
(90,1%). Tabla 1

El 78,9% (135) tomaba suplementos de calcio, a
la mayoria se le recomendo tomarlo durante el primer
trimestre (56,1%). El 73,7% (126) percibe que tomar
el suplemento trae beneficios, al 77,8% (133) le
explicaron los posibles beneficios, al 48,5% (83) le
explicaron las posibles reacciones adversas y el 7,6%
(13) percibe que el tratamiento tiene un alto costo.
Dentro de los que si tomaban el suplemento de calcio,
el 64,4% (87) lo consumian diariamente, el 43,7% (59)
no tuvo ningun efecto colateral, el 24,4% (33) presento
dolor abdominal y el 11,9% (16) presentd vomitos. El
51,9% (70) mencion6 que nada les desagradé durante
latomay el 22,2% (30) mencién que les desagrado el
sabor; por ultimo, el 5,1% (7) no completd el
tratamiento. Tabla 2

En el analisis bivariado se encontré que, hubo una
mayor frecuencia de toma de calcio a mayor edad
gestacional (RPc: 1,03; 1C95%: 1,01-1,05; valor
p=0,008), entre las gestantes que residian en el
Tambo (RPc: 1,30; 1C95%: 1,01-1,67; valor p=0,039)
o en Chilca (RPc: 1,53; 1C95%: 1,20-1,95; valor
p=0,001); en cambio, hubo una menor frecuencia de
toma de calcio entre las que tenian instruccion técnica
(RPc: 0,74; 1C95%: 0,56-0,99; valor p=0,045), las que
trabajaban (RPc: 0,83; 1C95%: 0,72-0,96; valor
p=0,010) y tenian alguna discapacidad (RPc: 0,42;
1C95%: 0,22-0,81; valor p=0,009). Tabla 3

En el analisis bivariado también se encontré que,
hubo una mayor frecuencia de toma de calcio entre
las que perciben que tomarlo tiene beneficios (RPc:
1,50; 1C95%: 1,15-1,94; valor p=0,002), entre las
gestantes que tuvieron una explicacion de los
beneficios (RPc: 1,55; 1C95%: 1,15-2,08; valor
p=0,004) y entre las que percibieron que el tomarlo
generaba un alto costo (RPc: 1,30; IC95%: 1,19-1,41;
valor p<0,001). Tabla 4

En el analisis multivariado se encontré que, hubo
una mayor frecuencia de toma de calcio a mayor edad
gestacional (RPa: 1,03; 1C95%: 1,01-1,04; valor
p=0,001), entre las que percibian que tomarlo trae
beneficios (RPa: 1,34; 1C95%: 1,05-1,71; valor
p=0,018) y en las que percibian que consumirlas tenia
un alto costo (RPa: 1,87; 1C95%: 1,48-2,36; valor
p<0,001), por el contrario, hubo una menor toma de
calcio entre las que tenian estudios técnicos (RPa:
0,75; 1C95%: 0,59-0,97; valor p=0,027), entre las que
trabajaban (RPa: 0,82; 1C95%: 0,72-0,93; valor
p=0,002) y entre las que tenian alguna discapacidad
(RPa: 0,40; 1C95%: 0,25-0,66; valor p<0,001); todas
estas estuvieron ajustadas por el que les hayan
explicado los beneficios de tomarlas y el lugar de
residencia. Tabla 5
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DISCUSION

Se encontré que ocho de cada diez mujeres
encuestadas consumian suplementos de calcio; otro
estudio encontr6 que solo una de cada cuatro
gestantes lo consumié (16), estos resultados
muestran que la mayoria de gestantes evaluadas
consumen suplemento de calcio. Lo que podria ser un
indicador que nos describa que las politicas publicas
desarrolladas por el Ministerio de Salud son eficientes;
en contraste con otras poblaciones que tienen una
menor frecuencia de consumo (16). Sin embargo, lo
ideal seria que fuera consumido por la totalidad de
ellas, debido a los beneficios de su consumo; esto
debe ser evaluado por las instituciones responsables
e involucradas en el tema, para generar estrategias y
se llegue al consumo de casi la totalidad de la
poblacion.

A la mayoria de mujeres en nuestro estudio se les
explicé los beneficios de la toma, pero solo la mitad de
estas fueron informadas sobre los efectos adversos
que podria generar este consumo (como nauseas,
vomitos, dolor abdominal, estrefiimiento entre otros).
Estos resultados nos muestran que es buena la
informacién que se les brinda acerca de los
beneficios, sin embargo, podria mejorar un poco en
cuanto a la informaciéon que les advierte de los
posibles efectos adversos que podrian tener. Siendo
esto sumamente importante, ya que, su consumo
tiene beneficios conocidos, como son la reduccion de
la presion arterial y del riesgo de pre-eclampsia (17-
20). Incluso para el feto se han reportado beneficios,
aunque también hay reportes de riesgos por su
consumo (pero a pesar de estos escasos riesgos, se
muestran mas beneficios por su consumo) (21). Hay
también revisiones sistematicas que mencionan que
la suplementacion con calcio en las gestantes estuvo
significativamente asociado a la prevencién de la pre
eclampsia (con al menos 1 gramo de este
suplemento), reduciendo a la mitad dicha
enfermedad. Otro estudio realizado en Gambia
mostr6 que un aumento en el consumo de
suplementos de calcio en gestantes (que previamente
tuvieron una ingesta pobre de calcio) no tenia
diferencias significativas en el peso al nacer (22). El
contraste de los resultados de estos estudios es
importante, ya que, se demuestra que el consumo de
este suplemento esta relacionado principalmente con
la prevencién de preeclampsia.

Los efectos secundarios de los suplementos de
calcio incluyen nauseas, vémitos, dolor abdominal,

estrefiimiento, dificultad para tragar la tableta,
incremento infecciones del tracto urinario, aparicion
de célculos urinarios, asi como, una absorcion menor
de otros minerales (como zinc, hierro y magnesio)
(15). A pesar de esto, los beneficios son suficientes
para fomentar el consumo de éste suplemento,
siempre de acuerdo a la evaluacion e indicacion
médica previa, explicando los beneficios y posibles
efectos adversos a corto, mediano y largo plazo para
la gestante y el feto.

Las gestantes que sabian los beneficios de la toma
de calcio lo consumian en mayor medida, esto a pesar
de también saber sobre su alto costo. Un estudio
realizado en Colombia demostré que el costo total de
los suplementos de calcio (aun pudiendo ser alto) es
mucho menor al costo que se gastaria por las
complicaciones, presentando su consumo una gran
costo-efectividad (23). Estos resultados demuestran
que el conocer toda la informacién sobre los
suplementos de calcio (tanto de sus beneficios,
efectos adversos y costo que este presenta) ayuda a
incrementar el nivel de adherencia al régimen de
suplementacion.

A mayor edad gestacional hubo un mayor
consumo de suplementos de calcio, a pesar de que a
la mayoria se le recomendé tomarlo durante el primer
trimestre. Durante el embarazo, la absorcion de calcio
es mayor durante el segundo y tercer trimestre, por lo
que, éste es el periodo en el que las mujeres
necesitan un aporte de calcio adicional, para evitar
que su salud 6sea se vea afectada negativamente v,
también, para satisfacer las demandas del feto para
su correcto desarrollo (8,24). El retraso en el consumo
de los suplementos en las gestantes pudo deberse al
grado de instruccion, a una agenda apretada o
condiciones que dificultan su adquisicion, puesto que
las mujeres que tenian estudios técnicos, las que
trabajaban y aquellas con alguna discapacidad
tomaron menos calcio.

Se necesitan mas investigaciones, para
determinar si la administracién de suplementos antes,
en un periodo temprano delembarazoo si la
fortificacion del régimen nutricional con alimentos
ricos en calcio se asocian con una reduccion en
los resultados adversos del embarazo, como la pre-
eclampsia y la muerte perinatal.

El estudio tuvo la limitacion del sesgo de
informacién, ya que, por la naturaleza de la
investigacion (preguntando a través de una encuesta
de sucesos que ya pasaron hace meses) puede que
algunas embarazadas no se acuerden a detalle de
algunas de sus acciones. Sin embargo, el sesgo fue




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(6): 595 - 605

599

minimo, debido a que, estos sucesos han acontecido
en su reciente gestacion y debido a ser una
medicacién importante es un suceso relativamente
facil de recordar (es decir, una gestante esta
generalmente atenta a lo que sucede durante su
embarazo, ya que, cualquier cosa que no esté acorde
con lo que se le aconseja podria significar un
problema para su hijo).

En nuestra poblacion de estudio la gran mayoria
de gestantes tomaba suplementos de calcio. La mayor
frecuencia de toma de calcio estuvo asociado a una
mayor edad gestacional, a percibir que tomarlo trae
beneficios y que su consumo tenia un alto costo; por
el contrario, tomaron menos calcio las que tenian
estudios técnicos, las que trabajaban y las que tenian
alguna discapacidad.
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Tabla 1. Caracteristicas socio-educativas en las gestantes de un hospital de la serrania peruana.

Variable

Edad (afos)*

Edad gestacional*

Estado civil

Casada

Conviviente

Grado de instruccion

Secundaria

Técnica

Superior

Trabaja

No

Si

Lugar de residencia

Huancayo

El Tambo

Chilca

Reporta consumo de drogas/alcohol
No

Si

Tienen alguna discapacidad

No

Si

Cantidad de controles pre natales*
Cantidad de gestaciones previas*
En centro de salud esta lejos

No

Si

Curso6 con depresion

No

Si

*Mediana y rango intercuartilico.

32
37

82
89

59
34
78

62
109

43

103

25

165

154
17

71
100

109
62

%
24-37
32-39

48,0
52,0

34,5
19,9
45,6

36,3
63,7

25,2
60,2
14,6

96,5
3.5

90,1
9,9
4-8
0-2

41,5
58,5

63,7
36,3
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Tabla 2. Caracteristicas de la toma de suplementos de Calcio en las gestantes de un hospital de la serrania

Variable

Tomaba suplemento de Calcio
No

Si

En qué momento le recetaron
Nunca

Primer trimestre

Segundo trimestre

Tercer trimestre

Percibe que tomarla trae beneficios
No

Si

Le explicaron los beneficios
No

Si

Le explicaron las reacciones adversas
No

Si

Percibe que tiene un alto costo
No

Si

Lo tomaba diariamente**

No

Si

Qué efectos colaterales tuvo**
Ninguno

Dolor

Diarrea

Nauseas

Vémitos

Estrenida

Otros

Que le desagrado al tomarla**

Nada

peruana.

36
135

96
56
13

45
126

38
133

88
83

158
13

48
87

59
33
10
14
16

70

%

211
78,9

3,5
56,1
32,8

7,6

26,3
73,7

22,2
77,8

51,5
48,5

92,4
7,6

35,6
64,4

437
24,4
7.4
10,4
11,9
0,7
1,5

51,9
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El tamafio de la medicacion

El color de la medicacion

El sabor de a medicacion
Otras cosas

No completé el tratamiento**
No

Si

*Mediana y rango intercuartilico. **Solo se consideré a los que tomaron Calcio.

29

30

128

21,5
0,7
22,2
3,7

94,8
5,1

Tabla 3. Analisis bivariado de los factores socio-educativos asociados a la toma de Calcio en las gestantes de

un hospital de la serrania peruana.

Variable

Edad (afios)*

Edad gestacional*
Estado civil

Casada

Conviviente

Grado de instruccion
Secundaria

Técnica

Superior

Trabaja

No

Si

Lugar de residencia
Huancayo

El Tambo

Chilca

Reporta consumo de drogas/alcohol
No

Si

Tienen alguna discapacidad
No

Si

Cantidad de controles pre natales*

Toma Calcio

Si

33 (27-37)
38 (34-39)

60 (73,2)
75 (84,3)

49 (83,1)
21 (61,8)
65 (83,3)

55 (88,7)
80 (73,4)

27 (62,8)
84 (81,2)
24 (96,0)

130 (78,8)
5 (83,3)

129 (83,8)
6 (35,3)
7 (4-8)

No
32 (24-34)
32 (29-38)

22 (26,8)
14 (15,7)

10 (16,9)
13 (38,2)
13 (16,7)

7 (11,3)
29 (26,6)

16 (37.2)
19 (18,5)
1(4,0)

35 (21,2)
1(16,7)

25 (16,2)
11 (64,7)
7 (6-8)

Analisis bivariado

RPc (IC95%)
1,01 (0,99-1,02)
1,03 (1,01-1,05)

1,15 (0,98-1,35)

Valor p
0,167
0,008

0,082

Categoria de comparacion

0,74 (0,56-0,99)
1,00 (0,86-1,17)

0,83 (0,72-0,96)

0,045
0,965

0,010

Categoria de comparacion

1,30 (1,01-1,67)
1,53 (1,20-1,95)

1,06 (0,73-1,53)

0,42 (0,22-0,81)

1,00 (0,97-1,03)

0,039
0,001

0,765

0,009

0,966
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Cantidad de gestaciones previas* 1(1-2) 1 (0-2) 1,02 (0,98-1,07) 0,341

En centro de salud esta lejos

No 51 (71,8) 20 (28,2) 1,17 (0,99-1,39) 0,070
Si 84 (84,0) 16 (16,0)

Curso con depresion

No 88 (80,7) 21 (19,3) 0,94 (0,79-1,11) 0,464
Si 47 (75,8) 15 (24,2)

*Las variables fueron manejadas de forma cuantitativas, mostrando las medianas (rangos intercuartilicos). Las
RPc (razones de prevalencia crudas), los IC95% (intervalos de confianza al 95%) y los valores p fueron
obtenidos con los modelos lineales generalizados (familia Poisson, funcién de enlace log y con el uso de
modelos robustos).

Tabla 4. Analisis bivariado de otros factores asociados a la toma de Calcio en las gestantes de un hospital de

la serrania peruana.

Toma Caicio Andlisis bivariado
Variable
Si No RPc (1C95%) Valor p
En qué momento le recetaron
Nunca 0 (0,0) 6 (100,0) Categoria de comparacion
Primer trimestre 74 (77,1) 22 (22,9) No converge por datos
Segundo trimestre 48 (85,7) 8 (14,3) No converge por datos
Tercer trimestre 13 (100,0) 0 (0,0) No converge por datos
Percibe que tomarla trae beneficios
No 26 (57,8) 19 (42,2) 1,50 (1,15-1,94) 0,002
Si 109 (86,5) 17 (13,5)
Le explicaron los beneficios
No 21 (55,3) 17 (44,7) 1,55 (1,15-2,08) 0,004
Si 114 (85,7) 19 (14,3)
Le explicaron las reacciones adversas
No 68 (77,3) 20 (22,7) 1,04 (0,89-1,22) 0,581
Si 67 (80,7) 16 (19,3)
Percibe que tiene un alto costo
No 122 (77,2) 36 (22,8) 1,30 (1,19-1,41) <0,001
Si 13 (100,0) 0 (0,0)

*Las variables fueron manejadas de forma cuantitativas, mostrando las medianas (rangos intercuartilicos). Las
RPc (razones de prevalencia crudas), los IC95% (intervalos de confianza al 95%) y los valores p fueron
obtenidos con los modelos lineales generalizados (familia Poisson, funcién de enlace log y con el uso de
modelos robustos).
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Tabla 5. Analisis multivariado de los factores asociados a la toma de Calcio en las gestantes de un hospital de
la serrania peruana.

Analisis multivariado

Variables

RPa 1IC95% Valor p
Edad gestacional* 1,03 1,01-1,04 0,001
Grado de instruccion
Secundaria Categoria de comparacion
Técnica 0,75 0,59-0,97 0,027
Superior 0,99 0,86-1,14 0,882
Trabaja 0,82 0,72-0,93 0,002
Lugar de residencia
Huancayo Categoria de comparacion
El Tambo 0,93 0,71-1,22 0,623
Chilca 0,94 0,72-1,24 0,680
Tienen alguna discapacidad 0,40 0,25-0,66 <0,001
Percibe que tomarla trae beneficios 1,34 1,05-1,71 0,018
Le explicaron los beneficios 1,45 0,99-2,13 0,059
Percibe que tiene un alto costo 1,87 1,48-2,36 <0,001

Las RPa (razones de prevalencia ajustadas), los 1C95% (intervalos de confianza al 95%) y los valores p fueron
obtenidos con los modelos lineales generalizados (familia Poisson, funcién de enlace log y con el uso de
modelos robustos). *Las variables fueron manejadas de forma cuantitativas.
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Casos Clinicos

Cancer de metaplasico de mama: revisién de dos casos clinicos

Ortega Marcilla S; Adiego Calvo [; Villalobos Salguero FJ; Laborda Gotor R; José
Gutierrez Y; Vicente Gomez |.

Departamento de Ginecologia y Unidad de Patologia Mamaria del Hospital Universitario Miguel Servet de
Zaragoza (Espana).

RESUMEN

El carcinoma metaplasico de mama es un tipo de cancer infiltrante que asemeja un carcinoma de alto grado
histoldgico, pero cuya incidencia es muy baja (< 1%). Desde el punto de vista anatomopatoldgico presenta un
componente mixto epitelial y mesenquimal; siendo lo méas caracteristico su comportamiento clinico altamente
agresivo junto con unas caracteristicas anatomopatolégicas, inmunohistoquimicas concordantes, como son el
HER2/neu negativo, los receptores hormonales negativos, el tamafio tumoral grande y el alto grado histolégico.
Por todo ello, resulta de especial interés conocer esta entidad, con la finalidad de realizar un diagnéstico preciso
y llevar a cabo un tratamiento adecuado en estas pacientes. En el presente articulo se presenta la revision de
dos casos clinicos de cancer de mama metaplasico, diagnosticados y tratados en nuestro Hospital durante el
afno 2015y 2018.

PALABRAS CLAVE: Carcinoma de mama metaplasico. Carcinoma in situ. Receptores hormonales,
Expresion de HER2/neu. Sarcoma.

ABSTRACT

The metaplastic breast cancer is a subtype of an infiltranting breast cancer and it’s usually high grade. However
it is a rare subtype of cancer (incidence <1%). This cancer has an epithelial and connective tissues, which has
an epithelial invasor ductal breast cancer with high grade and sarcomas breast. The main characteristic of the
metaplastic breast cancer is their high agressive behavior as clinical as anatomopathological, which
immunohistochemical expression is like a triple negative breast cancer. Because of this we consider that their
knowledge is very important with the purpose of being diagnosed in women. In this paper it is showed a revision
of two cases of metaplastic breast cancer, whose diagnostic and treatment were reported in our Centre.

KEYWORDS: Metaplastic breast cancer. In situ breast cancer. Hormon Receptors. HER2/neu. Sarcoma.
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INTRODUCCION

El carcinoma metaplasico de mama es un tipo de
cancer infrecuente que suele diagnosticarse en
pacientes de edad avanzada, con unas caracteristicas
anatomopatélogicas mixtas asociando un
componente epitelial ductalcon un componente
conectivo/ mesenquimal malignos. Segun su
componente mesenquimal se diferencian varios
subtipos de carcinoma metaplasico: sarcomotaso,
fibromatoso y angiosarcoma.! Esta descrito tanto su
aparicion de novo, como de forma secundaria en
aquellas mamas con un antecedentes de radioterapia
o linfedema crénico secundario a una cirugia de
mama previa.?

Debido a su rareza, existen pocos datos publicados;
por lo que el diagndstico, tratamiento y prondstico
puede resultar dificil. A menudo, el tratamiento va a
estar basado en la cirugia convencional del cancer de
mama asociado a un tratamiento adyuvante similar al
de los sarcomas de tejidos musculares que aparecen
en las extremidades y térax.Asi pues, el tratamiento
quirdrgico sera cirugia conservadora de mama vs
mastectomia total simple; siguiendo los mismos
criterios que se usan en la cirugia del carcinoma
ductal infiltrante de mama con asociacion de biopsia
selectiva de ganglio centinela o bien linfadenectomia
cuando exista afectacion ganglionar(la cual solamente
estd presente entre el 1-20% de los casos).’En
cuanto, al tratamiento adyuvante no existe un
consenso claro establecido, pero suele estar basado
en la asociacion de radioterapia y quimioterapia. Esto
implica, la necesidad de un abordaje multidisciplinar
en Centros Hospitalarios de Referencia que debiera
incluir a ginecélogos, anatomopatdlogos, radidlogos,
radioterapeutas y oncélogos; con el propdsito de
ofrecer a las pacientes el tratamiento mas adecuado
y un asesoramiento individualizado. El factor
pronostico mas importante, parece ser el tamafo
tumoral, y es vital en la cirugia la obtencién de
margenes quirurgicos libres. Aunquese tratan de
tumores altamente agresivos, no suelen ser
multicéntricos, ni presentar adenopatias positivas en
el momento diagndstico.

CASOS CLINICOS

El primer caso es una paciente de 47 afios nuligesta y
premenopausica diagnosticada y tratada en la Unidad
de Patologia Mamaria del Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza, durante el afio 2015. Se
trataba de una paciente fumadora, sin otros

antecedentes médico/quirurgicos de interés. La
paciente acudio a nuestra Consulta tras palparse un
nodulo en la mama izquierda. En la exploracion
mamaria se objetivé un nédulo de 30 x 30mm en CSI
de mama izquierda de contorno irregular, no fijo. No
se palpaban adenopatias. Ante estos hallazgos se
solicit6 una mamografia + biopsia con aspiracion
gruesa (BAG), revelando los siguientes datos:

- Estudio radiolégico: noédulo solido, de contornos
irregulares, sospechoso de malignidad de 27mm de
diametro. Asociado a microcalcificaciones en su
interior (BIRADS 4). No adenopatias sospechosas.

- BAG: lesién fusocelular con atipia leve e
inmunorreactividad con queratinas (34-beta-E12, CK
5/6, p63, CK17 y CK8) compatible con carcinoma
metaplasico tipo fibromatosis.

- RM: realce nodular en plano posterior de CSI de
mama izquierda de 33x32x27.5mm con criterios de
malignidad, con nédulo adyacente acorde a
multifocalidad. Se descarta multicentricidad y
adenopatias sospechosas. Figura 1y 2.

- Estudio de extension: negativo.

Con los siguientes hallazgos se decidio en el Comité
de Tumores de Patologia Mamaria, realizar una
tumorectomia con biopsia selectiva de ganglio
centinela de mama izquierda.

El estudio anatomopatoldgico definitivo confirmé un
carcinoma metaplasico (Carcinoma fusocelular
fibromatosis-like) de 2cm de diametro maximo,
margenes libres y crecimiento unifocal. Grado 2,
Score 6. Ausencia de invasion linfovascular, de tejido
cutaneo y de vasos dérmicos. IHQ: positividad para
CKAE1/AE3, CK34BE12, CK5/6, vimentina, actina
musculo liso, p63 y CD10. Por otro lado, receptores
de estrogeno y progesterona, HER2, CD34, E-
cadherina, Desmina, EMA y beta-catenina negativos.
Se aislo un unico ganglio centinela, realizado segun
técnica convencional, con resultado negativo.
Clasificaciéon TNM: pT2NO. Estadio FIGO IIA

En el Comité se consensu6 el tratamiento adyuvante
basado en la asociacion de radioterapia glandular
seguido de 4 ciclos de quimioterapia con Taxanos y
Antraciclinas.

El segundo caso es una paciente de 67 afios de edad
entre cuyos antecedentes personales destacaba
Unicamenteun carcinoma de mama ductal in situ
derecho (CDIS) tratado en nuestro Hospital mediante
cirugia conservadora de mama (cuadrantectomia)
seguido de radioterapia y hormonoterapia con
Tamoxifeno (como quimioprevencion durante 5 afios)
en el aio 2010. Desde entonces, seguia sus controles
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anuales rutinarios con normalidad en la Unidad de
Proceso de Mama.
En enero del 2018, la paciente consultépor la reciente
aparicion de un nuevo nédulo palpable de 2-3 cm en
la mama derecha, coincidiendo con un traumatismo
fortuito sobre dicha mama.
En la exploracion clinica se detectdé un nédulo de 2-3
cm de diametro mal definido y bordes irregulares en
el cuadrante superexterno de mama derecha, que no
retraia lapiel. No presentaba otras alteraciones en el
complejo areola pezdén y tampoco se detectaron
adenopatias palpables.

Se solicit6 un estudio mamario completo con

mamografia y biopsia mediante aspiraciéon con aguja

gruesa (BAG) complementario cuyos resultados
fueron:

- Mamografia/ ecografia de mama: Mama derecha
con area hipoecoica de distribucién irregular y
calcificaciones distréficas en CSE de 30 mm.
Mama izquierda sin hallazgos de malignidad.
(Figura 3, 4,5)

- BAG: tumoracién mesenquimal fusocelular con
aislada actividad sin atipia con aislada actividad
mitética sugestivo de proceso benigno o de
proceso de baja agresividad. A descartar fascitis
nodular, carcinoma fusocelular o tumor
Phyllodes. Actina: positivo. CK AE1/AE3: positivo.
p63: positivo (+). CK 5/6: negativo. Receptores de
progesterona y estrégeno: negativos. Herb 2:
negativo.

- Estudio de extensién: negativo.
Ante los anteriores hallazgos, se le practicé una
cirugia conservadora de mama derecha
(tumorectomia) en marzodel 2018.Cuyo resultado
anatomopatolégico  definitivo en diferido  fue:
Carcinoma de mama metaplasico de células
fusiformes con diferenciacion  heterdloga a
osteosarcoma, de 36 mm de diametro con
componente de osteosarcoma g2. SB: 7. Ki 67 20%.
p63 (+). ILV dudosa; margenes quirurgicos afectos.
Ausencia de carcinoma intraductal in situ, ausencia de
carcinoma lobulillar in situ. Microcalcificaciones en el
seno de la tumoracion.
El estudio inmunohistoquimico fue: CKAE1/AE3
negativo, CK 5/6. Negativas, CK 34BE12: negativos.
p63: positividad aislada. Corroborando el diagndstico
de carcinoma metaplasico con diferenciacion
sarcomotasa o osteosarcoma. Clasificacion pTNM:
pT2pNx.

Tras el diagnéstico definitivo de Carcinoma

metaplasicode mama con componente sarcomatoso,

se expuso el caso en el Comité de Tumores de

Patologia Mamaria del Hospital consensuandose
como tratamiento la realizacién de una mastectomia
total simple de mama derecha asociada a biopsia
selectiva de ganglio centinela axilar derecha mediante
método convencional. Dicha cirugia fue realizada en
el mes de abril del 2018.

El resultado anatomopatoldgico final fue: dos ganglios
centinelas con resultado negativo y con ausencia de
invasion linfovascular. En la pieza de la mastectomia:
aislados focos microscépicos residuales de carcinoma
metaplasico y células fusiformes con diferenciacion

heterdloga de tipo osteosarcoma; margenes
quirurgicos libres. Ademas, microcalcificaciones
aisladas intraductales y adenosis esclerosante.

Clasificacion pTNM: pT2NO. Estadio FIGO lIA.

Como  tratamiento  adyuvante se  decidio:
quimioterapia en régimen de 4 ciclos con taxanos y
antraciclinas.

DISCUSION
El carcinoma de mama metaplasico con
diferenciacion a osteosarcoma presenta un

comportamiento muy agresivo a pesar de su baja
incidencia en la poblaciéon. En nuestro Centro la
incidencia en los ultimos 5 afios ha sido del 0,14% de
un total de 1460 canceres de mama tratados en él-
Esto implica que existan muy pocos estudios sobre
él, con la consiguiente dificultad afiadida tanto en el
diagndstico de la entidad, como a la hora de
establecer un consenso en el tratamiento,
seguimiento y prondstico; de ahi la importancia de
conocer este tipo histolégico de cancer de mama e
intentar arrojar luz sobre el mismo.

Entre los factores de riesgo, se describen los mismos
que para los sarcomas localizados en otros tejidos
musculares, como puedan ser el antecedente de
radioterapia, tamoxifeno, traumatismo o linfedema
secundario a una cirugia previa. En nuestra serie de
casos, se identificd una paciente en la que si se
presentabanestos factores de riesgo: radioterapia y
tamoxifeno, como tratamiento administrado
previamente por un carcioma de mama in situ.

El diagnostico definitivo es siempre
anatomopatolégico, pero puede resultar complejo. Es
necesaria la obtencion de la muestra mediante biopsia
por aspiracion gruesa (BAG) o vacio (VAG).4. Se trata
de tumores que presentan un componente epitelial

agresivo con alto grado histolégico (g2-3),
generalmente con ausencia de receptores
hormonales y el HER2/neu negativo. Resulta

relevante tanto la experiencia del anatomopatélogo
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como las técnicas de inmunohistoquimica. En lo
referente a estas ultimas destacan las caracteristicas
tipicas de tumores mesenquimales benignos (tales
como el Phyllodes), pero con la diferencia de
presentar el p63 positivo. 8 En nuestra serie se
describe un caso de carcinoma metaplasico de tipo
sarcomatoide y otro fibromatosolike.

Debido al bajo nimero de series publicadas no existe
consenso en el tratamiento. No obstante, el mas
adecuado parece ser la asociacion de cirugia
mamaria basandose en los protocolos actuales del
manejo del cancer infilirante de mama incluyendo la
asociacion de ganglio centinela o linfadenectomia con
la obtencion de margenes quirdrgicos libres.®
Posteriormente, lo mas comun es asociar
radioterapia/quimioterapia adyuvante siguiendo los
mismos criterios que en el manejo de los sarcomas
musculares. Siguiendo estas pautas, en el primer
caso expuesto se realiz6 una cirugia mamaria seguido
de radioterapia glandular y posterioradministracion de
quimioterapia; y en el segundo caso solo
quimioterapia, dado que se habia realizado una
mastectomia total simple y los ganglios axilares
resultaron negativos (no siendo preciso pues la
administracién de radioterapia).” 89
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Figura 1: RM: Secuencia axial FSE potenciada en T1 (estudio dinamico al primer minuto de la inyeccion de
gadolinio): realce nodular en plano posterior de CSI de MI con criterios morfofuncionales sospechosos de
malignidad.

Figura 2: Curvas funcionales en secuencia dinamica T1. ROI 1: region periférica del tumor con curva tipo 2
(meseta) sospechosa de malignidad ROI 2: tejido glandular y ROI 3: tejido graso circundante con curvas
funcionales inespecificas.
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Figura 3: Mamografia: Lesion con calcificaciones distroficas en cuadrante superexterno de mama derecha de
3cm.
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Figura 4: Ecografia de mama derecha donde se objetiva puncién con aspiracion con aguja gruesa (BAG)
ecoguiada de la lesion
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Figura 5: Ecografia de mama derecha: area hipoecoica con calcificacion distréfica en CSE de mama derecha
de 3 cm.
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Casos Clinicos

Meningioma en gestante afecta de endometriosis profunda. A propdsito de un
caso

J. Pérez Buendia 2, M.P. Marin Sanchez 2, C. Moreno Sanchez 2, P. Ibarra Vilar 2, L.
Nieto Meca 2, A. Nieto Diaz *

@ Servicio de Obstetricia y Ginecologia, Hospital Clinico Universitario Virgen de la Arrixaca, El Palmar, Murcia,
Espafa. Ctra. Madrid-Cartagena, s/n, Cédigo Postal 30120.

RESUMEN

El siguiente caso clinico trata de una paciente, gestante tras fecundacion in vitro, afecta de endometriosis
profunda. Dicha paciente debuté durante el embarazo con un sindrome del seno cavernoso con cefalea e
hipoestesia facial, siendo diagnosticada tras una exploracién neuroldgica detallada y las pruebas
complementarias pertinentes de un meningioma. Por este motivo, tuvo que ser sometida a una cesarea previa
al abordaje terapéutico del tumor, dado el empeoramiento clinico progresivo que se estaba produciendo.

Dado que en la literatura cientifica la asociacion entre la endometriosis y la aparicion de meningiomas ya ha
sido descrita, con este caso clinico intentaremos acercarnos a las posibles causas de dicha asociacion, como
podria ser el ambiente predominantemente estrogénico de las pacientes con endometriosis. De igual modo,
abordaremos el manejo del meningioma tanto dentro como fuera del embarazo, sirviéndonos para ello de la
bibliografia disponible.

PALABRAS CLAVE: meningioma, endometriosis, hiperestrogenismo.
ABSTRACT

A pregnancy woman affected by deep endometriosis is presented in this clinical case.

A cavernous sinus syndrome was diagnosed during her pregnancy. She started suffering from headache and
facial hypoesthesia. After a detailed neurological examination and the relevant complementary tests the patient
was diagnosed of a meningioma.

Given the progressive clinical worsening that was taking place, she had to undergo a cesarean section prior to
the therapeutic approach of the tumor.

Through this clinical case we will try to approach the possible causes of the association between endometriosis
and meningioma, such as the predominantly estrogenic environment of patients with endometriosis.

Similarly, we will address the management of meningioma both inside and outside of pregnancy, using the
related available literature.

KEYWORDS: meningioma, endometriosis, hyperestrogenism.
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INTRODUCCION

La endometriosis es una patologia cuya causa exacta
se desconoce. Afecta aproximadamente al 10% de la
poblacion femenina en edad fértil (). La hipdtesis mas
aceptada es la de la menstruacion retrégrada,
presente en el 90% de las mujeres, tengan o no
endometriosis. Factores adicionales genéticos,
inmunoldgicos, hormonales, medioambientales, etc.
permitirian que el tejido endometrial se implantara y
proliferara en lugares ectopicos. Otra hipétesis
defiende la metaplasia del peritoneo en tejido
endometridsico.

Se ha demostrado en repetidas ocasiones su
asociaciéon con el cancer de ovario 2 3 4),
desarrollandose éste en un 0.3-1.6% de las mujeres
con endometriosis ©), pero no es la Unica patologia
con la cual parece asociarse. Diferentes estudios han
propuesto su asociacion con el cancer de endometrio
(3.4) 0 el de mama “.6.7), pero en la actualidad no hay
datos consistentes (V. De igual forma, se ha
evidenciado asociacion con el melanoma (6.7 con un
riesgo relative de 1.62 ®); tumores cerebrales (como
el meningioma, odds ratio de 1.5) +-7-9); endocrinos ¢
7); de glandula tiroides @¥; o renales ("), aunque al ser
patologias menos frecuentes, es dificil establecer una
relacién causal.

A continuacién presentamos el caso clinico de una
paciente embarazada, diagnosticada de
endometriosis profunda, que debuté con un tumor
cerebral. La finalidad es evaluar la relacion entre las
dos patologias, asi como valorar las opciones
terapéuticas, realizando una revision de la literatura
cientifica disponible.

CASO CLINICO

Motivo de consulta

Mujer de 41 afios, gestante de 32 semanas, que
acudi® a urgencias por presenter cefalea e
hipoestesia en hemicara derecha.

Antecedentes

La paciente no tomaba medicacién cronica en el
momento de la consulta. Tres afios antes del debut
del meningioma, la paciente fue diagnosticada en el
contexto de dismenorrea, de una tumoracion ovarica
derecha de diagnostico incierto con CA-125 de 76
U/mL, por lo que fue sometida a una salpingo-
ooforectomia derecha laparoscoépica. La anatomia
patolégica diagnostic6 endometriosis sin atipias.
Posteriormente fue tratada con etinilestradiol 0.02 mg

/ drospirenona 3 mg. En la actualidad se encontraba
en seguimiento por un endometrioma ovarico
izquierdo y esterilidad primaria secundaria a baja
reserva ovarica (hormona antimilleriana de 1.2
nanogramos por mililitro, acorde con la intervencion
quirurgica que se le habia realizado). El actual era su
primer embarazo, conseguido mediante fecundacion
in vitro tras dos intentos fallidos.

Entre los antecedentes familiares, su hermana
presentaba diabetes mellitus tipo 1, enfermedad que
no parece asociarse a endometriosis (19. Uno de sus
hermanos, asi como el hijo de éste, estaban
diagnosticados de sindrome de Townes-Brocks, una
rara enfermedad genética que se caracteriza por
cuatro signos principales: defectos anales (lo mas
habitual es ano imperforado), malformacion de los
pabellones auriculares, anomalias en dedos vy
sordera.

Se pueden asociar otras malformaciones, aunque no
se ha relacionado con la endometriosis (11,

Anamnesis

La paciente acudié a urgencias por presentar desde
hacia 3 semanas cefalea hemicraneal derecha
irradiada a nivel retro-ocular, con empeoramiento
vespertino, que mejoraba parcialmente con
paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos. El
dolor era agudo e intenso, y desde el dia anterior
asociaba hipoestesia hemifacial derecha, sin otros
sintomas ni signos.

En cuanto al bienestar fetal, la paciente no referia
cambios tras la aparicion de la cefalea,
conservandose los movimientos fetales y sin dinamica
uterina sintomatica.

Exploracién Fisica

Se encontraba apirética y normotensa, con buen
estado general. El nivel de consciencia estaba
preservado.

Exploracion neuroldgica: distopia orbitaria, proptosis
del ojo derecho y anisocoria (pupila derecha en
midriasis, reflejo foto-motor lento y consensual
normal). Defecto pupilar aferente relativo en el ojo
derecho, que presentaba ptosis, y limitacion parcial
para la supraduccion, aduccién e inciclotorsion. No
habia edema de papila. Sensacion subjetiva de
entumecimiento en regiéon malar y peribucal derechas,
con funcidon motora del V par normal.

El resto de la exploracion fue normal.
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Pruebas Complementarias

La analitica realizada con hemograma, bioquimica y
coagulacion fue normal, al igual que la ecografia y
registro cardiotocografico para comprobar el bienestar
fetal. La resonancia magnética cerebral (RMN)
evidencié una lesion sodlida extra-axial en seno
esfenoidal derecho con extensién temporal anterior,
de 4,5 cm x 3,2 cm x 2,4 cm (transversal x antero-
posterior x craneo-caudal). Tras la administracion del
contraste intravenoso de gadolinio se aprecié un
intenso realce homogéneo de la lesion, con base de
implantacion dural (Figura 1).

Diagnostico

Se establecié el diagnodstico final de un posible
meningioma del seno esfenoidal derecho en una
gestante de 33 semanas.

Evolucién y Tratamiento

Tras presentar el caso en un Comité Multidisciplinar
compuesto por  neurodlogos, neurocirujanos,
radidlogos y obstetras, se decidi6 iniciar tratamiento
esteroideo (dexametasona 4 mg cada 8 horas) con el
fin de reducir la inflamacion y, con ello, la clinica y
finalizar el embarazo a término por via vaginal si los
sintomas lo permitian.

A las 35 semanas de gestacién la paciente habia
empeorado, presentando mayor exoftalmos, aumento
de la sensacién de disestesia de las tres ramas del
trigémino derecho, diplopia en la vision lateral derecha
y pérdida de fuerza en la masticacion. Se decidid
programar una cesdrea electiva en la semana 38 de
gestacion.

Siendo la gestaciéon de 36 semanas, la paciente
debuté con borrosidad en la vision del ojo izquierdo, lo
que llevo a la realizacion de una cesarea electiva en
la semana 36+5. Naci6é un varén de 3255 gramos,
Apgar 9 al minuto y 10 a los cinco minutos, con
longitud de 51 centimetros y perimetro cefalico de
34,5 centimetros. No precisé ningun tipo de
intervencion por parte de neonatologia.

Se completd el estudio con una nueva RMN,
tomografia axial orbitaria y angiografia cerebral, que
informaron de lesién del seno cavernoso derecho
compatible con meningioma, que afectaba a la 6rbita
y agujero optico derechos.

Dieciocho dias tras la realizacion de la cesarea se
llevd a cabo la craneotomia o&rbitocigomatica y
exéresis de la lesién, que cursé sin incidencias. El
estudio  histolédgico mostr6 un  meningioma
meningotelial con areas microquisticas (grado | de la
OMS), que infiltraba los fragmentos dseos y tejidos

blandos adyacentes (Figura 2). Los receptores de
progesterone fueron positivos. No se analizaron los
receptores estrogénicos.

El postoperatorio cursé sin incidencias, decidiéndose
control ambulatorio con tratamiento esteroideo
(dexametasona 4 mg cada 8 horas) en pauta
descendente.

La RMN postquirirgica mostraba persistencia de
restos tumorales en seno cavernoso, cisternas
supraselar y prepontina (Figura 3), por lo que se aplico
tratamiento adyuvante con radiocirugia con Gamma
Knife.

Diez meses tras la exéresis del tumor, la paciente
habia mejorado notablemente, siendo la exploracién
del Ill, IV y VI par craneales normal. El exoftalmos
habia desaparecido, y la RMN de control presentaba
restos en el seno cavernoso, aunque éstos no habian
aumentado de tamafio respecto al postoperatorio
inmediato.

CONCLUSION

La revision de la literatura cientifica muestra cierta
asociacion entre la incidencia de tumores cerebrales
y la endometriosis “ 7. 9. El meningioma
concretamente se ha relacionado con diversos
factores hormonales: menor incidencia en mujeres
con lactancia maternal prolongada, aumento de la
proliferacién celular en presencia de terapia con
estrogenos combinados con progesterona (12),
aumento de su incidencia en pacientes con terapia
hormonal estrogénica ('3, o aumento de su incidencia
en pacientes sometidas a tratamientos de fertilidad
(14), Todos estos datos apuntan a que el riesgo de este
tipo de tumor, asi como su crecimiento, podria
aumentar con la exposiciéon a estrogenos. Las
pacientes con endometriosis expresan de forma
aberrante la enzima aromatasa, dando lugar a un
estado de hiperestrogenismo ("% que podria ser el
responsable del aumento de la incidencia de
meningiomas en este tipo de pacientes.

Los meningiomas tienen una incidencia anual
aproximada de 6 por 100.000 habitantes, con una
relacion mujer-varén 2:1 (18, Algunos estudios
demuestran un mayor riesgo de meningioma en
mujeres que usan anticonceptivos orales (odds ratio
1.8) (17, y mujeres en tratamiento con terapia
hormonal sustitutiva (riesgo relativo de 1.30) (13,

La peculiaridad y limitacion de nuestro caso se
encontraba en que la paciente estaba embarazada. La
incidencia de meningiomas en mujeres embarazadas
es similar a la de la poblacion general (18, pudiendo




REV CHIL OBSTET GINECOL 2018; 83(6): 614 - 620

617

tener un comportamiento mas agresivo y llevar a
situaciones clinicas complicadas. En cuanto al
diagnostico, el método de eleccidon seria la RMN,
puesto que evita la radiacion ionizante y se considera
segura en el embarazo. El gadolinio ha de reservarse
para casos excepcionales potencialmente peligrosos,
pues pertenece a la clase C de la FDA.

Su tratamiento es quirtrgico, reservandose la
radioterapia y estereotaxia para meningiomas
pequeios, recurrentes o imposibles de resecar
quirargicamente, aunque nunca se consideraran
estas alternativas durante el embarazo, puesto que
pueden dar lugar a malformaciones fetales (19). En
este caso, si la paciente tiene signos y sintomas
neuroldgicos, los corticoesteroides y anticomiciales
estarian indicados hasta la viabilidad fetal vy
nacimiento.

El tratamiento preferido durante la gestacion suele ser
la observacion hasta después del parto, pero puede
ser necesaria una intervencion quirurgica urgente en
casos de meningioma maligno, hidrocefalia no
susceptible de otros tratamientos, o tumores que
crecen progresivamente y son potencialmente
mortales (20, La coordinacion de los servicios de
neurocirugia, obstetricia y neurologia /
neurooftalmologia es importante para garantizar un
manejo optimo, que debe ser individualizado y basado
en la patologia intracraneal, la edad gestacional y, no
menos importante, los deseos de la paciente "),
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Figura 2. Meningioma meningotelial: nidos de células meningoteliales con tendencia a formar sincitios y
remolinos inmersos en un estroma colagenizado
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Figura 3. Persistencia de restos tumorales en seno cavernoso.
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Casos Clinicos
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RESUMEN

El cancer de mama es el tumor mas prevalente a nivel mundial entre las mujeres. A pesar de que la
supervivencia global alcanza cifras cercanas al 90%, sigue suponiendo un importante problema sanitario y
econdmico para la poblacién. Los sarcomas primarios de mama suponen menos del 1% de estas neoplasias,
pero sus tasas de recidiva y mortalidad son elevadas. Dado que no existen pruebas de imagen especificas para
el diagnostico, la confirmacién de dicha entidad supone un reto a nivel histopatolégico. El tratamiento del
osteosarcoma de mama es principalmente quirargico, con la extirpacion de la tumoracién con margenes
adecuados, que sera trascendental para el pronéstico de las pacientes. No se ha demostrado que sea necesaria
una diseccion axilar, ni un tratamiento adyuvante estandar de quimioterapia ni radioterapia, salvo casos
indicados.

Presentamos el caso de una paciente postmenopadusica que tras haber desarrollado un carcinoma ductal in situ
de mama tratado de forma satisfactoria, desarrolla dos afios posterior a la finalizacion del tratamiento
radioterapico, y en la misma localizacién del tumor inicial, un osteosarcoma primario de mama de rapido
crecimiento atribuible al efecto de la radioterapia administrada.

PALABRAS CLAVE: Cancer de mama, osteosarcoma primario de mama, sarcoma de mama radioinducido,
mastectomia.

ABSTRACT

Breast cancer is the most prevalent tumor worldwide among women. Despite the fact that overall survival
reaches figures close to 90%, it continues to be an important health and economic problem for the population.
Primary breast sarcomas account for less than 1% of these neoplasms but their rates of recurrence and mortality
are high. Given that there are no specific imaging tests for diagnosis, confirmation of this entity is a challenge at
the histopathological level. The treatment of the OSM is mainly surgical with the removal of the tumor with
adequate margins, which will be transcendental for the prognosis of the patients. It has not been demonstrated
that an axillary dissection is required, nor a standard adjuvant treatment of chemotherapy or radiotherapy, unless
indicated.

We present the case of a postmenopausal patient who, after having developed a ductal carcinoma in situ of the
breast (DCIS) successfully treated, developed two years after the end of the radiotherapy treatment, and in the
same location of the initial tumor, an osteosarcoma primary breast of rapid growth attributable to the effect of
radiotherapy administered.

KEYWORDS: Breast cancer, primary breast osteosarcoma, radio induced breast sarcoma, mastectomy.
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INTRODUCCION

Los sarcomas primarios de mama son neoplasias
poco comunes, que suponen menos del 1% de todos
los cénceres de mama (CM)'. El osteosarcoma de
mama (OSM) es un tumor extremadamente raro que
constituye el 12.5% de los sarcomas primarios de este
organo'. La carcinogénesis es aun desconocida?,
aunque se han definido distintos factores de riesgo
como el trauma previo o la administracion de
radioterapia (RT) sobre la mama que pueden
favorecer la génesis del tumord. Del 5 al 6% de
tumores en mujeres irradiadas podrian ser atribuidos
a la RT. El posible desarrollo de un sarcoma
radioinducido se estima que ocurra en alrededor del
0.1% de todas las pacientes con CM epitelial
tratadas?®. No existen caracteristicas clinicas,
mamograficas ni macroscopicas especificas de este
tipo de neoplasia®. El tratamiento recomendado
incluye la escision total de la tumoraciéon con
margenes adecuados, sin requerir diseccién axilar ni
RT adyuvante®. En la actualidad, no existe un
tratamiento adyuvante estandar para el OSMS3;
pudiendo valorarse la administracion de quimioterapia
(QT) si existen factores de mal prondstico®; ya que en
general el prondstico de la enfermedad es bastante
sombrio y tiene una gran propension a la recurrencia
y a la metastasis®, con cifras de supervivencias a 5
afos del 38%".

A continuacién presentamos el caso clinico de una
paciente intervenida de un carcinoma ductal in situ
(CDIS) de mama, tratada con cirugia y posterior
administracion de radioterapia (RT) locorregional, que
tan solo dos afios después de finalizar el tratamiento,
desarrolla un osteosarcoma de mama en la misma
localizacién del tumor inicial.

CASO CLIiNICO

Exponemos el caso de una paciente de 63 afos,
mujer postmenopausica, en seguimiento por
oncologia, donde consulta por autopalpacion de una
tumoracion en la mama izquierda (MI). Entre sus
antecedentes personales destaca el sobrepeso (IMC
26.8), hipercolesterolemia, problemas circulatorios y
habito tabaquico activo (5 cigarros al dia); menarquia
a los 13 afios y menopausia quirurgica a los 49 afios,
tras una histerectomia y doble anexectomia por utero
miomatoso; un embarazo y parto eutdcico, sin
lactancia materna. Es de especial interés su historial
oncoldgico. Fue diagnosticada dos afios antes de un
CDIS de alto grado en la MI, evidenciado a partir de

una mamografia bilateral realizada por el programa de
deteccion precoz de cancer de mama (PDPCM)
(figura 1). Tras realizar una biopsia con aguja gruesa
(B.A.G.) y confirmar el diagnoéstico anatomo-
patolégico, la paciente fue intervenida realizandose
una tumorectomia guiada por arpon y biopsia
selectiva del ganglio centinela (BSGC),
confirmandose en el estudio anatomo-patoldgico
definitivo de la pieza un CDIS de alto grado con
expresion muy débil a receptores de estrégenos
(RP<5%) 'y positividad para receptores de
progesterona (RP40%), y ganglio centinela libre de
células tumorales (pTisNOMO, estadio 0). El
tratamiento adyuvante posterior se completé con la
administracion de RT locorregional hipofraccionada
(40.05Gy con fotones de 6MV) con aparicion de
efectos secundarios menores (radiodermitis grado |
de la RTOG), y hormonoterapia (tamoxifeno vy
posteriormente letrozol) suspendida muy
precozmente por intolerancia.

Dos afios después es remitida desde Oncologia a la
Unidad de Mama por autopalpacién reciente de una
nueva tumoracion en la M. A la exploracion se palpa
un nodulo, de consistencia dura, de unos 3.5 cmen la
misma localizacién del tumor anterior. En mamografia
se identifica un area cicatricial donde destaca un
nddulo mal definido sospechoso de recidiva local de
crecimiento rapido (Figura 2) (no se identificé en
mamografia realizada 1 mes antes (Figura 3)), que
por ecografia corresponde con un nédulo de
predominio hiperecogénico con areas quisticas de
unos 11.6mm, probablemente en relacién con una
necrosis grasa (Figura 4). El estudio anatomo-
patolégico de la B.A.G. confirmé el diagnéstico de un
osteocondrosarcoma, con positividad para la proteina
S-100 en areas condroides y positividad del factor de
transcripcion osteoblastico SATB2 en el componente
osteogénico. Tras comentar el caso en el Comité
multidisciplinar de mama y habiéndose realizado un
estudio de extension negativo (con tomografia axial
computerizada toraco- abdomino- pélvica y
gammagrafia 0dsea negativas), se completd el
tratamiento quirdrgico con una mastectomia simple,
confrmandose en el estudio histo-patologico la
existencia de una tumoracién de 3.5 cm que
macroscopicamente correspondia con una lesion
pigmentada de color violdceo de bordes bien
delimitados, heterogénea y firme, carnosa. El examen
microscopico mostré una neoplasia maligna de alto
grado con amplias areas de necrosis con marcada
atipia nuclear y elevado indice de mitosis, con las
mismas caracteristicas inmunohistoquimicas que la
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B.A.G. realizada (diferenciacién ésea (SATB2 +) y
cartilaginosa (S100 +)) con resto de marcadores
epiteliales (panCK), hormonales (RE y RP), p63 y
HER2 negativos (figura 5); confirmandose el
diagndstico definitivo de un OSM de alto grado. Se
plantea el posible origen radioinducido del tumor a
pesar de un periodo de latencia relativamente corto
desde la RT administrada. Tras la cirugia, la paciente
tuvo una recuperacién adecuada y actualmente goza
de buena salud, y tras decidirse actitud expectante y
observacion sin administrar tratamiento adyuvante,
actualmente completa una supervivencia libre de
enfermedad de 10 meses tras la cirugia, confirmada
con un TAC de control negativo.

DISCUSION

El CM es el tumor mas prevalente en la actualidad y
la principal causa de muerte por neoplasias en
mujeres a nivel mundial’. Dentro de los tumores
malignos infiltrantes epiteliales de la mama, el
carcinoma ductal infiltrante (CDI), en la clasificacion
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) de
2012, queda englobado en un grupo denominado
“carcinoma infilirante de tipo no especificado”,
definido como un conjunto heterogéneo de tumores en
los que no se cumplen todos los criterios para
incluirlos en un tipo histologico especifico como el
carcinoma lobulillar (CLI) o tubular, por ejemplo. Asi,
la frecuencia de aparicion de un CDI de mama (73-
80%) es mucho mayor que de otros tipos histologicos
menos prevalentes (entre los que destacan el CLI
(10%))8. Aqui es donde encontramos a los sarcomas
primarios de mama, que representan menos del 0.1%
de las neoplasias mamarias®, suponiendo del 2 al 4%
de todos los osteosarcomas®. EI OSM es un tumor
maligno raro que surge del tejido conectivo®. Aunque
la histogénesis aun es desconocida?, se sabe que
puede originarse a partir de células madre
totipotenciales del estroma mamario, o derivar de la
transformacion de células preexistentes de un
fibroadenoma o un tumor filodes?3. Muy a menudo,
surgen como condiciones de novo sin factores de
prevencién, especialmente después de la RT'. En
nuestra paciente encontramos un nuevo tumor en la
zona donde previamente habia existido una lesiéon no
infiltrante (CDIS) cuya extirpacion fue completa, y tras
la cual se sometié a tratamiento radioterapico. Se ha
demostrado que existe una asociacion entre un
antecedente de trauma o irradiacion, y el desarrollo
de este tipo de neoplasia?. La RT tiene una funcion
sdlida en el tratamiento del adenocarcinoma de

mama, ya que reduce significativamente las tasas de
recurrencia. Sin embargo, entre sus efectos
secundarios, se ha visto que aumenta el riesgo de
tumores a nivel pulmonar, esofagico, éseo, de tejidos
blandos y en la mama contralateral; incrementando
ademas el riesgo de desarrollo de leucemias y
sarcomas®'0. La mayor parte de los sarcomas
inducidos por radiacion son angiosarcomas®. La
radiacion ionizante se considera el factor de riesgo
principal para el desarrollo del OSM y otros tipos
histolégicos de sarcomas en este o6rgano®. Por lo
general se desarrolla en pacientes a las que se ha
administrado RT en el area toracica
(adenocarcinomas de mama, linfomas), como es el
caso de nuestra paciente. Por definicion, el
osteosarcoma de la mama debe surgir en el tejido
incluido como campo de irradiacion. Estos sitios
suelen recibir dosis de radioterapia de 2 1 Gy™. La
mayor parte de los segundos tumores soélidos después
del tratamiento de un CM se relacionan con otros
factores de riesgo, como el estilo de vida o factores
genéticos, aunque un 3% de ellos se podrian deber al
tratamiento RT'0; asi el 5% de CM contralateral y 6%
de canceres sélidos que ocurren tras 1 afio de la
irradiacion en superviventes de CM podrian estar
relacionados con la terapia'®. Los riesgos son mas
bajos tras periodos RT reciente y mayores para
pacientes tratados en edades mas jovenes. El riesgo
disminuye con el aumento de la edad de exposicion y
es particularmente bajo en mujeres
posmenopdusicas'®. Después de estas aclaraciones
puede entenderse como el diagndstico definitivo y su
asociacion con la radioterapia pueda contemplarse en
nuestra paciente, aunque estamos ante una mujer
postmenopadusica, con un periodo relativamente corto,
de 2 afos, tras completar la radioterapia, que hacen
menos probable que haya sido tiempo suficiente para
el desarrollo de este tumor “de novo”. Sabemos que el
riesgo de desarrollo de un osteosarcoma mamario
esta presente incluso a 20 afos tras la administracion
de RT®. Tipicamente se desarrolla en mujeres de
mediana edad y ancianas (22-82afios) con una edad
media de 62 afios? (edad similar a la nuestra paciente,
con 63 afios al diagndstico); a diferencia del
osteosarcoma de esqueleto, que se desarrolla
tipicamente en edad juvenil®. La apariencia histoldgica
del osteosarcoma primario de la mama se clasifica de
acuerdo a la composicion celular (fibroblastico,
osteoblastico y osteoclastico)?'!, asi como al tipo y
cantidad de matriz existente (condroide, osteoide y
oseo)'!. En nuestra paciente el diagnéstico especifico
fue de osteocondrosarcoma de mama, por su
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abundante tejido condroide, evidente por Ia
positividad a la proteina S-100. El diagndstico
patolégico del osteosarcoma primario de mama
requiere una combinacion de tres elementos: (1)
presencia de osteoide neoplasico o formacion osea
dentro de las células tumorales; (2) exclusion de la
neoplasia d&sea primaria y (3) ausencia de
componentes epiteliales malignos en el células
tumorales®8. En nuestro caso se ha confirmado la
inexistencia de otro tumor primario con el TAC y la
gammagrafia dsea, la presencia de tejido osteoide
neoplasico en la mama (identificado con la
inmunorreactividad a factores de transcripcién de
osteoblastos, SATB2) y la ausencia de elementos
epiteliales malignos en las células tumorales
(confirmado con la inmunorreactividad negativa a
receptores hormonales). Las células tumorales son
positivas para vimentina (como la practica totalidad de
los sarcomas no musculares), actina de musculo liso
y S-100°.

Menos de 150 casos de osteosarcoma primario de la
mama han sido reportados en la literatural2. La
mayoria de ellos han sido reportados como informes
de casos®, excepto Silver et al. que publicaron un
estudio observacional retrospectivo de 50 casos® 3.
Por otro lado, no existen caracteristicas clinicas,
mamograficas ni macroscopicas especificas de este
tipo de neoplasia58. En nuestro caso, la identificacion
de una tumoracion dura, de crecimiento rapido y en un
area previamente afecta de un CDIS y radiada
posteriormente hizo sospechar inicialmente en una
posible recidiva tumoral, sin poder descartar otros
diagnosticos como el de sarcoma, que fue
posteriormente confirmado.

Aunque en la actualidad el tratamiento del
osteosarcoma de mama no esta estandarizado®%, el
tratamiento quirdrgico es la base del abordaje
terapeutico de esta neoplasia®, sin estar indicada la
diseccion de los ganglios linfaticos axilares'®, ya que
las metastasis son predominantemente por via
hematdégena'®. En nuestra paciente, tras presentar el
caso en el Comité multidisciplinar de mama, se optd
por realizar una mastectomia simple, ya que dado el
antecedente de una tumoracion previa en la misma
mama, junto a la radiacién administrada, suponia la
técnica mas adecuada en su caso. El uso de
radioterapia y quimioterapia es controvertida?. Se
podria contemplar la administracion de quimioterapia
adyuvante (ante caracteristicas desfavorables que
pudiesen empeorar el pronéstico y valorando el
tamario del tumor, grado y subtipo histoldgico®. Asi,
pacientes con tumores grandes (mayores de 5cm), de

alto grado, con margenes infiltrativos, necrosis y otras
caracteristicas prondsticas desfavorables podrian
beneficiarse de la QT (doxorrubicina, cisplatino,
metotrexato e ifosfamida), que pueden mostrar
actividad antitumoral en el osteosarcoma?®, no existe
una evidencia clara de su eficacia en este tipo de
tumord, aunque es el tratamiento principal en el
estadio metastasico®. En casos de margenes afectos
tras cirugia o una gran masa que no puede extirparse,
se puede plantear ademas la administracion RT
adyuvante'?. En nuestro caso se decidié no asociar
ningun tratamiento adyuvante, dada la radicalidad de
la cirugia (mastectomia) y el tamafio definitivo de la
tumoracion (3,5¢cm).

El margen de reseccion quirurgica adecuado es el
determinante mas importante de la supervivencia a
largo plazo', asi como el tamafio tumoral es otro
factor prondstico muy importante®. Sabemos, que el
OSM es un tumor biolédgicamente agresivo
caracterizado por la recurrencia local temprana (43%
en el primer afio) y la diseminacién hematégena como
principal via de metastasis (prevalentes en un 42%)'3,
siendo los pulmones (80%), huesos (20%), higado
(17%) y tejidos blandos (cutaneo y subcutaneo), los
organos mas frecuentemente afectados®®. Las
recurrencias son menos frecuentes en pacientes
tratadas con mastectomia que con cirugia
conservadora’. A pesar de todos los esfuerzos de
diagnostico y tratamiento precoz, las tasas de
supervivencia a 5 afios no superan el 38%".

CONCLUSIONES

El OSM es un tumor poco prevalente y sigue
representando un reto diagndstico y terapeutico para
los profesionales, dada la escasa respuesta a
tratamiento adyuvante a la cirugia y dada la alta tasa
de recidiva y mortalidad por este tipo de neoplasia.
Debemos pensar en el posible desarrollo de un
sarcoma de mama primario en aquellas pacientes que
hayan recibido radioterapia sobre la superficie donde
se origina dicha tumoracién, para poder sospechar el
diagndstico de forma precoz.
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Figura 1. Imagen de mamografia oblicuo medio lateral de mama izquierda realizada segun programa de
deteccién precoz de cancer de mama, en el que se observa un grupo de microcalcificaciones heterogéneas

sobre una densidad asimétrica focal en el cuadrante infero- interno. BIRADS 4B.
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Figura 2. Estudio mamografico oblicuo medio lateral y craneo-caudal de mama izquierda realizado tras el
diagndstico clinico de una tumoracion palpable; prueba realizada un mes posterior a la mamografia de control
negativa (figura 3) y 28 meses tras la cirugia inicial. Hallazgo de clips quirirgicos proyectados sobre la unién
de los cuadrantes inferiores. En el area cicatricial observamos un nédulo de pequefio tamafio y margenes mal

definidos sospechoso de recidiva tumoral. BIRADS 4.
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Figura 3. Mamografia de control realizada 27 meses posterior a la cirugia inicial sobre la mama izquierda, y un
mes antes del diagndstico clinico y mamografico del nuevo nédulo de mama izquierda (figura 2). Hallazgo de
clips quirargicos proyectados sobre la unién de cuadrantes inferiores. No se observan signos de recidiva local.

Categoria BIRADS 2.

I |
1L 1.16 cm

(1L 0.75 cm|

Figura 4. Ecografia de mama izquierda que identifica la lesion sélido- quistica de reciente aparicion (cuadrante
infero- externo).
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|
Figura 5. Osteosarcoma mamario de alto grado. A) A poco aumento, se aprecia una tumoracion de crecimiento
expansivo en la dermis reticular con areas de necrosis (HE, 4x). B) A mayor aumento se advierte una poblacion
tumoral compuesta por células con atipia franca (flecha) y figuras de mitosis atipicas (circulo) lo que nos orienta
hacia una neoplasia de alto grado (HE, 20x). C) Inmunorreaccion positiva focal para S-100 (diferenciacion
cartilaginosa) (S-100, 20x) D) Inmunorreaccion positiva difusa e intensa para SATB2 (diferenciacion 6sea)

(SATB2, 20x). E) Inmunorreaccién negativa para p63 (p63, 20x). F) Inmunorreaccion negativa para HER-2
(HER-2, 20x).
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Casos Clinicos
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RESUMEN

La reaccion decidual que se genera en el endometrio involucra el estroma y las glandulas, esta ocurre por sobre
estimulacion de la progesterona en el tejido. Es inducida por el dispositivo liberador de levonogestrel, el cual es
utilizado para el tratamiento de la hemorragia uterina anormal en mujeres postmenopausicas. Sin embargo,
dada su amplia gama terapéutica, sus efectos secundarios no siempre son predecibles y no existe mucha
evidencia en la literatura que correlacione la susceptibilidad de la paciente con la aparicién de este cuadro
morfoldgico. Se presenta un reporte de caso de mujer posmenopausica que recibié este tratamiento por 17
meses y presento una reaccion decidual exagerada con el objetivo de dar a conocer la presentacion
histopatoldgica de la reaccion decidual poco documentada y aumentar los conocimientos relacionados con el
dispositivo intrauterino.

PALABRAS CLAVE: dispositivo intrauterino, hemorragia uterina anormal, levonorgestrel.
ABSTRACT

The decidual reaction that is generated in the endometrium involves the stroma and the glands, this occurs due
to over stimulation of progesterone in the tissue. It is induced by the levonogestrel- releasing device, which is
used for the treatment of abnormal uterine bleeding in postmenopausal women. However, given its wide
therapeutic range, its side effects are not always predictable and there is not much evidence in the literature that
correlates the patient's susceptibility to the appearance of this morphological case. We present a case report of
a postmenopausal woman who received this treatment for 17 months and presented an exaggerated decidual
reaction in order to publicize the histopathological presentation wich is poorly documented and increase
knowledge related to the intrauterine device.

KEYWORDS: intrauterine device, abnormal uterine bleeding, levonorgestrel.
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INTRODUCCION

El dispositivo intrauterino liberador de levonorgestrel
es un método anticonceptivo reversible, de larga
duracion, altamente eficaz y con un indice de pearl de
0.16. Consta de una estructura de plastico en forma
de T, en cuyo brazo vertical contiene un reservorio de
52 mg de levonorgestrel que se libera a razon de 20
ug/dia y tiene una duracion o vida efectiva de 5 arios’.
El dispositivo tiene accién local en el cérvix y
endometrio, siendo en este ultima su efecto mas
importante?; esta indicado en mujeres que precisan
anticoncepcion eficaz y duradera, ademas, también
es considerado como parte del tratamiento de la
hemorragia  uterina  anormal,  endometriosis,
leiomiomas uterinos, adenomiosis y en la profilaxis de
hiperplasia endometrial en pacientes en la etapa del
climaterio, e incluso es de gran utilidad en el manejo
del cancer de endometrio en estadio temprano.

Entre sus efectos secundarios se encuentra la
reaccion decidual, esta consiste en una
transformacion del estroma en decidua completa o
incompleta con diversos grados de necrosis o
inflamacién, causada por el aumento de estimulo de
la progesterona®, muy poco comun en pacientes
posmenopausicas; sin embargo, es un cuadro que
también se ha visto asociado a la terapia de remplazo
hormonal, lesiones neoplasicas o no neoplasicas del
ovario y glandula adrenal.

Reporte de caso:

Paciente de 58 afios con formula obstétrica G4P3C1
que presentaba un cuadro clinico de dos afios de
evolucion, que consistia en sangrado uterino anormal,
dolor pélvico cronico, dispareunia y flujo vaginal
abundante de coloracion blanquecina que no cedio al
tratamiento antibi6t ico.

Al examen ginecolégico se encuentra dolor a la
movilizacion del cuello, con tamafno uterino
ligeramente aumentado.

Se realiza una ecografia transvaginal que reporta
leiomioma intramural, agrandamiento uterino difuso, e
imagenes sugestivas de adenomiosis. Se toma un
cuadro hematico encontrandose una hemoglobina de
10 gm por 100 ml, y un perfil ferrocinético disminuido,
por lo cual se hace diagnéstico de anemia ferropénica
subsecuente a hemorragia crénica. Como tratamiento
se decide utilizar el dispositivo intrauterino liberador
de levonorgestrel (mirena), sin embargo, en 17 meses
la hemorragia no respondio6 a este. Se propone por la
edad, paridad satisfecha y por la severidad del cuadro
clinico una histerectomia abdominal, que es realizada

el 15 de julio de 2017, con hospitalizacion de tres dias
sin complicaciones. El Utero es enviado a patologia
para su diagnéstico histoldgico.

Descripcion microscépica: El endocérvix presenta
glandulas quisticas, con un infiltrado linfocitico
discreto, células plasmaticas, eosindfilos y células
gigantes multinucleadas de tipo cuerpo extrafio. En el
resto del miometrio se observan glandulas tapizadas
por un epitelio cubico simple y estroma endometrial.
El endometrio se ha transformado en una gruesa
banda en la que predomina el estroma representado
por células grandes de forma ovoide, abundante
citoplasma espumoso que recuerdan decidua, vasos
sanguineos con paredes prominentes y algunos con
luz estrecha, glandulas escasas y dispersas, de
tamano variable revestidas por epitelio cubico simple.
(Figura 2).

El diagnostico microscépico mostré marcada reaccion
decidual; ademas se encontrd endocervicitis cronica
con quistes de retenciodn y reaccion granulomatosa de
cuerpo extrafio. Se confirmaron hallazgos ecograficos
de leiomioma intramural y adenomiosis.

La paciente firmo consentimiento informado,
autorizando la divulgacion cientifica del caso. Se
garantizé confidencialidad, protegiendo su identidad y
preservando sus derechos.

Reporte patologia:

Descripcion macroscopica: se recibe utero con
anexos adheridos al cuerpo con un peso de 196 gr,
mide 10.5x7x 5.3 cms. EI miometrio es palido y firme;
promedio 1.2cm. El espesor del endometrio es 1.9cm
(Figura 1)

Discusion:

El sangrado uterino en la posmenopausia se refiere al
que se presenta después de un afio de amenorrea, sin
uso de terapia hormonal®.

Todas las mujeres en esta etapa con sangrado uterino
inesperado deben ser evaluadas para descartar
cancer endometrial debido a que esta es la causa
hasta en un 10% de los casos. Sin embargo, la mas
comun, es la atrofia endometrial. Igualmente, cabe
sefialar que en los primeros afios también es
frecuente, la hiperplasia endometrial, los pdlipos y
leiomiomas submucosos®.

En nuestro caso se puede atribuir al leiomioma como
posible origen del sangrado, a pesar de que su
prevalencia es diez veces mayor en la mujer
premenopausica. Por otro lado, se encontré también
la presencia de adenomiosis, sin embargo, esta no
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genera sintomatologia después de la menopausia, en
ausencia de terapia hormonal.

Los tratamientos médicos para hemorragia uterina
anormal incluyen antiprostaglandinas, antifibrinoliticos
y terapias hormonales. Los quirirgicos, consideran la
histerectomia y ablacién endometrial, pero estos son
indicados solo en casos de paridad satisfechab. En
nuestro caso se prefiri6 optar primero por un
tratamiento médico conservador de terapia hormonal
con dispositivo intrauterino liberador de
levonorgestrel. Este se comporta como cuerpo
extrafio dentro del utero e induce una reaccion
inflamatoria. Ademas, la liberacion mantenida de
levonorgestrel produce espesamiento del moco
cervical, supresién del crecimiento endometrial,
atrofia de glandulas, reaccion decidual del estroma y
disminucion de la sintesis de receptores. En nuestro
caso se encontrd reaccion granulomatosa de cuerpo
extrafio lo cual coincide con este mecanismo de
accion.

Este dispositivo es efectivo contra la hemorragia
uterina anormal, siendo comparado con otros
métodos como ablaciéon y reseccién endometrial’.
También ha sido utilizado en terapia de reemplazo
hormonal, para contrarrestar la hiperplasia
endometrial inducida por estrégenos, tiene efecto
protector uterino cuando se esta suministrando
tamoxifeno?, y es una alternativa a la histerectomia en
el tratamiento de la hiperplasia endometrial tipica y
atipica®.

Tiene una amplia gama de usos terapeuticos, es
costo-efectivo y la descripcion de sus efectos
adversos es baja, en la literatura no se encontrd
reporte de reaccion decidual causada por este
dispositivo. Ademas se deben tener a consideracion
situaciones médicas en las que se desaconseja su
uso, como cefalea migrafiosa, acné, depresion, caida
del cabello ; y sus contraindicaciones como tumores
dependientes de progestagenos, enfermedad pélvica
inflamatoria, cervicitis, endometritis  posparto,
enfermedad hepatica aguda, displasia cervical, aborto
séptico en los ultimos 3 meses, hipersensibilidad al
principio activo o a alguno de los excipientes.

La progesterona produce una transformacion del
estroma en decidua completa o incompleta, las
células pueden presentar pleomorfismo,
hipercromatismo e irregularidades nucleares y las
glandulas endometriales pueden mostrar el fenomeno
de Arias Stella con cambios hipersecretores y atipias
celulares desde moderadas a severas, cambios
metaplasicos de tipo ciliado, morulados con grupos de
células escamosas benignas, células eosindfilicas,

rosadas y atipia nuclear, lo mismo que hiperplasia
simple, sin atipia o con atipia y alteraciones menores
de la arquitectura como glandulas irregularmente
dilatadas. También se observan cambios mucinosos,
en el que el estroma exhibe este material extracelular
con aspecto baséfilo y mixoide. Pueden encontrarse
cambios inflamatorios con infiltrado granulocitico
estromal denso, infiltraciéon de neutrofilos
subepiteliales o intraepiteliales, células plasmaticas,
en grupos o individuales y ocasionales y en muy baja
proporcion se observan ulceraciones focales.'® Estos
cambios histolégicos son uniformes al cabo de un mes
de la insercién y se mantienen estables durante el uso
prolongado del dispositivo. La remocion de este
produce una regresion en su morfologia y funcion.
Los cambios encontrados en el endometrio, como el
fendmeno de Arias Stella, fue encontrado por el Dr.
Arias Stella; estudio dos pacientes que ingresaron por
metrorragias y que mostraron en los estudios del
tejido  endometrial  alteraciones que fueron
interpretadas por sus profesores como atipias
consistentes con neoplasias glandulares, pero
descubri6 que eran secundarias a estimulos
hormonales'".

La supresion endometrial que ocurre por el uso de
progesterona y la atrofia glandular podria estar
relacionadas con alteraciones en la expresion de
factores de crecimiento endometrial'2. La supresion
del factor de crecimiento insulinico 1 ha sido postulado
como uno de los mecanismos moleculares para la
actividad antiproliferativa de la progesterona.

En nuestro caso habia una marcada reaccion decidual
por el efecto local producido por la liberacion de
levonorgestrel que género una supresion del
endometrio. Las alteraciones descritas en la literatura
y observados en nuestro caso se debieron a los
efectos directos de la progesterona en el endometrio
y las reacciones de tipo mecanico del dispositivo:
incluyen atrofia glandular, reaccién decidual estromal,
e infiltracién de leucocitos. A pesar de estas, poco
frecuentes, debe promoverse su uso dado a su alta
eficacia y continuidad. Se debe ofrecer a la paciente
informacién y asesoramiento del método elegido,
asegurandose que la mujer ha entendido los posibles
efectos secundarios generados
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Figura 1. Utero en corte coronal, se observa extensa reaccién decidual que afecta el endometrio.

Figura 2. A.400. Corte histolégico de endometrio, con predominio de células con abundante citoplasma
espumoso y escasas glandulas dispersas.
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RESUMEN

La operacién cesérea tiene una alta incidencia en nuestro pais. La analgesia post operatoria que recibe la madre
es un factor importante y debe ser de calidad con enfoque multimodal. Se han utilizado diversas estrategias
terapéuticas para disminuir el dolor post quirurgico. Los opioides intratecales han sido utiles junto con algunos
farmacos coadyuvantes. La analgesia endovenosa con antiinflamatorios no esteroidales y acetaminofeno o en
combinacion es parte del uso actual y reduce los requerimientos de morfina de rescate endovenosa.
Realizamos una revisién de cada una de las técnicas mencionadas con anterioridad con relacion a la calidad
de la analgesia posterior a operacion cesarea haciendo énfasis en el uso de drogas intratecales y medicamentos
endovenosos. Discutimos ademas el verdadero rol del uso de anestésicos locales tanto en infusion continua
como en infiltracion de herida operatoria, asi como en bloqueos de pared abdominal; para al término concluir
en una estrategia de manejo adecuada para la operacion cesarea.

Finalmente, el dolor cronico post operacion cesarea presenta una alta incidencia en pacientes que recibieron
una analgesia deficiente post cirugia, constituyendo a menudo, un problema importante para la paciente y el
equipo quirurgico tratante.

ABSTRACT

Cesarean section has a high incidence in our country. Postoperative analgesia has always been done with a
multimodal approach trying to achieve quality and diminishing secondary effects. The strategies that have been
used to reduce post-surgical pain include intrathecal opioids and intravenous analgesia with non-steroidal anti-
inflammatories drugs and acetaminophen, which finally reduces the requirements of rescue morphine.

We carried out a review of the drugs mentioned before, and we discussed the use of local anesthetics used in
continuous infusion, surgical wound infiltration as well as in abdominal wall nerve block. We emphasized in the
use of intrathecal drugs such as opioids and intravenous drugs as supplementary, trying to define an appropriate
management strategy for post-surgical pain after cesarean section.

Finally, when patients receive an inadequate analgesia scheme after surgery, including cesarean section, they
may develop chronic pain, establishing an important problem for the patient herself, as well as, for the surgical
team.
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INTRODUCCION

En tiempos actuales, la OMS estimé como nivel
aceptable de parto por via operacion cesarea un 15%
del total de los nacimientos . Chile presenta una alta
tasa de esta cirugia, que en el afio 2013 alcanza en
promedio hasta un 76% en de los partos en el sistema
privado y un 40% en el sistema publico 2.

Los avances en el area de la anestesiologia han
generado técnicas mas seguras en el campo de la
obstetricia y el manejo del dolor no debe ser la
excepcion. Se ha demostrado que el dolor agudo
posterior a la operacion cesarea puede desarrollar
dolor crénico, retrasa la recuperacion funcional y la
deambulacién, aumenta el riesgo de depresion
postparto 3 y su manejo adecuado optimiza la relacién
materno-neonatal y la lactancia tras el parto. El dolor
es, ademas, el efecto colateral mas frecuente en las
pacientes que se someten a operacién cesarea “.
Dada la alta incidencia de esta cirugia en nuestro pais
y la importancia del manejo analgésico, describiremos
en este articulo las mejores alternativas analgésicas
para disminuir el dolor post operatorio en pacientes
que se someten a operacion cesarea.

Opioides Neuroaxiales y Adyuvantes

La anestesia neuroaxial es recomendada como la
modalidad anestésica preferida para la operacion
cesarea por la Sociedad Americana de Anestesia
(ASA) 5. En la actualidad, el riesgo asociado de
mortalidad materna dependiente de la técnica
anestésica para operacion cesarea es similar entre la
anestesia regional y la anestesia general 6.

Los opioides neuroaxiales proveen una analgesia
post operacion cesarea de alta calidad 7. Actdan en
los receptores opioides que estan distribuidos en el
sistema nervioso central, fundamentalmente en el
cerebro y la médula espinal. Sus receptores se dividen
en 3 clases: p (mu), k (kappa) y & (delta); siendo los
receptores U los que estdan mas asociados con la
analgesia.

Los opioides se pueden clasificar segin su
lipofilicidad. Los opioides mas lipofilicos como el
sufentanil y el fentanil, optimizan en gran medida la
calidad de la anestesia intraoperatoria, ya que tienen
un inicio de accién mas rapido pero una duracion mas
corta, que los que tienen menor lipofilicidad, siendo el
tiempo medio de efecto del fentanil neuroaxial
aproximadamente 4 horas 8. En cambio, los opioides
hidrofilicos como la morfina tienen una duracion
mayor, entre 14 y 36 horas, pero con un inicio de
accion mas tardio, en comparacion con los opioides

que tienen mayor lipofilicidad % 0. La dosificacién
Optima de la morfina intratecal es aun incierta. La
dosis de la morfina intratecal esta relacionada con la
duracion del efecto mas que con la eficacia
analgésica. Dosis mayores de 100 mcg prolongan el
tiempo requerido para una analgésica de rescate en
promedio 4,5 horas en comparaciéon a dosis menores
de 100 mcg "°.

Si bien el uso de morfina intratecal se ha
considerado como el patréon de referencia entre los
opioides neuroaxiales, no esta exento de efectos
adversos. Uno de los efectos adversos mas graves
asociado con el uso de opioides neuroaxiales es la
depresién respiratoria. Las pacientes obstétricas con
indices de masa corporal altos, antecedentes de
apnea obstructiva del suefio o patologias pulmonares
previas tienen un riesgo mayor de presentar depresion
respiratoria inducida por opioides ''. Es por eso por lo
que la ASA en su guia para la prevencion, deteccion
y manejo de la depresion respiratoria inducida por la
administracion de opioides neuroaxiales del afio 2016,
recomienda la monitorizacion de la ventilacion,
oxigenacion y estado de alerta, durante al menos las
24 horas post administracién de morfina intratecal 12.
Si bien el principal problema potencial es la depresion
respiratoria, su incidencia es tan baja que la Sociedad
Americana de Obstetricia y Perinatologia ha publicado
un consenso sobre su uso en operacion cesarea, en
las que han desestimado la monitorizacién de
frecuencia respiratoria horaria en pacientes de bajo
riesgo 3. En relacion con otros efectos adversos
tipicos de la administracion de opioides intratecales,
tales como las nauseas, vomitos y prurito, su
incidencia esta en correlacion directa con la dosis de
morfina administrada. La incidencia de los efectos
adversos es significativamente menor con dosis
menores a 100 mcg de morfina intratecal 1°.

El uso de adyuvantes no opioides neuroaxiales, ha
sido un tépico de gran interés para poder reducir la
dosis de opioides y, en consecuencia, sus efectos
adversos. La clonidina neuroaxial ha sido estudiada
como adyuvante, pero se ha asociado a sedacion e
hipotension, instaurando Ila Administracion de
Medicamentos y Alimentos de los Estados Unidos de
América (FDA) una alerta en contra del uso de la
clonidina neuroaxial por el riesgo de inestabilidad
hemodinamica 4. La neostigmina, también ha sido
usada como adyuvante neuroaxial, pero no ha
demostrado ser un buen coadyuvante por sus efectos
colaterales importantes, como su alta incidencia de
nauseas y vomitos 4.
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Tres estudios en relaciéon con la administracion
intratecal de dexmedetomidina demuestran que su
uso extiende la duracion del bloqueo motor y
sensitivo, reduciendo los requerimientos analgésicos
15, La dexmedetomidina usada de forma apropiada
proporciona una buena analgesia postoperatoria sin
efectos adversos maternos o neonatales 6. Las dosis
estudiadas fluctuaron entre 5 y 10 mcg, Dosis
superiores a 15 mcg se asocian a hipotension y
bradicardia '7. No obstante lo antes mencionado, no
existen estudios de seguridad del uso de la
dexmedetomidina por via intratecal, por lo que el
recomendar su empleo es algo prematuro y que
pudiese no estar exento de complicaciones.

Analgésicos No-Opioides

El uso de analgesia multimodal es importante para
optimizar la calidad de la analgesia postoperatoria y
disminuir asi el requerimiento de opioides en el
periodo  postparto. EI uso de farmacos
antiinflamatorios no esteroidales (AINEs) es un
componente clave de la analgesia multimodal. Los
AINEs disminuyen entre 30% a 50% el requerimiento
de opioides '8, lo que reduce la incidencia de efectos
adversos asociados a estos Ultimos 9. En pacientes
sin contraindicaciones, los AINEs debiesen ser
administrados de forma rutinaria en el periodo
postparto. Existen pocos estudios que evallen la
eficacia de los inhibidores de la ciclooxigenasa 2
(COX-2) para la analgesia post operacion cesarea,
sugiriendo la evidencia disponible, que tienen eficacia
limitada 29; por lo que debiesen ser reservados para
pacientes intolerantes a los AINEs no selectivos.

En el contexto perioperatorio, el acetaminofeno
disminuye el requerimiento de opioides de
aproximadamente 20% 9. Como provee una
analgesia efectiva con minimos efectos adversos y
escasa excrecion a través de la leche materna?!, el
acetaminofeno es un componente importante de la
analgesia multimodal. El uso combinado de AINEs y
acetaminofeno tienen un efecto sinérgico. Debido a
este sinergismo, es altamente aconsejable que ambas
drogas sean utilizadas en conjunto. Es asi como, por
ejemplo, la administracion combinada de diclofenaco
y acetaminofeno en pacientes intervenidas de una
operacion cesarea reduce en 38% el uso de morfina,
en comparacion al uso de acetaminofeno como droga
Unica 2.

Los  glucocorticoides  tienen  propiedades
analgésicas, antieméticas y antinflamatorias. Una
dosis unica de dexametasona preoperatoria reduce el
dolor en comparacién con el placebo en pacientes con

anestesia general 23, ademas de disminuir la
incidencia de nauseas y vomitos postoperatorios 24.
Se han descrito dosis de entre 1,25 hasta 20 mg, sin
haberse determinado auln las dosis optimas 23, La
administracion de una dosis unica de 0,05 mg/Kg
endovenoso previo a la operacion cesarea bajo
anestesia espinal fue Gtil en reducir el dolor
posoperatorio en las primeras 16 horas en
comparacion con pacientes que recibieron placebo 25.
Mas de la mitad de las pacientes que recibieron
dexametasona, presentaron prurito perianal. No
existen otros estudios que validen la administracién de
dexametasona previo a la operacion cesarea como
utiles en reducir el dolor post quirurgico.

La gabapentina es una droga anticonvulsivante
con propiedades analgésicas significativas. Se une a
canales de calcio voltaje-dependientes ubicados en el
terminal pre-sinaptico de los ganglios de las raices
dorsales y de las neuronas del asta posterior de la
medula espinal, previniendo asi la liberacion de
neurotransmisores excitatorios 26. Ha sido usado en
diversas cirugias, ya sea de forma preventiva o como
suplemento analgésico postoperatorio. En pacientes
sometidas a operacién ceséarea existen resultados
controversiales. Estudios iniciales han sugerido que
una dosis Unica de 600 mg preoperatorio disminuye el
dolor postoperatorio y mejora la satisfacciéon materna
27 pero estudios posteriores no han logrado validar
dichos resultados 28. La gabapentina presenta
ademas efectos adversos frecuentes como sedacion
y mareo, presentando ademas una alta transferencia
placentaria y excrecién por la leche materna 2°. Es
debido a la poca evidencia cientifica en relacion a su
eficacia analgésica, como también, a la preocupacion
por los efectos adversos maternos y neonatales, que
no es aconsejable su uso de forma rutinaria en
pacientes sometidas a operacion cesarea.

El uso de ketamina con el objetivo de disminuir el
dolor postoperatorio en operacion cesarea es incierto.
Para algunos autores, el uso de la ketamina no provee
beneficios en el manejo del dolor post operatorio en
pacientes sometidas a una operacion cesarea 30. 31,
Sin embargo, otros estudios han demostrado que el
uso de ketamina es util y logra disminuir el consumo
de opioides postoperatorios 32 33, Sin embargo, dado
los efectos psico miméticos de la ketamina, los que
podrian dificultan el cuidado del recién nacido por la
madre en el postoperatorio inmediato, este farmaco
no debiera ser considerado en una estrategia de
primera linea.
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Anestesia Loco-Regional

La infiltracion de la herida quirdrgica mediante el
uso de anestésicos locales por inyecciéon unica al
término de la operacion cesarea es limitada;
especialmente en el contexto de pacientes que han
recibido morfina intratecal, AINEs y acetaminofeno.
Se ha mostrado mas beneficioso el uso de infiltracion
continua mediante la insercion de un catéter, debido a
que la infiltracion unica provee una duracion limitada
de la analgesia 34 3. Para esto, los catéteres deben
ser instalados subfaciales, para lograr una mejor
analgesia, en comparacion con catéteres instalados
subcutaneos o supra faciales 3. Algunos estudios han
descrito que con la instilacién continua de anestésicos
locales en la herida quirargica se pueden reducir los
indices de dolor, el uso de opioides, y las nauseas y
vomitos secundarios al uso de opioides, hasta 48
horas postoperatorias en comparacion con el uso de
placebo 34 35, Es importante destacar que, si la
instilacion continua de anestésicos locales es usada,
debe ser en el contexto de una analgesia multimodal,
ya que la infiltracion de la herida tratara solo el dolor
somatico y no el dolor visceral.

El uso de Bloqueo del Plano Transverso
Abdominal (TAP) en el momento de la operacion
cesarea puede disminuir de forma significativa el dolor
y el uso de opioides en pacientes que han sido
operadas bajo anestesia general y en pacientes que
han recibido anestesia neuroaxial sin morfina
intratecal 7. Estudios comparativos en la calidad de la
analgesia post operatoria en operacion cesarea entre
el TAP versus la administracion de morfina intratecal,
el primero resulto ser inefectivo 3839, incluso cuando
se utiliz6 como complemento de la administraciéon de
morfina intratecal 40. La probable explicacion de esto
es que la morfina intratecal por si sola ofrece un
adecuado control tanto del dolor somatico como
visceral, en cambio el TAP, al igual que la infiltracion
de herida operatoria, es efectivo solo en el dolor
somatico 37. La duracién del bloqueo sensorial de
esta técnica va entre 6 a 12 horas, con un promedio
de 9 horas 4'. Cabe destacar que, en cuanto a
efectividad analgésica, hay estudios que sefalan que
no hay diferencias entre el TAP y la infiltracion de la
herida operatoria 42.

Implicancias de una analgesia postoperatoria
deficiente o inadecuada

Una potencial y poco agradable complicacion que
puede ser originada por una inadecuada o deficiente
analgesia post cirugia es el dolor crénico post
quirargico (DCPQ), el que es reconocido como un

problema clinico mayor. Este es definido por la
asociacion internacional para el estudio del dolor
(IASP) como todo dolor continuo persistente o
intermitente que perdura por mas de 3 meses después
de una cirugia 4. EI DCPQ tiene negativas
implicancias en la vida cotidiana de los pacientes y
afecta su salud y calidad de vida. Tiene una incidencia
global que oscila entre 10 y hasta 50% de los
pacientes de acuerdo con las diferentes
intervenciones 44. La evidencia actual, situa la
incidencia del DCPQ para la operacidon cesarea en
rangos bajos, que oscilan entre el 1y el 18% de las
pacientes 4% 46. 47 En un reciente metaanalisis de
Weibel et al.*8, sitia la incidencia del DCPQ en
pacientes post operacion cesarea entre los rangos de
15% a los 3 meses y de 11% a los 12 0 mas meses
post cirugia, el que se ha mantenido estable en los
ultimos anos. En relaciéon con la intensidad del dolor,
hasta los 12 meses este es moderado a severo en
34,1 % de las pacientes; cifra que disminuye a 30,1%
después de los 12 meses.

Dentro de los factores identificables para que una
paciente presente un mayor riesgo de desarrollar
DCPQ post operacion cesarea estan: pacientes con
cirugias abdominales previas, operacion cesarea
anterior, pacientes en tratamiento por dolor crénico,
depresion u otros trastornos psicolégicos en
tratamiento o diagnosticados post parto y la utilizacion
de anestesia general. En relacién con la calidad de la
analgesia post cirugia de operacion cesarea, existe
una directa relacion entre el dolor agudo
experimentado y la posibilidad de desarrollar DCPQ.
Asi entonces, las pacientes que presentan altos
indices de dolor en el periodo postoperatorio tienen
alta incidencia del dolor crénico post operacion
cesarea 9. No existe relacion a desarrollar dolor
cronico segun el tipo de indicacién de la operacion
cesarea (electiva o urgencia); como tampoco en
relacion si en la técnica quirdrgica de esta se efectla
0 no peritonizacion 48, Dentro de las estrategias de
tratamiento recomendados para prevenir el DCPQ se
encuentran la implementacion de analgesia
preventiva; es decir la administracion de farmacos
previo al inicio de la operacion. En esta fase, la
gabapentina y el celecoxib son los farmacos mas
utiles. Cabe sefialar, que existe un numero muy
reducido de estudios que hayan abordado este tépico
en pacientes beneficiarias de una operacién cesarea
y en particular, la gabapentina no esta recomendado
SU uso en pacientes cesarizadas 28 29
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CONCLUSIONES

El manejo del dolor postoperatorio en la cirugia de
operacion cesarea es importante, ya que ademas de
disminuir las complicaciones postquirurgicas, les
permite a las pacientes iniciar la lactancia y el cuidado
del recién nacido de forma precoz, roles que se ven
dificultados si es que el manejo del dolor es
insatisfactorio. La analgesia post operacién cesarea
ideal debe ser eficaz, sin impedir la habilidad de la
madre de cuidar a su recién nacido y con minimo
traspaso de drogas por la lactancia materna. En el
periodo intra y postoperatorio inmediato el manejo
debe ser con analgesia multimodal, en funcion de las
disponibilidades de cada centro asistencia y/o
preferencias de cada equipo médico tratante; siendo
el uso de morfina intratecal a dosis que oscilan entre
50 a 100 mcg altamente aconsejable debido a la
calidad de la analgesia y la baja incidencia de
complicaciones en pacientes de bajo riesgo. En el
periodo de egreso a domicilio de la paciente, se
recomienda el uso de AINEs asociados a
acetaminofeno por via oral 50.
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