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Editorial

COVID-19 y Embarazo.

El brote de neumonia atipica causada por el nuevo
coronavirus denominado COVID-19 fue detectada por
primera vez en China, a fines del afio pasado; y en
estos meses se ha ampliado su distribucion a mas de
70 localidades alrededor del mundo. El virus causante
ha sido denominado SEVERE ACUTE
RESPIRATORY SYNDROME-CORONAVIRUS-2 o
su abreviacion SARS-CoV-2. Y Ila enfermedad
causada, CORONAVIRUS DISEASE 2019, “COVID-
19",

Fue declarada recientemente como una emergencia
global de salud publica por la Organizacion Mundial
de la Salud (1; 2).

Historicamente las embarazadas han sido afectadas
en forma mas severa frente a brotes de infecciones
respiratorias en comparacion a mujeres de grupos
etarios similares no-embarazadas. Asi se ha descrito
en la epidemia de influenza de 1918, la epidemia
asiatica de influenza 1957-1958, y mas
recientemente, en la pandemia de H1N1 del 2009 y de
SARS en 2003 (Cabe recordar que SARS-CoV
también es un coronavirus, y comparte 85% de la
secuencia genémica con SARS-CoV-2.). En todas
estas epidemias, las embarazadas mostraron tasa de
letalidad elevada, mayor riesgo de ingreso a unidades
de cuidados intensivos, mayor riesgo de ventilacion
mecanica y de otras complicaciones infecciosas (3-6,
13).

Coronavirus es una gran familia de virus, frecuentes
en poblacién humana y en diferentes especies de
animales, incluyendo camellos, gatos y murciélagos.
Infrecuentemente, los coronavirus de los animales
pueden infectar a la gente vy, posteriormente,
transmitirse de persona a persona, como ha ocurrido
con MERS-CoV, SARS-CoV y, ahora, con COVID-19.
Este nuevo virus es un betacoronavirus, como el
MERS y SARS-CoV. Los tres tienen su origen en los
murciélagos. Se sabe que MERS-CoV y SARS-CoV
son capaces de producir enfermedad severa en
humanos. El espectro clinico completo, y severidad,

secuelas, etc del COVID-19 aln esta “en descripcion”.
Los episodios actualmente descritos varian de
cuadros leves a severos, incluida letalidad por el
mismo. Probablemente, de acuerdo a lo reportado
hasta la fecha, la mayoria son cuadros leves,
pero enfermedad severaesta descrita que se
presenta en un 16%, de acuerdo a reporte de
poblacién en China. Los méas severamente afectados
han sido personas de edad avanzada o con
enfermedad cronica concurrente (principalmente
pulmonar, cardiaca o diabetes).

De acuerdo a lo reportado (7), el riesgo de letalidad
segln grupo etario es:

80 afios y mas: 14,8%
70 —-79 afios: 8%

60 — 69 afios: 3,6%
50 —59 afios: 1,3%
40 — 49 afios: 0,4%
30 —39 afios: 0,2%
20 —29 afios: 0,2%
10— 19 afios: 0,2%
0 -9 afos: no hay reporte de mortalidad

No existe en la actualidad una vacuna contra este
virus, ni medicamentos especificos aprobados para su
uso.

EMBARAZO

Hasta el momento, la informacion especifica en
relacion al impacto del COVID-19 sobre Ila
embarazada y resultados perinatales es escasa.

La “primera serie reportada” en la literatura es de
febrero 2020, que incluye a 9 embarazadas (8).
Basado en ese articulo, hay varios elementos clinicos
que podemos rescatar para tener en mente, frente a
un cuadro clinico sospechoso. Y, ademas, varias
interrogantes que no logran ser respondidas por esa
serie, dado el pequefo numero de casos.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(2): 110 - 114

111

Se trata de una serie retrospectiva de 9 pacientes
atendidos en un hospital universitario de China, en un
periodo de 11 dias, en enero de este afio. Todos los
casos corresponden a neumonia en embarazadas de
tercer trimestre. Todos confirmados para COVID-19, y
todos con estudio de liquido amnibtico, sangre de
corddn umbilical e hisopado faringeo al recién nacido
al momento del parto (hubo 100% de cesarea). Y
estudio de la leche materna al momento de la primera
mamada.

Perfil clinico a tener en consideracién:

Edad: 26 a 40 afios (es decir, no discrimina edad en
las embarazadas). Ninguna tenia enfermedad crénica
asociada. Una tenia preeclampsia. Sintomas mas
frecuentemente reportados: Fiebre y tos. La fiebre
en ninguna supero los 38,8° C.

Mialgias (3/7). Calofrios no fue un sintoma frecuente.

Existe la co-infeccién con VIRUS DE
INFLUENZA (uno de los casos de esta serie)

Laboratorio: LINFOPENIA (5/9)

Recuento de leucocitos en rangos normales (7/9)
PCR elevada (6/9)

Elevaciéon de enzimas hepaticas (3/9)

Iméagenes: TAC torax con mdultiples infiltrados
bilaterales “en vidrio esmerilado” (8/9)
Transmision perinatal: todas las muestras

estudiadas (liquido amniético, sangre de cordon,
hisopado faringeo y leche materna) fueron negativas
para COVID-19. No se logrd, entonces, demostrar
transmision perinatal del virus en esta serie.

NOTA (en relacién a transmision perinatal): Existe
un caso reportado en China, de un recién nacido cuyo
parto (cesarea) fue el 06 de febrero 2020. La madre
tenia neumonia por COVID-19. El estudio de hisopado
faringeo del nifo resultd positivo para el mismo virus,
lo que abre la interrogante en relacion al riesgo de
transmision in-Gtero de la infeccion (9). Sin embargo,
existen elementos que no permiten sacar
conclusiones al respecto. Primero, la muestra al
recién nacido fue tomada a las 30 horas de vida (por
lo tanto, no permite descartar que la madre lo hubiese
transmitido post-parto). Segundo, no se cont6 con
muestras en liquido amniético, sangre de cordén o

estudio de placenta que apoyara la hipbtesis de que
la transmision ocurrié antes del parto.

Entonces, deberemos estar muy atentos a la
informacion futura, pero por ahora no podemos
concluir que exista transmisién intrauterina del virus.

Como se mencion6 mas arriba, SARS-CoV también
es un coronavirus, y comparte 85% de la secuencia
gendmica con SARS-CoV-2. Y No hubo casos
reportados de transmision materno-fetal en el
brote de SARS.

Preguntas no resueltas ain con la escasa
informacion disponible:

No se sabe si existe riesgo de transmision viral en
primer o segundo trimestre.
Si lo hubiese, no se
embrionario/fetal.

En el brote de Influenza A-H1N1 las embarazadas
infectadas tuvieron mas riesgo de mortinato y de parto
prematuro. Hasta el momento se ha reportado parto
de pretérmino en algunas embarazadas positivas para
COVID-19. Sin embargo, dado los escasos datos no
se ha podido atribuir causalidad a la infeccion
materna.

No se ha publicado hasta la fecha si el virus es
excretado en la secrecion vaginal, y con ello, el riesgo
estimado de transmisién en parto vaginal. En relaciéon
a los otros brotes mencionados anteriormente, la via
de parto no tenia influencia en el riesgo de transmision
vertical.

conoce el impacto

RECOMENDACIONES

Dado el reciente e incompleto conocimiento que existe
en relacion a COVID-19, las recomendaciones se
basan en esta informacion parcial, y en el aprendizaje
obtenido de brotes anteriores de los otros coronavirus,
y de la reciente epidemia de influenza A HIN1 y su
impacto en la embarazada.

Estas recomendaciones pueden ir cambiando en el
tiempo segun la evolucion del brote en nuestro pais, y
de la nueva informacién generada en relacién al virus
y embarazo.

Distintos grupos de trabajo han hacho
recomendaciones interinas. Aca recogemos lo mas
importante de varias de ellas (CDC, SOGC, ACOQG)
(10-12).

-Dado que comenzara el otofio y se aproxima la
temporada de influenza, es prioritario incentivar la
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vacunacion contra esta infeccion en todas las
embarazadas y en el personal de salud.

Ya se sabe que puede existir confeccion de Influenza
con SARS-CoV-2.

Mientras mayor sea el numero de embarazadas
inmunizadas, se reducira el nUmero de consultas por
cuadro respiratorio que requiera hacer el diagnoéstico
diferencial y poner en marcha toda la logistica que se
requerira frente a casos sospechosos.

Ademas, se reducird el nimero de pacientes
coinfectadas, que pudiesen tener tedricamente mayor
gravedad del cuadro.

-Los equipos de salud que atiendan personas con
sintomas respiratorios, deben estar muy atentos a
consultar por antecedentes de viaje a paises donde ya
esta ocurriendo transmision comunitaria del virus, o si
ha tenido contacto con personas con COVID-19 o con
alguien con neumonia de etiologia no aclarada

-La embarazadas debiesen evitar viajar a ciudades
donde hay transmisién comunitaria de SARS-CoV-2,
salvo que el viaje tenga razones impostergables.

-Las maternidades deben organizar en forma
anticipada lo que sera el manejo de embarazadas con
COVID-19 o sospechosas de ello, tanto en el servicio
de urgencia obstétrico, como en la zona de prepartos
/ partos, zona de recuperacion asi como en las zonas
de alto riesgo obstétrico hospitalizado y en Puerperio.
Esta toma de decisiones debe ser consensuada entre
los equipos de medicina interna/infectologia,
obstetricia, neonatologia y otros que sean necesarios.

-Las recomendaciones generales deberan ser
adaptadas a las realidades locales de cada
maternidad, cantidad de personal, espacios fisicos,
etc.

-Se debe contar con Unidades Aisladas para la
atencion en todo el proceso desde la consulta al
servicio de urgencia maternal hasta el alta del
hospital.

-Se debe actualizar la informacién y capacitacion de
todo el personal que podra atender a una embarazada
sospechosa o confirmada, y supervisar una adecuada
adherencia a estas normas.

-Se debe contar con el adecuado equipo material en
todas las etapas del proceso de atencion.

-Se debe tener la organizacion adecuada para
proteger al recién nacido de la transmision del virus.

-Si una embarazada sospechosa o confirmada, va en
camino a la maternidad transportada por una
ambulancia, ésta debe prevenir antes de la llegada al
hospital de la situacion para que el equipo que la
atendera coloque a andar sus protocolos.

-Una embarazada con COVID-19 o sospechosa de
ello, debe ser instalada en una sala con medidas de
aislamiento correspondiente. Si el servicio de
urgencia donde esta consultando no cuenta con ello,
debera ser trasladada lo mas rapido posible a una
maternidad que si lo tenga.

-Para reducir el riesgo de transmision del virus de la
madre al recién nacido, se podria considerar la
separacion temporal de la madre confirmada o bajo
sospecha, hasta que las medidas de prevencion en
ella hayan sido suspendidas.

-Los recién nacidos hijos de madres confirmadas con
COVID-19 o sospechosas debiesen ser considerados
“personas bajo vigilancia” (PUI, de la sigla en inglés),
y ser protegidos para evitar su contagio. Para ello se
puede aislar a la madre hasta que las precauciones
de transmision viral de ella sean levantadas. Aun hay
insuficientes datos para saber si el compromiso
infeccioso en recién nacidos tiene o no una evoluciéon
severa.

-Los riesgos y beneficios de la separacion temporal
deben ser discutidos con la madre.

-Si se opta por la separacion temporal, se debe
restringir las visitas a ese nifio que esta en vigilancia,
salvo un familiar asintomatico y que pueda colaborar
en su cuidado. El acompafante también debe tomar
todas las medidas de precaucion correspondientes,
incluida pechera, guantes, mascarilla y proteccion
ocular, lo mismo que el personal que atiene al recién
nacido.

-La suspension de la separacion debe ser
considerada caso a caso, segun evolucion clinica
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(sintomas, severidad) resultados de

examenes de laboratorio.

y de los

-Si no se optd por la separacion temporal, la madre
confirmada o sospechosa debe realizar higiene de
manos y usar mascarilla cada vez que va a atender o
amamantar a su recién nacido. Dentro de la habitacion
se debe considerar la maxima separacion que sea
posible entre la cuna y la cama de la mama.

-Las recomendaciones en relacion a la forma de
comenzar la lactancia debiesen ser analizadas en
conjunto con la madre

-La preocupacion principal, de acuerdo a la evidencia
actual, no es si el virus puede ser transmitido por la
leche materna, sino mas bien el riesgo de que la
madre pueda transmitirle el virus durante el contacto
con su hijo para atenderlo o amamantarlo. Por eso, la
frenacion de la lactancia no forma parte primaria de
estas recomendaciones, dada la importancia de la
leche materna en la prevencién de muchas otras
enfermedades para el recién nacido.

En los estudios realizados anteriormente con otro
coronavirus, SARS-CoV, y con el actual SARS-CoV-2
no se ha detectado virus en la leche. Sin embargo,
aun es una variable que debe seguir investigandose
dado la aun muy reciente aparicion de este nuevo
virus.

En el caso de otro virus respiratorio del cual se posee
mas informacion, como es el virus Influenza, el CDC
ha recomendado que la madre infectada continte
amamantando o extrayendo su leche para alimentar a
su recién nacido, bajo las precauciones
correspondientes.

-Una madre con COVID-19 confirmado o sintomatica
sospechosa debe tomar todas las precauciones para
evitar la diseminacién a su hijo, incluyendo el lavado
de manos antes de tocar a su RN y usar mascarilla
durante el amamantamiento. Si lo va a amamantar
con extraccion de leche, debe lavar sus manos antes
de manipular el extractor y seguir las indicaciones
estrictas de aseo del extractor posterior a su
utilizaciéon. Se debiese destinar un extractor exclusivo
para esa madre.

-Si es posible, considerar a un miembro del equipo de
salud o familiar capacitado y asintomatico para
amamantar al RN con la leche extraida.

Revision que sustenta la presente Editorial fue
realizada 08 de marzo 2020.
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RESUMEN

Introduccion: El estudio demuestra la evolucion de la formaciéon de Matronas/Matrones en Chile para
proporcionar atencion de salud humanizada y de calidad a la mujer en todo su curso de vida, en el ambito de la
salud sexual, reproductiva y recién nacido.

Objetivo: Examinar los principales hitos en la formacion de Matronas/Matrones, avances y sistematicidad del
proceso evolutivo en Chile.

Método: Se revisaron textos, publicaciones en revistas, reglamentos y normas de los Ultimos quince afios de la
historia y desarrollo de la profesion de Matrona/Matr6n en Chile.

La busqueda bibliografica se realiz6 entre marzo 2018 y mayo 2019. Se consultaron las bases de datos Dialnet,
PubMed/Medline, Scielo, Medwave.

Resultados:La formacion profesional de la Matrona/Matrdén constituye el desarrollo académico y continuo
necesario para enfrentar diversos desempefos. Transita de una formacion empirica como partera a una
formacion profesional con la creacion de la primera Escuela de Matronas de la Universidad de Chile en 1834.
Desde el siglo XVIII comienza a cambiar la disciplina obstétrica con tendencia a la fundamentacion cientifica:
planes de estudio redisefiados, modificacion de requisitos de ingreso, nuevas escuelas en universidades
publicas y privadas. Actualmente la carrera dura cinco afos, otorgandose el grado de Licenciatura y titulo
profesional de Matrona/Matron.

Conclusion: La Matrona chilena debe ser una profesional con talento humano y compromiso con la sociedad
para otorgar cuidados de salud seguros, respetuosos y de calidad en la salud sexual y reproductiva, al recién
nacido y familia.

PALABRAS CLAVE: Profesion, Parteria, Historia, Rol, Parto.
SUMMARY

Introduction: The study demonstrates the evolution of the training of Midwives in Chile to provide quality
humanized health care to women throughout their life course in the area of sexual, reproductive and newborn
health.

Objective: To examine the main milestones in the formation of Midwives, advances and systematicity of the
evolutionary process in Chile.

Method: Publications in journals, regulations and norms from the last fifteen years of the history and development
of the profession of Midwives in Chile were reviewed.

The bibliographic search was conducted between March 2018 and March 2019. The databases Dialnet,
PubMed/Medline, Scielo, Medwave were consulted.
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Results: The professional training of the Midwife constitutes the academic and continuous development
necessary to face various performances. Transition was from an empirical formation as a midwife to a
professional formation with the creation of the first School of Midwives of the University of Chile in 1834. Since
the 18th century, the obstetric discipline began to change with a tendency towards scientific foundations:
redesigned curricula, modification of entrance requirements, new schools in public and private universities.
Currently, the course lasts five years, with a Bachelor's degree and professional title of Midwife/Matron.
Conclusion: The Chilean midwife must be a professional with human talent and commitment to society to provide
safe, respectful and quality sexual and reproductive health care to the newborn and family.

KEY WORDS: Profession, Midwifery, History, Role, Childbirth.

INTRODUCCION

La formacion profesional del Matron/Matrona chilena
esté constituida por areas de conocimiento cientifico,
tecnologico, disciplinar, competencias propias y
formacion académica continua para enfrentar
diversos desempefios en su contexto laboral.
Transita de una formacion empirica como partera a
una formacion profesional favorecida por la creacion
en 1834 de la primera Escuela de Matronas de la
Universidad de Chile. En el siglo XVIII comienza a
cambiar la naturaleza de la disciplina obstétrica con
tendencia a la fundamentacion cientifica y numerosos
cambios en el siglo XIX y XX en la estructura de los
estudios de Matrona y su formacion académica’.

La profesion de “Matrona” fue hasta el siglo XVIIl un
oficio de mujeres; existen testimonios escritos e
iconograficos del acto del nacimiento, asistencia al
parto, a la puérpera y al recién nacido desde hace
miles de afos2. Ha ejercido como Partera
experimentada o Comadrona de manera libre por sus
competencias técnicas y éticas a lo largo de la historia
en el arte de ayudar a parir. Su quehacer se fundé en
un conocimiento de base empirica cuya forma de
transmision, no regulada, consistia en un sistema de
tutelaje entre Matronas que, aprendian muchas veces
con otras mujeres de su familia de manera informal o
mediante vinculos contractuales. La ensefanza
consistia en observar, ayudar a la maestra, oir sus
explicaciones, aprendiendo destrezas que en el
futuro, ellas mismas podrian transmitir 3.

La precision semantica de “partera” y “matrona”
distingui6é la clase de servicio que unas y otras
ofrecian: la primera, un saber empirico, adquirido
gracias a la sola observacion y experiencia; la
segunda, un conocimiento obtenido por la asistencia
a un curso formal con aprobacion tanto de una parte
tedrica como practica“.

Las parteras o comadronas fueron las encargadas de
asistir a las parturientas y curar enfermedades
especificamente femeninas y de los recién nacidos,
recurriendo al uso de hierbas, manipulaciones
diversas e invocaciones religiosass.

El estudio tiene como objetivo reflejar algunos hitos en
la formacion del profesional Matrona/Matron en Chile
y su evolucion; existen variaciones en los distintos
paises en la formacion académica, campo de
desempefio  profesional, politicas  sanitarias,
reconocimiento y prestigio social hacia la profesion,
comprendiendo las consecuencias y variaciones que
esas transformaciones suponen para la medicina y
sus profesionales sanitarios®, la generacién de
manuales dirigidos al arte obstétrico y el
reconocimiento legislativo?: 8 .

El quehacer obstétrico precolombino debid ser
semejante al de otros pueblos primitivos,
acompafado del empirismo regional hasta alcanzar
mas tarde su progresion en el periodo de la Colonia
en que se organiza el oficio de Partera o0 Empirica®.
La formacion académica universitaria en Matroneria
debe garantizar profesionales con talento humano y
compromiso con la sociedad chilena, preparados para
otorgar cuidados de salud seguros, respetuosos,
individualizados y de calidad en el &mbito de la salud
sexual y reproductiva, recién nacido y familia.

La Matrona surge como acompafiadora durante el
parto, como respuesta a una realidad antropological®,
satisfaciendo la necesidad de la mujer de sentirse
apoyada durante las distintas etapas de los procesos
reproductivos, por el acompafiamiento individual y
familiar en el proceso de la gestacién, parto y el
nacimiento de un recién nacido, hasta el afio 1568 en
que se determin6 que estas personas acreditaran una
minima preparacion para ejercer dichas funciones.
Este hecho, en América Latina se concret6 con la
creacion del Protomedicato, Institucion fundada por
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los Reyes Catolicos de Espafia, preocupado de tomar
el examen correspondiente y de reglamentar las
responsabilidades que normaban el ejercicio de este
trabajo*. 12, controlar la practica liberal de la Matrona
empirica y mejorar los indicadores de salud materna
€ infantil.

METODO

La busqueda bibliogréafica se realizé entre marzo de
2018 y mayo 2019. Se consultaron las bases de datos
Dialnet, PubMed/Medline, Scielo y Medwave, se
complementd con lectura de  documentos
seleccionados emanados de webs oficiales
nacionales, Ministerio de Salud, Universidades
Chilenas, organismos internacionales, como la
Organizacion Mundial de la Salud, Organizacion de
Naciones Unidas, Colegio de Matronas y Matrones de
Chile, Confederacion Internacional de Matronas y
Asociaciones de Matronas de otros paises.

Se revisaron 32 articulos que fueron incluidos en el
estudio cuyos contenidos hacian referencia a la
historia de la profesion en Chile y el mundo, la
matrona en el entorno territorial, modificaciones y
avances curriculares en la formacion profesional,
competencias disciplinares y que respondieran a los
objetivos del estudio. Se excluyeron 29 articulos que
no eran pertinentes al tema.

RESULTADOS

Primeros cursos de Matrona.

Por los problemas de salud de las mujeres
relacionados con la atencion del parto y de salud
publica de la época, se gesto la profesionalizacion de
la atencién del parto en Chile con la inauguracion de
la Escuela de Matronas el 16 de julio de 1834, dirigida
por el médico francés Lorenzo Sazie y que junto a la
creacion de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile en 1842, constituyen los grandes hitos de la
salud en el Chile republicanos.

Durante el siglo XIX en Chile, las palabras partera,
comadre o comadrona y matrona se usaron
indistintamente como sin6nimos para aludir a las
mujeres que habian aprendido el oficio por medio de
transmision oral como a las que accedieron a estudios
formales de la época.

El primer curso para instruir Matronas en Santiago,
con financiamiento estatal a cargo del Dr. Lorenzo
Sazié (1807-1865), fundador del “Colegio de
Obstetricia”, funcion6 en las dependencias de la Casa
de Expositos de Santiago. El programa contemplaba

cuatro areas de estudio: Medicina, Anatomia,
Farmacia y Cirugia y Obstetricia.

La fundacion de esta escuela (Colegio de Obstetricia)
fue producto del interés del gobierno de la época, el
presidente Don José Joaquin Prieto, para instruir a las
mujeres que deseaban ejercer el oficio de Matrona,
otorgando la “admisién gratuita para las mujeres de la
capital que deseando dedicarse a la profesion, sepan
leer y escribir, hayan recibido una decente educacion
y sean jovenes, robustas y bien constituidas”4.

El curso de 16 alumnas, es examinado por el Tribunal
del Protomedicato en 1836, que reconocieron la
suficiencia de quienes aspiraban a la licencia
necesaria para ejercer como Matrona. Se destaca a
Isidora Gongora, mejor alumna de su promocién.

En 1842, con la fundacion de la Universidad de Chile
y su Escuela de Medicina, la Escuela de Matronas
quedé bajo el amparo de la comunidad médica
universitaria. Pese a la instruccién formal que ofrecio
dicho establecimiento, lo cierto es que las Matronas
que se formaron en él y las Parteras, compartieron y
disputaron el mercado asistencial del parto durante
todo este periodo. La mayor tolerancia de las
autoridades respecto de las parteras se debia a la
falta de matronas examinadas que residieran en
localidades alejadas y la existencia de mujeres que,
dedicadas a esa mision, contaran con la confianza del
publico y a las que reprimirlas resultaba una tarea
inoficiosa e irrealizable?.

Las postulantes presentaban su examen ante la
comision del Protomedicato, compuesta
exclusivamente por médicos, hasta el afo 1887 en
que entra en vigencia el Plan de Estudios y su examen
lo rinden ante una comision designada por la Facultad
de Medicinas.

El nimero de mujeres que se preparo en este curso —
aproximadamente 200 — hacia fines del siglo XIX, la
encasillé exclusivamente a la asistencia del parto
normal y fue el punto de partida para el desarrollo de
la profesion en el pais. La formacion de Matrona
duraba 2 afios y las alumnas tenian una hora diaria de
clases tedricas y el resto era practico’s.

Reformulacion de los Planes de Estudio.

Entre los afos 1872 y 1886 el Dr. Luis Bixio se hizo
cargo de la Escuela de Obstetricia, reformul6 el Plan
de Estudios, incorpora asignaturas de cuidados del
Recién Nacido, asistencia del Parto Gemelar y otras,
ampliando el rol de la Matrona por influencias de las
necesidades de la comunidad y del pais.
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En 1897 el Dr. Alcibiades Vicencio obtiene la
dependencia de la Escuela del Ministerio de
Instruccion Publica, la supervigilancia del Rector de la
Universidad de Chile, aprobandose un nuevo Plan de
Estudios y el caracter de Profesiéon Universitaria?s- En
el mismo afio, se crea formalmente la catedra de
Ginecologia o “Ciencia de la Mujer” y la Clinica de
Ginecologia en el Hospital San Borja de Santiago de
Chile, especialidad médica reservada a la atencion de
las enfermedades de las mujeres y con el parto,

cubiertas casi exclusivamente por mujeres
reconocidas por sus virtudes de parteras y
curanderas'’.

En 1913 el Instituto de Puericultura, fue anexado a la
Carrera de Obstetricia, pasando a llamarse Escuela
de Obstetricia y Puericultura para Matronas de la
Universidad de Chile, se destacé la importancia del
binomio madre e hijo.

Ampliacién de funciones.

Las responsabilidades de la Matrona alcanzaron el
ambito docente debiendo supervisar a las alumnas en
la Maternidad y domicilio, aceptar nombramientos de
Matrona Jefe, proyectandose a las funciones
administrativas.

En el afo 1930 la ensefanza profesional de la
Matrona se amplié a 3 afos, que incluia un Internado
en Maternidad y se aumentaron en 1934 las
exigencias curriculares y los requisitos de ingreso de
3° afo a 4° afio de Humanidades'®.

En este mismo decenio se agregaron al Plan de
Estudios nuevas asignaturas: Fundamentos de
Enfermeria, Bacteriologia, Farmacologia, Fisiologia,
Patologia General, Fisiopatologia, Obstetricia
Patolégica, Medicina Social, Etica y Dietética.

La ley N° 226, del 15 de mayo de 1931, aprueba el
Codigo Sanitario que otorga el respaldo legal a la
profesién de Matrona'e.

En la segunda mitad del siglo XX Chile inici6
importantes cambios por consensos politicos,
médicos y sociales’® en cuanto a la necesidad de:

« Aumentar la atencion profesional del embarazo,
parto y puerperio.

+ Disminuir la natalidad, respetando la autonomia de
decidir el nimero de hijos.

+ Promocion y fortalecimiento de la familia como
nucleo de la sociedad.

+ Acceso de las mujeres a la anticoncepcion oral.

Nuevos requisitos de ingreso a la Carrera

En 1950 se modificaron los requisitos de ingreso,
exigiéndose el Bachillerato con mencién en Biologia,
potenciar la figura de la matrona instructora y
homogenizar un programa de formacién minimazo.

En 1959 empieza a exigirse el Bachillerato en
Humanidades con Mencién en Biologia para ingresar
a la Escuela de Obstetricia y Puericultura?e.

Durante el transcurso del afio 1960 se dicta el primer
curso para matronas docentes?!, por la Organizacion
Mundial de la Salud, Organizacion Panamericana de
la Salud y Escuela de Obstetricia y Puericultura.

En la década del 60 se agregaron al Plan de Estudios,
asignaturas relacionadas con ciencias de la conducta
y se producen modificaciones en los requisitos de
ingreso como pruebas especificas, entrevistas y
Prueba de Aptitud Académicaz2.

En 1966 la Matrona empieza a participar en los
programas de Planificacion Familiar, orientando a la
comunidad hacia la Paternidad Responsable, el
control de Métodos Anticonceptivos y otras acciones
delegadas y disminuir las tasas de Mortalidad Materna
por Aborto Provocado.

Se elaboraron nuevos programas de estudio y se
implementaron siete nuevas Escuelas de Obstetricia
siendo Temuco, Concepcion y Antofagasta las tres
primeras.

En 1968 la Escuela de Obstetricia pasa a constituirse
en Carrera, con cuatro afios de duracion y se nombra
a Olga Julio como la primera Matrona Directora de la
Carrera de Obstetricia y Puericultura, encargada de la
supervision de todas las carreras del pais
dependientes de la Universidad de Chile23.

La Matrona amplia su campo de accion al area de la
Ginecologia, hecho normado en 1975 por la politica
de salud a nivel Ministerial, haciéndose cargo de las
unidades correspondientes.

Los cambios sociales que se han producido durante el
siglo XX han influido en el reconocimiento de la
profesiéon, creandose coédigos, leyes y normas que
regulan su quehacer. Las Matronas y Matrones son
profesionales auténomos desde el punto de vista
juridico y cientifico21.

Grado de Licenciada/o. Nuevas funciones vy
responsabilidades.

Para que la Matrona / Matrén responda a la atencion
requerida por la mujer, el nifio y la comunidad, las
Carreras y Escuelas de Obstetricia y Puericultura,
prolongan el tiempo de preparacién a 10 semestres,
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agregando el grado de Licenciada(o) al término del
VIl semestre y el titulo profesional de Matrona/Matrén
al término del X semestre, el requisito de ingreso de la
Prueba de Seleccion Universitaria y la incorporacion
en los planes de estudio de asignaturas como Gestion
y Liderazgo, Gestion en Salud, Gestion en Cuidados
de Matroneria, empleando las TICs como
herramientas de mejora en los procesos de
comunicacion, gestion del conocimiento e
investigacion y desarrollo de competencias24.

DISCUSION

La participacion destacada y progresiva de la Matrona
/Matron en los Programas de Salud de la Mujer,
Programa del Adolescente, Atencion Primaria,
Secundaria, Terciaria y la Salud Publica se demuestra
con las importantes estadisticas de Salud del area,
desempefiandose en roles asistenciales, gestion,
investigacion y docencia.

La formacién integral les habilita para proporcionar
atencion de salud humanizada y pertinente de la mas
alta calidad, liderar la gestion del cuidado de la salud
a las mujeres, familias y comunidad.

Al concluir el periodo formativo entregado por 22
carreras que hoy existen en el pais, la Matrona/Matrén
debe haber adquirido competencias genéricas,
disciplinares y profesionales que se pueden definir en
términos profesionales amplios que aseguren la
calidad de los servicios prestados, promoviendo
activamente su identidad y plena autonomia como el
profesional experto, educado y preparado para
atender y cuidar la salud de la mujer durante el
embarazo, parto y el puerperio, su recién nacido, al
adolescente, la mujer adulta, la mujer de la tercera y
cuarta edad, al hombre y su familia.

La seguridad y el completo bienestar de la mujer
constituyen el principal interés profesional de la
Matrona/Matron, por lo que deben cumplir con todos
los estandares globales y todas las competencias
esenciales reconocidas por la Confederacion
Internacional de Matronas, las practicas seguras y la
autonomia de la profesion2s.

La innovacién en medicina y en los procesos de
educacion en ciencias de la salud, requiere promover
la formacion de Matronas/Matrones investigadoras/es
que contribuyan a aumentar la produccién de
evidencia cientifica que genere nuevos conocimientos
para la Matroneria. Se plantea la necesidad de
emplear estrategias que incentiven la investigacion y

produccion cientifica en Matronas/Matrones para
mejorar el buen cuidado hacia la salud de la madre y
el hijo?7.Algunos estudios indican que una mayor
formacion mejora la calidad asistencial al paciente y
reduce la presencia de efectos adversos permitiendo
que el profesional enfrente el cambio social sanitario
que se traduce en un nuevo modelo de pacientes mas
informado y con mayores expectativas con respecto a
la sanidad y a la salud=s.

La Comision sobre la Educacion de los Profesionales
declara en su vision: todos los profesionales de la
salud en todos los paises deberan educarse para
movilizar el conocimiento y comprometerse con el
razonamiento critico y una conducta ética, de modo
que se hagan competentes para participar en
sistemas de salud centrados en el paciente y la
poblaciébn como miembros de equipos localmente
responsables y globalmente conectados2®-

Las competencias esenciales para la Practica de la
Parteria (2018) publicadas por la Confederacion
Internacional de Matronas3® describen el conjunto
minimo  de  conocimientos, habilidades vy
comportamientos profesionales requeridos por un
individuo para usar la calificacion de matrona y la
elaboracion de normas globales para la formacion de
matronas en el mundo - personal cualificado - que
incluyen las competencias esenciales para la practica
de la atencion del parto, la formacién de grado y
postgrado y la regulacion de la practica de la
obstetricias!.

Las declaraciones de competencia experimentan
continua evaluacion, validacion, modificaciones vy
correccion, a medida que la evidencia emerge vy
evoluciona y que cambian las necesidades de
atencion a la salud de las mujeres gestantes, no
gestantes y de sus familias. Las competencias,
ademas de tener un sentido descriptivo, tienen otro
normativos2.

CONCLUSIONES.

La Matrona chilena debe ser una profesional con
talento humano y compromiso con la sociedad para
otorgar cuidados de salud seguros, respetuosos,
individualizados, de calidad y regulados a la mujer,
recién nacido, familia y comunidad, de acuerdo a
principios, codigos y normativas, con perspectiva para
atender la diversidad e interculturalidad, aportando al
cambio del perfil epidemiolégico, requerimientos de
salud durante el curso de vida, demandas sociales y
salud de la sociedad.
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La atencion de salud con calidad plantea la exigencia
a las y los profesionales sanitarios de actualizar
permanentemente sus conocimientos, incorporando a
la practica clinica criterios de actuacion basados en la
evidencia cientifica, que respaldan su autonomia
técnica y cientifica25. Las universidades chilenas
ofrecen programas de postgrado disciplinares y
transversales y especialidades para las diferentes
profesiones a las cuales la Matrona/Matron puede
optar para capacitarse, faltando desarrollo en el area
de postgrado para la Matroneria. Desde las carreras y
escuelas de Obstetricia y Puericultura se debe realizar
la busqueda de estrategias e implementacion para la
formacion de postgrado de la Matrona/Matron en las
diversas areas y especialidades disciplinares que
demuestren las competencias y cualificaciones para
contribuir de manera efectiva, con liderazgo y sello
diferenciador en los Cuidados de Matroneria.
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RESUMEN

Introduccion y objetivo: La incontinencia urinaria (IlU) es una patologia qué por sus caracteristicas
epidemiologicas vy fisiopatologicas, afecta en gran medida a los adultos mayores (AM); en particular en Chile,
se han reportado prevalencias que van desde el 12,2 al 30% para este grupo.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar la prevalencia de la IU a nivel nacional en personas mayores que
viven en comunidad; analizar y describir si aquellos que presentan IU perciben una disminucion en su calidad
de vida evaluado a través del cuestionario SF-36, en los aspectos fisicos y mentales.

Métodos: Estudio transversal, analitico, realizado en una muestra de personas chilenas de 60 afos y mas,
residentes en la comunidad; con representatividad nacional, regional y urbano-rural.

El analisis se realizd con el software STATA 15.0

Resultados: Este estudio fue realizado en 4186 adultos mayores chilenos, se encontrd una prevalencia de 1U
de un 12,1% siendo mas frecuente en mujeres que en hombres (15,2% v/s 7,1 % respectivamente, p<0,0001).
Los analisis de asociacion mostraron que la IU afecta de manera negativa la autopercepcion de calidad de vida
tanto en el aspecto fisico como mental.

La Calidad de vida, medida por SF-36 report6 una disminucién en sus puntajes en personas incontinentes y de
los AM que refieren una calidad de vida regular, mala o muy mala, el 50% de ellos presenta IU.

Conclusion: La IU se asocia a una percepcion de disminucién en la calidad de vida en las personas mayores
chilenas residentes en la comunidad.

PALABRAS CLAVE: Incontinencia urinaria, adultos mayores, anciano, prevalencia, calidad de vida.

SUMMARY

Introduction and objectives: Due to its epidemiological and pathophysiological characteristics, urinary
incontinence (Ul) is a pathology which greatly affects older adults. The reported prevalence for this group in
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Chile, specifically, ranges from 12.2 to 30%. The objective of this study was to evaluate, at the national level, the
prevalence of Ul in older people living in the community; analyze and describe whether those who experience
Ul perceive diminished quality of life, using the physical and mental subscales of the SF-36 questionnaire to
evaluate.

Methods: Cross-sectional, analytical study conducted on a nationally, regionally and urban-rural representative
sample of Chilean people aged 60 and over, who residents of the community. The analysis was performed using
STATA 15.0 software.

Results: This study of 4,186 older Chilean adults found the prevalence of Ul to be 12.1%, with higher frequency
in women than in men (15.2% v / s 7.1%, respectively, p <0, 0001). Association analysis showed that Ul
negatively affects perceptions of the subject’s own physical and mental quality of life. Quality of life, measured
using SF-36, showed lower scores for incontinent people and, of the older adults who report normal, bad or very
bad quality of life, 50% present UL.

Conclusion: Ul is associated with a perception of diminished in the quality of life in older Chilean people living
in the community.

KEY WORDS: urinary incontinence, older adult, elderly, prevalence, quality of life.

ABREVIATURA ESPANOL INGLES
U Incontinencia urinaria Urinary Incontinence
INE Instituto nacional de estadisticas National Institute of Statistic
SABE Encuesta sobre salud, bienestar y Survey on health, well-being and
SF-36 Encuesta calidad de vida, forma corta Survey Quality of Life Short form
ENADEAM Encuesta Nacional del adulto mayor National survey on older adults
SENAMA Servicio Nacional del adulto Mayor Older adults national service

Envejecimiento

El envejecimiento saludable y la longevidad en los
seres humanos se derivan de una serie de factores
genéticos, ambientales y sociales favorables.!
Aumentos sustanciales en el niumero de personas
mayores constituyen un reto para la sociedad y la
medicina, ya que el enfoque actual y futuro es tratar
de alcanzar un “envejecimiento saludable o exitoso”.
Este enfoque es multidimensional, abarca la
prevenciéon de la enfermedad y la discapacidad, el
mantenimiento de la alta funcion fisica y cognitiva, y el
compromiso sostenido de las actividades sociales y
productivas2.

En Chile, el envejecimiento poblacional es un tema de
mucha importancia dado el rapido aumento en la
expectativa de vida, ya en el afio 2017 habian
2.850.171 adultos mayores (INE)3, siendo éstas el
16.7% de nuestra poblacion total.

Incontinencia

La Incontinencia Urinaria (IU) es un sintoma que se
define como cualquier pérdida de orina involuntaria y
se clasifica principalmente segun el momento en el
cual se pierde la orina, siendo los mas frecuentes la
IU por esfuerzo, de estrés y mixta4.

Un riesgo elevado para cualquier tipo de 1U es un alto
indice de masa corporal (IMC), los embarazos, partos
con hijos sobre 4.000 gramos, edad, historia de
histerectomia, infecciones urinarias y traumas
perinealess. Estos se presentan con una frecuencia
mucho mayor en las mujeres dado los factores de
riesgo a los que estan expuestas durante toda su vida,
pero igualmente encontramos una prevalencia
relativamente alta en los hombres.

En Australia, usando la Base de Datos Estatal
Electoral de Australia del Sur, un estudio longitudinal
a dos afios a 2.087 mujeres adultas mayores arrojo
una prevalencia de 36,6 a 41,6% vy tendencia
creciente con los afos® y el hecho de ser un estudio
de cohorte prospectivo es un buen parametro para
evaluar que la prevalencia es certera y coherente, asi
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como y también nos ayuda a evaluar la incidencia de
la V.

En Turquia, un estudio con mujeres sobre 65 afios,
asistentes a centros de salud de una ciudad del Este,
report6 mediante entrevistas personales, una
prevalencia de 51,6 % de IU, obteniendo un analisis
interesante al encontrar dificultades en la vida diaria,
destacando caidas al levantarse para ir a los servicios
higiénicos en un 13,7% vy restriccion de la ingesta de
liquidos en un 46%, con el consiguiente riesgo para
este grupo’.

En Chile, los primeros datos descritos a nivel
poblacional corresponden al estudio SABE “Encuesta
sobre salud, bienestar y envejecimiento en Santiago
de Chile” en donde se describe una prevalencia del
30% de IU en mujeres, efectuado en una muestra
representativa de AM del Gran Santiagos.
Posteriormente, segln la segunda encuesta sobre
calidad de vida y la vejez 2010 “Chile y sus mayores”
efectuada por la Universidad Catélica por encargo del
Servicio Nacional del adulto mayor (SENAMA), la
prevalencia de IU fue de un 12,2%; esta encuesta fue
realizada entre personas de 60 afos y mas,
residentes en viviendas particulares que viven en
ciudades de mas de 30.000 habitantes, por lo que
representaba el 75% de la poblacién adulto mayor y
con un tamafio muestral de 1.613 personas®.
Porcentajes similares de prevalencia a los nacionales
encontramos en Inglaterra, la prevalencia de la
incontinencia referida en servicios de salud y servicios
sociales, en Londres, es de 2,5% en mujeres y 1,3%
en hombres de 65 y mas afios; sin embargo al realizar
la misma encuesta de manera an6nima y sin un
entrevistador, al cual el 89% de las personas
respondi6 de manera completa y se observé una
prevalencia muy distinta a la descrita hacia los
profesionales, mostrando en mujeres un 11,6% y
6,9% en hombres?0.

Este es un indicador importante de sub-notificacion
por parte de los usuarios, que puede deberse a la
connotacion social que la U tiene, incluso hacia los
equipos de salud.

Calidad de Vida

El concepto de envejecimiento saludable destaca la
importancia de la resiliencia personal y la regular
participacion en actividades fisicas y sociales. El
compromiso con la vida y la sociedad debe ser la
norma de envejecimiento de la poblacién?!.

Existen variados instrumentos para la evaluacion de
calidad de vida, validados, como es “The Short Form-
36 Health Survey (SF-36)", que aborda desde la
perspectiva de la salud, la autopercepcion de la
misma, actividades de la vida diaria, trabajo,
actividades sociales, sintomas depresivos y calidad
de vida entre otros. Este instrumento ha sido utilizado
en mas de 40 paises, y se le han hecho
modificaciones para su aplicacion en adultos mayores
en el caso de EEUU, Reino Unido, Australia y Chinat2-
13,

En Espafa, el SF-36 mostr6 buena discriminacion
entre grupos de gravedad y correlacion moderada con
indicadores clinicos, esto es fundamental ya que ha
sido validado en el idioma espafiol 1415y también en
Chilets.

En Chile, el SF-36 estd validado con puntajes
especificos obtenidos en una amplia muestra de
personas mayores con factores sociales y de salud
relacionados'’.

SF-36 (Encuesta de salud, forma abreviada-36)

Los items que evalGan el SF-36 se pueden agrupar en
8 escalas con un total de 36 preguntas y estan
divididos en: Funcioén fisica, rol fisico, dolor corporal,
percepciones de la salud en general, vitalidad, funciéon
social, rol emocional y salud mental. Estas 8 escalas
se reagrupan en dos grandes componentes, el fisico
y el mental, siendo el componente fisico el que explica
mas variabilidad 18. Sin embargo, en el estudio de Lera
y Cols. el componente que explica la mayor varianza
es el componente mental, con una fiabilidad mayor al
70% y con una amplia validez externa e internat”.
Cada item se mide por una escala de Likert.

En Chile, ademas, se realiz6 la validacion de una
pregunta Unica de autopercepcion de calidad de vida
en adultos mayores, para validarla se utilizaron los
resultados obtenidos en ambos componentes del
cuestionario SF-36. Los resultados obtenidos en esta
investigacion fue que la pregunta Unica es una medida
confiable, facil de interpretar y utiliza poco tiempo de
aplicacion, por lo que se considera un excelente
instrumento para utilizar en estudios poblacionales?®.
Lo complejo de estas mediciones, paralelamente
cuando hablamos de calidad de vida, es que no hay
estandarizacion para ella. En lo referente a IU, para
algunas personas una escasa pérdida urinaria puede
llevar a grandes incomodidades dependiendo de sus
habitos domésticos y de trabajo, siendo las
actividades sociales y sexuales las mas afectadas en
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mujeres2° no asi la propia molestia o riesgo biolégico
que desencadena la incontinencia.

Incontinencia Urinaria y Calidad de Vida

Durante los ultimos afos se ha observado un aumento
generalizado en los estudios de prevalencia de U, asi
como sus asociaciones con calidad de vida en
diferentes  contextos  (econb6micos,  sociales,
sanitarios, etc.)

Un trabajo en Portugal, asocia IU con calidad de vida
evaluado a través del cuestionario SF-36, realizado en
4 grandes hospitales, donde se encuestd a usuarias
que tenian IU (N=505) encontrando un impacto
negativo en la calidad de vida en 501 de ellas (99,2%).
Este impacto se clasificé en leve, moderado, severo y
muy severo, en estos dos ultimos rangos encontramos
al 72.5% de la poblacion de 50 afios y mas
encuestadas en este estudio. Ademas, en
comparacion con los participantes mas jovenes, las
mujeres de este grupo etareo presentaron mas
trastornos del suefio, de la energia y limitaciones de
rendimiento (P < 0,04) comparado con las menores de
50 afios?!.

Si consideramos que las actividades fisicas y sociales
pasan a tener un rol importante en el adulto mayor
dado que la actividad moderada podria tener un efecto
protector a nivel cognitivo?22, mas la estimulacion
intelectual y la socializacibn podrian influir
positivamente en la cognicién, el funcionamiento
general y la calidad de vida 23 asi como también
promoviendo la longevidad e independencia. Existen
numerosos estudios sobre disminucién de la calidad
de vida e IU en los cuales el factor comdn es el
impacto negativo de la incontinencia urinaria sobre las
actividades fisicas, sociales, confianza y auto-
imagen24-28,

La IU podria estar asociada a una disminucion
objetiva de la calidad de vida de este grupo etareo; por
lo que conocer su prevalencia, distribucion
sociodemografica y si existe una asociacion entre la
percepcion de calidad de vida disminuida y esta
patologia en nuestros adultos mayores, seria
fundamental para comenzar a trabajar en las medidas
preventivas, de diagnéstico precoz, terapéuticas y
planes de accion efectivos, desde la consulta inicial
hasta programas ministeriales.

Objetivo:

Evaluar la prevalencia de la IU a nivel nacional en
personas mayores que viven en comunidad y analizar
si aquellos que presentan IU perciben una

disminucion en su calidad de vida evaluado a través
del cuestionario SF-36, en los aspectos fisicos y
mentales.

Metodologia:

Estudio transversal, analitico, realizado en una
muestra de personas de 60 afios y mas, con
representatividad nacional, regional y urbano rural.
Universo: El universo corresponde a la poblaciéon de
60 afos y mas que residen en la comunidad, es decir,
no institucionalizados en hospitales u hogares de
ancianos; en todas las regiones de Chile.

La muestra ENADEAM (2010) se constituyé por 4.766
sujetos de 60 afios y mas, esta cifra incluye el sobre-
muestreo a personas de 80 y mas afios.

Criterios de exclusién:

e Adultos mayores con Demencias, evaluadas
segun test de Minimental con una puntuacién
inferior a 13 y test de Pfeffer menor o igual a
5.

e Personas mayores que contestan: no sabe,
no aplica y no responde en la pregunta de
pérdidas urinarias.

La muestra de la base de datos final esta constituida
por 4.186 sujetos.

El analisis se realizd con el software STATA 15.0
Aspectos éticos:

El estudio primario ENADEAM fue aprobado por el
comité de ética del INTA y todos los participantes
firmaron un consentimiento informado.

Resultados

Anadlisis de datos:

La muestra original (ENADEAM), esta compuesta por
4766 adultos mayores chilenos, todos residentes en la
comunidad, con un 38,8% (n=1851) de hombres vy
61,2% (n=2915) de mujeres.

La mayor parte de este grupo estd compuesto por
personas mayores que viven en zonas urbanas,
siendo las mujeres su mayoria nuevamente (64,3%
v/s 35,7%). La distribucion por género es semejante
en la zona rural (54% mujeres). EI mismo patrén se
repite en cada una de las 15 regiones que componen
nuestro pais.

El promedio de edad de la muestra fue de 71 + 7.8
anos. (IC 95% 70.8-71.3) A medida que avanzan los
afos separados por quinquenios, el grupo es cada vez
menor, destacandose que el 88,8% de las personas
mayores en Chile tiene menos de 80 afios.
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Respecto a la escolaridad el 11,8% de la poblacion
encuestada presenta analfabetismo, siendo mayoria
en las zonas rurales (23,2%).

En la Tabla 1 destaca la prevalencia total de la
Incontinencia Urinaria reportando un 12% para los
AM de este estudio, cifra bastante inferior a las
comparadas en otros paises en el mismo rango etario.
La prevalencia aumenta con la edad, llegando al
13.6% en la poblaciéon general de mas de 80 afios.
La IU predomina en el sexo femenino, llegando a un
15% vs 7.14 en los hombres (p<0.0001).

No se observo asociacion entre IU nivel educacional
0 area de residencia.

La Tabla 2 nos muestra la diferencia que existe entre
las personas segun incontinencia urinaria y calidad de
vida por autorreporte.

El parametro de mayor riesgo de impacto a la calidad
de vida es el componente fisico en relacion a la 1U
OR273 IC 95 % 2,03-3,66 p<0.001,
secundariamente la IU asociado al componente
mental (OR:1,62 1C95% 1,26-2,08) , le sigue tener el
sexo femenino, en parametros muy cercanos tanto
para el Componente Mental y el Componente Fisico y
finalmente la edad es un factor de riesgo solamente
en el componente fisico (Tabla 3).

Se destaca que entre las personas que evallan su
Calidad de vida en “mala o muy mala”, casi el doble
de ellos son los AM incontinentes (11% con IU versus
5.9% sin IU, p<0,0001).

Discusion:

Usando los datos de la muestra ENADEAM, de
representatividad nacional, urbana y rural, se puede
demostrar que cualquier tipo de incontinencia urinaria
esté asociada a una disminucion en la calidad de vida
de las personas, tanto en la sensacion de
autopercepcion de la misma, como cuando es
cuantificada por un tercero en su totalidad y
desglosada en los aspectos fisicos como mentales.
En los parametros sociodemogréaficos analizados,
como era de esperar, el sexo femenino present6 la
prevalencia mas alta de 1U.

La edad, nivel educacional, ni area de residencia
fueron factores predisponentes en esta muestra, a
diferencia de otros estudios que han mostrado
diferencias segun afos de escolaridad cursados,
asociados al tipo de trabajo, asi como diferencias
raciales®.

En relacion con la IU, los resultados estan en
concordancia con la literatura teniendo una
prevalencia de 12.1% en la poblacién encuestada y de
15% si diferenciamos solo en mujeres.10

Para evaluar la calidad de vida desde Ila
autopercepcion, se aplicO una pregunta Unica
,validada como instrumento rapido y confiable en la
medicion de calidad de vida30, obteniendo como
resultado que aquellos adultos mayores incontinentes
refieren tener mala o muy mala de vida en mayor
proporcion, en comparacion con los que tienen
continencia, doblando los valores en porcentajes
(11% v/s 5,9%).

Cuando comparamos calidad de vida con IU, se
muestra que existe un mayor riesgo de tener una
autopercepcion de calidad de vida disminuida en los
AM del sexo femenino y en aquellas personas
incontinentes, tal como lo demostraron los estudios
en mujeres orientales’?, hispanass2 y europeas.s3.34
En el grupo de AM incontinentes, se ven afectados
los componentes tanto fisico como mental de la
calidad de vida, en contraposicion con los mayores
continentes que en ambos parametros tienen una
puntuacién mayor, refiriendo una calidad de vida
mejor; este resultado es concordante con un estudio
publicado en 2016, en 4 grandes paises (Francia,
USA, Alemania y Reino Unido), donde se menciona
que todos los aspectos relacionados con bienestar, se
encuentran disminuidos en pacientes incontinentes,
no siendo modificables segin  parametros
sociodemograficos.35

Es importante destacar que si bien hay tratamientos
eficaces en el manejo de la IU en AM existen
creencias que van afectado la percepcion y la gestion
del autocuidado de la IU, sobre todo en mujeres,
retrasando la busqueda de atencidén y a pesar del
creciente cuerpo de evidencia para el manejo efectivo
de los sintomas y condiciones subyacentes a la
incontinencia, las personas mayores a menudo no son
evaluadas ni tratadas para esta condicion.
Finalmente es importante conocer el impacto de la U
en los adultos mayores, desde la perspectiva mental
y de calidad de vida, para poder desde una vision
profesional poder implantar diagnoésticos precoces,
adecuados y mejoras desde los diferentes niveles de
atencion en salud, pero con normativas claras y Utiles
en calidad de vida.
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Los profesionales de la salud deben estar alerta de lo
mucho que influye la incontinencia urinaria en la
calidad de vida de las personas, brindando apoyo
emocional y tratamiento concreto con el fin de
disminuir el estigma asociado a la pérdida del control
urinario.

Limitaciones:

Una limitacion es el tipo de estudio, al ser un estudio
transversal, no es posible asignar causalidad.

Otra posible limitacibn puede ser entorno al
autoreporte de incontinencia Urinaria, pues al ser aun
un tema tabu o causal de vergiienza, muchos de los
encuestados, se supone, obvian o falsean su
respuesta, sin embargo, los entrevistadores estaban
preparados para aplicar el cuestionario
profesionalmente, por lo que se espera que las falsas
respuestas sean minimas.

Fortalezas:

La base de datos de la ENADEAM, con
representatividad urbana y rural, con lo que se puede
trabajar en politicas publicas con relacion a la
prevalencia de esta sintomatologia que afecta
profundamente a nuestros mayores.
Agradecimientos:

La base de datos de la ENADEAM, a los doctores
Cecilia Albala B., Hugo Sanchez, Lydia Lera y Barbara
Angel por su apoyo y ensefianzas.

Conclusion:

La IU se asocia a una percepcion de disminucion en
la calidad de vida de las personas mayores chilenas
residentes en la comunidad.
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TABLAS

Tabla 1. Incontinencia Urinaria segun parametros sociodemograficos

Presencia de Incontinencia Urinaria

Si NO

% 12.1 n=505 % 87.9 n=3681
Rango de edad % n % n n=4186 Test
60-69 11.03 (218) 89 (1759) (1977)
70-79 12.7 (194) 87.3 (1331) (1525)
80y mas 13.6 (93) 86.4 (591) (684) p>0.13
Sexo
Femenino 15.2 (389) 84.8 (2173) (2562) p<0.0001
Masculino 7.14 (116) 92.9 (1508) (1624)
Nivel educacional
>8 afios 10.8 (126) 89.2 (1037) (1163) p>0.102
<8 anos 12.7 (370) 87.3 (2546) (2916)
Area de residencia
Urbano 12,5 (361) 87.5 (2531) (2892) p>0.214
Rural 11.1 (144) 88.9 (1150) (1294)

Tabla 2. Asociacion entre Incontinencia urinaria, sexo y autopercepcion de calidad de vida, por regresion
logistica multinominal

Autopercepcion de Odds

calidad de vida ratio P 95% conf. Interval
Incontinencia urinaria 0,91 0,736 0,564 -1,497
Sexo femenino 1,71 0,000 1,280 - 2,308

Buena
Edad 1,01 0,056 0,999 - 1,038
Incontinencia urinaria 1,24 0,380 0,763 - 2,031
Sexo femenino 1,44 0,017 1,068 - 1,941

Regular Edad 1,00 0,634 0,985 - 1,024
Incontinencia urinaria 1,93 0,024 1,090 - 3,445
Sexo femenino 1,58 0,022 1,066 - 2,341

Mala Edad 1,00 0,821 0,977 -1,028
Incontinencia urinaria 2,73 0,013 1,239 - 6,045
Sexo femenino 1,89 0,058 0,977 - 3,691

Muy mala Edad 1,01 0,500 0,974 - 1,055

Test Chi 2, p <0,0001
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Tabla 3. Asociacion entre Incontinencia urinaria y Calidad de vida segun componentes fisicos y mental

SF-26 Odds Ratio P 95% conf. Interval
Incontinencia urinaria 1.622 <0.001 1,26-2,08
Sexo femenino 1.403 <0.001 1,21-1,62
Componente Edad 1,000 0.867 0,99-1,00
Incontinencia urinaria 2.727 <0.001 2,03-3,66
Sexo femenino 1.505 <0.001 1,30-1,74
Componente

Edad 1.042 <0.001 1,03-1,05
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RESUMEN

Introduccion: La gestion actual de camas hospitalarias sigue un modelo de indiferenciacion en el que existen
camas quirlrgicas, médicas y de pacientes criticos. Las maternidades si bien no siguen este modelo, tienen
egresos indiferenciados con pacientes que pueden egresar post parto 0 alun embarazadas (con patologias
perinatales). Objetivo: Evaluar diferencias entre egresos con parto normal y aquellos con patologias de alto
riesgo obstétrico (ARO) respecto a estancia media (EM) y el consumo de recursos cuantificado con el peso
medio de los grupos relacionados con el diagnéstico (PMGRD). Método: Estudio transversal con egresos
maternales periodo 2017-2018. Se us6 Categoria Diagnéstica Mayor (CIE — 10) para definir dos grupos de
egreso: 1. Con parto normal a término o 2. Con patologia ARO. Se compararon 1.658 y 1.669 egresos del
grupo 1 y 2 respectivamente. Las variables de resultado son EM y PMGRD. Se compararon variables
cuantitativas con t de student y Kruskal Wallis. Se usé Odds Ratio con respectivo intervalo de confianza para
evaluar asociacion entre variables y regresion logistica multivariada para ajustar asociacion. Resultados: La
edad, proporcion de gestantes tardias, EM y PMGRD fue mayor en los egresos ARO (p<0,05). Existe fuerte
asociacion de EM prolongada (>4 dias) y PMGRD elevado (>0.3109) con los egresos ARO (ORa=3.75;
1C95%=3.21-4.39 y ORa=1.28; IC95%=1.1-1.49 respectivamente). Conclusiones: Es necesario diferenciar los
egresos del servicio de maternidad porque los egresos de ARO muestran mayor complejidad. La evaluacién del
riesgo usando EM y PMGRD permite analizar con especificidad los egresos maternales para una mejor gestion
de camas y del recurso humano.
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PALABRAS CLAVE: grd, grupos relacionados por el diagnostico, categoria diagnostica mayor en alta
obstétrica, eficiencia hospitalaria, gestion hospitalaria.

SUMMARY

Introduction: The current management of hospital beds in Chile follows an undifferentiation model in which there
are surgical, medical and critical patient bed. Maternity hospitals although they do not follow this model, have
undifferentiated discharges with patients who may leave poatpartum or still pregnant (with perinatal pathologies)
Objective: To assess differences between discharges with normal delivery and those with high obstetric risk
pathologies (HOR) with respect to mean stay (MS) and the resource spending quantified with the average weight
of the diagnosis related group (AWDRG). Method: Cross-sectional study with maternal discharges between
2017-2018 period. Major Diagnostic Category (ICD - 10) was used to define two discharge groups: 1. With normal
term birth or 2. With HOR pathology. 1,658 and 1,669 egress from group 1 and 2 were compared respectively.
The outcome variables are EM and AWDRG. Quantitative variables were compared with student t and Kruskal
Wallis. Odds Ratio and respective confidence interval were used to evaluate association between variables and
multivariate logistic regression to adjust association. Results: Age, proportion of late pregnant women, MS and
AWDRG was higher in HOR discharges (p <0.05). There is a strong association of prolonged MS (> 4 days) and
elevated AWDRG (> 0.3109) with HOR discharges (ORa = 3.75; 95% CIl 3.21-4.39 and ORa = 1.28; 95% Cl 1.1-
1.49 respectively). Conclusions: It is necessary to differentiate medical discharge of the maternity service
because the HOR egress show greater complexity. The risk assessment using MS and AWDRG allows to
analyze with specificity the maternal discharge for a better management of beds and human resources.

KEY WORDS: drg, diagnosis-related group, mayor diagnosis category in obstetric discharge, hospital
efficiency, hospital management.

INTRODUCCION

La atencion hospitalaria actual sigue un modelo de
atencion integral de salud sustentada por un conjunto
de establecimientos articulados en una red territorial
con diversas complejidades y funciones. La gestion de
estos establecimentos tiene un marco normativo y
reglamentario que permite la autogestion dentro de
esta red (Establecimientos Autogestionados en Red o
EAR). Un aspecto de esta gestion es la organizacion
por cuidados progresivos de los pacientes de acuerdo
a sus necesidades con camas indiferenciadas (1).
Segun resolucion exenta n° 4739 del Servicio de
Salud del Reloncavi, X region, Chile, con fecha del
21/12/2017, la dotacién de camas del Hospital de
Puerto Montt (HPM) es de 528, todas distribuidas en
unidades funcionales. En el servicio de maternidad se
integran 17 camas de Alto Riesgo Obstétrico (ARO) y
29 de puerperio con un total de 46 camas asignadas.
Para la evaluacion de la produccién de la maternidad
estas dos unidades se analizan en conjunto y no estan
diferenciadas en el egreso hospitalario. Problema: En

la Ultima década la complejidad de las patologias del
embarazo se comporta con diferentes perfiles clinicos
respecto a estancia media, consumo de recursos, y
resultados. El objetivo de este trabajo es comparar
el comportamiento de los egresos por parto normal sin
patologia con los de ARO usando el consumo de
recursos representado por peso medio de los grupos
relacionados por el diagnéstico (PMGRD) y la
estancia media (EM) hospitalaria. EI GRD esta
instalado en Chile desde el 2009 y actualmente 64
hospitales tienen este sistema. Es una herramienta
tecnoldgica que permite contar con informacion clinica
vélida y depurada de los pacientes atendidos obtenida
de la fuente primaria que es la ficha clinica. Este
proceso se realiza con un programa informatico
(lametrics DATA) alimentado por un Conjunto Minimo
Basico de Datos (CMBD) que perminte agrupar los
pacientes similares clinicamente en base al consumo
de recursos (2,3). El sistema GRD es un instrumento
de gestion que posibilita medir y evaluar la actividad
hospitalaria centrada en los procesos de atencion de
los pacientes. Se expresa en un “peso relativo” que es
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una forma numérica o medida que se asocia al
consumo de recursos que tiene un GRD. El promedio
de los pesos relativos se define como mezcla de
casos (case-mix). Pregunta: ;Existe diferencia en la
EM hospitalaria y PMGRD entre los egresos por
atencion de parto normal y los por atencion de
patologias de ARO durante el embarazo en la
maternidad del HPM-Chile durante los afios 2017 y
20187

Metodologia

Estudio transversal con datos 2° de la unidad GRD del
departamento de estadisticas hospitalarias del HPM.
Con el programa lametrics DATA de GRD se
identificaron y evaluaron los egresos de la maternidad
del HPM ocurridos entre el 1° de enero de 2017 y el
31 de diciembre de 2018. La seleccion y clasificacion
de los egresos fue por Categoria Diagnostica Mayor
(CDM) CIE — 10 para obtener dos grupos: 1. Egresos
de parto unico en presentacion cefélica, de vértice a
término sin patologia obstétrica (CDM CIE-10 O80.0)
y 2. Egresos con patologias de ARO en las que se
incluyeron: Hipertension arterial crdnica, pre-
eclampsia, diabetes mellitus pre-gestacional,
embarazo multiple, riesgo de prematuridad, rotura
prematura de membranas de pretérmino, patologia
placentaria y restriccion del crecimiento fetal (CIE-10
010.0 a 098.7). Se uso el paquete estadistico Stata
13 para el andlisis de datos. Se compararon las
variables cuantitativas con t de student, Kruskal Wallis
y chi cuadrado con nivel de significancia de 5%. Se
defini6 PMGRD elevado aquel mayor o igual a 0.3109
y EM prolongada aquella mayor o igual a cuatro dias,
para esta definicién se usdé como punto de corte la
mediana de la distribucion de los valores de ambas
variables ( mayor o igual al percentil 50). Se us6 Odds
Ratio como medida de asociacion con su respectivo
intervalo de confianza entre variables de exposicion y
de resultado (EM prolongada y PMGRD elevado). Se
utilizé modelacion con regresion logistica para ajustar
asociacion por variables de control.

Resultados

Se identificaron 11.789 egresos en la maternidad de
los cuales 5.294 ocurrieron en la unidad de ARO y
6.495 en la unidad de puerperio. Segun criterios de
inclusion se eligieron 1.669 egresos de ARO y 1.658
egresos de puerperio con parto vaginal a término. Las
caracteristicas de los egresos segun tipo se muestran
en tabla n°1.

Hubo diferencias respecto a la edad materna siendo
la media mayor en el grupo de pacientes con
patologias de ARO (p<0.05) que también present6
una proporcion elevada (19.9%) de gestantes tardias
(p<0.05). Se encontr6 una EM y un PMGRD mayor en
el grupo de egresos por patologia de alto riesgo
obstétrico (tabla n°1 y graficos n° 1y n° 2).

La EM prolongada (>4 dias) se asocié a una mayor
frecuencia de egresos provenientes del servicio de
ARO y a gestantes tardias ( 35 afios 0 mas) con OR
crudo de 3.84 y 2.77 respectivamentes. El peso medio
GRD elevado (> 0 = 0.3109) se asoci6 a egreso de
ARO vy a gestantes tardias con OR crudo de 1.33 y
1.39 respectivamente. Las adolescentes presentaron
menor riesgo de EM prolongada y PMGRD elevado
(tabla n°2)

La regresion logistica multivariada mostré una fuerte
asociacion de EM prolongada (>4 dias) en la
hospitalizaciébn de los egresos provenientes de la
unidad de ARO ajustando Odds Ratio por edad
materna (ORa=3.75 1C95% 3.21-4.39). Tambien se
observo asociacion entre PMGRD elevado (>0.3109)
y los egresos de ARO ajustando por edad materna
(ORa=1.28 I1C95% 1.1-1,49) (tabla n°3).

Comentario

La gestion de camas hospitalarias procura su uso
oportuno y adecuado segun la complejidad y patologia
del paciente en el ambito de las diferentes
especialidades médicas. Por esta razén algunos
hospitales  terciarios han  definido  areas
indiferenciadas con camas quirlrgicas y otras
médicas (1), asi las diferentes especialidades
manejan pacientes en un disefio dinamico sin definir
camas por servicios clinicos  especificos
(indiferenciacién). Sin embargo este modelo puede
encubrir un indice ocupacional elevado de un servicio
clinico que lo hace a expensas de otro con uno muy
bajo y distorsionar el rendimiento real de una
subespecialidad que no se ve representada en el
egreso hospitalario. En las maternidades la
“indiferenciacion” no ocurre porque no compiten otras
especialidades, pero existen egresos de pacientes
con patologias de ARO que implican una complejidad
mayor y pacientes puérperas de parto vaginal con
bajo riesgo y de menor complejidad.

El Servicio de Maternidad aport6 el 26,4% de los
egresos que ocurrieron en el HPM durante el afo
2018 con una EM y un peso medio GRD que
corresponden al 459 y 42.2% de la produccion
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hospitalaria anual, o expresado de otro modo 4 dias
menos de EM y 0,5354 unidades menos de PMGRD
(4). Estos indicadores muestran un servico altamente
productivo, con bajo consumo y bajo riesgo (tabla
n°4). Sin embargo, esta revision usando el sistema
GRD demuestra la diferencia en el comportamiento
de indicadores de EM hospitalaria y de consumo
(PMGRD) ente los egresos de la unidad de ARO y los
de la unidad de puerperio. La media de edad materna,
EMy PMGRD fue mayor entre los egresos de ARO
comparados con los de parto vaginal eutécico
(p<0.05). La asociaciéon con una EM de 4 dias o méas
fue mayor en los egresos provenientes de la unidad
de ARO (ORa=3.75; 95% [C=3.21-4.29); es decir,
ajustando la edad materna, por cada 10 egresos con
un parto vaginal eutébcico a término con
hospitalizaciéon de 4 dias o méas hubo 38 egresos de
ARO. La asociacion con PMGRD elevado ajustada
por edad fue mayor con los egresos de ARO
(ORa=1.28; 95% 1C=1.10-1.49), por cada 10
pacientes que egresan por parto vaginal eutdcico con
PMGRD elevado egresan 13 pacientes de ARO.

Esta informacion es relevante para el equipo directivo
hospitalario en la planificacién del nimero de camas
de la maternidad, del recurso humano a cargo y la
programacion de su rendimiento ya que la unidad de
ARO se comporta de manera distinta al puerperio
fisiolégico con un consumo de EM y complejidad
(PMGRD) mayor. El programa del MINSAL del afio
2013 (5) para los servicios de obstetricia, considera
optimo contar con una matrona en turno de 12 horas
para atender 24 pacientes. Nuestro resultados no
avalan esta definicion en la medida que la unidad de
ARO concentra mujeres mayores 35 afos, con
estancias medias prolongadas y mayor consumo
(peso medio GRD elevado), lo que implica redefinir el
numero de camas asignados y los recursos humanos
necesarios para el cuidado del binomio madre-hijo en
dicha unidad. ElI cambio del perfil epidemioldgico y
socio cultural de la mujer chilena del siglo XXI
relacionado con la postergaciéon de la maternidad (6)
y la disminucién de la tasa de fecundidad ha
desplazado la gestacion a edades mayores de 35
anos (16.6 % del total de partos ocurridos en Chile el
ano 2012) (7), con mas sobrepeso/obesidad (8,9) y
con patologias de ARO (10,11) que se asocian a EM
hospitalaria prolongada y PMGRD elevado a causa
un perfil de carga de enfermedad perinatal distinto.

Al revisar la literatura, existe poca evidencia respecto
al uso del sistema GRD en la gestion de salud de los

paises de América Latina con escasas publicaciones
en pubmed, science direct, Lilacs, BVS y scielo

Conclusiones

Es necesario diferenciar los egresos del servicio de
maternidad de los hospitales EAR entre puérperas y
embarazadas con patologia ARO. Si bien el riesgo de
la maternidad representado por el peso medio GRD
es el mas bajo de un hospital EAR debido un perfil de
egreso distinto al resto de pacientes hospitalarios (con
mas edad, mas patologias y mas dafno), es evidente
la diferencia entre puérperas de parto normal y
embarazadas con patologia ARO cuyos egresos
concentran mujeres mayores de 35 afios, EM
prolongadas y PMGRD elevado. La evaluacion del
consumo de recursos mediante el uso de la
informacion de los sistemas de grupos relacionados
por el diagnéstico (GRD) permite diferenciar con mas
especificidad los egresos de una maternidad para
planificar adecuadamente el numero de camas vy el
rendimiento del recurso humano a cargo del cuidado
de las pacientes embarazadas con patologia ARO.

BIBLIOGRAFIA

1. Modelo de gestion de establecimientos
hospitalarios n°9. Serie cuaderenos de redes.
Subsecretaria de redes asistenciales. Division de
gestion de la red asistencial. MINSAL 2016.
http://www.bibliotecaminsal.cl/wp/wp-
content/uploads/2016/03/9.pdf

2. Zapata Mackarena. Importancia del sistema GRD
para alcanzar la eficiencia hospitalaria. Rev Med
Clin Condes 2018, 29(3):  347-352.
https://doi.org/10.1016/j.rmclc.2018.04.010

3. Mathauer |, Wittenbecher F. Hospital payment
systems based on diagnosis-related groups:
experiences in low- and middle-income countries.
Bull World Health Organ 2013;91:746-756A
.https://dx.doi.org/10.2471/BLT.12.115931

4. Caro J, Sepulveda N. Boletin Informativo para la
Gestion Hospitalaria (BIG-H), Hospital Puerto
Montt, produccion 2018. Vol. 1l 2018.
http://www.hospitalpuertomontt.cl/index.php/hpm
/246-boletin-de-indicadores-para-la-
gesti%C3%B3n-hospitalaria

5. Programa para evaluar servicios de Obstetricia,
Ginecologia y neonatologia. Ordinario 28/26 N°
1243, 22-04-2013. Ministerio de Salud, Gobierno
de Chile.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(2): 132 - 138

136

https://www.minsal.cl/sites/default/files/files/SER
VICIOOGYN(2)FINAL.pdf

FUENTES, ARIEL, JESAM, CRISTIAN,
DEVOTO, LUIGI, ANGARITA, BLANCA,
GALLEGUILLOS, ANDREA, TORRES,

ANDREA, & MACKENNA, ANTONIO. (2010).
Postergacion de la maternidad en Chile: Una
realidad oculta. Revista médica de
Chile, 138(10), 1240-
1245. https://dx.doi.org/10.4067/S0034-
98872010001100005

Orellana, P.L. (2015). Increase in Preterm Birth
during Demographic Transition in Chile from 1991
to 2012. BioMed research international.
Pacheco-Romero, José. (2017). Gestacion en la
mujer obesa: consideraciones especiales. Anales
de la Facultad de Medicina, 78(2), 207-
214. https://dx.doi.org/10.15381/anales.v78i2.13
219

Ovalle S, Alfredo, Barriga M, Trinidad, &
Kakarieka W, Elena. (2017). ;Se relaciona la

10.

11.

obesidad en el embarazo con muerte fetal por
insuficiencia placentaria?. Revista chilena de
obstetricia y ginecologia, 82(6), 614-
620. https://dx.doi.org/10.4067/S0717-
75262017000600614

Claros Benitez, Diana Isabel, & Mendoza Tascon,
Luis Alfonso. (2016). Impacto de los trastornos
hipertensivos, la diabetes y la obesidad materna
sobre el peso, la edad gestacional al nacer y la
mortalidad  neonatal. Revista  chilena de
obstetricia y ginecologia, 81(6), 480-
488. https://dx.doi.org/10.4067/S0717-
75262016000600005

Mateus, Julio. (2016). The burden of severe
maternal  morbidity in  contemporaneous
Obstetrics. Revista Peruana de Ginecologia y
Obstetricia, 62(4), 397-404. Recuperado en 21 de
septiembre de 2019, de
http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_ar
ttext&pid=S2304-
51322016000400008&Ing=es&ting=en.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(2): 132 - 138

137

TABLAS Y GRAFICOS

Tabla 1. Caracteristicas generales segun tipo de egreso.

Variable Egreso ARO (% o rango) Egresos parto eutécico (% o rango) P

N° 1.669 1.658

Edad 27.9 + 6.8 (13-46) 25.6 + 5.8 (13-44) 0.0000*
Adolescente 182 (10.9) 173 (14.1) 0.0096¥
Gestante Tardia 332 (19.9) 101 (8.2) 0.0000¥
Estancia media 4.8 +5.7(0-93) 24+0.7(1-7) 0.0000Y
Peso medio GRD 0.410873 + 0.1468 (0.2951-1.3469) 0.3131781 + 0.3294 (0.2987-0.5744) 0.0001y

*t de student . ¥ chi 2. § t de student varianzas desiguales . Kruskal Wallis

Tabla 2. Asociacion cruda entre tipo de egreso y edad materna con variables de resultado (EM, PMGRD)

Variables

Tipo de
Egreso

Edad
<20 afios

Edad
> 34 aiios

Estancia Media

<4 dias 4 dias o mds

n=1387 n=1.509
ARO 570 (41.1) 1.099 (72.8)
PARTO 817 (58.9) 410 (27.2)
SI 178 (12.8) 177 (11.7)
NO 1.209 (87.2) 1.332(88.3)
SI 163 (11.8) 270 (17.9)
NO 1.224 (88.3) 1.239 (82.1)

OR (IC 95%)

3.84 (3.28-4..50)
1.0

0.75 (0.59-0.94)
1.0

2.77 (2.18-3.54)
1.0

Peso medio GRD
<0.3109 >6=10.3109
n=1.168 n=1.441

625 (53.5) 1.044 (60.4)
543 (46.5) 684 (39.6)
161 (13.8) 194 (11.2)
1.007 (86.2) 1.534 (88.8)
146 (12.5) 287 (16.6)
1.022 (87.5) 1.441 (83.4)

OR (IC95%)

1.33 (1.14-1.54)
1.0

0.79 (0.63-0.99)
1.0

1.39 (1.12-1.74)
1.0

Tabla 3. Asociacion de EM prolongada y PMGRD elevado con tipo de egreso ajustado por edad materna

Estancia 4 dias o mas OR IC 95% P
Egreso ARO 3.75 3.21-4.39 0.0000
Edad

4 19 afios 0 menos 1.03 0.81-1.30 0.824

. 20-34 aiios 1.0 - —

. 35 anos o mas 1,25 1.00-1.57 0.048
Peso Medio GRD > 0.3109 OR IC95% p
Egreso ARO 1.28 1.10-1.49 0.001
Edad

. 19 afios 0 menos 0.84 0.67-1.05 0.129

° 20-34 aiios 1.0 - —

. 35 afios 0 mas 1.29 1.03-1.60 0.000
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Tabla 4. Comparacién de indicadores de produccion global del Hospital Puerto Montt y Servicio de
maternidad. Afio 2018

Variables Hospital Puerto Montt Maternidad % del total
N° de egresos 22.350 5.895 26.4%
Estancia Media (dias) 7.4 3.4 459 %
Peso Medio GRD 0.9265 0.3911 422 %
% Fallecidos 7.4 0.0 0.0 %

Grafico 1. Peio GRD segun tipo de egreso
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la calidad de la educacion sexual recibida en el contexto escolar y su asociacion a conductas
sexuales en adolescentes chilenos.

Métodos: Estudio transversal y analitico. La muestra correspondi6 a adolescentes de ambos sexos de 15 a 19
anos, se obtuvo de una base de datos con representacion nacional. Se evalué la calidad de la educacién sexual
recibida en el contexto escolar como buena, regular y mala. Se realiz6 analisis descriptivo y de asociacion entre
las variables. Se calcul6 OR (Odds ratio) y RRR (Relative-risk ratios) ajustado por sexo, edad en afos
cumplidos, grupo socioeconémico y zona.

Resultados: La muestra correspondi6 a 1.049 adolescentes sexualmente activos, de estos el 21,83%
correspondié al grupo con evaluacién mala, 44,16% con evaluacion regular y 34,01% con evaluacion buena. La
razén entre adolescentes que no usaron condon en la Ultima relacion sexual versus usaron condon, es 1,64
veces mayor en los adolescentes con evaluacién mala de la educacion sexual recibida (OR: 1,64; IC95%: 1,01
—2,68).
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La razén entre adolescentes que tuvieron dos o mas parejas sexuales en el Ultimo afo versus ninguna o una,
es 2,15 veces mayor en los adolescentes con evaluacion mala de la educacion sexual recibida (OR: 2,15;
IC95%: 1,30 — 3,56).

Conclusion: Los participantes de este estudio evalUan la educacion sexual recibida mayoritariamente como
regular, existiendo una asociacion con las conductas sexuales. Es importante realizar estudios en profundidad
que permitan conocer por qué los adolescentes evalian s6lo como regular la educacion sexual recibida en el
sistema escolar.

PALABRAS CLAVE: Adolescencia, Calidad de la educacion sexual, Conductas sexuales.

ABSTRACT

Objective: To evaluate the quality of the sexual education received in the school context and its association with
sexual behaviors in Chilean adolescents.

Methods: Cross-sectional and analytical study. The sample corresponded to adolescents of both sexes from 15
to 19 years old, it was obtained from a database with national representation. The quality of the sexual education
received in the school context was evaluated as good, regular and bad. Descriptive and association analysis
were performed between the variables. OR (Odds ratio) and RRR (Relative-risk ratios) adjusted for sex, age in
completed years, socioeconomic group and area were calculated.

Results: The sample corresponded to 1,049 sexually active adolescents, of these, 21.83% corresponded to the
group with bad “Evaluation”, 44.16% with regular “Evaluation” and 34.01% with good “Evaluation”. The ratio
among adolescents who did not use a condom in the last sexual relationship versus those who used a condom
is 1.64 times higher in adolescents with a poor evaluation of sexual education received (OR: 1.64; 95% CI: 1.01
- 2.68). The ratio among adolescents who had two or more sexual partners in the last year versus those who
had neither or one, is 2.15 times higher in adolescents with poor evaluation of sexual education received (OR:
2.15; 95% CI: 1.30 - 3.56).

Conclusion: The participants of this study evaluate the sexual education received mostly as regular, with an
association with sexual behaviors. It is important to conduct in-depth studies that allow us to know why
adolescents evaluate the sexual education received in the school system as regular only.

KEY WORDS: Adolescence, Quality of sex education, Sexual behaviors.

INTRODUCCION reportd6 haber recibido los primeros temas de
educacion sexual en 7° basico?2.

En Chile desde la década de los 90 el Ministerio de  La revisién de las encuestas realizada por el Instituto

Educacion empezé a implementar diversas iniciativas
para instalar programas de educaciéon sexual en el
sistema escolar, pero ninguna de estas era
explicitamente obligatoria dentro del ordenamiento
juridico chileno, llegando el afio 2010 a promulgarse
la Ley 20.418 que establece la obligatoriedad de la
educacion sexual escolar, aunque sélo para la
ensefianza media’ 2. Un estudio publicado el afo
2018 mostré que el 95% de los colegios encuestados
reportdé haber realizado un programa de educacion
sexuall. Otro estudio mostré que el 92,8% de las
adolescentes reportan que recibieron informacion
sobre sexualidad en el colegio, de estas el 35%

Nacional de la Juventud (INJUV) muestran que en el
ano 2009, el 25% de los/las jovenes de 15 a 29 afos
reportaron que la calidad de la educacion sexual
recibida, cuando curso6 la ensefianza media fue mala,
38,6% regular y 31,2% buenas. Mientras que en los
anos 2012y 2015 en promedio, la califican con nota
4,39 y 4,43 respectivamente?.

A nivel internacional los estudios muestran que la
mayoria de los encuestados de 16 a 24 afios se
sentian poco preparados al inicio de la actividad
sexual, sin mostrar diferencias por sexo,
independiente si esta informacion fuera entregada por
el colegio, los padres o los profesionales de la saluds.
Un estudio realizado en adolescentes escolarizados
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de 13 a 19 afios mostr6 que 93,5% de los
encuestados estd de acuerdo con la entrega de
educacion sexual. Siendo los varones, de mayor edad
y quienes viven en zonas urbanas quienes estarian
mas de acuerdo. Respecto de quien prefieren que les
entreguen la educacion sexual, el 91,5% de los
adolescentes prefieren que sean los médicos, el
83,0% del colegio/profesor y 37,3% los padres®. En
otro estudio realizado en adolescentes de secundaria
de 9 a 20 afios mostrd que ellos perciben la educacion
sexual como efectiva para aumentar su conocimiento
sobre sexualidad e influye en el comportamiento
sexual de los estudiantes?. Finalmente un estudio
realizado en estudiantes de secundaria de 15 a 17
afnos, mostr6 que 43,2% evaluaron la clase de
educacion sexual como muy o extremadamente
relevante, un 40,1 % algo relevante y 6,6% poco
relevante. Al analizar por sexo e inicio de actividad
sexual no mostré diferencias significativass.

En relacién a las conductas sexuales en Chile, un
estudio en adolescentes que habian iniciado actividad
sexual, mostré que las mujeres iniciaron actividad
sexual a los 15,5 afios y los hombres a los 15,2 afios.
El 50,8% de las mujeres y el 61,4% de los hombres
declaran haber tenido sexo oral alguna vez en la vida.
El 22,5% de las mujeres y el 40,3% de los hombres
declaran haber tenido sexo anal alguna vez en la vida.
El 30,9% de las mujeres y el 44,5% de los hombres
declaran haber tenido dos y mas parejas sexuales el
Ultimo anoe.

Al comparar las encuestas realizadas el afio 2009 y
2015, se observa que el porcentaje de adolescentes
con inicio de relaciones sexuales es similar (47,9% v/s
47,0%) cuando se compara con el 2009, mientras que
el uso de Método Anticonceptivo (MAC) en la primera
relacion sexual es mayor (58,3% v/s 72,4%). Por otro
lado el uso de condén en la primera relacion sexual
disminuyé (90,5% v/s 64,7%) y el embarazo no
planificado disminuy6 (17,1% v/s 12,5%)3. 4.

La evidencia muestra que los programas de
educacion sexual con intervenciones integrales,
especialmente aquellos que estan dirigidos a la
prevencion de VIH y que incluyen clinicas escolares,
fueron mas efectivos en mejorar el conocimiento,
cambios de actitudes y comportamiento en el ambito
de la sexualidad10. 11, 12,13, 14,15,

Varios estudios sefialan que los paises que tienen una
larga historia de educacion sexual en el sistema
educacional, con énfasis en la prevencién de
embarazo adolescente, ITS, VIH SIDA, se relacionan

con un comienzo mas tardio de la actividad sexual,
reducciéon de los embarazos no planificados, de las
relaciones sexuales sin proteccion y del numero de
parejas sexuales. Por otro lado, incentivan el uso de
métodos anticonceptivos mas seguros y el uso del
Condc’)n16, 17,18, 19,

El objetivo de este estudio es evaluar la calidad de la
educacion sexual recibida en el contexto escolar y su
asociacion a conductas sexuales en adolescentes
chilenos

METODOS

Estudio transversal y analitico. La muestra
corresponde a adolescentes de ambos sexos de 15 a
19 afios, se obtuvo de la base de datos utilizada por
la 8° Encuesta Nacional de la Juventud. El periodo de
recoleccion de datos se realiz6 entre septiembre y
diciembre del afo 2015. El célculo del tamafio de
muestra con significacion nacional, el tipo de
muestreo, seleccion de los participantes, como se
recolectd la informacion y el disefio de la muestra
estan descritos en la 8° encuesta Nacional de
Juventud. En relacion al factor de ponderacion
estimado por estos autores, fue considerado en los
analisis del presente estudio. Esta encuesta abord6
siete tematicas. Para efectos de este estudio se
seleccionaron las tematicas educacion y salud sexual
y reproductiva.

La muestra seleccionada estuvo constituida por 2.524
adolescentes de ambos sexos entre 15 y 19 anos,
cursando entre primero y cuarto medio, con y sin inicio
de actividad sexual y provenientes de sectores
urbanos vy rurales. La muestra seleccionada para el
estudio de las variables de salud sexual con inicio de
actividad sexual, cursando entre primero y cuarto
medio y proveniente de sectores urbanos y rurales
correspondi6 a 1.049 adolescentes de ambos sexos.
La variable “evaluacion de la calidad de la educacion
sexual recibida” (evaluacién) fue construida a partir de
la siguiente pregunta proveniente de la tematica
educacion de la encuesta nacional de la juventud:
Utilizando una escala de 1 a 7, donde 1 es pésimoy 7
excelente, evalua la calidad de la educaciéon sexual
recibida donde cursas tu educacion media#.

Luego la variable evaluacion?3 se reclasifico en:
.-Mala: Notasde 1 a3

.- Regular: Notas de 4 a 5

-Buena:6a7

Para el analisis de los modelos de regresion logistica
multiple y logistica multinomial en el caso de la
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variable evaluacién fue necesario crear dos variables,
la primera clasificada como buena=0, regular=1y la
segunda buena=0y mala=1.

Variables  sociodemograficas: sexo  (femenino
/masculino), edad en afios cumplidos (15a16/17 a 19
anos), nivel socioeconémico (D, E/C2, C3/ABC1),
nivel educacion media (1° ciclo/2° ciclo) y zona
(urbanof/rural)

Las variables de salud sexual fueron clasificadas de la
siguiente forma: inicio de actividad sexual (si/no), sexo
oral (si/no), sexo anal (si/no), edad de inicio de
actividad sexual® (10 a 14/15 a 19 afios), persona con
quien tuvo su primera relaciéon sexual (esposo
conviviente pololo/andante amigo/otra), persona con
quien tuvo su dltima relacion sexual (esposo
conviviente pololo/andante amigo/otra), uso de
condoén en la primera relacién sexual (si/no), uso de
condoén en la dltima relacion sexual (si/no), numero de
parejas sexuales Ultimos 12 meses (ninguna o
una/dos 0 mas), uso de MAC en la primera relacion
sexual (si/no), uso de MAC en la tltima relacién sexual
(si/no) y embarazo no planificado (si/no).

Anadlisis estadistico: La muestra en estudio se
obtuvo de la base de datos utilizada por la 8° Encuesta
Nacional de la Juventud, donde el disefio muestral
consider6 un factor de ponderacion, por este motivo
en este estudio se trabajé con andlisis estadistico para
muestras ponderadas (survey).

Se realizé andlisis descriptivo de la informacion para
caracterizar la muestra. Se midi6 la asociacion entre
las variables sociodemograficas y salud sexual v/s
evaluacion, mediante la prueba estadistica de Rao-
Scott. Se evalué la asociacion entre las variables, uso
de MAC en la Ultima relaciéon sexual, uso de conddn
en la Ultima relaciébn sexual y numero de parejas
sexuales ultimos 12 meses v/s evaluacién, mediante
el calculo de OR (Odds ratio) y personas con quien
tuvo su Ultima relacion sexual v/s evaluacion,
mediante el calculo de RRR (Relative-risk ratios)
ajustado por sexo, edad en afios cumplidos, grupo
socioeconémico y zona, mediante el ajuste de una
serie de modelos de regresion logistica multiple y
logistica multinomial2°. Los datos del estudio fueron
analizados utilizando el software estadistico STATA v
12 (StataCorp LP, Texas, USA).

Este estudio no fue sometido a un comité de ética,
debido a que los datos provienen de una base de
datos de acceso publico.

RESULTADOS

Los resultados corresponden a una muestra que
estuvo constituida por 2.524 adolescentes entre 15y
19 afios de ambos sexos, con y sin inicio de actividad
sexual y que estan cursando algun nivel de
ensefianza media. La edad promedio de los
encuestados fue 16,56 afos, el 48,84% fueron de
sexo femenino y el 50,54% estan en el 1° ciclo de
ensefianza media.

El 18,07% correspondi6 al grupo con mala evaluacion,
41,49% regular y 40,44% buena. En el grupo con
evaluacion mala se presenta el mayor porcentaje de
adolescentes de mayor edad (55,65%) (p=0,013),
Tabla I.

En el estudio de las variables de salud sexual con y
sin inicio de actividad sexual (n=2.524), en el grupo
con evaluacién mala se presenta un mayor porcentaje
de adolescentes que: ha iniciado actividad sexual
(54,57%) y han tenido sexo oral (33,14%) en
comparacion a los otros dos grupos, diferencia
estadisticamente significativa, Tabla II.

En el estudio de las variables de salud sexual con
inicio de actividad sexual (n=1.049), el 21,83%
correspondié al grupo con evaluacion mala, 44,16%
con evaluacion regular y 34,01% con evaluacion
buena. En el grupo con evaluacién mala se presenta
un mayor porcentaje de adolescentes con: no uso de
condoén en la 1° relaciéon sexual (41,16%), no uso de
condon en la ultima relacion sexual (44,59%) y no han
usado un MAC en la 1° relacion sexual (32,69%) en
comparacion a los otros dos grupos, diferencias
estadisticamente significativas, Tabla II.

La razén entre adolescentes que no usaron condén en
la dltima relacion sexual versus aquellos que usaron
condon, es 1,64 veces mayor en los adolescentes con
evaluacion mala de la educaciéon sexual recibida en
comparacion con los adolescentes que tienen una
buena evaluacion (OR: 1,64; 1C95%: 1,01 — 2,68).

La razdén entre adolescentes que tuvieron dos o mas
parejas sexuales en el Ultimo afo versus aquellos que
tuvieron una o ninguna , es 2,15 veces mayor en los
adolescentes con evaluacion mala de la educacion
sexual recibida en comparacion con los adolescentes
que tienen una buena evaluaciéon (OR: 2,15; 1C95%:
1,30 — 3,56).

La razén entre adolescentes que tuvieron su ultima
relacion sexual con una persona andante o amigo
versus aquellos que mencionan haberla tenido con su
esposa, conviviente o polola es 2,17 veces mayor en
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los adolescentes con evaluacion mala de la educacion
sexual recibida en comparacion con los adolescentes
que tienen una buena evaluacion (RRR:
2,17;1C95%: 1,31 — 3,61) Tabla lll.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio muestran que la
mayoria de los encuestados con y sin inicio de
actividad sexual evaluaron la educacion sexual
recibida como regular, esto es mayor a lo reportado
por otro estudio donde se evalu6 la educacion sexual
recibida como algo relevantes.

Cabe preguntarse por que los adolescentes califican
la educacion sexual como regular, esto pudiera
deberse, a que la educacion sexual recibida no fue
sistematica ni sostenida en el tiempo, a que los temas
principalmente fueron impartidos en la asignatura de
Ciencias Naturales y Biologia en 7° basico y después
en Orientacién en 2° medio como lo sefiala un
estudio?, o lo que reporta otro estudio, a que existe
una gran diversidad de acciones relacionadas a la
Educacion Sexual, pero no existe coordinacion entre
las acciones realizadas, como coordinacion entre lo
realizado por la unidad de orientacion, profesores y
profesoras de biologia y a que los temas abordados
corresponden principalmente a aspectos biologicos
de la sexualidad!.

Si bien en Chile la ley 20.418 establece que la
educacion sexual en los establecimientos escolares
debe impartirse desde el primer ciclo de la ensefianza
media, hay estudios que sefalan que el inicio de la
educacion sexual escolar se estaria impartiendo
mucho antes alrededor de 7° basico en la mayoria de
los colegios2. Sin embargo hay autores que postulan
que debiera iniciarse lo méas temprano posible para
promover actitudes y comportamientos mas
saludables en sexualidad, considerando que las
conductas sexuales de los y las adolescentes estan
ocurriendo a mas temprana edad2. Acorde a esto el
Ministerio de Educacién esta elaborando un proyecto
de ley para que su inicio sea partir de quinto basico.
Otros resultados de nuestro estudio muestran que los
y las adolescentes de mayor edad y con inicio de
actividad sexual evaluan la educacién sexual en
mayor porcentaje como mala, lo que es discordante
con otro estudio que no mostro diferencias8. Por otro
lado en relacion al sexo no mostro diferencias lo que
es concordante con el estudio anteriors.

Otros resultados importantes del estudio muestran
que los adolescentes que ya habian iniciado actividad

sexual y que evallan la educacion sexual como mala,
se asocid a: no uso de conddn en la primera y Ultima
relacion sexual, tener dos y mas parejas sexuales en
los dltimos 12 meses, no uso de método
anticonceptivo en la primera relacion sexual y que su
Ultima relacion sexual la tuvo con un andante o amigo.
Esto coincide con otros estudios, donde los
adolescentes de secundaria perciben la educacion
sexual como efectiva para aumentar su conocimiento
sobre sexualidad” e influye en el comportamiento
sexual de los estudiantes?. 16. 17, 18,19,

Limitaciones del estudio: No fue posible analizar otras
variables que estan relacionadas con la presente
tematica como, contenidos de educacion sexual
entregados, persona que impartio la educacion, curso
en que se impartid y otras, debido a que estas
variables no fueron consideradas en la encuesta
INJUV. Seria interesante incorporar alguna de estas
variables en futuras encuestas del INJUV.

La principal fortaleza de este estudio es que es un
estudio de representacion nacional, por lo que la
informacion de la evaluacion que hacen los y las
adolescentes de la educacion sexual recibida en el
contexto escolar debiera ser considerada por quienes
toman decisiones en politicas publicas.

CONCLUSIONES

Los participantes de este estudio evaltan la
educacion sexual recibida mayoritariamente como
regular, existiendo una asociacion con las conductas
sexuales. Es importante realizar estudios que
permitan conocer cuales son los contenidos de la
educacion sexual que reciben, desde que edades,
entre otras variables, que permitan ir mejorando la
calidad de la educacion sexual recibida por los
adolescentes y con eso contribuir a que estos sean
capaces de tomar decisiones saludables y
responsables en relacion a su sexualidad.
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TABLAS
Tabla I Distribucion de las variables sociodemograficas por evaluacion de la calidad de la educacién sexual
recibida (n= 2.524)
Evaluacion de la calidad de la educacion sexual
recibida p
Variables Categorias Mala Regular Buena
18,07% 41,49% 40,44%
Sexo Femenino 55,42 47,76 47,0 0,123
Masculino 44,58 52,24 53,0
Edad 17-19 55,65 51,26 43,89 0,013
15-16 44,35 48,74 56,11
Nivel D,E 49,61 51,25 45,23
SOCIOecONnSmiIco C2,C3 47,92 45,08 49,14 0,127
ABC1 2,47 3,67 5,63
Nivel educacion 2° ciclo 51,72 50,54 47,33 0.490
media 1° ciclo 48,28 49,46 52,67 ’
Zona Urbano 88,50 85,90 88,19 0,360
Rural 11,50 14,10 11,81

Tabla Il Distribucién de las variables de salud sexual por evaluacion de la calidad de la educacion sexual recibida

Variables de Salud

Evaluacion de la calidad de la educacion sexual

Sexual con y sin recibida
inicio de actividad . p
sexual (n=2.524) Categorias Mala Regular Buena
18,07% 41,49% 40,44%
Inicio de actividad Si 54,57 46,90 36,83 0.001
sexual No 45,43 53,10 63,17 ’
Sexo oral Si 33,14 29,80 22,53 0,019
No 66,86 70,20 77,47
Variables de Salud Evaluacion de la calidad de la educacion sexual
Sexual con inicio de recibida
actividad sexual
(n=1.049) Mala Regular Buena p
21,83% 44,16% 34,01%
Si 25,96 33,44 34,25
Sexo anal No 74,04 66,56 65,75 0,433
Edad inicio de 15-19 68,99 67,32 74,07 0435
actividad sexual 10-14 31,01 32,68 25,93 ’
Persona con quien Esposo,
. conviviente, 70,11 77,78 76,67
tuvo su primera
relacion sexual pololo 0,399
Andante, amigo 27,27 18,50 19,65
Otra 2,62 3,72 3,68
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Persona con quien Equsg,
o conviviente, 64,39 70,76 76,06
tuvo su ultima
relacion sexual pololo 0,072
Andante, amigo 35,37 26,94 23,15
Otra 0,24 2,30 0,79
Uso de condon en la No 41,16 35,42 20,15 0.001
1° relacion sexual Si 58,84 64,58 79,85 ’
Uso de condén en la No 44,59 41,97 30,51 0.054
Ultima relacion sexual Si 55,41 58,03 69,49 ’
NUmero de parejas 2y mas 44,25 37,85 30,12
sexuales ultimos 12 0ai 55,75 62,15 69,88 0,083
meses
Uso de MAC enla 1° No 32,69 27,80 15,04 0.004
relacion sexual Si 67,31 72,20 84,96 ’
Uso de MAC en la No 19,60 17,91 14,96 0553
Ultima relacion sexual Si 80,40 82,09 85,04 ’
Embarazo no No 87,57 90,31 90,82 0544
planificado Si 12,43 9,69 9,18 ’

Tabla Il Odds ratio (OR), Relative-risk ratios (RRR) entre evaluacion de la calidad de la educacional sexual
recibida y variables de salud sexual en adolescentes chilenos (n= 1.049)

Salud Sexual
Evaluacion de la ; i
calidad de la Persona con Uso de MAC Uso de condon Dos o mas parejas
educacion sexual quien tuvo su Ultima relacion ultima relacion §e.xuales en los
. Ultima relacion sexual sexual ultimos 12 meses
recibida
sexual
RRRe ORa ORa OR#
IC95% 1C95% 1C95% IC95%
Mala 2,17 1,33 1,64 2,15
(1,31 -3,61)** (0,73 -2,41) (1,01 — 2,68)* (1,30 — 3,56)**
Regular 1,33 1,18 1,53 1,56
(0,77 — 2,31) (0,67 —2,09) (0,92 - 2,56) (0,94 - 2,60)
Buena 1 1 1 1

ORa, Odds ratio, RRRa, Relative-risk ratios ajustado por sexo, edad, grupo socioeconémico y zona; IC:
Intervalo de confianza. Evaluacién de la calidad de la educacién sexual recibida (0 = Buena, 1 = Regular; 0
= Buena, 1 = Mala). Personas con quien tuvo su ultima relaciéon sexual (1 = Otra, 2 = Andante, amigo, 3 =
Esposo, conviviente, pololo). Uso de MAC ultima relacion sexual (0 = Si, 1 = No). Uso de condon dltima
relacion sexual (0 = Si, 1 = No). Dos 0 mas parejas sexuales en los Ultimos 12 meses (0=0a1,1=2y

mas).

*p<0,05, **p<0,01 y ***p<0,001
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Precise
Creacion e implementacion de "Sistema de entraga de turnos”, registro electronico parametrizado para atencion
de salud Ginecoobstétrica Hospital Clinico San Borja Arriaran

RESUMEN

Introduccion: La entrega de turnos de los diferentes equipos clinicos de atencion al paciente es un acto de suma
importancia en el dia a dia, apunta al éptimo y continuo cuidado del paciente. En el continuo de atencion por
diferentes Unidades Clinicas, se debe cumplir un protocolo definido por las Unidades de Calidad de
Establecimientos y Servicios Clinicos como parte del Sistema de Acreditacion en Salud, apuntando a mejorar
la seguridad de atencién al paciente.

Se planted reemplazar antiguos informes en papel por bases de datos digitales acumulativas, de facil llenado,
con alternativa de pre-informes y andlisis rapido de series, permitiendo tomar decisiones mejor fundamentadas
en el futuro. Esta herramienta como se describe al inicio considera el continuo desde el ingreso de la paciente
a la Unidad de Urgencia de nuestra maternidad hasta la resolucién de esta madre en nuestro Servicio o el
traslado de ella o su recién nacido dentro de la Red Publica como primera instancia o privada acorde a
protocolos establecidos.

Materiales y métodos: Desarrollo de aplicacion a través de programas Microsoft Acces y MySQL.
Parametrizacion de variables segun Guia perinatal MINSAL y recomendaciones de expertos empleados en
Unidad Ginecoobstétrica del establecimiento.

Resultados: Creacion de aplicacion propia "Sistema de entrega de turno™ (SET). Implementacion mediante
marcha blanca a partir de Agosto de 2019. Adecuada acogida por personal de Servicio de la Mujer y Recién
Nacido HCSBA.

Conclusion: La informatica médica permite avanzar y agilizar procesos de gestién clinica. Es posible
implementar sistemas de creacion propios en la atencion de salud publica chilena. La herramienta SET permitira
obtener resultados precisos y rapido analisis de series obtenidas.

Palabras clave:
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PALABRAS CLAVE: Salud Publica, Obstetricia, Ginecologia, Informatica Médica, Prestacion de Atencion de
Salud, Acreditacién, Continuidad de Atencién al Paciente.

ABSTRACT

Introduction:

The delivery of shifts of the different clinical teams of patient care is an act of utmost importance in the day to
day, it points to the optimal and continuous care of the patient. In the continuum of care by different Clinical
Units, a protocol defined by the Quality Units of Establishments and Clinical Services as part of the Health
Accreditation System must be complied with, aiming at improving the safety of patient care. It was proposed to
replace old paper reports with cumulative digital databases, easy to fill, with alternative pre-reports and quick
series analysis, allowing better informed decisions in the future. This tool as described at the beginning considers
the continuum from the patient's admission to the Emergency Unit of our motherhood until the resolution of this
mother in our Service or the transfer of this or her newborn within the Public Network as the first instance or
private according to established protocols.

Materials and methods: Application development through Microsoft access and MySQL programs.
Parameterization of variables according to the MINSAL perinatal guide and recommendations of experts
employed in the Obstetric Gynecology Unit of the establishment.

Results: Creation of own application "Shift Delivery System" (SET). Implementation through white march as of
August 2019. Adequate reception by women service personnel and newborn HCSBA.

Conclusion: Medical informatics allows progress and speed up clinical management processes. It is possible to
implement own creation systems in Chilean public health care. The SET tool will allow obtaining accurate results
and rapid analysis of series obtained.

KEY WORDS: Public Health, Obstetrics, Gynecology, Medical Informatics, Delivery of Health Care,
Accreditation, Continuity of Patient Care.

INTRODUCCION

La busqueda y desarrollo de nuevos modelos de
gestion en salud hacen necesario tener la mirada
puesta en la eficiencia y eficacia desarrollada e
impulsada preferentemente desde el trabajo clinico,
por tanto, es necesario hacer el esfuerzo del cambio
cultural en el hacer y medir las actividades en salud
para que los resultados permitan el proceso de mejora
institucional.! Se debe prestar atencion a los estilos de
liderazgo, cultura organizacional, desarrollo de
equipos y tecnologia de la informacion en todos los
niveles.

Gestionar es dirigir y administrar los recursos para
lograr objetivos y metas propuestos en la

organizacion. La gestion clinica se puede definir como
la mejor utilizacion de los recursos profesionales,
humanos, tecnoldgicos y organizativos para el mejor
cuidado de los pacientes.

Su objetivo se plantea en ofrecer a los usuarios los
mejores resultados posibles acorde con la informacion
cientifica  disponible  (efectividad), que haya
demostrado capacidad para cambiar favorablemente
el curso de la enfermedad (eficacia) y tener en mente
los menores inconvenientes y costos para el usuario y
para la sociedad en su conjunto (eficiencia). 2

Se lleva a cabo al interior de las Unidades Clinicas
considerando los variados procesos y multiples
decisiones que se deben tomar en corto, mediano y
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largo plazo. Mencionar recursos disponibles es hablar
en primer lugar del capital humano integrado por el
equipo

que conforman profesionales, técnicos,
administrativos, informaticos que actian en las
diferentes acciones que se dan en la atencion de
salud. A estos se deben sumar hoy los recursos
fisicos y equipamientos que se han ido agregando,
dentro de lo cual en el presente trabajo se destacan
los recursos e insumos informaticos tales como PC,
Servidores, Ficha Clinica Electronica e informes que
los profesionales de salud han ido adoptando y
utilizando cada dia mas.
Ahora bien, el avance de la Calidad de Atencién ha
llevado a poner claridad en el manejo de mdltiples
factores y procesos que se tienen que evaluar
permanentemente. Esto ha traido el uso de medios
electronicos que generacionalmente, hace un par de
décadas no se estaba lo suficientemente preparados
para su utilizacién e incluso en ocasiones, a pesar de
la voluntad del uso de estas herramientas no siempre
fue entendido su funcionamiento o se revelaban
contra su disefio ya que parecian poco adecuadas
para lo que los equipos clinicos requerian durante las
multiples tareas asistenciales y administrativas de
registro.

La National Library of Medicine, define como
informatica médica, “El campo de las ciencias de la
informacioén que se ocupa del analisis y diseminacion
de los datos médicos, a través de aplicar la
computacion a varios aspectos del cuidado de la salud
y la medicina”3 La informatica ha acercado la
informacién al médico y le ha ofrecido herramientas
para aprovecharla mejor. Para mejorar la salud global
y bienestar de una poblacién se requiere de recursos
humanos capacitados, no solo en el campo de la
medicina y salud, sino también en el campo de la
informatica.4 La salud depende de multiples variables
y la obtencion de datos procesados se transforman en
informaciéon y estos en conocimiento, generandose
asi un circulo virtuoso sin fin para el bienestar de las
personas afectadas en su condicion de salud como
también a los equipos encargados de recuperar y
mantener la condicion de salud de los diferentes

usuarios de un Sistema de Atencidon manteniendo los
principios de la Etica Médica.5
Pocas actividades humanas procesan tantos datos
como la atencion en salud, generando un inmenso
volumen de informacion que da las bases de nuevos
conocimientos y/o conductas en el quehacer de la
salud.

La implementacion de sistemas informaticos en los
establecimientos de salud es una tendencia efectiva
global.6 Los registros escritos en papel cada vez se
vuelven mas obsoletos, y no solo por temas
administrativos.

Habiendo ya destacado la gran cantidad de procesos
y datos que genera la atenciébn médica, se hace
necesario poner hincapié en la variabilidad posible de
conductas en la atencion de salud. Hoy en dia con el
progreso del conocimiento médico hemos adoptado la
medicina basada en evidencia (MBE) para disminuir
la variabilidad de conductas clinicas en base a
resultados obtenidos. El poseer estos sistemas de
registro ayuda en este sentido para tener una
evaluacion de resultados permanentes en los plazos
que interesan, acordes a valores que se han ido
parametrizando de acuerdo a la evidencia antes
mencionada. Esto a la vez tiene la ventaja de permitir
a instituciones docentes y asistenciales como la
nuestra obtener informacion que facilite aspectos de
importancia en la formacion de los diferentes
profesionales del equipo de salud.

Al revisar y buscar trabajos similares al que fue
nuestro disefio en publicaciones nacionales no
encotramos trabajos que apuntaran al mismo y
especifico objetivo planteado y estamos de acuerdo
con el planteamiento analizado referente a este
desarrollo en nuestro pais.”

Mencionar la existencia de diferentes protocolos
institucionales, no digitales, usados hoy en
establecimientos similares al nuestro en que definen
en qué consiste una entrega de turno.8.?

Finalmente se intentd6 evaluar si mediante
herramientas que poseen hoy informaticos de nuestra
institucion, era posible construir aplicaciones
especificas para determinados objetivos, mediante el
trabajo en conjunto de disefiadores y programadores
con el equipo clinico en el cual participan consabidos
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expertos clinicos, usuarios del dia a dia de las
herramientas administrativas de registros y
estudiantes con una vision mas fresca en el uso de
aplicaciones informaticas en diversas situaciones.
Este desarrollo propio requeriria de las voluntades y
apoyo de jefaturas involucradas, es una alternativa
valida existiendo también herramientas en el mercado
informéatico que habitualmente no contemplan las
caracteristicas y variables que tiene el trabajo local,
también la cultura organizacional de una institucion.

Materiales y Métodos

Los objetivos de este trabajo fueron establecer
parametros para realizar la entrega y recepcion de
turnos médico y matrona de los servicios de
hospitalizaciébn y urgencias respectivos, con el
proposito de transmitir la informacion relacionada con
la evolucién y estado de los pacientes en forma clara
y oportuna, asegurando también un adecuado registro
informéatico administrativo de los usuarios. Todo lo
anterior adecuado a herramientas informaticas que se
desarrollaron en forma conjunta con el departamento
de Informatica del Hospital Clinico San Borja Arriaran.

Como objetivos secundarios se establecieron:

e Dejar atras sistema de entrega de turno antiguo,
requeria una actualizacion considerando el
desarrollo institucional y las herramientas
informaticas existentes en el Hospital.

e Demostrar que trabajo en equipo entre clinicos,
administrativos y especificamente informéticos es
posible en la institucion.

e Parametrizar las variables de estos informes para
mejorar su analisis y conclusiones.

o Demostrar que el desarrollo informatico propio es
posible y existen las condiciones institucionales
para aquello.

o Explorar la Costo-efectividad del desarrollo de
estas herramientas en las condiciones
istitucionales actuales.

e Integrar la aplicacion del uso de esta herramienta
a los diferentes miembros del equipo de salud del
“Servicio de la Mujer y Recién Nacido”,
transformandolos en actores activos en este
nuevo proceso.

e Mostrar resultados de mejora en la informacion
generada por datos importantes en aspectos
como analisis, docencia, mejora de la calidad de
atencion y entrega de informacion entre otras.

e Desarrollar Intranet para el manejo inicial de esta
informacion.

SET(Sistema Entrega Turno), se desarrolldé en
Microsoft Access que permite la creacion de bases de
datos las cuales se componen de diferentes tablas
que almacenan la informacion y se relacionan en su
mayoria bajo un campo comin llamado IdPaciente, es
el nombre que hemos dado para tener un registro
Unico de cada paciente y una serie de tablas
adicionales denominadas parametros que permitiran
agrupar la informacion bajo criterios pre-establecidos.
La ventaja de trabajar bajo esta modalidad es tener un
registro Unico de la usuaria, el registro detallado de
parto Unico o multiple sin perder datos de cada uno de
los RN, quienes en muchos casos ni siquiera tienen
nombre que los identifique, caracteristica que
previamente dificultaba el manejo eficaz de su ficha
clinica.

La informacibn segregada en bases de datos
relacionables y parametrizada en tablas de apoyo,
permite la obtencién de informes estadisticos en
rango de periodos de tiempo segln las necesidades
del servicio clinico. Una vez terminado el proceso de
modificaciones posteriores a la marcha blanca de la
herramienta, las tablas con toda la informacion seran
traspasadas al sistema de administracion de base de
datos MySQL (sistema gratuito) permitiendo
relacionar informacién obtenida. Desde un inicio se
desarroll6 el informe de entrega de turno que permite
a los facultativos obtener un dato ordenado de cada
RN y su respectiva madre como también de otras
intervenciones que se realizan con frecuencia en la
Unidad de Urgencia del Servicio de la Mujer y Recién
Nacido.

Todos los datos de registro de personal de turno
fueron obtenidos desde los registros de Recursos
Humanos del Establecimiento y Servicio de La Mujer
y el Recién Nacido adaptandose a las diferentes
modalidades de turnos del capital humano que labora
en la Unidad de Urgencia vy otras Unidades
involucradas del Servicio Clinico.
Las causas de Operacion Cesarea y Otro tipo de
intervenciones del parto fueron obtenidas de Guia
Perinatal 2015, Minsal.1o La parametrizacion de
causas de ingreso a Unidad de Monitoreo Materno
Fetal (UMMF) fueron definidas acorde a trabajo de
analisis de un afo de ingresos a dicha Unidad clinica.
Como causa de ingresos al servicio de Neonatologia
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se utilizaron criterios locales de ingreso a Unidad de
pacientes criticos pediatricos.

Se efectud trabajo de socializacion de esta iniciativa
en diferentes etapas con los profesionales
involucrados a objeto de informar y recibir
retroalimentacion para la mejora de la herramienta
SET.

Se definen los registros, profesionales responsables
del ingreso de datos (médico obstetra, médico
neonatologo, matrona), responsables del cierre diario
de los registros y tipo de informe diario que
comprende 24 horas del dia, iniciandose a las 8.00 am
hasta el siguiente dia 8.00 am, parametros
establecidos:

e Total de Partos en 24 horas: Numérico

e Partos Eutécicos: Numérico

e Cesareas: electiva o0 urgencia, causas
parametrizadas, datos recién nacido (RN),
peso (Kg y percentil), Apgar, destino del RN,
necesidad de hospitalizacion de RN vy
correspondiente causa de hospitalizacion.

e Parto Vaginal Asistido por Forceps: electiva
0 urgencia, causas parametrizadas, datos
recién nacido (RN), peso (Kg y percentil),
Apgar, destino del RN, necesidad de
hospitalizacion de RN y correspondiente
causa de hospitalizacion

e Parto Podalica: causas parametrizadas,
datos recién nacido (RN), peso (Kg y
percentil), Apgar, destino del RN, necesidad
de hospitalizacién de RN y correspondiente
causa de hospitalizacion.

e Apgar menor a 7 puntos: tipo de parto,
resultado al primer y cinco minutos,
resultados de examenes de sangre del
corddn, necesidad de hospitalizacion de RN
y correspondiente causa de hospitalizacion.

e Procedimientos Quirlrgicos electivos y de
Urgencia realizados Unidad de Urgencia y
Equipos participantes.

e Traslados de pacientes: Madre, Recien
nacido o ambos, causa de traslado y si este
fue realizado o esta pendiente. Estos pueden
ser intra hospitalarios o a otros
establecimientos de la Red o extrasistema.

e Total de ingresos a Unidad de Medicina
Materno Fetal (numero) y detallar los de
mayor complejidad.

e Eventos Criticos Administrativos, mencionar

e Eventos Criticos Clinicos, mencionar.

Finalmente sistema entrega informe el que puede ser
impreso a modo de cumplir el protocolo diario de
entrega de informacioén o entrega digital en PDF.

Resultados

e Se inici6 la utilizacion del producto o
herramienta "SET" construida y en marcha
blanca mientras se oficializa su uso
siguiendo los protocolos de calidad ad hoc
institucionales.

e Trabajo en equipo de clinicos,
administrativos e informaticos para llevar a
cabo esta iniciativa.

e En periodo de marcha blanca existe
adecuado involucramiento de los miembros
del equipo de salud participantes.

e ElI Equipo de salud -considera esta
herramienta un avance con posibles grandes
beneficios en el corto y largo plazo.

e Ha sido un ejercicio de parametrizacion
importante de actividades clinicas vy
administrativas.

e Se conversdé mediante participacion activa
de los integrantes de los equipos clinicos
para la gestion propia del cambio.

e Herramienta aplicable a diferentes Unidades
Clinicas Publicas y Privadas.

A modo de muestra de sistema se adjuntan las
siguientes figuras para de uso de la herramienta SET.
Se muestra a modo de ejemplo icono, ingreso a
sistema, menu inicial, actividad operacion cesarea,
resumen final dia de turno.

Las variables y ventanas con sus opciones son de facil
ejecucion y con un click se marca la opcion
correspondiente, hay escasas ocasiones en que se
deja la alternativa de texto libre.

Discusion y Conclusiones

La informatica médica es una herramienta importante
que permite avanzar en los procesos de gestion
clinica institucional partiendo del desarrollo
informatico propio con la participacion del equipo de
salud e informéaticos como una alternativa viable y
acorde a los recursos existentes en el sistema publico
de salud chileno.

Existiendo un vasto mercado informatico actual, la
implementacion de un sistema informatico médico
propio, permite la personalizacion de este,
adecuandose desde su creacion a las necesidades y
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caracterisiticas de la institucion y su cultura
organizacional permitiendo una mayor adherencia y
completitud de datos ya que de lo contrario sus
resultados pasan a no ser la herramienta util que se
planifica e incluso cuando estd asociada a fichas
clinicas electronicas, que no es la realidad hoy en
todos los establecimientos publicos.

Con esta iniciativa se aporta al crecimiento y mejor
uso de herramientas para la mejora continua de la
gestion clinica y se agrega valor a un acto del equipo
médico que de ser rutinario pasa a ser fundamental
para una gestion clinica de mayor agilidad y nos
acerca al crecimiento de la informatica médica en las
instituciones de salud.
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Casos Clinicos
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RESUMEN

OBJETIVO: Remarcar la importancia de hacer un adecuado diagnostico diferencial de la anemia y
trombocitopenia en la gestante, ya que en ocasiones enmascaran cuadros tan graves como la leucemia.
Presentar un caso de leucemia mieloide aguda con una preeclampsia sobreafiadida y describir el proceso
diagnéstico y terapéutico llevado a cabo.

CASO CLINICO: Secundigesta, 25 afios, gestante de 37 semanas, con antecedentes de preeclampsia, derivada
desde atencion primaria por alteracion analitica y malestar general. A su llegada a urgencias el cuadro clinico
es compatible con un Sindrome de HELLP. Tras el estudio del mismo se llega a la certeza de que se trata de
una preeclampsia asociada a una leucemia mieloide aguda que ha simulado los parametros analiticos de un
Sindrome de HELLP.

CONCLUSIONES: Es importante el adecuado estudio etiologico de la anemia y trombocitopenia en la gestacion.
La leucemia exige al clinico un abordaje precoz y multidisciplinar tanto diagndstico como terapéutico.

PALABRAS CLAVE: Preeclampsia, neoplasias hematolégicas, Sindrome de HELLP, embarazo, leucemia
mieloide aguda.
SUMMARY

OBJECTIVE: To emphasize on the importance of performing a precise differential diagnosis of anaemia and
thrombocytopenia during pregnancy, as they can be due to important diseases as leukemia. A case of acute
myeloid leukemia associated with preeclampsia is reported, describing the complexity of the diagnostic and
therapeutic process.

CLINICAL CASE: 25-year-old woman, gravida 2, para 1 (preeclampsia), at 36 weeks of gestation was referred
to the emergency department by her primary care physician due to severe disturbance on the blood tests and
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general discomfort. Initially, a HELLP syndrome was suspected. However, after going in depth in the case, the
final diagnosis was preeclampsia associated to acute myeloid leukemia, simulating blood parameters in HELLP

syndrome.

CONCLUSIONS: It is essential to study deeply and carry out a complete differential diagnosis process of
anaemia and thrombocytopenia during pregnancy. Leukemia requires an early multidisciplinary management

both for diagnosis and treatment.

KEY WORDS: Pre-eclampsia, Hematologic Neoplasms, HELLP Syndrome, Pregnancy, Acute myeloid
leukemia.

INTRODUCCION

La preeclampsia (PE) segun el consenso actual, se
define como la aparicion de novo de hipertension
(>140/90) y proteinuria (>0,3g en orina de 24 horas)
mas alla de las 20 semanas. Si bien, esto no siempre
se cumple, una PE severa puede cursar con tension
arterial normal o sin proteinuria, tal y como ocurre en
el 10-20% de los sindromes de HELLP 1. Por ello,
algunas sociedades como la “Society of Obstetricians
and Gynecologists of Canada” 2 admiten en la
definicion de PE la existencia de insuficiencia renal o
disfuncion hepatica como consecuencia del
compromiso multisistémico materno, siendo la
presencia de éstas junto con hipertension suficientes
para el diagndstico.

El sindrome de HELLP presenta una incidencia de un
4-15% en las embarazadas con PE grave y un 0.2-
0.6% en las gestaciones normales. Las iniciales de
este sindrome corresponden a las caracteristicas
bioquimicas que lo definen: anemia hemolitica
microangiopatica (Hemolysis), elevacion de las
enzimas hepéticas (Elevated Liver enzymes) y
Plaguetopenia (Low Platelets). Los criterios mas
ampliamente aceptados para identificar este sindrome
son los propuestos por Sibai y cols3 (Tabla 1) y sus
manifestaciones clinicas son muy variables (Tabla 1).
Hablamos de Sindrome de HELLP incompleto cuando
estan presentes dos de los criterios anteriormente
mencionados y completo cuando aparecen los tres.
La anemia y trombocitopenia son hallazgos analiticos
frecuentes durante la gestacion. Es importante hacer
un correcto diagnéstico diferencial ya que entre las
posibles etiologias responsables pueden existir
entidades de gravedad, como un Sindrome de
HELLP, una purpura trombocitopénica inmune o
incluso una neoplasia hematolégica.

El diagnostico de cancer durante el
embarazo es infrecuente (0,07-0,1%)4, aunque
supone la segunda causa de muerte entre las mujeres
gestantes. En la medida en que se retrasa la edad
materna, la incidencia de cancer en estas pacientes
esta aumentando.

Los tumores mas frecuentes en esta
poblacion son, por orden de frecuencia: el cancer de
mama, el cancer de cérvix y los tumores
hematologicos 5 6. Dentro de estos Ultimos, el linfoma
de Hodgkin es el mas prevalente, seguido a distancia
por las leucemias agudas, presentando estas ultimas
una baja prevalencia, de aproximadamente, 1 de cada
75.000-100.000 embarazos 7.

Se presenta un caso de una Leucemia
Mieloide Aguda (LMA) asociada a una preeclampsia,
describiendo el complejo proceso de diagndstico
diferencial con Sindrome de HELLP y la importancia
del mismo.

CASO CLIiNICO

Mujer de 25 afos, gestante de 37+3 semanas, natural
de Ecuador, acudi6 al servicio de urgencias remitida
desde atencién primaria por malestar general,
nauseas, cefalea y alteracion analitica grave (Tabla
2). Entre sus antecedentes obstétricos, secundigesta
con una cesarea anterior por fracaso de induccion tras
diagnostico de preeclampsia leve hace 10 afos.
Gestacibn normocontrolada, amenaza de parto
prematuro en semana 32 que precis6d tratamiento
tocolitico y maduracion pulmonar con controles
analiticos normales, recibiendo el alta a las 48 horas.
En la ecografia de tercer trimestre, peso fetal
estimado en percentii 89, placenta anterior
normoinserta.

A su llegada a urgencias la paciente referia malestar
general y astenia, tension arterial de 160/100. Se
realiz6 nuevo control analitico urgente: Hemoglobina
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(Hb) 5.0 g/dl (12-16), Hematocrito (Hto) 14% (36-46),
Plaquetas 86.000 (150-425), Leucocitos 2.5 (4-11),
Neutréfilos 31.9% (40-74), Lactato Deshidrogenasa
(LDH) 353 (120-250), GOT/AST 37 (0-40), GPT/ALT
26 (0-40) y cociente proteinas/creatinina en orina
positivo (Tabla 2).

Ante los hallazgos analiticos de anemia con elevacion
de LDH que pudiera sugerir un origen hemolitico de la
misma, trombocitopenia  progresiva, enzimas
hepéticas en rango de la normalidad, pico tensional
(160/100) con proteinuria positiva en orina junto con el
antecedente de preeclampsia, se sospech6 un cuadro
de preeclampsia grave y Sindrome de HELLP
incompleto. Se realizd6 un extendido de sangre
periférica para corroborar el diagnéstico de sospecha,
sin embargo, no se observaron esquistocitos, a
diferencia de cébmo se esperaria ante la hipétesis
diagnéstica de Sindrome de HELLP u otras anemias
hemoliticas (Figura 1).

Atipicamente, la paciente presentaba neutropenia
ademas de la anemia y la trombocitopenia, por lo que,
dada la ausencia de células atipicas, agregados
plaquetares y alteraciones morfolégicas en las series
eritroide y granulocitica en el estudio de sangre
periférica, anadido al contexto clinico agudo de la
paciente, sugirié una situacion de estrés medular y se
decidi6 seguimiento morfolégico analitico estrecho.
Tras valorar las condiciones obstétricas (Bishop 3,
cesarea anterior) se consider¢ la finalizacion de la
gestacién mediante cesarea, previa transfusion de 2
concentrados de hematies e inicio de perfusion de
sulfato de magnesio. Nacié un varén con APGAR 9-
10 y 3300 gr, Ph arterial 7,21 con buena adaptacion
neonatal. La placenta presentaba un aspecto
macroscépico normal.

El postoperatorio inmediato transcurrié en la Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) donde present6 tension
arterial en rango sin tratamiento antihipertensivo y
resolucion de la neutropenia, confirmando el caracter
reactivo de la misma, pero con persistencia de anemia
y empeoramiento progresivo de la trombocitopenia
junto con elevacion de enzimas hepéaticas por encima
de sus niveles normales (Tabla 2). En ese momento,
el estudio de sangre periférica presentdé normalidad
morfolégica de las 3 series en ausencia de
esquistocitos pero con presencia por primera vez de
células atipicas. Por lo que seguidamente se completé
el estudio por inmunofenotipo confirmando la
naturaleza blastica de dichas células con marcador
CD34+ (Figura 2). El aspirado de médula 6sea mostro

una infiltracion por un 93% de blastos de morfologia
indiferenciada con expresibn de marcadores
mieloides por citometria de flujo; alcanzandose el
diagnédstico de Leucemia Mieloide Aguda MO (LMA
con minima diferenciacion) (Figura 3 y 4). Se inici
tratamiento con quimioterapia de induccion segun
PETHEMA LMA para menores de 65 afios IDA+ARAC
(347). Actualmente la paciente sigue en tratamiento
con quimioterapia de reinduccién, 2° ciclo en
respuesta parcial, con presencia > 5% blastos.

El estudio de proteinuria en orina de 24 horas objetivo
una proteinuria de 1256 mg/24 horas en orina por
parte del servicio de Obstetricia.

DISCUSION

Las leucemias agudas son consecuencia de la
transformacion neoplasica de las células precursoras
hematopoyéticas, caracterizandose por la
proliferacion de células progenitoras inmaduras o
blastos en la médula ésea y dando lugar a citopenias
que incluyen anemia, neutropenia y trombocitopenia.
Aproximadamente, 2/3 de las leucemias agudas en
gestantes son leucemias mieloides y su diagnéstico
tiene lugar generalmente en el segundo (37%) y tercer
trimestre de la gestacion (40%)°. La LMA representa
el 3,2% de los canceres en el embarazo?°.

Cuando la leucemia coincide con el embarazo, se ha
demostrado un aumento de la incidencia de aborto
espontaneo, muerte fetal intrauterina, retraso del
crecimiento intrauterino y parto pretérmino?*-13. En el
caso de nuestra paciente el diagnostico fue a término
sin apreciarse ninguno de los efectos descritos
anteriormente. Por otro lado, el embarazo no parece
afectar a la historia natural de la leucemia, aunque si
supone un reto importante para el obstetra, debiendo
ser abordado de forma multidisciplinar junto con
hematoélogos y pediatras.

El enfoque diagnostico es el mismo que en la
poblacién general, basado en el aspirado de médula
Osea para su examen morfolégico, inmunofenotipo,
citogénetica y estudios moleculares’4. Su diagnéstico
durante la gestacion es dificil, ya que los hallazgos de
anemia y trombocitopenia son comunes y
multifactoriales. En ocasiones, son los cambios
formes en los componentes sanguineos o la aparicion
de nuevas citopenias, los desencadenantes de su
estudio etiologico. La persistencia de citopenias de
causa inexplicada puede apuntar a una infiltracién
medular por células blasticas y requieren un estudio
mas profundo como fue nuestro caso 11.15.16,
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La concomitancia de anemia con una elevacion de la
LDH y trombocitopenia junto con el antecedente de
preeclampsia de la paciente orientdé la impresion
diagnéstica hacia un Sindrome de HELLP incompleto.
Fue la persistencia de la anemia severa en ausencia
de esquistocitos, los niveles de bilirrubina total
normales y el empeoramiento de la trombocitopenia lo
que hizo sospechar un origen diferente del cuadro y
realizar la valoracion hematologica inmediata del frotis
de sangre periférica que, con la presencia de células
atipicas, acab6 confirmando la sospecha de un cuadro
leucémico agudo.

La visualizacién de formas celulares inmaduras en
sangre periférica junto con la determinacién en
médula 6sea de la presencia de mas de un 20% de
blastos, fue confirmatorio de leucemia aguda.

La LMA durante la gestacion requiere un tratamiento
inmediato, ya que demorarlo hasta el postparto se
asocia con un aumento de la mortalidad materna®. En
nuestro caso tras valoraciébn de las condiciones
obstétricas desfavorables de la gestante y las
sospechas diagnosticas, sindrome de HELLP
incompleto vs leucemia aguda, se decidid la
finalizacion de la gestacion, indicada en ambos casos.
Cuando la presentacion tiene lugar més alla de las 32
semanas, puede ser razonable finalizar la gestacion
antes de iniciar el tratamiento quimioterapico. De este
modo, actualmente las tasas de remision informadas
en estas pacientes son del 70-75%10. Sin embargo, es
entre las semanas 24 y 32 cuando aparece la
situacion mas conflictiva, debiendo sopesar los
riesgos fetales secundarios a la quimioterapia y los
derivados de la prematuridad. Se han descrito buenos
resultados obstétricos con una vigilancia estrecha del
bienestar fetal, sobre todo del crecimiento’4. El parto
debe programarse al menos tres semanas después
del dltimo ciclo de quimioterapia para una adecuada
recuperacion medular y minimizacion de los riesgos
materno-fetales.

CONCLUSIONES:

Queremos subrayar la importancia de realizar un
adecuado diagnostico diferencial ante el hallazgo de
anemia y trombopenia en una gestante. El diagnéstico
y tratamiento precoces, asi como el manejo
multidisciplinar pueden mejorar el pronéstico de
gestantes con patologias graves y poco frecuentes
como la leucemia mieloide aguda, para lo que es
imprescindible un enfoque multidisciplinar de cada
caso.

La literatura publicada sobre el manejo de la leucemia
aguda durante la gestacion es escasa, y se basa en
estudios retrospectivos y pequefas series de casos.
Unicamente encontramos estudios retrospectivos y
series de casos pequefias cuya publicacion data de
hace mas de 10 afios. Dada la evolucién que han
sufrido los tratamientos onco-hematolégicos en este
tiempo, resulta dificil su interpretacion. Por ello,
abogamos por una mayor investigacion en este
campo y por la futura publicacion de nuevos avances
cientificos.

BIBLIOGRAFIA

1. Protocolos asistenciales en  Obstetricia.
Trastornos hipertensivos del embarazo. Sociedad
Espafiola de Obstetricia y Ginecologia (SEGO).
2006. Disponible en: http://www.sego.es.

2. Magee LA, Helewa M, Moutquin JM, von
Dadelszen P; Hypertension Guideline Committee;
Strategic Training Initiative in Research in the
Reproductive Health Sciences (STIRRHS)
Scholars. Diagnosis, evaluation, and
management of the hypertensive disorders of
pregnancy. J Obstet Gynaecol Can. 2008;30(3
suppl):S1-48.

3. Sibai BM, Talsimi M, El Nazar A, Amon E, Mabie
B, Ryan G. Maternal-perinatal outcome
associated with the syndrome of hemolysis,
elevated liver enzymes, and low platelets in
severe preeclampsia-eclampsia. Am J Obstet
Gynecol. 1986;155:501-509.

4. Avivi |, Brenner B. Management of acute myeloid
leukemia during pregnancy. Future Oncol.
2014;10:1407---15.

5. Ali S, Jones GL, Culligan DJ, Marsden PJ, Russell
N, Embleton ND, Craddock C; British Committee
for Standards in Haematology. in pregnancy. Br J
Haematol 2015;170(4):487-95.

6. Sanz MA, Montesinos P, Casale MF, Diaz-
Mediavilla J, Jiménez S, Fernandez |, et al.
Maternal and fetal outcomes in pregnant women
with acute promyelocytic leukemia. Ann Hematol
2015;94:1357-61.

7. Lichtman MA, Liesveld JL. Acute myelogenous
leukaemia. En: Beutler E, Lichtman MA, Coller
BS, Kipps TJ, Seligsohn U, editors. Williams
haematology. 6th ed. New York: McGraw-Hill;
2001. p. 1047-84.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(2): 155 - 161

159

10.

11.

12.

Sibai B. A practical plan to detect and manage
HELLP syndrome. OBG Management 2005;
17:52-69.

Odunco FS, Kimming R, Hepp H, Emmerich B.
Cancer in pregnancy: maternal conflict. J Cancer
Res Clin Oncol. 2003;129:133-46.

Cohen JB1, Blum KA. Evaluation and
management of lymp- homa and leukemia in
pregnancy. Clin Obstet Gynecol. 2011;54:556-66.
Ali S, Jones GL, Culligan DJ, et al. Guidelines for
the diagnosis and management of acute myeloid
leukaemia in pregnancy. Br J Haematol.
2015;170:487-95.

Fernandez FC, Pérez-Prieto B, Arguelles-
Alvarez S, et al. Leuce- mia aguda mieloblastica

13.

14.

15.

16.

en gestante de 28 semanas. Clin Invest Gin Obst.
2008;35:184-6.

Brell J, Kalaycio M. Leukemia in pregnancy.
Semin Oncol. 2000;27:667-77.

Thomas X. Acute myeloid leukemia in the
pregnant patient. Eur J. Haematol
2015;95(2):124-36.

Avivi |, Brenner B. Management of acute myeloid
leukemia during pregnancy. Future Oncol.
2014;10:1407-15.

Abadi U, Koren G, Lishner M. Leukemia and
lymphoma in preg- nancy. Hematol Oncol Clin
North Am. 2011;25:277-91.

TABLAS Y FIGURAS

TABLA 1. Manifestaciones clinicas y analiticas del sindrome de HELLP.

MANIFESTACIONES CLINICAS

MANIFESTACIONES ANALITICAS

Dolor epigastrico e hipocondrio derecho 70%

Nauseas y/o vomitos 36%

Cefalea y/o fotopsias 30%
Hipertension arterial 84%
Proteinuria (300mg/24 h) 74%
Manifestaciones hemorragicas 5-9%
Ictericia 5%

Omalgia 5%

Alteracion del perfil hepatico:
AST/ALT: >70 U/L

Plaguetopenia: < 100.000 cels/mL

Hemodlisis:
Bilirrubina >1.2mg/d|

LDH > 600 U/L

Haptoglobina < 0 = 25mg/d|
Esquistocitos en frotis sanguineo

LDH > 600 U/L

TABLA 2. Valores analiticos.

Unidad Cuidados

Valor analitico (Valor de referencia) Atencion Primaria Urgencias Intensivos
Hemoglobina (12-16g/dl) 6.1 g/dl 5 g/l 8.3 g/dl
Hematocrito (36-46%) 17.8 % 14 % 241 %
Plaguetas (15.000-425.000/uL) 108.000/pL 86.000/pL 68.000/pL
Leucocitos (4-11 x 1000/uL) 3.300/ uL 2.500/uL 2.300/uL
Neutrofilos (40-74%) 28.2% 31.9% 46.5%
GOT /AST (0-40 U/L) - 37 UL 100 U/L
GPT /ALT (0-40 U/L) - 26 U/L 63 U/L
Bilirrubina Total (0-1.2 mg/dl) - - 0.4
Lactato Deshidrogenasa (LDH) (120- - 353 U/L 646 U/L

250 U/L)
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Casos Clinicos

Hemoperitoneo masivo como presentacién de un caso de percretismo
placentario

Massive hemoperitoneum as a rare presentation of placental percretism
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RESUMEN

El acretismo placentario se define como la invasiébn andémala de la placenta al miometrio, denominado
percretismo en su forma mas severa. En la actualidad se describe la coexistencia de placenta previa con cicatriz
de cesarea, como el principal factor de riesgo. Siendo esta ultima variable la que explica su incidencia al alza
en los ultimos afos. El pronéstico depende mayoritariamente del grado de adherencia, del diagnostico prenatal
y del adecuado manejo multidisciplinario. Con el objetivo de mostrar una presentacion poco frecuente de
percretismno placentario se presenta a continuaciéon un caso clinico sin diagnostico prenatal con requerimiento
de cirugia de urgencia y su respectivo outcome.

Placental acretism is defined as an abnormal invasion of the placenta to the myometrium, it's most severe
presentation being placenta percreta. The main risk factor for this disease is the coexistence of placenta previa
and previous cesarean section. Its incidence has been progressively rising, mainly because of the increase in
cesarean sections. Extent of adherence, prenatal vs intra surgery diagnosis, and multidisciplinary management
are accountable for the prognosis of placental acretism. A case report with no prenatal diagnosis, which required
emergency surgery, and its outcome is presented.

PALABRAS CLAVE (DeCS): percretismo placentario” “rotura uterina” “hemoperitoneo.

ABSTRACT

Introduction: the endometrial carcinoma is the sixth cancer worldwide. Usually it is diagnosed in early stages.
The sites of recurrence includes vaginal cuff and lymph nodes, however some metastasis have been described
to vagina, peritoneum and lungs, among others.

Case report: Elder female with history of an endometrial carcinoma 7 years ago, surgically treated. With
histopathology that reported myometrial infiltration in a 95% without invasion to other organs and
lymphadenectomy free of neoplasm (FIGO IB), who consult at the emergency room due to abdominal pain and
black stool, with further studies that make evident a gastric lesion with biopsy reported as a poorly differentiated
carcinoma, vimentin positive, compatible with gastric metastasis secondary to an endometrial carcinoma.
Chemoterapy was indicated, documenting total posterior response of the lesion.
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Discussion: Secondary lessions in stomach are rare. If they are present at the moment of diagnosis half of the
patients concomitantly have metastasis in other organs. The endometrial carcinoma hasn’t been described as a

common localization that result in this compromise.

Conclusion: the case exposed is a clinical challenge, a therapeutic success is shared. Limited evidence is
available. Further studies are necessary to evaluate the prognosis, therapeutic options and to define the

relevance of screening tests for early detection.

Key words (MeSH): endometrial neoplasms, neoplasm metastasis and stomach.

KEY WORDS (MeSH): endometrial neoplasms, neoplasm metastasis and stomach.

Caso

Paciente de 35 afnos, con antecedentes de asma,
multipara de 1 cesarea, cursando embarazo de 34+5
semanas sin complicaciones descritas. Acude al
servicio de urgencia adulto por un cuadro de 24 horas
de evolucion caracterizado por dolor abdominal tipo
colico, diarrea y vomitos que inician luego de
transgresion alimentaria. A la evaluacion inicial
hemodinamicamente estable y afebril, al examen
fisico destaca abdomen blando, sensible en epigastrio
sin signos de irritacion peritoneal. Se inicia manejo
sintomatico del cuadro, a las 2 horas paciente
evoluciona con omalgia y taquicardia por lo que se
decide ampliar estudio con examenes de laboratorio e
imagenologia. La ecografia abdominal informa liquido
libre perihepatico y periesplénico sin lograr descartar
patologia gastrointestinal subyacente. Se solicita
resonancia magnética de abdomen y pelvis (Figura
1.), la que confirma liquido libre intraperitoneal, sin
patologia gastrointestinal de base. Ante persistencia
de los sintomas, sin foco claro, se decide ingreso para
monitorizacion y se solicita evaluacion por residencia
de obstetricia y ginecologia. En la evaluacion destaca
polipnea, ortopnea y tendencia a la hipotension.
Ecografia obstétrica con feto en podalica, Doppler
fetal normal, placenta previa oclusiva con mdultiples
lagunas placentarias y pérdida de la interfase corio-
decidual, multiples vasos aberrantes y abundante
liquido libre intraabdominal con imagenes sugerentes
de coagulos libres. Con alta sospecha de
hemoperitoneo en contexto rotura uterina secundaria
a percretismo placentario se conforma, de urgencia,
un equipo multidisciplinario (medicina materno-fetal,
gineco-oncologo, urodlogo, radiologia internacional y
anestesista) y se indica cesarea de urgencia. Se
decide abordaje quirirgico mediante laparotomia
media supra infra umbilical. Al abrir el peritoneo y tras

el aseo de hemoperitoneo de aproximadamente 4
litros se identifica a nivel del segmento uterino un
cotileddn expuesto, que traspasa peritoneo visceral,
con sangrado activo (Figura 2). Se realiza
histerotomia fundica y extraccion fetal por polo
cefalico, en buenas condiciones, sin realizar
alumbramiento. Tras histerorrafia en punto corrido se
procede a realizar histerectomia obstétrica, previa
ligadura de ambas arterias uterinas, ligamento Utero-
ovarico y ambas arterias iliacas internas. A nivel de
espacio vesico-vaginal destacan mlltiples vasos de
neoformacién con sangrado activo, se realiza
hemostasia logrando mantener indemnidad vesical.
Durante la cirugia la paciente presenté un shock
hipovolemico de alta complejidad, requiriendo en total
8 unidades de globulos rojos, 6 unidades de plasma
fresco congelado, 6 unidades de crioprecipitado, 1
unidad de plaquetas, Octaplex® (factores Il, VII, IX, X)
y acido tranexamico. Egresa de pabellon en
ventilacidbn mecanica, con requerimiento de drogas
vasoactivas y con sonda de tres lUmenes intravesical
con irrigacion continua. Extubada a las 24 horas, sin
drogas vasoactivas, requiere 2 unidades mas de
globulos rojos y una dosis de Venofer®. Al sexto dia,
con evolucion favorable, se retira sonda vesical y es
dada de alta al noveno dia post cirugia. Recién nacido
en unidad de neonatologia por complicaciones
asociadas a prematurez.

Comentarios

El acretismo placentario se define como la invasion
anomala de la placenta al miometrio. Su presentacion
varia segin el grado de invasion placentaria al
miometrio y presenta un espectro que va desde el
acretismo, en el que hay una adherencia anormal sin
invasion del miometrio, incretismo que incluye
invasion del miometrio, y percretismo en el cual tanto
el miometrio como la serosa estan comprometidos.
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La probabilidad de presentar un acretismo placentario
depende de varios factores siendo los principales: el
antecedente de acretismo, la presencia de cicatrices
de cesarea o cicatrices uterinas y la coexistencia de
placenta previa. La coexistencia de placenta previa
con cicatrices de cesarea es el factor que mas
aumenta el riesgo, pasando de un 0,03% en pacientes
con 1 cicatriz sin placenta previa a un 3,3% en
pacientes con 1 cicatriz y placenta previa. El riesgo se
eleva a cerca del 70% en pacientes con 5 cicatrices
de cesarea y placenta previa ). Es asi como una
correcta anamnesis y valoracion de los factores de
riesgo constituye la principal herramienta de
sospecha, la cual guiara el uso de examenes
complementarios.

Clasicamente el diagnéstico definitivo se ha realizado
mediante el estudio anatomopatologico de la pieza
quirargica, No obstante, en la actualidad la ecografia
constituye la principal herramienta de aproximacion
diagnéstica, con sensibilidades reportadas entre 73-
97% y especificidades que rondan el 95% @. En los
Ultimos afios también se ha sumado la resonancia
magnética (RM) como parte del estudio
imagenolégico, con resultados similares a los
reportados mediante ecografias realizadas por
personal experimentado, por lo que en la actualidad el
uso rutinario de resonancia magnética en pacientes
con alta sospecha de acretismo placentario ecografico
no esta recomendado. No obstante, puede presentar
un rol complementario en casos en que exista duda
diagnéstica o que exista la necesidad de precisar la
relacion con oOrganos adyacentes, sobre todo
posteriores al Gtero() 3)4),

A la fecha se han descrito una serie de hallazgos
ecograficos que permiten respaldar de forma
razonable la sospecha de un acretismo placentario
(Tabla 1) dentro de los que destacan i) pérdida de la
linea hiperecogénica retroplacentaria, ii) la presencia
de lagunas placentarias, iii) espesor menor a 1 mm de
miometrio retroplacentario, iv) invasion de vejiga o
serosa por vasculatura anomala al Doppler color. En
principio, la sospecha inicial se puede tener al buscar
dirigidamente estos signos en ecografias de pacientes
con factores de riesgo.

Por su parte en resonancia magnética, un estudio de
40 pacientes con sospecha ecografica, confirmada

por RM, de presentar acretismo placentario solo 18
tuvieron acretismo placentario confirmado al
nacimiento, de estos 61% presentd vascularizacion
aumentada al Doppler, 89% bandas oscuras en T2,
61% miometrio fino ®). El estudio con resonancia
magnética puede contribuir especialmente en casos
de acretismo con placenta previa que va hacia la
pared posterior del Gtero.

Si bien el percretismo placentario se describe como la
presentacion menos frecuente dentro del espectro de
acretismo, constituye la entidad con mayor tasa de
diagnostico prenatal® y mayores complicaciones al
momento de la cirugia. Se han descrito casos en que
la presentacion y sospecha del percretismo es en
base a clinica de rotura uterina, sin embargo no
existen  célculos porcentuales de cuantos
percretismos tienen rotura uterina asociada®)(?)®),

La importancia de la sospecha clinica y de un correcto
diagnéstico prenatal radica en que éste mejora
significativamente la morbimortalidad materna y fetal,
especialmente en cuanto a pérdidas hematicas
durante la cirugia. Un meta-andlisis mostré6 una
diferencia de 800 ml entre el grupo que tenia
diagnoéstico preoperatorio y el grupo que se
diagnostico en la cirugia y por ende menor necesidad
de transfusiobn de hemoderivados. Esta reduccion
puede estar dada por el hecho de que el diagnostico
prenatal permite una mejor preparacién para la cirugia
con equipo capacitado para ello y posiblemente con el
uso de radiologia intervencional. Este estudio también
muestra que existe mayor probabilidad de lesion
vesical en pacientes con diagnéstico prenatal,
posiblemente dado que son presentaciones mas
severas de acretismo ©.

Por otro lado, la posibilidad de atencién por un equipo
multidisciplinario que incluya la consulta con médico
materno-fetal, cirujano experimentado, radiologia
intervencional, resonancia magnética, y cirugia de
forma oportuna y planificada ha demostrado reducir la
morbilidad materna de un 33 a un 6%(19. Los mismos
resultados se observaron en un estudio de Stanleigh
et al, que muestra diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a pérdidas hematicas,
necesidad de transfusion y re-operaciones en favor
del manejo por un equipo multidisciplinario (11,
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Conclusion

El acretismo placentario constituye una entidad en
aumento puesto que su principal factor de riesgo, la
cicatriz de ceséarea, ha aumentado con los afnos. En
estos casos la sospecha clinica, un correcto
diagnostico prenatal, sugiriendo la busqueda dirigida
de signos de acretismo en pacientes con antecedente
de cesarea en las ecografias durante el embarazo, y
el manejo multidisciplinario adecuado influyen
directamente en reducir la morbilidad materna y
complicaciones operatorias. Este caso evidencia que
el manejo por un equipo multidisciplinario logra salvar
la vida de una paciente con una patologia grave en el
caso de una presentacion poco frecuente de
percretismo placentario sin diagnéstico previo.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Marcadores ecogréficos de acretismo placentario

Marcador Sensibilidad  Especificidad n
Lagunas placentarias 77.4 95.02 2725
Perdida de espacio 66.2 95.8 2633

hipoecogénico

Alteraciones en interfaz 49.7 99.8 2579
vesico-uterina

Alteraciones al Doppler 90.8 87.7 714

Adaptada de D’Antonio 2013

Figura. 1 Percretismo placentario en plano Sagital de Resonancia Magnética (T2), ( *) muestra placenta
previa oclusiva invadiendo serosa vesical.
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Figura 2. Imagen intraoperatoria. Flecha apunta cotiledén sangrante y punto de rotura uterina
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Casos Clinicos
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RESUMEN

La epidermolisis bullosa distréfica es un grupo de trastornos hereditarios de muy baja prevalencia que se
caracterizan por una extrema fragilidad cutanea como consecuencia de una alteracioén de la cohesion de la
unién epidermodérmica. Sin embargo, las manifestaciones clinicas van mas alla de las lesiones cutaneas,
habiéndose descrito afectacion de la mayoria de aparatos y sistemas y siendo frecuente también cierto grado
de desnutricibn y anemia de origen multifactorial. Presentamos el caso de una paciente de 34 afios,
secundigesta, con epidermolisis bullosa distrofica recesiva severa, gestante gemelar bicorial y biamniotica, que
seguimos durante todo el embarazo y su finalizacion. La baja prevalencia de la enfermedad hace que el manejo
de la gestacion suponga un reto para el ginecobstetra. A pesar de que los casos publicados hacen creer que la
gestacién no modifica el curso natural de la enfermedad, lo cierto es que se recomienda que el embarazo sea
seguido por un equipo multidisciplinar. Existen publicados casos en los que se finaliza la gestacion por via
vaginal, sin embargo, no existe evidencia suficiente para considerar ésta como la via de eleccion.

PALABRAS CLAVE: : Epidermolisis Bullosa, Embarazo, Trastornos cutaneos, Mujer, Complicaciones del
embarazo, Dermopatia y gestacion.

ABSTRACT

Dystrophic epidermolysis bullosa is a group of hereditary disorders that has very low prevalence. It is
characterized by an extreme cutaneous fragility as a consequence of a cohesion alteration of the epidermis and
dermis junction. However, the clinical manifestations also affect other systems and organs, being able to cause
malnutrition and anemia. We present the case of a 34-year-old woman affected by severe recessive dystrophic
epidermolysis bullosa, with a bichorial and biamniotic twin pregnancy, whom we have followed throughout the
pregnancy. The low prevalence of this disease makes the management of the pregnancy a challenge for the
obstetrician. Although the published cases suggest that gestation does not modify the natural course of the
disease, it is recommended that these pregnancies are monitored by a multidisciplinary team. Some published
cases describe vaginal delivery. Nevertheless, it is not clear that this should be the first choice.
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KEY WORDS: Epidermolysis Bullosa, Pregnancy, Skin disorders, Female, Pregnancy complications,
Dermopathy and pregnancy.

INTRODUCCION

La epidermolisis bullosa distrofica (EBD) es un grupo
de trastornos hereditarios de muy baja prevalencia
(11°07 : 1.000.000)1 que se caracterizan por una
extrema fragilidad cutéanea a consecuencia de una
alteracion en la sintesis de las diferentes proteinas
que estabilizan la union epidermodérmica?2. Esta falta
de cohesion entre ambas capas cutaneas explica la
aparicion, en los pacientes afectos, de lesiones
ampollosas ante traumatismos minimos que siguen

una evoluciébn natural hacia la dlcera y la
cicatrizacion2. Este proceso de ulceracion vy
cicatrizacion  constante implica un elevado

requerimiento proteinico que puede conllevar un
grado variable de desnutricién y anemia3. Ademas, es
comun la formacién de sindactilias y pérdidas de
falanges2, asi como el desarrollo de carcinomas
espinocelulares agresivos, con capacidad
metastasica a érganos nobles, frecuente causa de
muerte entre la cuarta y quinta década de vida2.

CASO CLIiNICO

Presentamos el caso de una paciente de 34 anos,
secundigesta, con EBD recesiva severa, derivada a
consulta de obstetricia de alto riesgo por nueva
gestacioén gemelar bicorial y biamniética. La evolucion
natural de su enfermedad ha conllevado la presencia
de sindactilias y pérdidas de falanges, estenosis
esofagicas, anemia cronica y cierto grado de
desnutricion. Como antecedente obstétrico destaca
una gestacion previa, espontanea, que se finalizo
mediante cesarea electiva a las 38 semanas dada la
contraindicacion de la via vaginal. Naci6 varén vivo de
3175 gramos, portador sano de la enfermedad.

La gestacion actual se ha llevado a cabo mediante
fecundacion in vitro con ftransferencia de dos
embriones  sin  precisar  estudio  genético
preimplantacional. El cribado combinado para
cromosomopatias del primer trimestre  fue
considerado de bajo riesgo para ambos fetos y la
ecografia morfolégica realizada a las 20 semanas de
gestacion también fue informada como normal. Las
biometrias se mantuvieron concordantes al tiempo de

amenorrea siguiendo una curva de crecimiento
normal durante toda la gestacion.

Dado el alto riesgo de la paciente se llevé a cabo un
estrecho control del estado nutricional manteniendo
los niveles de albumina sérica por encima de 3 g /d|
durante todo el embarazo y consiguiendo una
ganancia ponderal de 8’7 Kg al final de la gestacion.
Se vigilaron también de forma estricta los niveles de
hemoglobina alcanzando los 9’7 g/dl a las 30+2
semanas de embarazo, requiriendo ferroterapia
intravenosa al no tolerar el tratamiento por via oral.
Los niveles de glucemia, los controles de tension
arterial y el resto de parametros valorados en las
habituales analiticas trimestrales se mantuvieron con
valores dentro de la normalidad.

Las exploraciones llevadas a cabo durante el
seguimiento del embarazo se realizaron con especial
cuidado evitando generar cualquier tipo de lesion
cuténea siguiendo las recomendaciones aportadas
por la asociacion Debra®. Para ello, se administro
abundante gel sobre el abdomen materno para las
diferentes ecografias y se utilizaron manguitos
acolchados especiales para la toma de la tension
arterial. Se tuvo especial cuidado también con la
extraccion de muestras de sangre para los diferentes
analisis realizados, evitando movimientos de friccion
durante la desinfeccion de la zona y el uso de
cualquier material adhesivo.

Se consensud con la paciente finalizar el embarazo
mediante cesarea a las 37 semanas de gestacion ya
que ambos fetos se presentaban en podalica. Se
realiz6 interconsulta con los servicios de anestesia y
otorrinolaringologia dado el manejo especifico de la
paciente y su elevado riesgo quirdrgico. Durante la
intervencion se evitd el uso de cualquier material
adhesivo y se monitoriz6 la saturacion de oxigeno
mediante un pulsioximetro situado en el I6bulo de la
oreja. Ademas, se monitorizé la presion arterial de
forma intermitente llevando a cabo el minimo namero
de mediciones posibles y colocando un film
transparente protector bajo el manguito de presiéon. Se
prepard el campo quirtrgico sin zonas de apdsito,
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retirando asimismo la zona adhesiva del electrobisturi
fijandose éste con venda y abundante gel transmisor.
Se realiz6, por lo tanto, cesarea segmentaria
transversa con incision de Pfannenstiel utilizando el
bisturi frio para la apertura de la pared abdominal y
realizando hemostasia con ligaduras, evitando en
todo momento el uso de la electrocoagulacion. Se
decidio cerrar la piel mediante sutura intradérmica con
Vycril rapide®© del 3/0. El resto de la cirugia se llevé a
cabo mediante la técnica habitual naciendo dos
varones sanos, ambos portadores asintomaticos de la
enfermedad.

Durante el postoperatorio se realizaron curas tépicas
periddicas y cuidadosas utilizandose apésitos
atraumaticos no adhesivos de poliamida y silicona. La
herida quirdrgica cicatrizd correctamente presentando
algunas laceraciones que se originaron a raiz de la
distension cutanea durante la extraccion fetal. No
present6 signos de infeccion local, dandose de alta a
las 72 horas y siendo valorada en consultas
sucesivas. La paciente decidi6 inhibir la lactancia
materna al presentar lesiones ampollosas
periareolares producidas por la succion neonatal.

DISCUSION

La Epidermolisis Bullosa es un grupo de trastornos
hereditarios que presentan una amplia variabilidad
fenotipica4 debido a que la herencia de cada uno de
ellos esté ligada a la mutacion de diferentes genes
que codifican diferentes proteinas de la union
epidermodérmica2. El tipo Distréfico esta ligado a la
mutacion del gen COL7A1, que traduce el colageno
VIl 'y que puede seguir patrones de herencia
autosbmicos dominantes y recesivos, siendo estos
ultimos los que caracteristicamente presentan clinica
mas severat. Nuestra paciente presenta EBD con
patrén de herencia recesiva, y subtipo severo (antes
conocido como subtipo Hallopeau-Siemens?). Dada
la herencia autosémica recesiva, al no ser el padre
portador de ningun alelo mutado, no es necesario
realizar diagnostico preimplantacional segun los
criterios que aparecen en la guia de practica clinica de
la Sociedad Espafiola de Fertilidad (SEF) y la
Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia
(SEGO) 5.

La expresion clinica de este grupo de enfermedades
va mas alla de las lesiones cutaneas, habiéndose
descrito afectacion de la mayoria de aparatos y

sistemas. El aparato gastrointestinal presenta
caracteristicamente  erosiones diseminadas vy
persistentes a lo largo de todo su trayecto3
condicionando, ademas de estenosis esofagicas y
lesiones perianales, un déficit de absorcion de
nutrientes que, junto a los elevados requerimientos
proteinicos y caléricos debidos al continuo proceso de
cicatrizacion, acaban provocando un grado variable
de desnutricion 3.6. Es importante, por lo tanto, llevar
a cabo un seguimiento estricto de la ganancia
ponderal de la paciente y de su estado nutricional,
manejando la evolucion de la paciente de forma
multidisciplinar junto a endocrinélogos y nutricionistas
si es preciso. Ademas, esta desnutricion junto a otros
factores como la pérdida crénica de sangre, hierro y
proteinas a través de las heridas abiertas en piel y
tracto gastrointestinal acaban produciendo anemia de
origen multifactorial en estos pacientes?, por lo que el
seguimiento analitico debe ser mas estricto que en
gestaciones de bajo riesgo. Nuestra paciente
present6 en la analitica que se realiza de forma
rutinaria en el primer trimestre de gestacion unos
niveles de hemoglobina de 10’5 g/dl, valor que se situa
por debajo de los 11 g/dl que la SEGO considera
como punto de corte para definir una situacion de
anemia en la gestante8. La propia SEGO recomienda
el manejo empirico con ferroterapia via oral a dosis
elevadas8. Sin embargo, dado el déficit de absorcion
intestinal que padece nuestra paciente y la
intolerancia gastrica que presenta este tratamiento
como principal efecto secundario, la ferroterapia oral
no resulté efectiva, requiriendo finalmente varias dosis
de ferroterapia intravenosa.

Los casos y series de casos publicados demuestran
que a menudo se realiza una estrecha vigilancia
prenatal de las gestantes con EBD y recomiendan un
seguimiento por parte de un equipo multidisciplinar
integrado  por  obstetras, dermatélogos vy
anestesistas9,10. Sin embargo, a pesar de que la
evidencia es débil, se considera que la gestacion no
tiene efecto sobre la enfermedad, no agravando ni
agudizando por lo tanto la clinica basal de la
paciente9. Ademas, los casos publicados parecen
sugerir que las pacientes con EBD no tienen
complicaciones prenatales no dermatolégicas
adicionales en comparacion con la poblacién
general9. Actualmente no existen datos en la
bibliografia sobre el papel que puede jugar una
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gestacién mdultiple y su mayor distension abdominal
sobre la evolucion de la EBD.

La eleccion de la via del parto es un punto conflictivo
dada la poca evidencia que existe al respecto. A pesar
de que la via vaginal no esta contraindicada, esta
posibilidad genera un estrés especial en las pacientes
debido a la posible formacién de ampollas y cicatrices
genitales 10, 11 que pueden acabar provocando, a
posteriori, sinequias vulvares y estenosis del vestibulo
vaginal7,10. Ademas, un trabajo de parto prolongado
y la consiguiente inmovilizacion puede predisponer a
la formacion de ampollas y uUlceras a nivel lumbar y
gliteo, pudiendo asi dificultar el manejo
anestésico9,10. Sin embargo, la cesarea también
implica ciertos riesgos ya que, en caso de necesidad
de intubacion orotraqueal, el propio traumatismo
causado por la intubacion puede dar lugar a
complicaciones de la via aérea superior que pongan
en peligro la vida de la paciente11.

Revisando la literatura encontramos publicados varios
casos y series de casos que ponen en evidencia la
disparidad de opiniones a este respecto. A tenor de lo
publicado, las pacientes que decidieron finalizar la
gestacién por via vaginal12-14 presentaron muy
buena tolerancia, atreviéndose algun autor a asegurar
que deberia ser considerada ésta como la via de
eleccion en este tipo de pacientes14. Entre los casos
publicados en los que se decidio realizar una cesarea
para finalizar la gestacibn tampoco se notifican
complicaciones importantes15. Sin embargo, la
mayoria de estos articulos concluyen que la eleccion
de la via del parto debe ser individualizada y
consensuada con la paciente14,15.

Dada la dificultad y el riesgo que presenta la
intubacion orotraqueal en las pacientes con EBD, la
anestesia regional supone la mejor alternativa
anestésica tanto para las cesareas electivas como
para las urgentes 9,10,16. Durante la intervencion, se
debe tratar de reducir el traumatismo cutaneo para asi
evitar complicaciones durante el puerperio. Para ello,
es fundamental que todo el personal involucrado esté
informado10. Se debe dejar que la paciente se
coloque por si misma sobre la mesa de operaciones
que, siempre que sea posible, debe ser acolchada y
lisa para evitar el traumatismo en areas de presion16.
Es fundamental evitar el uso de material adhesivo16.
Si esta permitido el uso de apésitos atraumaticos de

silicona1l6 como Mepitac®, Mepilex Border© o
Mepilex Lite©. Para la monitorizacion de la paciente
se deben colocar los electrodos del
electrocardiograma con abundante hidrogel o bien
eliminando la zona adhesiva del electrodo y fijandolo
a la piel con Mepitac©. Se pueden utilizar manguitos
de presion arterial acolchados o bien colocar un film
transparente protector bajo el manguito10. El
pulsioximetro, en caso de sindactilias o pérdidas de
falanges como en el caso de nuestra paciente, se
puede colocar sobre el mufidn o bien, si la captacion
no es buena, sobre el I16bulo de la oreja10. Durante el
postoperatorio se deben realizar curas periédicas
cuidadosas utilizando los apositos atraumaticos no
adhesivos ya comentados.

La lactancia materna puede resultar complicada
debido a la extrema fragilidad cutanea de las
pacientes10. Sin embargo, en la literatura se reportan
casos donde la paciente ha conseguido amamantar al
recién nacido con éxito durante varios meses12.

En conclusion, la baja prevalencia de la EBD hace que
el manejo de la gestacion en pacientes afectas por
esta enfermedad suponga un reto para el
ginecobstetra. Aunque parece ser que la gestacion no
tiene efecto sobre el curso de la enfermedad y que la
EBD no aumenta el riesgo de complicaciones
obstétricas durante el embarazo, resulta fundamental
realizar un seguimiento multidisciplinar junto a
anestesistas, dermat6logos y endocrinblogos, asi
como individualizar y consensuar con la paciente las
diferentes decisiones que se tomen a lo largo de la
gestacion.
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FIGURAS

b, RENE
Figura 1A: Lesiones cutaneas extensas, caracteristicas de la EBD, que afectan sobre todo a zonas de flexo-

extension. Figura 1B: Se aprecian sindactilias y pérdida de falanges, caracteristicos del subtipo Recesivo
Severo, como consecuencia del continuo proceso de cicatrizacion de las lesiones cutaneas.

Figura 2A: Abdomen de la paciente al inicio de la ceséarea. Figura 2B: Herida quirurgica inmediatamente tras
la cesarea. Figura 2C: Herida quirurgica 2 dias tras la cesarea. Figura 2D: Herida quirurgica tras 4 dias de la
cesarea. En las imagenes B, C y D se observan laceraciones producidas por la distensiéon cutanea durante la

extraccion fetal.
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Figura 3. Apdsitos atraumaticos no adhesivos de poliamida y silicona utilizados durante la intervencion
quirurgica y las curas posteriores de la herida quirurgica. Mepitac®, Mepilex Border® y Mepilex Lite ©
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RESUMEN

Objetivo: revisar los diferentes métodos de diagnostico de la tricomoniasis vaginal disponibles hasta el presente.
Materiales y métodos: se reviso la bibliografia latinoamericano e internacional a través de los sitios electrénicos
de Pub- Med y Scielo.

Resultados: la Tricomonas vaginalis es considera como la enfermedad de transmision sexual no viral, curable
mas frecuente y prevalente en el mundo. Se revisan los diferentes de métodos para diagnosticar la presencia
de la tricomonas vaginalis en pacientes femeninos con sintomas y signos de la infeccion producida por el
protozoario flagelado.

Conclusiones: se revisaron los diferentes métodos de diagnostico de la infeccion producida por la Tricomonas
vaginalis en pacientes femeninas, desde los clasicos hasta los mas actuales que emplean alta tecnologia.

Palabras Claves: Tricomonas vaginalis, Tricomoniasis Vaginal, Métodos de Diagnostico, Articulo de Revision.

ABSTRACT

Objective: to review the different diagnostic methods of Trichomonas vaginal available at the present time.
Material and method: it was reviewed the Latin-American and international bibliography using the Pub-Med and
Scielo web sites.

Results: Trichomonas vaginalis is considered the most common and prevalent sexual transmitted disease
curable and non-viral worldwide. It was reviewed the different methods to diagnose the presence of Trichomonas
vaginalis in female patients with symptoms and signs of infection produces by the flagellate protozoa.
Conclusion: Different methods of diagnosis of the infection produced by Trichomonas vaginalis, since the
classics to the most current methods that use high technology, were reviewed.

Key Words: Trichomonas vaginalis, Vaginal Trichomoniasis, Methods of Diagnosis, Reviewed Article.
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INTRODUCCION

La vaginitis es una causa muy frecuente de consulta
ginecologica'. Las vaginitis mas frecuentes son la
vaginosis bacteriana (VB) producida
fundamentalmente por la Gardnerella vaginalis, la
vulvovagintis por candidas y la vaginitis producida por
la Tricomonas vaginalis (Tv)2.

La Tv es considerada como la enfermedad de
transmision sexual (ETS) de origen no viral, curable?,
mas frecuente y prevalente en el mundo3. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) reportd
276,4 millones de nuevos casos en el afio 2008, un
incremento de 11,2% con respecto al afio 2005 (N=
248,5 millones de casos® Para el continente
americano, la OMS reporto para el 2008 una
incidencia de 85,4 millones de casos y una
prevalencia de de 57,8 millones?. La prevalencia de la
Tv varia de acuerdo a la region, la cultura, el momento
y la poblacion estudiada?; se estima entre 3 a 74% en
mujeres y entre 5y 29% en hombres?®6. La prevalencia
de la Tv es mas baja en el hombre, sin embargo, la
incidencia es similar en ambos sexos’.

La incidencia de la infeccién por tricomonas vaginal
estd asociada con factores de riesgo tales como
multiples compafieros especialmente no compaferos
estables, presencia o infeccion previa por otra ETS
como Herpes Virus tipo 2, HIV, sifilis, VB, candidiasis,
gonorrea28-10, prostitucion, drogadiccion,
encarcelacion® y mujeres jovenes, sin embargo hay
estudios que no corroboran este Ultimo factor410.
Tricomoniasis ha sido asociada con ruptura prematura
de membrana, parto prematuro, recién nacido de bajo
peso (5% de los recién nacidos se contaminan de
madre infectadas con Tv) (11), enfermedad pélvica
inflamatorio atipica, infertilidad, riesgo de adquirir otra
ETS como HIV, HPV, HVS, Chlamydia tracomatis,
gonorrea, etc., y riesgo de desarrollar cancer del
cuello utering9.12-14,

La Tv pertenece a la familia Trichomonadidae; en el
hombre se encuentran 4 tipos diferentes de
tricomonas: hominis, tenax, vaginalis y la
Pentatricomonas hominis 2. La Triconomas hominis
se encuentra en los intestinos, la Tricomonas tenax en
la boca, la Pentatricomonas hominis en el intestino y
la Tv en vagina'2. La Tv es un protozoario patdgeno,
flagelado que parasita el area urogenital tanto
femenina como masculino, pero solo al humano. Fue
descrita por primera vez 1836 por Donné y en 1916,
Hoehne demostr6 que era responsable de producir

vaginitis. La tnica forma de vida es el trofozoito la cual
es la forma vegetativa que se alimenta por fagocitosis
y pinocitosis de bacterias, células descamadas y
leucocitos , infecta y se reproduce por division binaria
longitudinal. El trofozoito mide entre 8 a 20 , tiene
una forma irregular muchas veces con alargamiento
de la parte basal tomando una forma piriforme; tiene
5 flagelos, 4 anteriores y libres y el 5t se dirige hacia
la parte posterior del cuerpo celular asociado a la
superficie formando una membrana ondulante en la
porciobn no libre del flagelo. Paralelo a dicha
membrana se dispone, en el interior de la célula, un
haz de micro tubulos denominado costa. Posee un
aparato de Golgi pero carece de mitocondrias, posee
en su lugar unos organulos denominados cuerpos
paracostales y paraxostilares que son
hidrogenosomas, cuya funcién es producir energia
(ATP) en condiciones anaerbbicas. El citoplasma es
ciandfilo y espumoso pero de color verdoso con la
coloracion de Papanicolaou y, un nucleo excéntrico de
color rojo 15.

El sitio anatdbmico de infeccion en el hombre es la
uretra, asintomatico en una alta proporcion, pero eso
no quieres decir que la uretra femenina no es
infectada por la Tv, desde alli se produce la
reinfeccion de la vagina. El parasito presente en la
uretra invade la vagina en el periodo previo a la
menstruacion cuando el pH aumenta a 7.5, luego al
finalizar el sangramiento, el pH desciende a 4-4.5
debido al restablecimiento de los lactobacilos, la Tv
regresa la uretra debido a que la Tv no sobrevive en
un ambiente acido. De esa forma, la paciente se
reinfecta, en el caso que no se administre una terapia
contra la Tv; sin embargo, para algunos autores, eso
explica porque algunas pacientes se curan
espontaneamente’2.16,

La Tv se adhiere a la membrana de las células
cervico-vaginales interfiriendo con el metabolismo de
la célula huésped, generando toxinas que con llevan
a la muerte de la célula. Ademas, el parasito para
sobrevivir necesita de algo de energia, la cual obtiene
la glicolisis de la célula huésped. El dafio que provoca
el protozoario se piensa que no es solo por accion
enzimatica, si no también a nivel gendmicol5.16.
Diferentes autores12 17 mencionan que la recurrencia
de la infeccién por la Tv se debe a la perdida que la
respuesta inmune protectiva del huésped humano, asi
mismo, la virulencia del protozoario esta medido por
varios factores tales como la cisteina proteasa, una
proteina de superficie, y el lipofosfoglicano de
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superficie mayor, siendo este Ultimo responsable de la
sobrerregulacion selectiva de mediadores
inflamatorios de las células cervico-vaginales?s.

Material y método

Se reviso la Dbibliografia latinoamericana e
internacional a través de las paginas o sitios
electronicos de Pub- Med (Biblioteca Nacional de
Medicina de los Estados Unidos de
Norteamérica/lnstitutos Nacionales de Salud) y Scielo
(Biblioteca ElectrénicaCientifica On-Line) sobre los
métodos de diagnostico de la Tv en la mujer. Se busco
bibliografia en inglés y espafol. Se usaron como
palabras claves: Tricomonas vaginalis, diagnoéstico de
la Tricomonas vaginalis, clinica de la tricomoniasis y,
métodos de laboratorio en el diagnéstico de la
tricomoniasis vaginalis.

Métodos o Pruebas de Diagnésticos

Para realizar el diagnostico de la presencia de la Tv,
se han utilizado diferentes métodos tales como la
clinica, el estudio al fresco, cultivo, citologia vaginal,
pruebas serologicas y técnicas de amplificacion de
acidos nucleicos (TAAN). Se han considerado el
cultivo y las TAAN como pruebas “Gold Standard” en
el diagnéstico de la Tv, sin embargo, hoy dia son las
TAAN consideradas como el método de diagnédstico
“Gold Standard”24.

A continuacion discutiremos los diferentes métodos y
pruebas que se han utilizado en el diagnostico de la
Tv.

Clinica

La presentacion clinica de la tricomoniasis ocila entre
ser asintomatica hasta una vaginitis severa'?, la cual,
se caracteriza por un flujo amarillo-verdoso o amairillo,
espumoso, de mal olor el cual se presenta en mas del
50% de las pacientes, enrojecimiento y prurito
vulvovaginal, dispaurenia y/o disuria(uretritis), esta
Ultima ha sido reportada hasta en un 29% de casos?s.
En el cuello uterino produce una cervicitis denominada
“cuello afranbuezado o colpitis macularis o colpitis
focal” que consiste en la presencia de hemorragias
petequiales en el exocervix, lo cual lo distingue de
otras cervicitis pero no es frecuentemente
diagnosticada. En casos severos, el cuello esta
eritematoso, friable y con secrecion muco-purulenta?s.
Debido a que las manifestaciones clinicas de la
tricomoniasis no son especificas, algunas infecciones
pasan desapercibidas’®. Se sugiere que el 70 % de las

personas infectadas son asintomaticas?; estudios en
diferentes grupos poblacionales sugieren que
aproximadamente el 25 al 50% de las mujeres’®-22y
en el 40 a 80% de los hombres son
asintomaticos'9.20.22, | os sintomas se presentan entre
los 5 a 28 dias después de haberse infectado, aunque
otras personas, los presentan mucho mas tarde. Los
sintomas pueden aparecer y desaparecer2.
Finalmente, autores como Bowden y col. 23 sugieren
que la Tv puede permanecer asintomatica en vagina
entre 3 a 5 afios, las razones no son muy claras sobre
esto pero puede ser debido a métodos de diagnostico
imperfectos, a la anatomia genito-urinaria y el tipo de
tricomonas.

No esta bien claro si el recto y la boca pueden ser
reservorio para la Tv. Se ha reportado que hasta en
un 5% de paciente después de haber tenido
relaciones sexuales anales2.

Tradicionalmente, el diagnostico de la tricomoniasis
vaginal se ha basado en la clinica, en el estudio al
fresco y/o en el cultivo, siendo estas técnicas, de baja
sensibilidad'4. La capacidad o habilidad del clinico de
hacer el diagnostico de tricomoniasis vaginal basado
en el examen clinico ha sido demostrado que tiene un
valor predictivo positivo del 47%13. Abdolali y col.24,25
han reportado una sensibilidad del 7,1% y una
especificidad del 84% al compararlo con PCR.

Estudio al Fresco

El método de diagnéstico microscopico mas comun,
mas rapido, mas econémico y mas frecuentemente
usado para diagnosticar la Tv es el estudio al fresco2s,
utilizando aumentos de 10x y 40x para su
visualizacion2s. El examen al fresco clasico consiste
en mezclar una muestra de la secrecion o flujo vaginal
con solucion fisiolégica normal (0,9%). Se puede
realizar de 2 formas: 1.- colocando una gota de
solucion salina fisiologica al 0,9% sobre un extendido
de secrecion o flujo vaginal y, 2.- colocando un hisopo
con muestra de la secrecion o flujo vaginal en 1 a 3 cc
de solucion salina normal, se toma una gota se lleva
el microscopio. El diagnéstico de Tv se realizar al
observar al protozoaria moviendo sus flagelos. La
sensibilidad del estudio al fresco es entre 36 a 75% y
una especificidad de 100% comparado con el cultivo.
Al comparar el estudio al fresco con las TAAN, estas
Ultimas son 3 a 5 veces mas sensibles219.22, 23, Sin
embargo, Nabweyambo y col2” y Bruni y col28
reportaron una sensibilidad baja, entre el 25% y el
28,6%, respectivamente, al comparar el estudio al
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fresco con el PCR. Abdolali y col (25) reportaron una
sensibilidad del estudio al fresco mas baja, 9,7%, y
una especificidad del 88, 1% cuando se compar6 con
el PCR.

El estudio al fresco debe realizarse inmediatamente,
no mas de 20 minutos después de la recoleccion de
la muestra para poder observar al parasito en
movimiento, por lo que la sensibilidad desciende al
retardar su visualizacion, por ejemplo, se ha
determinado que la sensibilidad desciende hasta un
20% después de una hora de la recoleccion de la
muestra21922, También se ha utilizado diferentes
colorantes para realizar el estudio en fresco tales
como Azul Brillante de Crecilo diluido, Azul de
Metileno diluido, coloracion de Giemsa y coloraciéon de
Anaranjado de Acridina. La sensibilidad de la
coloracion de Giemsa es baja (46-52,4%) y una
sensibilidad del 100%29; el azul de metileno un baja
sensibilidad del 50% y una especificidad del 100% 29
y, el Anaranjado de Acridina mostr6 una sensibilidad
del 71,43% y una especificidad del 99,44%3°.

Citologia Cervico-Vaginal

Durante el estudio de la citologia cervico-vaginal
(CCV) a menudo se visualiza en forma incidental de la
Tv, a pesar de esto, la CCV es considerada como
poco confiable para realizar el diagnostico de la Tv por
su baja sensibilidad y especificidad °. Sin embargo,
con el desarrollo y aparicion de la CCV basada en
liquido, esta técnica parece ser mas sensible en
detectar la Tv; se han reportado una sensibilidad entre
el 60 y 96% y una especificidad entre el 98 y
100%:31:32, EL Centro para el Control y Prevencion de
Enfermedades de los Estados Unidos de
Norteamérica (Siglas en ingles: CDC y USA2 no
recomienda la CCV convencional y la basada en
liquido como métodos de diagnostico ya que la
mayoria de las veces son hallazgos incidentales y
sugieren que puede ocurrir falsos negativos y
positivos.

Cultivo

El cultivo era considerado como el “Gold
Estandar “ para diagnosticar la infeccion por Tv antes
de la aparicion de las TAAN. El cultivo tiene una
sensibilidad entre el 44 y el 97% y una especificidad
del 100% al compararlo con los TAAN2.19.28.29,33, | a5
técnicas de cultivo usadas son el medio de Diamond
modificado, el cual viene comercialmente en tubos de
vidrio, y la prueba InPouch TV (Biomed Diagnostics,

Oregon, USA). Las muestras tomadas deben ser
colocadas o inoculadas de inmediato en el medio de
cultivo, en menos de una hora después de la toma; el
cultivo es incubado a 37°C y se examinan muestras
microscopicamente cada dia hasta por 5 dias hasta
observar las Tv. Los cultivos en mujeres que tienen
tricomoniasis, generalmente son positivos dentro de
los 3 primeros dias?®.

El medio de Diamond modificado debe ser incubado a
4°C antes de usarse, y colocarse a temperatura
ambiente antes de usarlo, luego de la inoculacion de
la muestra en el medio, este debe ser incubado
inmediatamente a 37°C en condiciones anaerbbicas.
El medio InPouch TV ya viene oxigeno resistente, el
plastico del envase es dpticamente claro de manera
que puede ser examinado microscopicamente en
forma directa sin necesidad de tomar muestras diarias
para ser examinadas. El medio InPouch TV puede ser
mantenido a temperatura ambiente antes de usarse y
una vez inoculado con la muestra, debe permanecer
a temperatura ambiente hasta por 48 oras antes de
ser incubado a 37°C19.

Los medios liquidos de cultivo para la Tv son
relativamente baratos pero el costo aumentan por los
requerimientos del examen diario por el
microscopista, y el resultado final puede tardar hasta
una semanas.

Deteccion de Antigenos/Pruebas Bioquimicas

Las pruebas de diagnostico rapido de la Ty,
tradicionalmente, han sido el estudio al fresco y el
cultivo pero estas pruebas requiere de un manejo de
la muestra o espécimen en forma rapida, asi mismo,
el procesamiento y transporte requiere la
preservacion del protozoario viable y su motilidad
intacta. Con el desarrollo de pruebas para detectar
antigenos o acidos nucleicos de la Tv ha permitido
extender el tiempo entre la recoleccion de la muestra
0 espécimen y la realizacion de la prueba, asi mismo,
temperaturas mas flexibles para mantener la muestra
viable1.

Una de las pruebas disponible comercialmente es el
OSOM Trichomonas Rapid Test (Sekisui Diagnostics,
Framingham, MA), aprobado por la Administracion de
Comida y Drogas de los USA (Siglas en ingles: FDA)
en el 2003 para ser usado en el consultorio médico y
obtener un diagnostico inmediato. Se basa en la
detecciéon de antigenos de la Tv. El test utiliza una
cintilla que emplea de flujo capilar
inmunocromatografico que al contactar la muestra
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tomada a la paciente detecta las proteinas (antigeno)
de la membrana de la Tv en unos 10 minutos. Cuando
la Tv esta presente los antigenos (proteinas) de la
membrana se unen a los anticuerpos presentes en la
cintilla originandose o formandose una linea azul en la
cintilla22. La preparacion de la muestra y la prueba en
si, no requiere ningun instrumento, solo colocar la
preparacion de la muestra con la cintilla'®. Esta prueba
tiene una sensibilidad de 77 a 98% y una especificidad
de 99 a 100%; se recomienda no usarla en personas
asintomaticas22234 Este método también fue
empleado en 209 mujeres entre 14 a 22 afos quienes
se tomaban y realizaban ellas mismas la prueba. Se
encontrd una correlacion con los resultados obtenidos
por el clinico de > 99%:2.

Otra prueba comercialmente disponible aprobada por
la European Union (EU) Conformité Européenne (CE)
Mark que se basa en la deteccion de antigenos de la
Tv usando el método de aglutinacién (latex), la prueba
se denomina Tv latex® (Kalon Biological, Surrey, UK).
Esta prueba de aglutinacion es aprobada para
diagnostico rapido en el consultorio médico, teniendo
una sensibilidad del 55 al 99% y una especificidad del
92 al 100%19.22,

Técnicas de Amplificacion de Acidos Nucleicos
Igual que para otras ETS, las TAAN ha proveido una
nueva herramienta para el diagnostico de las
infecciones por la Tv. Las TAAN incluyen la Reaccion
en Cadena de la Polimerasa (Siglas en ingles: PCR),
Amplificacion medida por Transcripcion (Siglas en
ingles: TMA) y otras técnicas caracterizadas por la
replicacion y amplificacion de millones de copias de
una secuencia de ADN o ARN especifica. La
sensibilidad de estas técnicas es mas elevada que el
estudio al fresco, cultivo, deteccion de antigenos y
sondas de Acido Nucleicos, los cuales detectan la Tv
0 parte de sus constituyentes. La elevada
especificidad de las TANN parte del hecho que los
primers y las sondas de secuencias son especificos y
Unicos para el organismo blanco, en otras palabras las
TAAN no detectan otros microorganismo que habitan
normalmente el tracto genitourinario, si no la Tv, por
lo tanto no interfiere con los resultados?®.

La elevada sensibilidad de las TAAN combinado con
la adecuada recoleccion de las muestras que permiten
preservar el ADN/ARN tiene importancia y ventajas en
el diagnéstico de la tricomoniasis tanto en hombres
como en mujeres. La sensibilidad de las TAAN
empleadas en el diagnéstico de la Tv  ha sido

reportada entre un 76 al 100% y una especificidad del
88 al 100917.19.22,2529.30,3335-37 |0 que permite que
estos métodos sean usadas en el diagnostico y la
pesquisa de la Tv en mujeres y hombres. Una gran
variedad de especimenes o muestras del tacto genito-
urinario pueden ser estudiados con las TAAN tales
como uretra, vagina y endocervix recolectadas por un
médico o enfermera, asi como las muestras de orina
y vagina recogidas por la propia paciente. Las
muestras para la CCV basada en liquido también
pueden ser usadas en las TAAN19.37,

Debido a que no se requiere la viabilidad del
microorganismo, la recoleccion, el almacenamiento, el
mantenimiento, el transporte y el procesamiento del
espécimen o muestra para realizar la TAAN permite
un gran rango de temperatura y de intervalo de tiempo
entre la recoleccion y la realizacion de la prueba. Las
TAAN permiten ser utilizados para estudios clinicos,
no clinicos, asi como también, en la pesquisa del
microorganismo en poblaciones para estudios
epidemiologicos!®. Sin embargo, una de las
limitaciones de estas pruebas es que no sirve para
valorar la curacién de la tricomoniasis después del
tratamiento, generalmente permanecen positivas
durante varios dias y no se negativizan si no 2
semanas después del tratamiento3s3.

Varias pruebas de PCR han sido descritas y validadas
por diferentes laboratorios independientes para la
deteccion de la Tv tanto en hombres como en
mujeres?9:33.39, | a prueba denominada Aptima basada
en TMA (Hologic Gen-Probe Inc, California, USA) es
la primera TAAN comercial que ha sido aprobada por
la CE-IVD Europea y la FDA de USA para el
diagnéstico In Vitro de la Tv en mujeres2237. Aptima se
basa en la captura especifica de rARN, de TMA y la
deteccién de productos amplificados por medio de la
hibridizacién, requiriendo equipos de diagnostico de
alta complejidad y tecnologia, y personal de
laboratorio altamente entrenados en esa técnica.
Aptima es un test mucho mas costoso que las pruebas
no TAAM, ya que la muestra o espécimen una vez
obtenida es colocada en el medio de transporte y
enviado al laboratorio usando el TIGRIS DTS System
automatizado donde cientos de miles de resultados
son reportados diariamente. Un manual sobre el
sistema de automatizacion “DTS” esta también
disponible para laboratorios mas pequenos; asi
mismo, también esta aprobado el uso de APTIMA con
el Sistema PANTHER automatizado para pequefos y
medianos laboratorios2237. Van Der Pol33 reportaron
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una sensibilidad del 100% y una especificidad del
98,3%. La sonda BD Tec TV Qx Amplified DNA Assay
(Becton Dickinson, Franklin Lakes, New Jersey)
también ha sido aprobada por la FDA para la
detecciéon de la Tv en especimenes de endocervix,
vagina y orina de mujeres2. Van del Pol y col.’37
encontraron una sensibilidad del 98,3% y una
especificidad del 99% usando la prueba de BD Tec TV
Q Amplified DNA Assay en el Sistema BD Viper, en
pacientes que se auto tomaron las muestras
vaginales.

Otra prueba, la real time-PCR cualitativa llamada
Xpert® TV (Cepheid, Sunnyvale, CA, USA), es una
prueba automatizada, rapida, reproducible y bastante
exacta en la deteccion de la Tv en muestras de
hombres y mujeres22. Esta prueba se encuentra en el
Mercado europeo y es la 12 TAAN para diagnosticar
la Tv en orina de hombres (Cepheid TV Package
Insert); esta prueba permite obtener los resultados en
1 hora incluyendo la preparacion de la muestra. Xpert
TV es un tipo de prueba rapida pero que requiere de
equipos especificos. Hay mdltiples pruebas de PCR
domésticos pero que no son de uso comercial, la
validacién de ellos depende del laboratorio que los
elabor622.

La prueba Affirm Ill (Becton Dickinson, Sparks, MD,
USA) aprobada por la FDA y la EU CE Mark para
detectar la Tv, Céandidas albican y Gardnerella
vaginalis en forma rapida, consiste en una sonda de
hibridizacion de ADN que usa oligonucleétidos
especificos para cada microorganismo para detectar
los acidos nucleicos no amplificados. Esta prueba es
mas compleja y dificultosa que las pruebas basadas
en la deteccion de antigenos. Esta prueba nos
permite obtener el diagnostico positivo de Tv en unos
45-60 minutos con una sensibilidad del 46,3% a 64%
y una especificidad del 99,9 a 100%, sin embargo, la
sensibilidad puede ser méas alta en mujeres
sintomaticas 2.19.22

Recientemente la FDA aprobé el uso de una nueva
prueba que permite el diagnéstico o deteccion
cualitativa del ADN de la Tv en muestras vaginales. La
prueba es denominada The AmpliVue™ Trichomonas
Assay (Quidel), basada en la técnica isotermal
BioHelix’s Helicase-Dependent Amplification (Siglas
en ingles HAD) en conjuncion con la determinacion de
flujo lateral; esta tecnologia tarda aproximadamente
45 minutos en dar el resultado26. Esta prueba mostrd
una sensibilidad del 100% y una especificidad del
98,2% al compararla con el estudio al fresco y el

cultivo, asi mismo, al compararla con Aptiva TV, se
encontr6 una concordancia del 97,8%25.

Discusion

El impacto en salud publica de la tricomoniasis no ha
sido probablemente bien evaluada y entendida.
Multiples autores13.9.22 mencionado que la infeccion
por la Tv es altamente prevalente en poblaciones
sexualmente activa. Asi mismo, esta asociada a
problemas de salud publica incluyendo la transmision
del VIH9.10.12-14 | 3 presentacion de la TV es variable y
su diagnostico puede ser dificultoso con los métodos
mas comunmente usados como son el estudio al
fresco y el cultivo. Ciertos factores socio-demograficos
y de comportamiento sobretodo sexual nos pueden
orientar en el diagnostico. Un porcentaje elevado de
mujeres y la mayoria de los hombres son
asintomaticos por lo que este grupo de pacientes
escapan del diagnostico y por lo tanto del
tratamiento9.21.22,

Otro consideracibn que hay que comentar es la
notificacion de la existencia de la Tv en un paciente no
se considera como obligatoria y rutinaria ante los
organismos de control sanitario en muchos de
nuestros paises, por lo tanto, el diagnostico correcto
permite el tratamiento adecuado con la consecuencia
de la eliminacion y control de la propagacion de la Tv
Las pruebas modernas comentadas anteriormente ha
permitido un mejor deteccion y tratamiento de la Tv en
aquellos paises que disponen de dichas pruebas?®.

El tipo y la recoleccion de la muestra, la prueba
diagnéstica y las estrategias a tomar en el empleo de
la prueba diagnéstica dependeran de la poblacién a
estudiar, hospitales, clinicas y/o laboratorios con
capacidad de realizar las pruebas y por ultimo, los
costos generados. En aquellas poblaciones donde
haya una alta prevalencia de ETS y existan hospitales
o clinicas con capacidad para la toma de muestras y
la disponibilidad de laboratorios con capacidad para
realizar pruebas diagnosticas moleculares, se obtiene
un diagnostico optimo de la Tv. En aquellas
localidades donde el uso rutinario de las pruebas
como pesquisa de la Tv no sea factible, se deben
estudiar aquellas personas con clinica de
tricomoniasis!®. Asi mismo, en aquellos lugares
donde exista una limitacién para la toma de muestras
como centro de salud comunitarios o ambulatorios,
clinicas en escuelas o universidades, correccionales o
carceles, localizaciones rurales o apartadas, se
recomienda el uso de la recolecciéon de la orina o
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muestra vaginal auto-recolectadas. En estas
situaciones, el cultivo no es factible ya que se requiere
la viabilidad de la Tv, la cual, se puede ver
comprometida por el retardo en el envio de la muestra
al laboratorio. Las pruebas de resultados rapido
pueden ser empleados en estas localidades. En los
sitios donde no se disponga de las pruebas
moleculares, el diagnostico de la Tv se convierte en
dificultoso ya que depende del diagnostico clinico y el
estudio al fresco?.

Conclusiones

Como mencionamos anteriormente, el impacto de la
tricomoniasis ha sido poco entendido; con la
aplicacion de las pruebas altamente sensitivas en el
diagnostico de la Tv ha permitido revelar el verdadero
impacto en salud publica en la infeccion
tricomoniasica sintomatica y asintomaticas por lo que
se recomienda o se debe considerar el uso de estas
pruebas como uso rutinario en el diagnostico?2.
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TABLAS

Tabla 1 Comparacion de la Sensibilidad y Especificidad entre los diferentes Métodos de Diagnoéstico

Métodos Sensibilidad (%) Especificidad (%)
Clinica 71 84
Estudio al Fresco 9,7-71,43 88,1-100
ccv 60-96 98-100
Cultivo 44-97 100
Prueba Serologicas 55-99 92-100
TAAN 43,6-100 98,2-100

CCV: Citologia Cervico-Vaginal TAAN:

Técnicas de Amplificacion de Acidos Nucleicos
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Articulos de Revisidon

Preeclampsia y enfermedad cardiovascular: un enfoque integral para detectar
las fases subclinicas de complicaciones obstétricas y cardiovasculares.

Preeclampsia and cardiovascular disease: an integrated approach to detect the
subclinical stages of obstetrical and cardiovascular complications.

Gloria Valdés S.

Departamento de Nefrologia. Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catélica de Chile.
E-mail: gvaldesst@gmail.com

Esta revision fue sometida a las Revistas Chilenas de Cardiologia y Obstetricia y Ginecologia con el acuerdo
de ambos editores, con el fin de difundirla a los equipos cardiolégicos y obstétricos. Esta version tiene escasas
modificaciones respecto a la publicada en Rev Chil Car 2019;38:132-145.

RESUMEN

Desde 1995 hasta la fecha la asociacién entre patologias derivadas los embarazos hipertensivos y las
enfermedades cardiovasculares ha generado un gran volumen de potentes evidencias epidemiologicas y
clinicas. Los propositos de esta revision son varios. Mostrar la consistencia y magnitud de la evidencia cientifica.
Integrar los riesgos/enfermedades cardiovasculares y los problemas obstétricos a través de la disfuncion
endotelial. Preconizar el seguimiento postparto de la hipertensa embarazada, como una ventana de oportunidad
para beneficiar la salud de las mujeres y sus hijos. Incluir la historia obstétrica como factor de riesgo de
enfermedad coronaria. Proponer cuestionarios adaptables a las practicas locales para facilitar la pronta
incorporacion de los indices de riesgo obstétrico y cardiovascular en dos etapas de la vida de una mujer. Ha
llegado el momento para que los equipos obstétricos, cardiolégicos y las pacientes jueguen un rol en la
prevencioén de los riesgos y enfermedades cardiovasculares.

Palabras claves: Embarazo Hipertensivo, Preeclampsia, Enfermedad Cardiovascular, Salud Femenina.
SUMMARY

From 1995 onwards the association between hypertensive pregnancies and cardiovascular disease has
generated a great volume of epidemiologic and clinical evidence. The purposes of this review are several. To
demonstrate the consistence and weight of the scientific evidence. To integrate cardiovascular risks/diseases
and obstetric complications through the link of endothelial dysfunction. To advocate postpartum follow-up after
a hypertensive pregnancy as a window of opportunity to benefit the health of mothers and offsprings. To include
the obstetrical history as a risk factor for coronary disease. To propose questionnaires adaptable to local
practices to incorporate cardiovascular and obstetrical indexes in two stages of a woman'’s lifetime.

The time has come for obstetrical teams, cardiologists and patients to play a preventive role regarding
cardiovascular risks and diseases.

Keywords: Hypertensive Pregnancy, Pre-eclampsia, Cardiovascular Disease, Women’s Health.
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INTRODUCCION

La mortalidad materna en Chile entre 1990 y el 2000
descendi6 desde 52.1 a 23.6 por 100 000 nacidos
vivos'. Al prolongar este periodo hasta el 2004 se
observé un decremento leve a 18.5 por 100 000
nacidos vivos, que permanece relativamente estable
en el 2015'2. Como se aprecia en la Tabla 1 la
mortalidad materna en nuestro pais es de las mas
bajas en América del Sur!. Este resultado, producto
de la prioridad de los programas materno-infantiles,
nos obliga a seguir progresando, especialmente
cuando enfrentamos una transicion epidemioldgica
que obliga a resolver simultdneamente patologias
sintomaticas y a incorporar medidas preventivas que
las reduzcan en el mediano y largo plazo.

En relacion a las complicaciones obstétricas es
indispensable considerar el campo abierto hace mas
de dos décadas por la asociacion entre las
enfermedades cardiovasculares con distintas formas
de sindromes hipertensivos del embarazo (SHE)3: a)
hipertension crénica, b) hipertension gestacional, sin
proteinuria ni anormalidades de laboratorio c)
preeclampsia (PE) aislada o sobreagregada a una
hipertension cronica, y d) hipertension crénica
enmascarada por presiones mayores fuera de la
consulta4. Con respecto a la hipertension crénica, la
vasodilatacion de la gestacion temprana puede
enmascarar una hipertension no detectada. Apoya
esta posibilidad el 62.5 y 46.8% de hipertensos de
ambos sexos - entre 15-24 y 25-44 afos
respectivamente — que desconocian su diagnostico en
la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2009-20105.

Evidencias de la interconexion entre el embarazo
hipertensivo y el riesgo cardiovascular remoto de
la madre.

Desde las primeras comunicaciones que asociaron la
PE vy otros SHE con las enfermedades
cardiovasculares (ECV) a mediados de los 90,
numerosas publicaciones han corroborado este hecho
y agregado asociaciones con aborto recurrente,
desnutricion intrauterina, parto prematuro,
desprendimiento de placenta, mortinatosé-20. El
riesgo cardiovascular (RCV) se correlaciona con la
severidad clinica de las manifestaciones maternas y
fetales, como se observo para PE recurrente2! y en un

registro prospectivo de una cohorte en que el riesgo
de eventos coronarios aument6 2.1 veces con una PE
previa, 3.3 con desnutricion intrauterina y 5.4 con
parto prematuro0. La calcificacion coronaria, que
antecede a la enfermedad coronaria, aumenta 3
décadas después de una PE22. Mujeres sometidas a
angiografia coronaria por sospecha de lesiones
obstructivas presentaron manifestaciones clinicas
mas precoces y aumento del nimero de arterias
estengticas si habian presentado SHE23.

Un subanalisis de la ENS 2009-2010 mostré que las
mujeres que habian presentado SHE tenian un riesgo
relativo ajustado de 2.1 de ser hipertensas (Paula
Margozzini, comunicacién personal). En la dltima
década 4 revisiones sistematicas y meta-analisis han
comprobado la asociaciéon de PE con ECV y han
mostrado una gran consistencia en la magnitud del
riesgo futuro; se triplica el riesgo de hipertension
arterial y se duplica el de enfermedad coronaria y de
muerte cardiovascular (Tabla 2)2427. A pesar de esto
el tamizaje de los factores de RCV no se ha
incorporado a la evaluacion preconcepcional o a los
primeros controles del embarazo y el seguimiento
postparto de mujeres con SHE solo se efectia en
escasas instituciones28.29,

Tampoco se evalua la historia obstétrica en mujeres
que consultan por sintomas de enfermedad coronaria
décadas después, si bien la Sociedad Internacional
para el Estudio de la Hipertension en el Embarazo, las
Asociaciones Americanas de Cardiologia y de
Accidente Cerebrovascular y la Sociedad Europea de
Cardiologia han enfatizado el riesgo remoto de las
complicaciones  gestacionales480-32,  Esto es
especialmente importante pues la isquemia
miocardica, la mayor causa de muerte en mujeres,
permanece subdiagnosticada y tratada debido a
varios factores33; entre estos destacan la presentacion
solapada de la enfermedad coronaria en mujeres, la
mantencion de criterios bioquimicos y
electrocardiograficos aplicados a los hombres, la
menor frecuencia de lesiones coronarias y la
disfuncion microvascular de un 30% de las pacientes
que en ausencia de lesiones obstructivas presenta
mas complicaciones adversas33-3. La instalacion de
programas preventivos postparto reduciria la
mortalidad cardiovascular prematura (30 a 69 afios),
que en Chile caus6 la muerte a 2.456 mujeres el
201038,




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(2): 185 - 200

187

Evidencias de la interconexion entre el embarazo
hipertensivo y el riesgo cardiovascular temprano
y remoto de su hijo.

Los hijos de embarazadas hipertensas presentan
mayor morbimortalidad neonatal por prematurez
(espontanea o por indicacion de interrupcion por
riesgo materno y/o malas condiciones fetales) y por
restriccion de crecimiento. Barker en 1989 relacion6
el desarrollo fetal con el aumento de presiones
arteriales desde la infancia y mayor mortalidad
cardiovascular en la vida adulta, abriendo el area del
“Developmental Origins of Health and Disease”
(DOHaD)37-39. Diferentes grupos de investigacion en
diversas poblaciones han demostrado que los recién
nacidos con desnutricion intrauterina y/o prematurez
tienen tempranamente RCV genéticos, epigenéticos y
ambientales; entre ellos mayores niveles de presion
arterial, hiperlipidemia, resistencia a la insulina y
reduccion de nefrones?0-45,

Estos hallazgos enfatizan la necesidad de convertir el
embarazo y la infancia en una oportunidad privilegiada
de prevencion. En Chile Gonzélez et al. mostraron que
la mortalidad neonatal entre 1990 y 2004 descendio
de 9.0 a 5.7 por 1.000 nacimientos. A esta descenso
se agrego la reduccién de la mortalidad en el primer
afo de vida y la infantil (7.8 a 3.1 y 3.1 a 1.7
respectivamente)?, revelando que a la mejor atencion
del embarazo y parto se agregan las politicas de salud
y factores socioeconémicos. La Tabla 1 muestra que
la tasa de mortalidad neonatal en el 2015 es 3.9, que
es 5 veces menor que la global4é. Sin embargo la
importancia del desarrollo fetal y las tasas de
mortalidad neonatal de los paises que encabezan el
listado demuestran que existe amplio margen para
optimizar este indice y la mortinatalidad de 8.5 x 1.000
nacidos vivos4”. Gonzalez et al. sugieren que deben
invertirse mas recursos en el periodo que rodea el
nacimiento 2. Diez afios mas tarde es indispensable
acompanfar los recursos con una translacion de la
investigacion biomédica a las atenciones obstétricas y
pediatricas.

Vias fisiopatolégicas que unen las
complicaciones gestacionales y la enfermedad
cardiovascular.

En la madre, muchos RCV son comunes a ambas
condiciones:  hipertension  arterial,  obesidad,
resistencia a insulina, diabetes, hiperlipidemia, ECV
familiar prematura, stress oxidativo, inflamacion
(autoinmune o infecciosa), apnea de suefio,
condiciones procoagulantes y genotipos relacionados
a ECV48-52, Otros factores comunes son la semejanza
entre las placas de aterosis y las ateromatosas®3y el
efecto preventivo leve a moderado de aspirina54-56,
recientemente cuestionado en el caso de la
hipertension crénica®.

Escasas condiciones difieren entre PE y ECV, como
la adolescencia con su deficiente
precondicionamiento endometrial?, los embarazos
multiples con el aumento de masa placentaria y el
tabaquismo que reduce el receptor soluble (sFLT-1)
del factor de crecimiento vascular (vascular growth
factor o VEGF)s8.

El endotelio normal responde al roce tangencial del
flujo sanguineo (shear stress) y protege a lo largo de
la vida de la ateroesclerosis y sus complicaciones
clinicas a través de la sintesis y liberacion 6xido
nitrico, y de factores vasoactivos relacionados que
acttan sobre lumen vascular previniendo la
agregacion de plaquetas sobre la intima, reduciendo
la infiltracidbn de monocitos y la acumulacion de lipidos
y sobre la media relajando el musculo liso, previniendo
su proliferacion y la fibrosis intersticial59.60. En
presencia de un endotelio reactivo la remodelacion de
las arterias espirales uterinas esta precondicionada
por el trofoblasto extravellosos que las aproxima
liberando factores vasoactivos, la transforma antes de
invadirla (priming), luego remplaza su capa muscular,
alcanza el lumen endotelial y las convierte en vasos
saculares que proveen una perfusion placentaria
adecuada®'62, El indice de pulsatilidad de arterias
uterinas a las 23 semanas refleja una remodelacion
adecuada o deficiente de las arterias espirales y
supera la sensibilidad de los marcadores de stress
oxidativo y de disfuncién endotelial para predecir PE
63,

Hemos postulado que un endotelio disfuncional
perturba la fina sincronizacion entre células maternas
y el trofoblasto en la PES4, causando isquemia
placentaria y aumento de deportacion de
microvellosidades y factores solubles a la circulacion
materna, que acenttan la disfuncion endotelial por
RCV preexistentes y el desbalance entre factores
vasodilatadores/vasoconstrictores y
pro/antiangiogénicosé572.  Fallas en la adaptacion
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sistémica materna al aumento de volumen circulante,
débito cardiaco, factores presores, cambios
metabdlicos y noxas a la funcion endotelial de origen
placentario, elevan las cifras tensionales y exponen
los defectos que décadas mas tarde contribuye a las
ECV, constituyendo una precoz “prueba de esfuerzo
cardiovascular y metabdlica” 73.74,

La disfuncion endotelial, caracterizada por una
reduccién de la vasodilatacion mediada por flujo,
puede preceder a la PE y persistir hasta 20 afios
después de terminado el embarazo75-80. La disfuncion
endotelial posterior a abortos recurrentes apoya un rol
causal, ya que la exposicion a hipertension ha sido
nula y la a productos placentarios minima e
intermitente®4. La disfuncién endotelial puede por otro
lado ser causada por excesos de factores placentarios
frente a mayor masa placentaria (embarazo mdultiple o
molar) que aumenta la deportacion de factores
placentarios a la circulacion materna’3. La primera
hipétesis se refuerza por RCV asociados a un SHE o
PE pre o postconcepcional (diabetes familiar, diabetes
pre- o intragestacional, infartos prematuros en
familiares directos, sobrepeso, obesidad, hipertension
arterial, aumento de leucocitos y triglicéridos)75-81.
También por el grosor aumentado de la intima-media
carotidea - indice preclinico de ateroesclerosis
posterior a la disfuncion endotelial - observado
durante la PE y en la década posteriors1.82.

La disfuncion endotelial se convirtio en el factor central
de la PE cuando Roberts, Taylor et al.64y Redman et
al.65 demostraron que la PE tiene dos etapas, una
remodelacién deficiente de las arterias espirales que
lleva a perfusion placentaria reducida seguida del
sindrome clinico provocado por injuria endotelial por
factores antiangiogénicos, citotéxicos, inflamatorios,
oxidativos e inmunol6gicost467. Posteriormente se
agreg6 la isquemia/reperfusion placentaria y un
probable efecto mecanico de la eyeccidén de sangre
que ingresa al espacio intervelloso desde arterias de
calibre  reducido8s.84, Recientemente se ha
determinado un rol de la decidualizacion 85, apoyando
un defecto del precondicionamiento endometrial en el
embarazo adolescente’’.  Una revision reciente
estima que la preeclampsia temprana y la tardia
representan extremos de un espectro, atribuyéndose
el comienzo precoz a un defecto de la placentacion y
el tardio a cambios oxidativos de la placenta
inducidos por el desequilibrio entre la perfusion
materna y los requerimientos feto-placentarios, unido
a la predisposicion materna!®o. Por nuestras

observaciones en mujeres con abortos recurrentes
postulamos que la disfuncion endotelial materna
también interfiere en las etapas tempranas de la
placentacion®4. Con el conocimiento actual estimo que
tanto los factores placentarios y los RCV maternos
representan cada uno un espectro cuyas
superposiciones determinan la intensidad de la
expresion clinica?s. Figura 1.

En el feto el menor flujo placentario reduce el aporte
de oxigeno y nutrientes que activan el sistema
renina-angiotensina, causan remodelacion vascular,
excesiva produccion de especies reactivas de oxigeno
que causan mayor compromiso de la funcion
placentaria, liberacion de factores placentarios al
torrente sanguineo materno y al compartimento
fetalgs. La adaptacion hemodinamica fetal se visualiza
mediante el ecodoppler de la arteria umbilical y la
cerebral media, antecede al deterioro del perfil
biofisico fetale” y prioriza la perfusion cerebral (brain
sparing effect).

Objetivo primario de la vigilancia

El principal objetivo de vigilar a largo plazo a las
mujeres que presentaron embarazos hipertensivos es
prevenir la hipertension futura de la madre y el hijo. A
nivel individual la hipertension arterial esencial no se
presenta bruscamente por lo que es clave detectarla
en la etapa subrepticia. La elevacion progresiva de las
cifras tensionales a lo largo de la vida hace perentorio
detectar las etapas prehipertensivas cuando existen
cambios funcionales reversibles (vasoconstriccion y/o
disfuncion endotelial)® que generan modificaciones
morfolégicas  arteriales  (fibrosis, hipertrofia,
calcificacion, placas ateromatosas) que requieren
intervenciones cada vez mas enérgicas para reducir
las cifras tensionales, las complicaciones y el dafio de
organos blancos. En la practica clinica observamos
que existe una etapa de hipertension labil/ocasional
ante situaciones de stress (ej: “hipertension de
delantal blanco”). Luego las elevaciones tensionales
se hacen mas frecuentes hasta que sobrepasan el
limite de la normotension. Los diferentes niveles
fijados para definir hipertension establecida entre las
Ultimas guias estadounidenses®® y las europeas
(130/80 versus 140/90 mm Hg respectivamente)
refuerzan el continuo de las cifras tensionales y las
dificultades para fijar un limite, aunque en ambas
guias el corte esta basado en evidencias.

El SHE es un factor que desenmascara una
hipertension no diagnosticada y una “bola de cristal’
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para predecir la hipertension arterial futura. Tenemos
la ventaja que en el pais practicamente todas las
madres reciben atencion profesional en el parto
(99.7% en el 2016)2. Si calculamos que entre 8 a 10%
de los embarazos presentan hipertension 1.850 a
2.310 de las madres de los 231 096 nacidos vivos en
el 2016 hubieran sido objeto de seguimiento y
recomendaciones preventivas?!. Ademas se deben
considerar a las aproximadamente las 2000 mujeres
que presentaron mortinatos (tasa 8.6 x 1.000 nacidos
vivos), cuyas causas mas importantes son los
embarazos hipertensivos, las anomalias congénitas y
las infecciones®2.

Propuesta

Esta revision plantea agregar el manejo pre y
postconcepcional para enfatizar a los clinicos un
continuo que ofrece varias etapas para el manejo de
embarazos posteriores y para que la prevencion
cardiovascular se inicie en la practica obstétrica
habitual (Figura 1). También para incorporar la historia
obstétrica cuando se sospecha un sindrome
coronario. En base al cuestionario de la Global
Pregnancy Collaboration (CoLab)®” he elaborado
borradores para las atenciones obstétricas y
cardiolégicas, que pueden adaptarse a las practicas
clinicas locales (Anexos 1y 2).

Desde el punto de vista de la investigacion biomédica,
la iniciativa CoLab proveera una solida base para
crear registros clinicos y biobancos que contribuiran a
dilucidar mediante biologia molecular los eslabones
de la asociacion de enfermedades obstétricas y
cardiologicas®8. ldealmente debe incorporar un grupo
control de mujeres con historias obstétricas
impecables en el grupo control (sin partos prematuros,
desnutricion intrauterina ni abortos espontaneos) y
precisar la suplementacioén hormonal, dato ausente en
estudios que incluyen mujeres mayores de 60
aﬁos14,15,98_

Pero esperar el resultado de estos estudios constituye
un dilema ético. La evidencia demuestra que ha
llegado el tiempo de reconocer tempranamente el
riesgo gestacional y remoto de PE. Se puede
incorporar el cuestionario detallado en la Tabla 3 al
iniciar el control obstétrico, en el alta hospitalaria del
postparto indicar correccion de RCV clinicos y de
laboratorio evidentes para a los 6 meses evaluar el
indice de masa corporal, presion arterial, perfil lipidico
y la relacion proteina/creatinina en orina'!. En este
proceso es fundamental involucrar a las protagonistas

principales del SHE en su cuidado posterior por lo que
termino esta revision con un mensaje para entregarles
al alta del parto.

Ud. ha presentado un embarazo complicado por
hipertension arterial, por lo que nos interesa
entregarle informacion basada en estudios cientificos
que enfatizan la necesidad de incorporar cuidados
que se traduciran en una mejor salud en el mediano y
largo plazo.

Debe saber que tiene mayores riesgos de enfermedad
cardiovascular, accidente vascular encefalico,
diabetes, enfermedad tromboembdlica o renal que
quienes han tenido embarazos con presion normal. Le
recomendamos que tenga un seguimiento regular por
un médico general para controlar la presion arterial y
determinar periédicamente grasas y azlcar en
sangre.

Si present6 preeclampsia tiene un riesgo aproximado
de 15 % de repetirla 0o de desarrollar hipertension
gestacional por lo que debe recibir aspirina en
embarazos futuros. Informe a sus hermanas que
tienen un riesgo aumentado de presentar
preeclampsia.

Ud. tiene mayor riesgo de tener hijos pequefios para
la edad gestacional en un préximo embarazo aun
cuando no presente una preeclampsia. Ud. debe
advertir a los pediatras si sus hijos han sido
prematuros y/o han tenido bajo peso de nacimiento
para que sean sometidos a una vigilancia especial. Si
su recién nacido tuvo bajo peso no lo sobrealimente
para que alcance el peso normal rapidamente; pasar
de un ambiente intrauterino que lo hizo “ahorrador” a
uno de “abundancia” es mas perjudicial que si gana
peso lentamente. La lactancia sera beneficiosa para
Ud. y a su hijo.

Finalmente, le recomendamos que Ud. y su nucleo
familiar adopten estilos de vida saludables que
incluyan ejercicio aerobico regular para mantener el
peso ideal y en la casa un ambiente libre de humo.
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Figura 1. Integracion de las etapas de la preeclampsia con los embarazos posteriores y con el riesgo de

enfermedades cardiovasculares. Se sefalan intervenciones preventivas en las distintas etapas (flechas). Frente

a elevado riesgo de preeclampsia severa se recomienda el uso temprano de aspirina5354, la suplementacion de

calcio en mujeres con ingestas bajas® y de L-arginina®*95; pravastatina esta surgiendo como una intervencion

potencial®

Tabla 1. Mortalidad materna y neonatal en 2015 en paises seleccionados'246
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Pais Mortalidad materna Nrgct)ileig;d
x 100 000 nv x 1000 nv

Islandia 0.8 0.9
Noruega 3.8 1.3
Singapur 5.0 1.0
Australia 5.5 2.0
Espafia 5.6 1.6
Israel 5.8 1.8
Japon 6.4 1.1
Francia 7.8 1.3
Inglaterra 8.8 2.6
Alemania 9.0 1.8
China 17.7 6.1
Rusia 18.7 4.4
Tailandia 20.0 3.3
Chile 20.5 3.9
Uruguay 21.3 4.9
Estados Unidos 26.4 3.3
México 48.2 8.3
Brasil 65.4 9.4
Paraguay 100.6 10.0
Sudafrica 159.7 18.2
India 247.6 29.1
Pakistan 348.6 37.9
Chad 549.9 36.1
Guinea 604.9 35.2
Mortalidad Global 196.0 18.7

Tabla 2. Impacto de una preeclampsia previa sobre el riego relativo de enfermedades cardiovasculares de 4
meta-analisis
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. . Accidente
Autor Estudios Casos Casos Hipertension ECV (?ardp pfama Cerebro- Otros
PE controles isquémica
vascular
Ano (n) (n) (n) RR (95% ClI)
Bellamy 25 198 252 >3M 3.70 2.16 1.81 1.79
200624 (2.7-5.05) (1.86-2.52) (1.45-2.27) (1.37-2.33)
Fatal y no fatal Trombo-
embolismo
2.29
McDonald 2.48 2.03
15 116 175 2M ) (1.73-3.04)
200825 (1.22-5.9) (1.95-2.67) Muerte CV
Brown 43 AVE 3.18 2.28 1.77
20132 62 235 >1M | (2.51-3.89) |(1.87-2.39) (1.43-2.21)
CVD
87 250 19M
Hipertension
40 584 779 135
Wu 22 > 250 000 >4 M 2.50 1.81 4.19
201727 (1.43-4.37) (1.29-2.55) | (2.09-8.38)
Insuficiencia
cardiaca
2.21
(1.83-2.66)
Muerte CV
M: Millones

ANEXO 1.
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Cuestionario para evaluar historia obstétrica previa y riesgos cardiovasculares de mujeres que se evallan

preconcepcionalmente o en su primer control obstétrico

Total de embarazos. n

Embarazos espontaneos Si No
Fertilizacion asistida Tipo
Cambio de pareja Si No
Periodo de cohabitacion
Abortos espontaneos. n
Embarazos hipertensivos Si No ¢ Qué embarazo(s)? Trimestre 0 semana de
gestaciéon
Preeclampsia Si No ¢ Qué embarazo(s)? Trimestre 0 semana de
gestacion
Parto prematuro <37 sem Si No ¢ Qué embarazo(s)? Semana de gestacion
Peso recién nacido <2500 g Si No ¢ Qué embarazo(s)?
Diabetes gestacional Si No ¢ Qué embarazo(s)?
Hospitalizaciones durante el Si No ¢ Qué embarazo(s)? Causa
embarazo. N
Otras complicaciones ¢ Qué embarazo(s)?
Eclampsia, HELLP, mortinatos,
DPNI, placenta previa, colestasia
Edad actual de los hijos (afios)
Sexo de los hijos. M/F
DPNI=desprendimiento de placenta normoinserta
Riesgos personales
Estado nutricional Peso Altura BMI
Tabaquismo Si No Edad de inicio/suspension
Apnea de suefio Si No
Hipertension Si No Edad de inicio tratamiento
Hiperlipidemia Si No Edad de diagnéstico/tratamiento
Tipo Colesterol/Triglicéridos/HDL
Ultimo Valor(es)
Diabetes Si No
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Historia familiar

Padre

Madre

Hermanos

Causa de muerte (edad)

Hipertension

Diabetes

Enfermedad coronaria

(anos)

Accidente

cerebrovascular (afnos)

Preeclampsia en madre
y hermanas que han

tenido embarazos

ANEXO 2.

Evaluacion obstétrica y ginecologica en mujeres con sospecha de enfermedad coronaria

Total de embarazos. n

Abortos espontaneos. n Si No ¢ Qué embarazo(s)? Semana de gestacion

Embarazos hipertensivos Si No ¢ Qué embarazo(s)? Trimestre 0 semana de
gestaciéon

Preeclampsia Si No ¢ Qué embarazo(s)? Trimestre 0 semana de
gestacion

Parto prematuro 37 sem Si No ¢ Qué embarazo(s)? Semana de gestacion

Peso recién nacido <2500 g Si No ¢ Qué embarazo(s)?

Diabetes gestacional Si No ¢ Qué embarazo(s)?

Hospitalizaciones durante el Si No ¢ Qué embarazo(s)? Causa

embarazo. n

Otras complicaciones: Si No ¢ Qué embarazo(s)?

Eclampsia, Sindrome de

HELLP, mortinatos. DPPNI.

placenta previa, colestasia.

Edad actual de los hijos (afios)

Sexo de los hijos. M/F

Edad de la menopausia (afios)

Reemplazo hormonal Si No Duracién del remplazo




