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RESUMEN

El parto vaginal se asocia con un riesgo mas alto de dafio perineal, incontinencia urinaria y fecal comparado
con el parto cesérea. Dicho riesgo aumenta con el parto instrumental (ej. forceps) y disminuye cuando la posicion
al momento del parto reduce la compresion sobre el sacro o si el parto ocurre bajo el agua. En otros factores
que aumentan el riesgo de incontinencia se incluyen: la gran multiparidad, la duraciéon del trabajo de parto, el
peso fetal y tamafio de su cabeza, la edad muy joven al momento del primer parto, la induccion del trabajo de
parto, la obesidad, la diabetes, la constipacion, el tabaquismo y la historia de incontinencia urinaria o fecal.
Factores sociales que se asocian a incontinencia incluyen la falta de educacion, malas condiciones de habitat,
trabajo manual intenso, la falta de actividad fisica y el divorcio.

Palabras claves: incontinencia, parto vaginal, cesarea, parto instrumental, trauma.

ABSTRACT

Vaginal delivery is associated with a higher risk of perineal injury, and urinary and fecal incontinence as
compared with caesarean delivery; The risk is higher in case of operative vaginal delivery and lower if the position
at delivery takes the weight off the sacrum or is carried out under water immersion; A number of other factors
increase the risk of incontinence, including higher parity, duration of labour, fetal weight or size of fetal head,
younger age at first delivery, induction of labour, obesity, diabetes, constipation, smoking and history of urinary
or fecal incontinence. Social factors such as lack of education, poor living environment, intense manual labour,
the absence of physical exercise and divorce, are also associated with incontinence.

Keywords: incontinence, vaginal delivery, caesarean delivery, instrumental delivery, injury.

COMENTARIO Para este analisis de asociacion entre la via de parto

con incontinencia urinaria y/o fecal incluimos cualquier
Existen diferentes tipos de incontinencia urinaria entre  forma de incontinencia tanto urinaria (IU) como fecal
los cuales se distinguen la incontinencia urinaria por  (IF). Esta revision no se trata de una revision
esfuerzos, la incontinencia de urgencia miccional y la  sistematica dado que los articulos seleccionados no
por rebalse. Con relacion a la incontinencia fecal se limitan a los estudios randomizados de doble ciego
existen distintos grados de dafio que se reflejanenla sino que se incluyen todas las publicaciones
incapacidad de retener las heces, liquidos o gases. identificadas en la materia.
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La revision de la literatura deja pocas dudas sobre que
la incidencia de incontinencia urinaria postparto es
significativamente menor entre mujeres quienes
tuvieron parto por cesarea comparado con aquellas
con parto por via vaginal (1-10). El riesgo de IU es mas
de dos veces mayor después de una parto vaginal
comparado con el parto por cesarea. Sin embargo,
parece que la incidencia, mas que la gravedad de la
IU de esfuerzos, es la que se asocia con el tipo de
parto (11). Por otro lado, tener un parto por cesérea
no garantiza el evitar la IlU puesto que el riesgo de ésta
es mayor después de haber tenido un parto cesarea
comparado con una nulipara (12).

El riesgo de IU es incluso mayor después de un parto
instrumental comparado con un parto por cesarea
(2,4,13). Sin embargo, un estudio encontr6 que no
habia diferencia en la funcion del piso pélvico o sexual
entre aquellas mujeres que tuvieron un parto
instrumental sin complicaciones (exitoso) y aquellas
que tuvieron parto por cesarea (14).

Mientras un estudio encontr6 que la asociacion de
parto vaginal con IU se limitaba a aquellos sin
episiotomia (15) otros autores encontraron que el
riesgo de IU aumentaba en los casos de laceracion
perineal o episiotomia (16, 17). Esta diferencia puede
estar relacionada con la asociacion entre
caracteristicas de la episiotomia y disfuncion del piso
pélvico. Un estudio mostrd, por ejemplo, que las
caracteristicas de la episiotomia, particularmente un
angulo de 60 grados desde la linea media, podia ser
protectora del dafio del esfinter anal (18). Los mismos
autores encontraron que la episiotomia con
caracteristicas protectoras no se asociaba con la
incidencia de disfuncion del piso pélvico (19). Una
revision sistematica respecto de las secuelas a largo
plazo de la episiotomia concluyé que la evidencia
disponible no apoya un rol de la episiotomia en la
prevencion de la IU, IF o del prolapso genital (20).

Un problema es que, tanto la episiotomia
como las laceraciones graves del periné son
indicadores de un parto dificultoso y, a menudo, ellos
son confundidos por su asociaciéon con parto vaginal
instrumental, macrosomia fetal y una segunda fase
prolongada del trabajo de parto (21,22).

En general, la mayoria de los autores estan
de acuerdo con que los mismos factores asociados
con IU e IF también se asocian con prolapso de los
organos pélvicos (POP), consecuentemente hay
asociacion entre POP e IU y entre IU e IF (5, 15, 23).

Cuando se incluyen en el andlisis solo
mujeres que han tenido un parto vaginal, la paridad (5,
16, 24-30), la duracién del trabajo de parto (3, 24, 25,
31), el peso fetal y el tamafio de la cabeza del feto se
asocian significativamente con el riesgo de IU (27, 31-
33). En adicion, el aumento de la edad (3, 6, 8, 10, 28,
29, 34-38), edad mas joven al primer parto (3, 27, 32,
33), la induccién del trabajo de parto (32) y las
menstruaciones irregulares (8) también se asocian
con un riesgo mayor de 1U.

Otro factor que puede ser importante es la
modalidad del parto, considerando que un estudio
encontré que tener el trabajo de parto y el parto bajo
el agua reducia el riesgo de IU (15).

La posicién en el parto también parece ser un
factor relacionado al riesgo de dafo perineal. Un gran
estudio que incluyé partos a domicilio en 4 paises
escandinavos separ6 la posiciones de parto en dos
grupos: posiciones flexibles y no flexibles del sacro.
Las posiciones que descomprimen el peso del sacro
son: de rodillas, de pies, en cuatro pies, en cuclillas,
de lado y sentada en la silla de parto. Posiciones
definidas como no flexibles son semi-recostada,
litotomia y supina. La prevalencia global de heridas
reparadas fue 41,5%. Las heridas perineales con
necesidad de sutura se presentaron en el 60,9% de
las mujeres primiparas y en el 36,8% de las
multiparas. La prevalencia de episiotomia fue de 1%.
Las posiciones flexibles se asociaron con menos
episiotomias después de ajustar por variables
confundentes  (primiparidad, peso nacimiento,
traslado antes del parto y parto en el agua) (39).

El aumento del indice de masa corporal y la
obesidad de la mujer han sido identificados como
factores de riesgo para IU en practicamente todos los
estudios (2, 3, 6, 10, 26, 28, 33, 37, 38, 40-42). En
concordancia con ello, también se ha encontrado una
asociacion entre IU e hiperlipidemia y consumo de
alimentos ricos en grasas (37). En adicion, un gran
estudio realizado en Noruega encontr6 que la pérdida
de peso postparto puede ser importante para evitar la
incontinencia y recuperar la continencia en el
postparto (43). Asi también, se ha descrito un efecto
benéfico de la cirugia bariatrica en reducir la 1U (44-
46).

La diabetes (5, 6, 24, 28, 37, 47, 48), una
historia de infecciones del tracto urinario, incluyendo
durante el embarazo (3, 15, 24, 33, 49), la
incontinencia durante el embarazo (2, 3), el aborto
(29), la nicturia actual o en la infancia (15, 50), la tos
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cronica (5), la histerectomia (28), el uso de
benzodiazepinas (51), la depresion (52), la
constipacion (47), y el tabaquismo (28, 38) son
también identificados como factores de riesgo para
incontinencia urinaria (29).

La asociacion del tipo del parto con IF es, sin
embargo, de algin modo controversial. Mientras
algunos reportes describen una incidencia menor de
IF en mujeres teniendo parto por cesarea (6, 16), una
revision sistematica y un meta-andlisis encontraron
que ‘sblo 1 de 21 reportes demostraron una beneficio
significativo del parto por cesarea en preservar la
continencia anal; un reporte en el cual la incidencia de
incontinencia fue extremadamente elevada, 39% para
el parto por cesarea y 48% para el parto vaginal,
cuestionando, respecto a otros reportes, el momento
y la naturaleza de la evaluacion de la continencia. A
mayor calidad del reporte, méas cercana su Odds Ratio
al 1’ (53).

La laceracion perineal, del esfinter y la
episiotomia se asocian con un riesgo mas alto de IF
(16, 17). La gravedad de la laceracion perineal, ya sea
espontanea o por una episiotomia, durante el parto
vaginal, parece constituir el factor mas determinante
de IF posterior al parto. Algunos autores encontraron
que mujeres quienes sufrieron de lesiones obstétricas
del esfinter anal reportan IF 4 a 5 veces mas a
menudo que las mujeres sin tales lesiones (19).

La constipacion, la tos cronica y la
hipertension han sido asociadas significativamente
con IF (17, 26, 31) como también la edad, la obesidad
(6), y la diabetes (5, 26).

Sin embargo, algunas de estas asociaciones son
inconsistentes y con estudios diferentes llegando a
conclusiones opuestas. Por ejemplo, un estudio
encontré que el parto vaginal conllevaba cambios del
tipo prolapso e IU objetiva pero sin un aumento en el
auto-reporte de disfuncion del piso pélvico (IlU o IF) a
los 6 meses postparto comparado con mujeres
quienes tuvieron parto por cesarea sin segunda fase
de trabajo de parto (54). En otros estudios, el peso del
recién nacido mas grande y la paridad no fueron
asociados con el riesgo de IU (2). Otro autor no
encontr6 asociacion de la IU con la edad al primer y
Ultimo nacimiento, la episiotomia, el peso de
nacimiento sobre 4 kgs., y el tabaquismo (24).

Varios factores sociales han sido también asociados
con U, entre ellos la falta de educacién, malas
condiciones de habitat (especificamente vivir en areas
rurales), trabajo manual intenso, la falta de actividad

fisica y el divorcio o la viudez (29, 37). De manera
similar, la prevalencia de IF en mujeres nuliparas se
encontré estar asociada con bajo nivel educacional
ademas de a co-morbilidades (16, 29).

La incontinencia urinaria y fecal no son fatales, pero
deterioran la calidad de vida (CdV), lo cual puede ser
de manera severa. Un estudio encontrd relaciones
significativas entre los escores de CdV y la frecuencia
de IU (p=0,002) y la cantidad de pérdida de orina
(p=0,002). El impacto en los escores de CdV oscilo
desde nivel leve, moderado a severo (29). Otro
estudio encontré que mujeres con IF tuvieron peores
puntajes en el self-rated health utility index score y en
el Medical Outcomes Study Short Form Health Survey
(SF-12) mental summary score que mujeres sin
incontinencia. De manera similar, mujeres con U
tuvieron peores puntajes en ambos tests comparado
con aquellas sin incontinencia. Las mujeres con IU e
IF tuvieron los puntajes mas bajos en el test SF-12
(55, 56).

Conclusiones

Aunque existen otros factores asociados con un
mayor o menor riesgo de incontinencia urinaria y fecal,
el riesgo de ambas incontinencias es mayor después
de un parto vaginal comparado con un parto por
cesarea. El parto vaginal instrumental, el cual puede
causar dafio del esfinter, se asocia con el mayor
riesgo de IF, mientras el parto vaginal en posicion
flexible como es la posicion vertical o la modalidad de
parto bajo el agua reducen el riesgo de trauma
perineal y por ende el de incontinencia.
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Carta al editor

Transfusidon Intrauterina Intravascular

Dr. Alvaro Insunza F.

Departamento de Ginecologia y Obstetricia. Clinica Alemana de Santiago. Facultad de Medicina, Universidad
del Desarrollo-Clinica Alemana

Estimado Dr. Cuello,

El tltimo namero de la Revista la Dra. Trinidad Pinochet y colaboradores , comunican la experiencia del CERPO
en el tratamiento mediante Transfusién Intrauterina Intravascular (TIU) de fetos con diferentes tipos de anemia
severa. Esta es la segunda mayor casuistica en nuestro medio y publicada en esta revista después de la del
Dr. Enrique Oyarzin y cols en el afio 1996 en que comunican la experiencia de la Universidad Catdlica. La
publicacion del CERPO tiene también el mejor porcentaje de sobrevida (88%) aunque se comparan fetos
hidrépicos y no hidrépicos. Debe destacarse publicaciones en la Revista desde el afio 1989 en experiencia con
TIUs intravasculares guiadas por ultrasonido.

La Tabla 1 recoge las publicaciones de autores nacionales y en nuestro medio tanto de series como de casos
individuales, destacando al Dr. Carlos Schnapp como el primero que comunica en 1989 un caso exitoso tratado
con 5 TIUs. Como puede observarse, las causas de anemia fetal son variadas, la mayor parte de ellas por
Enfermedad Hemolitica Perinatal (EHP) por isoinmunizacién anti D, pero también hay casos de EHP por
isoinmunizacion anti C y anti Kell, un caso de Tromobocitopenia fetal, un caso anemia por Transfusion feto fetal
en gemelos y un caso por infeccion por Parvovirus. Se han reportado un total de 68 fetos tratados con un total
aproximado de 181 procedimientos (Sepulveda-Martinez solo reporta que se realizaron entre 1y 3 transfusiones
por feto) con una sobrevida total de 80,8% .

Asi el estado del arte, podemos decir que el procedimiento, sus indicaciones, su técnica y otras complejidades
ya forma parte de las herramientas de la Medicina Materno Fetal de nuestro medio con porcentajes de sobrevida
que se comparan con las publicaciones extranjeras.
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Tabla 1. Publicaciones nacionales Transfusion Intrauterina Intravascular

Autor /aio Causa Pacientes N° TlUs Sobrevida
perinatal
Schnapp C / 1989; 54(5): 281-287 D 1 5 1
Oyarzin E /1991; 56(3): 181-188 D 5 14 4/5
Insunza A/ 1995; 60(6): 891-402 D 10 33 710
1Oyarzin E /1996; 61(5): 341-348  ODKel 21 08 16/21
Tep (26) (82) (20/26)
Figueroa J / 2003; 68(3): 197-206 D 3 19 3/3
Poblete J / 2004; 69(3): 239-241 TFF 1 1 11
Insunza A /2012; 77(6): 461-464 PV 1 5 1
2Sepulveda-Martinez A / 2013; D 9 NR 719
78(6): 447-450 (9-21)
Pinochet T /2019; 84(5): 340-345 D,PV,AP 17 27 15/17
181 /
Total 68 (ap?ox) 85(i 8602

Tcp: trombocitopenia; PV:parvovirus; C,D : anti C, anti D Kell : anti Kell; TFF : transfusion feto-fetal

1 Oyarzun en 1996 incluye las 5 pacientes del reporte de 1991

2 Sepulveda-Martinez no comunica namero total de transfusiones intrauterinas, solo comenta que las pacientes
recibieron entre 1 y 3 TIUs. Para la tabla se asumieron 9 TIUs en su reporte.
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RESUMEN

Objetivo: determinar el perfil clinico de pacientes con diabetes gestacional (DG) y la incidencia de las
complicaciones neonatales.

Métodos: estudio descriptivo de una cohorte retrospectiva de gestantes con DG segun criterios HAPO/
(IADPSG) International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups y Carpenter-Coustan y sus hijos,
en un servicio de alta complejidad obstétrica de Medellin, Colombia entre 2012-2015. Se presentan medidas
descriptivas de caracteristicas maternas y neonatales e incidencia de las complicaciones neonatales.
Resultados: se incluyeron 197 maternas y 203 neonatos; 90,5 % maternas tenian sobrepeso u obesidad; la
comorbilidad mas frecuente fue el trastorno hipertensivo asociado al embarazo en 22,8 %. El manejo de la DG
fue 59,3% nutricional exclusivo, 37,1% nutricional mas insulina y 3.6% nutricional mas metformina. La media de
edad gestacional al parto fue 37 sem y 3 dias; la DG fue la indicacion mas frecuente de induccién del parto en
76 % (38/50); 56,4 %, fueron partos vaginales y el 34,6% fueron cesareas indicadas por DG. Un 11,3 % de los
recién nacidos fueron grandes para la edad gestacional (P >90) y se encontraron 2 recién nacidos con peso >
4000 gr. La incidencia de al menos una complicacion neonatal fue 27,6 %, 16,7 % presentaron
hiperbilirrubinemia, 9,9 % sindrome de dificultad respiratoria (SDR), 3.0% hipoglicemia, 10.8% otras
complicaciones y 12,3 % ingresaron a la unidad de cuidados intensivos neonatales.
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Conclusiones: la DG es una indicacion frecuente de induccién del parto y de indicacion de cesarea. Las
complicaciones neonatales ocurren en uno de cuatro recién nacidos, aunque observamos una baja incidencia
de grandes para la edad gestacional (recién nacidos con peso > percentil 90), hubo 2 otras morbilidades
neonatales relacionados con el diagn6stico materno como hiperbilirrubinemia y SDR.

Palabras claves: Diabetes gestacional, Complicaciones del embarazo, Macrosomia fetal, Hiperbilirrubinemia
neonatal.
ABSTRACT

Aim: To determine the clinical profile pregnant women with gestational diabetes and incidence of the neonatal
complications.

Methods: Descriptive analysis of a retrospective cohort of pregnant women with gestational diabetes (GD)
according to HAPO and Carpenter-Coustan criteria and their children, under a high complexity obstetric service
in Medellin, Colombia between 2012-2015. Descriptive measures of maternal and neonatal characteristics and
incidence of neonatal complications are presented. Results: The study included 197 pregnant women and 203
neonates: 90.5 % of pregnancies were overweight or obese; the most frequent comorbidity was the hypertensive
disorder associated with pregnancy in 22.8 %. The management of the DG was 99.0% nutritional, 37.1% insulin
and 3.6 % metformin. The average gestational age at delivery was 37 weeks and 3 days; DG was the most
frequent indication of induction of labor in 76 % (38/50); 56.4% were vaginal deliveries and 34.6 % were DG
related caesarean sections, 11.3 % of newborns were large for gestational age (P > 90) and two newborns
weighing > 4000 gr. The incidence of at least one neonatal complication was 27.6 %, 16.7 % had
hyperbilirubinemia, 9.9 % respiratory distress syndrome (RDS), 3.0 % hypoglycemia, 10.8 % other complications
and 12.3 % were admitted to the neonatal intensive care unit.

Conclusions: DG is a frequent indication of induction of labor and indication of caesarean section. Neonatal
complications occur in one of four newborns, although we observed a low incidence of macrosomia, there were
other neonatal morbidities related to maternal diagnosis such as hyperbilirubinemia and RDS.

Keywords: Gestational Diabetes, Pregnancy complications, Fetal macrosomia, Hyperbilirubinemia, Neonatal.

CUADRO DE ABREVIATURAS

Abreviatura Espanol Inglés
DG Diabetes gestacional Gestational Diabetes
IADPSG Asociacion internacional para el estudio  International Association of Diabetes and
de diabetes en el embarazo Pregnancy Study Groups
SDR Sindrome de dificultad respiratoria Respiratory distress syndrome
HC Historia clinica Medical record
IMC indice de masa corporal Body mass index
PVE Parto vértice espontaneo Vaginal delivery

PVI Parto vértice instrumentado Instrumental vaginal delivery
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INTRODUCCION

La diabetes gestacional (DG) clasicamente se ha
definido como una intolerancia a los carbohidratos de
severidad variable, la cual inicia o se detecta por
primera vez en el embarazo. 4 Sin embargo,
recientemente la Asociaciobn Americana de Diabetes,
con el fin de precisar esta definicion, postula que se
debe definir como la diabetes que es diagnosticada en
el segundo o tercer trimestre del embarazo y que no
era previamente diabetes tipo 1 o tipo 2. 5 En las
Ultimas décadas se ha evidenciado un aumento global
en las tasas de prevalencia de la diabetes tipo 2 en la
poblacién general, como consecuencia de estilos de
vida que llevan al sobrepeso y la obesidad, y se ha
observado mayor frecuencia de DG en
aproximadamente el 7 % de los embarazos. 2

Las complicaciones maternas y neonatales
secundarias a la diabetes gestacional son frecuentes;
diversos estudios han reportado una asociacion entre
el control glicémico inadecuado y el desarrollo de las
complicaciones, aumentando hasta en un 25 % la
frecuencia de trastornos hipertensivos, el riesgo de
hemorragia postparto y consecuentemente, la muerte
materna. A pesar de que el adecuado tratamiento de
la DG ha disminuido la mortalidad perinatal, la
morbilidad sigue siendo elevada; uno de cada dos
neonatos padece al menos una complicacion
secundaria a la DG. 1.6.7 Entre las complicaciones mas
frecuentes, se encuentra que los recién nacidos
grandes para la edad gestacional (peso > percentil 90)
ocurren entre 20 % al 35 % de los nacimientos, lo que
esta relacionado con mayor riesgo de complicaciones
en el parto, como el trauma obstétrico (distocia de
hombros, lesiobn del plexo braquial y céfalo-
hematoma) y en los recién nacidos, el sindrome de
dificultad respiratoria neonatal y la hipoglicemia. 23

A largo plazo los hijos de madres con DG tienen un
mayor riesgo de desarrollar obesidad, dislipidemia,
hipertension arterial e intolerancia a los carbohidratos;
aunque estas enfermedades se encuentran
estrechamente relacionadas con la carga genética y
los estilos de vida, la DG representa un riesgo
inminente de desarrollarlas en el futuro. Del mismo
modo, la madre que sufrié DG tiene un riesgo del 35
% al 60 % de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en los
10 afos posteriores al embarazo actual. ¢

En paises de bajos y medianos ingresos como el
nuestro, el dificil acceso a los servicios de salud de
alta calidad ha obstaculizado el adecuado control y la
vigilancia estricta de la enfermedad. 2 Como centro de
referencia de atencion obstétrica especializada, la
Clinica Universitaria Bolivariana ha aplicado modelos
de diagnéstico oportunos de DG en el segundo
trimestre del embarazo y ha seguido el manejo
terapéutico segun las recomendaciones de guias
nacionales e internacionales. Este estudio tiene como
objetivo determinar el perfil clinico de pacientes con
diabetes gestacional y la incidencia de las
complicaciones neonatales en un centro de referencia
materno-fetal colombiano.

Métodos

Estudio descriptivo, de una cohorte retrospectiva, en
un servicio de alta complejidad obstétrica de la Clinica
Universitaria Bolivariana en Medellin- Colombia, en el
periodo comprendido entre enero 2012 a diciembre de
2015.

Se incluyeron consecutivamente la totalidad de
embarazadas con DG segun criterios HAPO/ IADPSG
y Carpenter-Coustan 6, y sus hijos, cuyo parto fue
atendido en la institucion en el periodo de estudio.
Fueron excluidas aquellas pacientes sin seguimiento
en la institucion. No se estimé un tamafio muestral, sin
embargo, por datos estadisticos en la institucion se
registran en promedio 6.000 partos anuales. El
manejo de la diabetes gestacional en la Clinica
Universitaria Bolivariana se realiza acorde con las
guias de practica clinica colombianas,® quienes
recomiendan la realizacion de la prueba de un paso
de la IADPSG a todas las pacientes gestantes a partir
de la semana 24, con una carga de 75 gr de glucosa
y dos tomas posprandiales a la hora y a las dos horas,
con umbrales para el diagnéstico = 92 mg/dl en
ayunas, = 180 mg/dl a la hora o = 153 mg/d| a las dos
horas. Debido a la transicién entre el cambio de
utilizacién de los criterios de Carpenter-Coustan a
criterios HAPO/ IADPSG, ambos criterios se utilizaron
para el diagndstico.

Las pacientes se identificaron el sistema de
informacion de la institucion, a partir de los codigos
CIE-10 relacionados con diabetes que se origina en el
embarazo (0244) y DG no especificada (0249). Un
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investigador verifico los criterios de elegibilidad de las
pacientes y sus hijos, basado en la fuente de
informacion de las historias clinicas (HC) y obtuvo los
datos de interés del estudio hasta el alta de la atencion
del parto 0 egreso en caso de que el neonato haya
estado hospitalizado.

Las variables maternas evaluadas al momento del
parto fueron la edad, indice de masa corporal (IMC),
clasificacion del peso segun la Organizacién Mundial
de la Salud (bajo peso <18,5 Kg/m2, normal 18.5 —
24,9 Kg/m2, sobrepeso 25 — 29,9 Kg/m2 y obesidad =
30 Kg/m2), comorbilidades, antecedentes obstétricos,
y tipo de tratamiento de la DG: nutricional exclusivo,
nutricional mas insulina o nutricional mas metformina.
También se registraron las caracteristicas del parto
respecto a la induccion y su indicacion, via del parto e
indicacion, presencia y tipo de desgarros. Las
variables neonatales registradas fueron el sexo, edad
gestacional y su clasificacion segun la edad
gestacional al nacimiento (pretérmino < 37 semanas,
a término entre 37 a 41+6, postérmino =42 semanas),
peso al nacer y su clasificacion como muy bajo peso
(= 1499 gr), bajo peso (1500 a 2499 gr), adecuado
peso (2500 a < 3600 gr), grande para la edad
gestacional (P > 90 segln edad gestacional o > 3600
gr a término correspondiente a P 90) y mayores de
4000 gr, cuando el parto fue previo a las 40 semanas:
Debido a la ausencia de tablas propias para nuestra
poblacion, se tom6 como referencia las tablas de
Hadlock, en estas se realiza una estimacion del peso
fetal intrauterino por medio de la medicion del
diametro biparietal, la circunferencia cefélica, la
circunferencia abdominal y la longitud del fémur
mediante la féormula: [log10 PN = 1,335 - 0,0034
(circunferencia abdominal) x (longitud del fémur) x
0,0316 (diametro biparietal) + 0,0457 (circunferencia
abdominal) + 0,1623 (longitud del fémur), estas tablas
fueron utilizadas para clasificar el peso al momento de
nacer segun la edad gestacional y el percentil
correspondiente;® adicionalmente se establecio la
presencia y tipo de complicacion. Se diligencié un
formulario digital en Microsoft Excel 2010 disefiado
previamente por los investigadores para cada historia
clinica con las variables mencionadas y se aplicaron
campos de validacion para el control de calidad del
dato.

Los datos fueron analizados con el software IBM
SPSS Statistics 24. Se obtuvieron medidas de
frecuencia absoluta y porcentajes para las variables
cualitativas. Posterior a la verificacion del supuesto de
normalidad con la prueba Kolmogorov-Smirnov en las
variables cuantitativas se obtuvieron media vy
desviacion estandar si tenian distribucion normal o
mediana y rango intercuartilico (RIQ: percentil 25-75),
en caso contrario.

Este estudio se realiz6 previa aprobacion por parte del
comité de ética de investigacion en salud de la
Universidad Pontificia Bolivariana y la aprobacion
institucional.

Resultados

Durante el periodo de estudio se identificaron 217 HC
mediante los codigos CIE10 previamente descritos, 9
no cumplieron criterios de inclusion, 11 fueron
excluidas, analizadas 197 gestantes y 203 neonatos
(cuatro embarazos mudltiples). (Figura 1). La mediana
de la edad materna al momento del parto fue 31 afios
(RIQ: 27-35), 90,5 % de las gestantes tenian IMC
elevado, la comorbilidad méas frecuente fueron los
trastornos hipertensivos asociados al embarazo con
un 22,8 %, y la mitad de las pacientes habia asistido
al menos a ocho controles prenatales (RIQ 7-10).
Respecto a los antecedentes obstétricos, 35,0 % eran
primigestantes, 38,6 % tenian partos previos y 28,4 %
abortos. El manejo de la DG incluyé un enfoque
nutricional en 99,0 % de las pacientes e insulina
asociado a nutricién en 37,1 %. (Tabla 1). Un 25,4 %
(50/197) de las gestantes tuvo parto inducido y entre
esas pacientes, la indicacion mas comun fue la DG en
76,0 %, seguida de edad gestacional completa y
trastornos hipertensivos del embarazo en 44,0 % y
22,0 %, respectivamente. La via del parto
predominante fue el vértice espontaneo (PVE) en un
43.7 %, seguida por la ceséarea electiva 26,4 %,
cesarea de emergencia 17,3 % y el parto vértice
instrumentado (PVI) en 12,7%. Las principales causas
para realizar cesarea electiva fueron la cesarea previa
38,5 %, DG en 34,6 % y macrosomia en un 9,6 %;
mientras que, en la emergente los trastornos
hipertensivos asociados al embarazo en el 41,2 %. La
ausencia de pujo fue la principal indicacion para PVI
en un 40,0 %; y la distocia cefalopélvica en el 24 %.
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En un 19,3 % se reportaron desgarros. (Tabla 2) Los
neonatos fueron de sexo masculino en un 54,7 %; la
mediana del peso al nacer fue de 2980 gr (RIQ: 2590
- 3310), 11.3 % fueron grandes para la edad
gestacional) y el 0,9 % tuvieron peso mayor a 4000 gr
(dos pacientes presentaron peso adecuado al nacer,
pero mayores del P 90 para su edad gestacional, 34+2
semanas 2820 gr y 35 semanas 2840 gr). El 79,3 %
de los neonatos nacieron a término (Tabla 3). La
incidencia de al menos una complicacion neonatal fue
de 27,6 % siendo la hiperbilirrubinemia la causa mas
comun en un 16,7 %, seguido del sindrome de
dificultad respiratoria 9,9 % (65 % de ellos nacieron
por debajo de la semana 37), sepsis neonatal 4,4 %
(44% de ellos con peso < 1500 gr) e hipoglicemia con
el 3 %. Veinticinco neonatos (12,3 %) ingresaron a la
unidad de cuidados intensivos neonatales (Tabla 4).

Discusion

La DG representa una indicacion altamente frecuente
de induccion del parto en gestantes y uno de cada
cuatro neonatos sufre al menos una complicacion,
secundaria a la diabetes y a otras comorbilidades
maternas o propias del neonato, segun los hallazgos
de nuestro estudio.

La comorbilidad materna mas frecuentemente
encontrada fueron los trastornos hipertensivos
asociados al embarazo con un 22,8%; en otros
estudios la prevalencia observada se ha reportado
aproximadamente entre 6 al 15 % 1.10-12. Una posible
explicacibn a la elevada frecuencia observada
proviene de la epidemiologia de la enfermedad en
nuestro medio, y los factores de riesgo de la
poblacion; 7,1 % de las gestantes tenian como
antecedente personal hipertension arterial crénica y el
90,5 % tenian un IMC elevado correspondiente a
sobrepeso u obesidad, considerado como un factor de
riesgo independiente 13

Se ha reportado que una de las consecuencias de la
DG es el aumento en las tasas de cesarea, en el
estudio de Z. Wang et al 2, se report6 una tasa de 43,8
%, y de 33,9 % en Srichumchit et al 3, siendo el efecto
adverso mas comunmente reportado en las pacientes
con DG; en nuestro estudio observamos una tasa
similar de 43.7%. Se ha especulado que este aumento
se debe al diagnostico tardio y el manejo deficiente de
la enfermedad en paises de bajos y medianos

ingresos, sin embargo, una gran proporcion de las
causas de cesarea en nuestro estudio fue el
antecedente de cesarea previa, y la incidencia de
recién nacidos grandes para la edad gestacional fue
baja, por lo que se asume un adecuado control de la
enfermedad.

El trauma obstétrico se encuentra directamente
relacionado con el peso fetal y el parto instrumentado
6, en nuestro estudio los desgarros perineales de alto
grado fueron poco comunes, solo 2 % de las pacientes
con PVE o PVI, presentaron desgarro grado lll y no se
presenté ningun desgarro grado IV. El 59,3% de las
pacientes recibieron tratamiento nutricional exclusivo,
37,1% recibieron adicional al manejo nutricional
insulina (insulina NPH y cristalina) y 3,6 % recibieron
manejo nutricional mas metformina, una tasa mucho
mas alta que la reportada en otras publicaciones,
donde refieren que solamente el 5 % de la poblacion
requeriria un manejo adicional al plan nutricional 14.
En nuestra institucion el tratamiento de primera linea
es nutricional, inicia con una evaluacion individual del
estado nutricional por nutricionista, evaluacion del
peso pregestacional, actual y ganancia de peso. A
partir de ello, se calcula el requerimiento calorico total
y se inicia con dieta hipoglucida fraccionada
hiperproteica, restriccion de grasas saturadas,
abolicion de carbohidratos simples (agua de panela,
azucar y miel), mayor aporte de carbohidratos
complejos con una ingesta diaria total de 150 gr de
carbohidratos. El aporte cal6rico total es dividido de la
siguiente manera: 20 % en proteinas, 45-65 %
carbohidratos y 30% lipidos.15 En todas las pacientes
se realiz6 automonitoreo glicémico con registro de los
valores y metas establecidas por la American
Diabetes Association < 95 mg/dL en ayunas y < 140
mg/dL 1 hr postprandial.’® ElI tratamiento
farmacolégico con insulina fue iniciado en todas
aquellas pacientes que no alcanzaron el control
glicémico mediante el manejo nutricional, definido en
automonitoreo como mas del 25% de glucometrias
fuera de metas o aquellas con fetos con peso fetal
estimado >P90 o perimetro abdominal > P75. 816 E|
tratamiento se realizd con insulina NPH (accion lenta)
y cristalina (accién rapida), una dosis entre 0,7 a 2
UI/Kg , con division de las unidades totales diarias de
insulina en una proporcién 70 % cristalina entre las
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tres comidas y 30 % insulina NPH entre la mafiana y
la noche.”

El peso fetal es un indicador de los niveles de glucosa
materna .14, En diversas publicaciones y
dependiendo del control glicémico materno, una de las
complicaciones neonatales mas frecuentemente
encontradas son los neonatos grandes para la edad
gestacional entre un 10% a 35 % y la macrosomia
entre el 9 % y el 22 % 1318 En este estudio
predominaron los neonatos con adecuado peso al
nacer y una baja frecuencia de neonatos grandes para
la edad gestacional respecto a los estudios previos 1-
318, Las madres de nifios con peso > 4000 gr se
encontraban con tratamiento nutricional e insulina. La
baja frecuencia de neonatos grandes para la edad
gestacional en el estudio, probablemente se deba al
adecuado control glicémico de las maternas, teniendo
en cuenta que el estudio fue realizado en un hospital
de tercer nivel y centro de referencia de medicina
materno fetal donde se realiza un seguimiento y
control estricto de las pacientes con automonitoreo
glicémico, adicionalmente una mayor proporcion de
pacientes fueron incluidas en el estudio mediante
criterios HAPO/IADPSG, ya que al requerir un valor
alterado con una carga de glucosa de 75 gr, se
encontraran  pacientes con un espectro de
enfermedad leve que alcanzaran el control glicémico
con las medidas de primera linea.

La hipoglucemia neonatal al momento del parto y en
los dos primeros dias de vida fue encontrada en un 3
% de los pacientes, es posible que esté relacionado
con la baja frecuencia de neonatos grandes para la
edad gestacional, respecto a otras publicaciones que
reportaron frecuencias entre 4 % al 27 % 19-20,

Se presentaron cinco muertes neonatales, tres
asociadas con malformaciones congénitas multiples
diagnosticadas prenatalmente, una encefalopatia
hipoxico-isquémica y un neonato nacido a las 29
semanas con enfermedad de membrana hialina y
sepsis.

En cuanto a las limitaciones del estudio se pudo
presentar un sesgo de seleccion que potencialmente
afectd el tamafno de la muestra. Se desconoce el
nuamero de maternas con DG, pero a quienes no se
registré los codigos CIE 10 en la historia clinica, esta
informacion era necesaria en el proceso de
identificacion de la poblacion de estudio, la institucion

donde se realiz6 el estudio atiende un promedio de
6000 partos anuales. El perfil clinico de las gestantes
con DG puede ser distinto segln el acceso a servicios
de salud de calidad y complejidad de la atencion; en
ese sentido en el estudio puede tener un posible
sesgo de referencia. El sesgo por informacion
incompleta de la HC fue minimizado al realizar una
revision independiente de las fuentes de informacion
por dos investigadores cuando se detectaron datos
inexistentes.

La identificacion de las pacientes potenciales a partir
de los CIE10 y la verificacibn manual de criterios de
seleccion ampli6 la posibilidad de identificar un gran
nuamero de pacientes potenciales, aunque evidencio
las debilidades en el diligenciamiento en la historia
clinica de informacion relevante para el estudio.
Nuestro estudio evalu6 una amplia variedad de
desenlaces perinatales, sin embargo, el enfoque
descriptivo utilizado no permite establecer que sean
atribuidas a la enfermedad materna. A partir de la
revision de la literatura cientifica se identificaron las
complicaciones atribuidas a la DG valoradas en el
estudio, nuestros hallazgos sugieren que es necesario
acentuar los esfuerzos en el control glicémico durante
la gestacion y aplicar estrategias en el seguimiento
clinico, enfoque multidisciplinario de las gestantes con
diabetes para reducir la aparicion de complicaciones
y mejorar el pronostico del binomio materno-fetal.

Conclusiones

Por medio de los esfuerzos conjuntos de un adecuado
control prenatal con diagnéstico precoz y tratamiento
temprano de la diabetes gestacional, logrando un
control metabodlico adecuado y control factores de
riesgo de las gestantes; se ha disminuido la aparicion
de complicaciones, al menos severas y, se ha logrado
mejorar el pronoéstico del binomio materno-fetal. Se
deben continuar los esfuerzos diagnosticos y
terapéuticos, a su vez se deben realizar nuevos
estudios que confirmen la disminucién del impacto en
morbilidad neonatal derivado del actual enfoque y
tratamiento estricto de dicha condicion.
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Tablas y figura

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de gestantes con Diabetes Gestacional

Caracteristicas N=197 n (%)
Edad-afos, mediana (P25-P75) 31 (27-35)
indice de masa corporal, mediana (P25-P75), n=180 29 (26-32)
Normo peso 17 (9,4)
Sobrepeso 80 (44,4)
Obesidad 83 (46,1)
Comorbilidades, al menos una 104 (52,8)
Trastornos hipertensivos asociados al embarazo 45 (22,8)
Obesidad 31(15,7)
Hipotiroidismo 18 (9,1)
Hipertension arterial cronica 14 (7,1)
Asma 10(5,1)
Infeccion del tracto urinario a repeticion 8 (4,1)
Otras comorbilidades™ 26 (13,2)
Antecedentes obstétricos
Consultas prenatales, mediana (P25-P75), n=101 8 (7-10)
Gestas, mediana (P25-P75) 2(1-3)
1 69 (35,0)
2-3 98 (49,7)
4 0 mas 30 (15,3)
Partos, mediana (P25-P75) 0 (0-1)
0 121 (61,4)
1 56 (28,4)
2-3 16 (8,1)
4 0 mas 4(2,1)
Abortos, mediana (P25-P75) 0 (0-1)
0 141 (71,6)
1 42 (21,3)
2 0 mas 14.(7,1)
Embarazo ectépico 6 (3,0)
Mortinato 8 (4,1)
Tratamiento diabetes gestacional
Nutricional 195 (99,0)
Nutricional asociado a insulina 73 (37,1)
Nutricional asociado a Metformina 7 (3,6)

*Neoplasia intraepitelial, sindrome anti fosfolipido, sindrome de colon irritable, trombosis venosa profunda, depresion,
trombocitopenia gestacional, migrafia, sindrome de ovario poliquistico, comunicacion interventricular, masa anexial, rifibn
Unico, arritmia cardiaca, anemia, toxoplasmosis, dengue, colelitiasis.
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Tabla 2. Caracteristicas del parto de pacientes con diabetes gestacional

Caracteristicas N=197 n

(%)
Induccion del parto 50 (25,4)
Causas de induccion del parto, n= 50

Diabetes gestacional 38 (76,0)

Edad gestacional completa 22 (44,0)

Trastornos hipertensivos asociados al embarazo 11 (22,0)

Otras causas: restriccion del crecimiento intrauterino, ruptura de membranas ovulares, colestasis; al menos una 8 (16,0)

Via del parto

Vértice espontaneo 86 (43,7)

Vértice instrumentado 25 (12,7
Indicacion de parto vértice instrumentado
No pujo 10 (40,0)
Distocia cefalopélvica 6 (24,0)
Detencién del descenso 3(12,0)
Otras causas: macrosomia fetal, diabetes  gestacional, expulsivo prolongado, cesarea 6 (24,0)
previa.

Cesarea electiva: Indicacion de cesarea electiva 52 (26,4)
Distocia cefalopélvica 5(9,6)
Cesarea previa 20 (38,5)
Diabetes gestacional 18 (34,6)
Desproporcion cefalopélvica 13 (25,0)
Trastornos hipertensivos asociados al embarazo 12 (23,1)
Macrosomia 5(9,6)

Cesarea emergente: Indicacioén de cesarea emergente 34 (17,3)
Trastornos hipertensivos asociados al embarazo 14 (41,2)
Distocia cefalopélvica 4(11,8)
Detencion dilatacion 7 (20,6)
Presentacion podalica 7 (20,6)
Desproporcion cefalopélvica 6 (17,6)
Estado fetal no tranquilizador 5(14,7)
Detencién descenso 3(88)
Abruptio placenta 2(5,9)

Desgarros 38 (19,3)

Grado | 17 (8,6)

Grado Il 17(8,6)

Grado Il 4(2,0)
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Tabla 3. Caracteristicas de neonatos hijos de pacientes con diabetes gestacional

Caracteristicas

N=203 n (%)

Sexo
Masculino 111 (54,7)
Femenino 91 (44,8)
Indeterminado 1(0,5)
Edad gestacional al nacer, semana + dia, media. 37+3
Clasificacion edad gestacional, semanas
Pretérmino < 37 42 (20,7)
A termino 37 a 41,6 161 (79,3)
Postérmino > 42 0 (0,0

Peso al nacer, gr, mediana (P25-P75)

Clasificacion peso al nacer, gr

3020 (2670 - 3345)

Muy bajo peso <1499 7 (3,4)
Bajo peso 1500 a 2499 36 (17,7)
Adecuado 2500 a 3599 137 (67,5)
Grande para la edad gestacional (> P 90) 23 (11.3)
=>4000 gr 2(0,9)

Tabla 4. Complicaciones neonatales de hijos de pacientes con diabetes gestacional

Complicaciones neonatales

N= 203 n (%)

Presencia de al menos una complicacion 56 (27,6)

Tipo de complicacion
Hiperbilirrubinemia* 34 (16,7)
Sindrome de dificultad respiratoria 20 (9,9)
Sepsis 9 (4,4)
Hipoglicemia 6 (3,0)
Alteraciones hidroelectroliticas 5(2,5)
Muerte neonatal 5(2,5)
Distocia de hombros 1(0,5)
Otras complicacionest 22 (10,8)

Ingreso a UCIN 25 (12,3)

* Hiperbilirrubinemia por incompatibilidad Rh: 3, incompatibilidad ABO: 5.

Otras complicaciones: neumotorax, hipertension pulmonar, neurosifilis, enfermedad renal multiquistica, hidronefrosis,
insuficiencia tricuspidea, shock, acidosis, coagulacion intravascular diseminada, encefalopatia hipdxico isquémica,
sindrome convulsivo, malformaciones multiples, enterocolitis, coartacion aorta, sindrome corazén izquierdo hipoplasico.
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Figura 1. Flujograma de seleccion de pacientes con diabetes gestacional

217 historias clinicas con diagnoésticos CIE-10 relacionados con diabetes
originada en el embarazo y diabetes gestacional no especificada

9 no incluidas:

A

9 parto extrainstitucional

11 excluidas:

11 datos incompletos por no
sequimiento en la institucion

\ 4

197 pacientes con diabetes mellitus gestacional (203 neonatos)
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Estan demostradas las ventajas de la cirugia laparoscopica para el paciente en
términos de dolor, rapida recuperacion y precision quirirgica, sin embargo, no existen estudios nacionales
respecto al impacto en los cirujanos. El objetivo de este trabajo es realizar un estudio prospectivo de evaluacion
ergondémica de ginec6logos que operan cirugia laparoscopica.

Métodos: Se utilizaron métodos de evaluacion especifica por ergbnomo experto y percepcion de los
participantes. Se evaluaron, carga global de trabajo (NASA-tlx), carga bio-mecanica (REBA) y la percepcion de
molestias musculo-esqueléticas (Escala de Discomfort Corporal). Se recogieron datos personales y de la
cirugia, para explorar la existencia de dificultades técnicas.

Resultados: 86,7% de los ginec6logos evidenciaron altos niveles de carga global de trabajo, siendo las variables
esfuerzo y rendimiento, las de mayor puntaje. El nivel de riesgo bio-mecanico, fue catalogado como medio en
la totalidad de la poblacion. 60% manifestd discomfort corporal durante la cirugia. En cuanto a las dificultades
técnicas, el efecto fulcrum estuvo presente en el 46% de los cirujanos, el mismo porcentaje tuvo sintomas de
0jo seco. El 68% alguna vez acciono el pedal equivocado y ha sentido parestesia del pulgar.

Conclusiones: La cirugia laparoscopica ginecologica, presenta una elevada carga global de trabajo. El
ginecologo percibe un importante discomfort corporal y algunas dificultades técnicas. Es necesario incorporar
medidas ergondmicas, para minimizar y/o disminuir los factores de riesgo mental y fisicos, y asi prevenir el
desgaste precoz y lesiones a futuro en los cirujanos.

Palabras claves: Ergonomia, Cirugia laparoscopica, Ginecologia, REBA
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Laparoscopic surgery had demonstrated advantages such as less pain, rapid
recovery and surgical precision. There are no national data regarding the impact on surgeon’s health. This is a
prospective study on ergonomic evaluation and laparoscopic surgery performed by gynecologists.

Methods: Specific evaluation methods were used such as Global workload (NASA-tIx), bio-mechanical load
(REBA) and the perception of musculoskeletal discomfort (Body Part Discomfort Scale). Personal opinions and
surgery data were collected to explore the existence of technical difficulties.

Results: 86.7% of gynecologists cataloged surgery as high level of global workload. Effort and performance
variables were most important. Bio-mechanical risk level was classified as medium in the entire population.
60% showed body discomfort during surgery. Regarding technical difficulties, fulcrum effect was present in
46% of surgeons, the same percentage had dry eye symptoms. 68% have a pedal error activation during

surgery and felt paresthesia of the thumb.

Conclusions: Gynecological laparoscopic surgery has a high overall workload. The gynecologist perceives an
important body discomfort and some technical difficulties. It is necessary to incorporate ergonomic measures,
to minimize and / or reduce mental and physical risk factors, and thus prevent early wear and future injuries in

surgeons.

Keywords: Ergonomics, Laparoscopic Surgery, Gynecology, REBA

INTRODUCCION

La ergonomia es una ciencia multidisciplinaria y se
define como el estudio cientifico de los factores
humanos en relacion al ambiente de trabajo y al
disefio de los equipos utilizados por el trabajador
como por ejemplo maquinas, herramientas,
instrumentos y espacios de trabajo 1. De esta forma,
se busca mejorar la eficiencia y efectividad en la
realizacion de la tarea. 2

Actualmente, los ergbnomos/as han adquirido interés
en el estudio de las intervenciones quirdrgicas para
mejorar su eficiencia. Los procedimientos quirirgicos
no sélo generan una carga fisica y psicologica al
cirujano, sino que también a los profesionales que
participan en ella, pudiendo afectar la salud de éstos3,
un 47% de los cirujanos culpan a la actividad
quirdrgica de ser causante de su dolor de espalda“.
Un ambito especifico de estudio es la cirugia
laparoscopica. Este tipo de cirugia minimamente
invasiva, trae beneficios para el paciente y las
instituciones de salud debido a que el post operatorio
es menos doloroso, hay una menor estadia
hospitalaria, mejor precisidbn quirGrgica y mejor
estética, lo que en conjunto ha producido un aumento
de este tipo de cirugias 5. Por el contrario para el
cirujano, significa estar sometido a nuevas exigencias
especificas que no existian en la cirugia abierta como;
instrumentos mas largos y menos ergondmicos;

posturas mantenidas a causa de la posicion de los
trécares generando dificultad en la movilidad durante
la cirugia; problemas con el pedal de la electrocirugia,
el que genera incomodidad al accionarlo, ya que debe
manejarse perdiendo el contacto visual; problemas en
la vision y concentracién del cirujano; existe una
pérdida de la profundidad de los movimientos al
visualizar la cirugia en el monitor de dos dimensiones;
o el efecto Fulcrum en el cual la mano se mueve en
direccion contraria al instrumento manejado por el
sujeto. Todo esto, originaria un aumento en la tension
de la musculatura del cuello, hombros, espalda,
extremidades superiores e inferiores y problemas de
0jo seco, provocando una eventual disminucion de la
eficiencia y precision quirtrgica en relacion al
probable aumento del tiempo operatorio 67. En una
revision sistematica se demostr6 similares tasas de
molestias musculo-esqueléticas en cirugia
ginecoldgica por via laparotdbmica, laparoscopica y
vaginal &9 .

Desde el punto de vista del factor psicologico de
cualquier cirugia, el cirujano estd expuesto a una
carga mental, determinada por la cantidad y el tipo de
informacion requerida en el puesto de trabajo’0. Esto
se evidencia en la necesidad del médico de atender a
multiples factores ambientales como el manejo de los
instrumentos, la relaciébn con el equipo médico, y
satisfacer las expectativas de los pacientes y sus
familiares. La literatura describe, por ejemplo, el
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“Sindrome de la fatiga quirdrgica” que se caracteriza
por agotamiento mental, reduccion de la destreza,
dolencias musculo-esqueléticas y disminucion de la
capacidad de tomar decisiones acertadas?!.

En Chile, el andlisis ergondmico frente a la cirugia
laparoscépica esta aln en sus inicios, existe escaso
conocimiento en relacion a las exigencias de carga
global, carga mental y fisica del trabajo a las que se
ven expuestos los cirujanos, asi como también
minima evidencia vinculada a incidencia y prevalencia
de trastornos musculo-esqueléticos en forma
especifica en esta profesion.

La idea de este trabajo es describir los factores
mentales y fisicos a los que esta expuesto el cirujano
en la cirugia laparoscépica ginecologica, evaluando
los niveles de carga global de trabajo, factores de
riesgo biomecanicos, percepcion de molestias
musculo-esqueléticas y dificultades técnicas de la
cirugia.

Método

Este es un estudio descripitvo, prospectivo realizado
durante 2012, en la cual la muestra consta de médicos
cirujanos con especialidad en Ginecologia del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile y la Clinica
Davila que realizan regularmente méas de 15 cirugias
laparoscopicas en el afio. Los criterios de exclusion
fueron cirujanos que presenten patologias
musculoesquelética crénica  diagnosticadas  al
momento de la realizacion del estudio.

Las variables a evaluar y el método que se utiliz6 para
medirlas fueron los siguientes

a.- Carga fisica biomecanica, esta variable fue
medida a través del método REBA (Anexo 1) creado
para evaluar las condiciones de trabajo y la carga
postural, es utilizado habitualmente en cuidadores,
fisioterapeutas y personal sanitario, pero es aplicable
a cualquier actividad laboral'!. Este método, divide el
cuerpo en Grupo A (Tronco, cuello y extremidades
inferiores) y Grupo B extremidad superior (Brazo,
antebrazo y Mufeca). Se procedi6 a realizar la
medicion de campo en el pabellbn quirtrgico,
mediante la toma de fotografias y video que
posteriormente se analiz6 segun este método.

b.- Carga global de trabajo es el conjunto de
requerimientos fisicos y mentales a los que se ve
sometida la persona durante la jornada's4. Esta
variable fue medida a través del método NASA-TLX
que es un procedimiento de valoracion de la carga

mental desde una perspectiva multidimensional 15
(Anexo 2, 3, 4). Esta da una puntuacién de carga de
trabajo basada en una media ponderada de las
puntuaciones en las seis subescalas4 (Exigencia
mental, fisica, temporal, esfuerzo,rendimiento y nivel
de frustracion) donde los ginecélogos debieron hacer
comparaciones binarias y elegir para cada par, cual
era el factor que predominaba sobre otra y luego en
segunda etapa del método NASA-TLX, llamada fase
de puntuacion, en esta fase cada uno puntud la tarea
en cada una de las seis dimensiones en el rango de
bajo a alto.

c.- Percepcion de molestias musculo-esqueléticas
Esta variable fue medida a través de la escala de la
medicion “Body part discomfort Scale” descrita por
Corlett & Bishop 16 (Anexo 5) .Se solicitd a los
cirujanos que después de realizada la cirugia
identificaran en que zonas del cuerpo presentaban
molestias musculo-esqueléticas y asignaran un
puntaje, donde 0 corresponde al minimo “discomfort”
y 7 al méaximo.

d.- Dificultades técnicas: Esta variable fue medida
mediante la aplicacion de un cuestionario basado en
la revision cientifico-técnica donde se incluyen
inconvenientes o barreras al realizar la tarea como por
ejemplo, errores en el accionar del pedal de
electrocirugia, problemas relacionados con la mesa
quirdrgica, monitores e instrumentos. (Anexo 6)

Resultados

Se reclutaron 15 ginecoélogos en el Hospital Clinico
Universidad de Chile y Clinica Davila.

Segun los resultados obtenidos por el método REBA,
al analizar la puntuacién, se obtuvo que la totalidad de
los cirujanos presentan un nivel de riesgo medio de
desarrollar una lesion a mediano plazo, esto significa
que es necesario realizar una intervencion para
disminuir el factor de riesgo fisico biomecanico. (Tabla
1). Al desglosar estos resultados por grupos
anatomicos A y B (anexo 1), se observa que, en la
totalidad de los cirujanos, los segmentos que
obtuvieron mayor puntaje, por lo tanto, mayor
posibilidad de lesion fueron: cuello, piernas y mufeca
(Tabla 2).

En cuanto a la carga global de trabajo, de acuerdo a
la clasificacion de los niveles de riesgo fisico y mental
segun el método NASA-tIx (Anexo 4), dos cirujanos se
encuentran en nivel 2, con puntajes globales entre los
500 y los 1000 puntos, lo que corresponderia a una
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carga mental moderada o alta en la mayoria del
tiempo que realiza la tarea. Los otros 13 cirujanos, se
encuentra en nivel 3 es decir, la evaluacion global es
sobre los 1000 puntos, convirtiendo el trabajo en una
tarea con alta exigencia mental con el consiguiente
riesgo de fatiga que podria ocasionar un desgaste
precoz en el sujeto. (Tabla 3). Al desglosar los
resultados por variable del Nasa tix (Anexo 2), la
mayoria de los cirujanos 66,6%, refirieron que la
variable esfuerzo y rendimiento son las de mayor
preponderancia al realizar la tarea. La exigencia
mental, le siguié con un 26,7% y un 6,7% puntud la
exigencia fisica como la dimension que representaba
mayor importancia. (Tabla 4).

Respecto a las molestias musculo-esqueléticas
evaluadas segln la escala de discomfort de Corlett y
Bishop, se observa que las regiones que presentan
una mayor percepcion de incomodidad son: zona 27,
correspondiente al pie izquierdo (pie que acciona el
pedal de electrocirugia); zona 3 (hombros), zona 8
(espalda baja) y zona 21 (hueco popliteo). Seis
cirujanos no presentaron discomfort corporal (Tabla
5).

El ultimo aspecto evaluado fueron las dificultades
técnicas. Estas incluyen el efecto fulcrum, errores en
el accionar del pedal de electrocirugia, problemas
relacionados con la mesa quirGrgica, monitores e
instrumentos que son factores presentes en el entorno
de trabajo. El 100% de los cirujanos considera que la
altura de la mesa es un factor importante dentro de la
cirugia laparoscoOpica, ya que permite un mayor
comfort y una mejor adaptacion corporal al realizar la
tarea disminuyendo las molestias musculo-
esqueléticas. También la totalidad de los médicos esta
de acuerdo con que la altura y la ubicacion del monitor
es fundamental dentro de la cirugia laparoscopica, ya
que disminuye el discomfort corporal, sobre todo en la
zona del cuello.

En relacion al pedal, el 85% esta de acuerdo con la
utilizacién de éste para controlar la electrocirugia,
mientras que el 15% desearia utilizar otro medio,
argumentando que éste aumenta el dicomfort en la
extremidad inferior contralateral al accionarlo. El 46%
siente incomodidad fisica en las extremidades
inferiores, producto de la utilizacion del pedal y el 68%
ha accionado alguna vez el pedal equivocado.

Sobre los instrumentos, el 100% esta conforme con el
actual disefio, aunque todos refieren que es posible
mejorarlo, de ellos, el 68% ha sentido incomodidad
fisica en la mano producto de los instrumentos y su

sujecion en forma de anillos, refiriendo
adormecimiento en el pulgar. El 46% ha sentido el
efecto fulcrum y sintomas de ojo seco durante la
cirugia laparoscopica.

Discusion

Actualmente esta demostrado las ventajas del
abordaje laparoscopico para el paciente y las
instituciones en los procedimientos quirtrgicos de
multiples especialidades en términos de menor dolor
post operatorio, menor tiempo de hospitalizacion y
mejor precision quirdrgica3. Sin embargo, existe poca
literatura respecto al riesgo fisico y mental que éstos
podrian generar al cirujano.

La medicion de la carga global de trabajo (Nasa tlx),
con énfasis en la carga mental, arroj6 que un 13 % de
los cirujanos ginecolbgicos laparoscopicos
estudiados, se encuentra catalogado bajo el concepto
de carga global moderada y el 87% con carga global
alta'” (Anexo 4). Este resultado estaria en relacion a
la toma de decisiones importantes que el médico debe
realizar durante la cirugia, la simultaneidad de
acciones y la responsabilidad sobre otras personas.
Estos parametros son los que generan mayor puntaje
en la evaluacion global siendo esfuerzo y rendimiento
los de mayor preponderancia. Con este nivel de carga
global, se recomienda realizar intervenciones en el
puesto de trabajo en un mediano plazo, ya que de no
ser asi, el trabajador estaria expuesto a sufrir fatiga
mental y, por consecuencia, desgaste precoz 15
Existen estudios internacionales que establecen que
la cirugia laparoscopica requiere mas concentracion y
aumenta la percepcion de estrés durante la
realizacion de la tarea, dado los cambios en las
condiciones de trabajo, en comparacion con la cirugia
abierta’s.

La valoracién de la carga biomecanica (REBA),
presente en la cirugia laparoscépica, clasifico a la
totalidad de la poblaciéon estudiada bajo un riesgo
moderado, en esta etapa, segin esta evaluacion, es
necesario realizar una intervencion en el puesto de
trabajo, ya que las posturas adquiridas por el cirujano
son potencialmente riesgosas y podrian causar
trastornos musculo-esqueléticos, si no se interviene a
mediano plazo. Tal como se describe en la literatura,
las posturas mantenidas estan dadas principalmente
por la posicion fija de los trocares, la posicion del
monitor y la altura de la mesa'é, aumentando la
posibilidad de molestias muasculo-esqueléticas y
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fatiga fisica, que posteriormente desencadenaran en
lesiones por sobreuso?®.

En relacién a la percepcion de molestias musculo-
esqueléticas segun Corlett y Bishop, el 60% percibid
discomfort corporal al final de la cirugia, en
concordancia con el 88% que describe Wauben et. al
en el 2006'8. Las zonas corporales que perciben
mayor porcentaje de discomfort son el cuello,
hombros, pies y espalda. Esto estaria dado por las
caracteristicas de la cirugia como la altura de la mesa,
trocares fijos, pedal y posicion de los monitores, que
al modificarlos podrian disminuir la percepcion de
molestias musculo-esqueléticas 10. En este contexto,
la evaluacion segin método REBA, recomienda
aplicar medidas para disminuir el factor de riesgo
fisico biomecanico presente en la tarea. (Anexo 1)

En cuanto a la presencia de dificultades técnicas, el
68% de la poblacion, ha accionado el pedal incorrecto
alguna vez, este fendbmeno Van Veelen lo explica,
como consecuencia de la pérdida en la vision de
éste’®. En la actualidad muchos instrumentos con
energia se accionan desde la empufadura de la pinza
lo que ha ayudaria a la realizacién eficiente de esta
tarea.

La totalidad de la poblacion estudiada esta de acuerdo
con el actual disefio instrumental, pero el 68% de los
cirujanos tuvo incomodidad en el pulgar y parestesia
de éste, cuyo origen es la sujecion en forma de
anillos'® de las pinzas laparoscépicas. Este resultado
genera la necesidad de crear instrumentos cuyo
constructo se base en criterios ergonémicos.

El efecto fulcrum se encuentra presente en el 46% de
la poblacion estudiada y su aparicion esta descrita
fundamentalmente a consecuencia de la fatiga
quirargica’. Pareciera ser que este fenémeno
comienza luego de las 2 horas de cirugia, sin
embargo, faltan estudios para corroborarlo.

Si bien existe variabilidad en los tiempos operatorios
y los niveles de complejidad, los resultados sobre
carga global de trabajo, enfocada en la carga mental
y la variable carga fisica biomecéanica, demostraron
ser similares en la mayoria de los casos. Es por esto,
que es necesario profundizar sobre estas variables y
su comportamiento dentro del procedimiento
quirdrgico.

Conclusiones

Los altos niveles de carga global de trabajo, sumado
al nivel de riesgo de carga fisica biomecanica obtenido

a través del método REBA vy la percepcion de
molestias musculo-esqueléticas, presentes en la
poblacion estudiada, sugieren la necesidad de tomar
de medidas ergonémicas en un mediano plazo para
minimizar el factor de riesgo en las tareas que realizan
los cirujanos. La presencia sostenida en el tiempo de
estos factores de riesgo podria provocar la aparicion
de fatiga mental tempranal7 y las posturas
mantenidas podrian generar mayor discomfort
corporal, produciendo fatiga fisica y como
consecuencia lesiones por sobreuso.

Es relevante considerar puestos de trabajo que se
conciban favoreciendo la relacion de la persona
(cirujano) y su entorno laboral, para minimizar dichos
factores de riesgo.

Se requiere analizar en estudios futuros este tipo de
variables u otras para generar recomendaciones
ergondmicas, asi como comparar si la via de abordaje
quirurgica ya sea por laparotomia, laparoscopia o via
vaginal tienen diferentes resultados entre si
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TABLAS

Tabla 1. Distribucion de frecuencia segun niveles de riesgo y grado de accion del método REBA

Nivel de Riesgo Frecuencia
Inaceptable 0
Bajo 0
Medio 15
Alto 0
Muy Alto 0
Total 15

Tabla 1. En la primera columna se presenta la categorizacion de los niveles de riesgo segun el método REBA, mientras que
en la segunda columna se observa la cantidad de cirujanos presentes en cada categoria.

Tabla 2. Distribucion de frecuencia segiin segmentos corporales evaluados en el Método REBA, que

representan puntaje mas alto dentro del puntaje final.

Segmento corporal Frecuencia
Cuello Puntaje maximo: 3
Puntaje obtenido: 2 15
Piernas Puntaje maximo: 4
Puntaje obtenido: 2 15
Mufeca Puntaje maximo: 3
Puntaje obtenido: 3 9
2 6

Tabla 2. En la primera columna se muestra los segmentos corporales que mas se aproximan al puntaje maximo que se puede
obtener dentro de la puntuacion por segmentos. Mientras que en la segunda columna se realiza una comparacién entre los
puntajes maximos y los puntajes obtenidos por cada cirujano, por tanto, en la tercera columna se observa el nimero de
cirujanos que obtuvieron dicho puntaje.

Tabla 3. Distribucion frecuencia segun niveles de riesgo del trabajo pesado medido a través del
método NASA-tix, de acuerdo al puntaje global de la tarea.

Niveles de riesgo segun Frecuencia
NASA-tIx
Nivel 1 0
Nivel 2 2
Nivel 3 13
Total 15

Tabla 3. En la primera columna se observa la categorizacion en tres niveles segun riesgo de trabajo pesado descrito en el
método NASA-tlx, en la segunda columna se evidencia el niUmero de cirujanos presentes en cada una de éstas categorias.
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Tabla 4. Distribucion de frecuencia segtiin dimension que representa mas peso dentro del puntaje
global, medido a través del método NASA-tix, presente en la poblacion de cirujanos laparoscépicos.

Dimensiones NASA-tlx FZ:)csl:j:tc;a F{:ecl::;:ga
Exigencia Mental 4 26.7%
Exigencia Fisica 1 6.7%
Exigencia temporal 0 0%
Esfuerzo 5 33,3%
Rendimiento 5 33.3%
Nivel de frustracion 0 0%

TOTAL 15 100%

Tabla 4. En la primera columna se observa las cinco dimensiones que contempla la medicién del método NASA-tlx para
calcular el puntaje global de trabajo, en la segunda y tercera columna representa el nimero de cirujanos que eligi6 la
dimensién con mas peso dentro de puntaje global, expresados en frecuencia absoluta y relativa.

Tabla 5. Tabla de distribucién de frecuencia y grado de discomfort corporal en la totalidad de cirujanos
de acuerdo a la Escala de Discomfort Corporal (Body Part Discomfort Scale)

ZONA CORPORAL GRADO DE FRECUENCIA
DISCOMFORT
0: Cuello 4 1
1: Trapecio 6 1
3: Hombros 3 3
5: Espalda alta 2 1
3 1
7: Espalda media 3 1
8: Espalda baja 3 3
9: Lumbar baja 3 1
4 1
17: Mano 3 1
6 1
21: Hueco popliteo derecho 3 2
5 1
22: Gastrognemio izquierdo 5 1
27: Pie izquierdo 2 1
3 1
4 2
Ninguna - 6

Tabla 5. En la primera columna se muestran las zonas del cuerpo que presentaron algun grado de discomfort corporal, en la
segunda columna se encuentra la cantidad de cirujanos que presentaron discomfort en dicha zona y por Gltimo la columna
tres representa el grado de discomfort segun la escala de 0 a 7 propuesta por Corlett & Bishop
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ANEXOS

Anexo 1. Método REBA
1. Puntuacion segun segmento

Grupo A

TRONCO

Posicion Puntuacion | Correccion
Erguido 1

0°-20° Afadir:
flexion 2
0°-20°

extension

20° - 60° +1 si hay torsion
ﬂemég 3 o inclinacion

> 20° lateral.
extension

> 60° flexion 4

CUELLO e
Posicién Puntuacién | Correccién i m
0°-20° 1 | Adedr T o
flexion 4 $ D \o
20" flexion #1 ¢l hay lorion » ]J | “
- 2 oinclinacion

o extension |ateral, 7 [

PIERNAS

Posicion Puntuacion | Correccion

Soporte Afadir:

bilateral, 1 +1 si hay flexion

“mé"da““ ° de rodillas entre

Sentado. 30y60°

Soporte +2 si las rodillas

unilateral, estdn flexionadas

soporte ligero 2 més de 60° (salvo

0 postura

inestable. posiura sedente)
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Anexo 2. Método NASA-TLX

Definicion de las dimensiones medidas por el Método NASA-TLX

DIMENSION EXTREMOS DESCRIPCION

(Cuanta actividad mental y perceptiva fue necesaria? (Por ejemplo: pensar, decidir, calcular,

1. EXIGENCIA BAJA/ALTA [recordar, buscar, investigar, etc.).

MENTAL (M) (Se trata de una tarea facil o dificil, simple o compleja, pesada o ligera?
2. EXIGENCIA FISICA BAJA/ALTA (Cuanta actividad fisica fue necesaria? (Por ejemplo: empujar, tirar, girar, pulsar, accionar, etc.)
F) (Se trata de una tarea facil ¢ dificil, lenta o rapida, relajada o cansada?

(Cuanta presion de tiempo sintio, debido al ritmo al cual se sucedian las tareas o los elementos
BAJA/ALTA de la tarea?
(Era el ritmo lento y pausado 6 rapido y frenético?

3. EXIGENCIA
TEMPORAL (T)

(En qué medida ha tenido que trabajar (fisica o mental mente) para alcanzar su nivel de

4. ESFUERZO (E) BAJO/ALTO .
resultados?

5. RENDIMIENTO (Hasta qué punto cree que ha tenido éxito en los objetivos establecidos por el investigador?
BUENO/MALO . . - . . o
(Performance) (R) (Cual es su grado de satisfaccion con su nivel de ejecucion?
6. NIVEL DE ) X . S .
FRUSTRACION BAJO/ALTO Durante la tarea, jen qué mgdu.ia se ha ser}tldo inseguro, desalentado, 1rr1tad9, tenso o
(Fr) preocupad? o por el contrario, ;se ha sentido seguro, contento, relajado y satisfecho?

Comparaciones Binarias

M-F F-T T-E
M-T F-R T -Fr
M-R F-E R-E
M-E F—Fe R -Fr
M -Fr T-R E-Fr
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Anexo 3. Ficha para recoleccion de datos correspondiente al método NASA-TLX

Tarea Fecha

Exigencia mental

I I I I I I I O O
Baja Alta

Exigencia Fisica
I I I I A I I O
Baja Alta

Exigencia Temporal

Baja Alta
Esfuerzo
L1ttt
Baja Alta
Rendimiento
Lttt
Baja Alta

Nivel de Frustracion

I I I I I s A I I A
Baja Alta
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Anexo 4. Tabla nivel carga mental y resultados NASA-tlx

NASA-TLX Nivel

500 puntos o menos 1

* Sobre los 500 puntos y por debajo los 1000 puntos
* O bien, sobrepasando los 1000 puntos, cuando
los factores preponderantes derivan de aspectos
de diseno de puestos y/o estan asociados a las
competencias de los trabajadores y la sumade sus
factores intrinsecos no sobrepasa los 750 puntos.

Evaluacion global sobre 1000 puntos y cuyos
factores predominantes posean un caracter

intrinseco (independientemente que la suma de los
factores intrinsecos no alcance los 1000 puntos).

Niveles de riesgo

Nivel 1: El cargo posee una baja o moderada carga mental. El trabajador posee capacidad y
experiencia para el cargo, y la organizacion provee de herramientas y técnicas adecuadas que
facilitan su trabajo.

Nivel 2: El cargo posee carga mental moderada o alta, en la mayoria de sus tareas. Los
factores asociados a esos problemas son mas bien de tipo organizacional, y modificables a
partir de arreglos o soluciones ergondmicas.

Nivel 3: El cargo representa riesgo medio para el trabajador si es que no se realiza una
modificacion al disefio del puesto, en un mediano plazo. El cargo tiene una gran carga mental
asociada, y no es facilmente modificable a través de arreglos o soluciones ergonémicas. Estos
cargos requieren de mayor descanso, o de otros arreglos organizacionales. El cargo es
riesgoso del punto de vista de la fatiga mental que pudiese ocasionar y, en consecuencia, un
desgaste precoz.

Ministerio del Trabajo y Prevision Social (2010).
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Anexo 5. Escala de Discomfort Corporal (Body Part Discomfort Scale)

Puntaje Malestar

0 (ningun malestar)

1

2

5

6

7 (Maximo “Discomfort)

Corlett & Bishop (1976).
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Anexo 6. Cuestionario sobre entorno de trabajo.

CUESTIONARIO
L. General

Nombre

Edad
Sexo

Tipo de cirugia

Nivel Cirugia laparoscopica

Tiempo cirugia

Anos realizando cirugias laparoscopica

Numero de cirugias laparoscopica realizadas a la semana

11. Especifico

Altura de la mesa

1. (Considera que la altura de la mesa es un factor importante dentro de la cirugia
laparoscopica?
Si ~~ No__ ;Porqué?

2. Experimento incomodidad en mis hombros debido a la altura de la mesa
Si_~ No__

3. (Es posible regular la altura de la mesa?
Si No

Monitor

1. (Cuantos monitores utiliza?
2. (Es posible regular la altura y ubicacion de los monitores?
Si No

3. (Considera que la altura y la ubicacion de del monitor es un factor importante dentro de
la cirugia laparoscopica?
Si No (Por qué?

4. Utiliza el monitor
a) Sobre el angulo de vision
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Histeroscopia quirurgica: Experiencia, resultados y complicaciones segun
clasificacién Clavien-Dindo.
Surgical hysteroscopy: Experience, results and complications according to
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RESUMEN

Objetivo: Describir y analizar la experiencia clinica, resultados y complicaciones segun Clavien-Dindo de las
histeroscopias quirargicas realizadas en pabelldbn. Métodos: Estudio descriptivo retrospectivo de las
histeroscopias quirtrgicas realizadas entre el 1 de enero de 2012 y 1 de enero de 2018 en el Hospital Clinico
de la Universidad de Chile.

Resultados: Hubo 613 histeroscopias quirargicas en el periodo analizado, de las cuales 593 cumplieron con los
requisitos para incluirse en este estudio. Las indicaciones para realizar el procedimiento fueron: pélipo
endometrial (56,3%), miomas uterinos (22,1%), sangrado uterino anormal (4,3%) y otras (17,7%). Hubo un
89,2% de concordancia entre el diagnostico intraoperatorio y el estudio histopatologico. Se pesquisaron 11
hiperplasias endometriales sin atipias, 3 con atipias y 10 neoplasias malignas. Cabe destacar que, del total de
polipos resecados, hubo 8 casos (2,5%) con potencial malignidad (atipias o neoplasia maligna). Segun la
clasificacion Clavien Dindo, hubo 22 complicaciones intraoperatorias (3,7%) grado | o |, cuyo diagnoéstico fue
realizado en el acto quirtrgico. No hubo complicaciones grado Ill o mas (severas, con reintervencion).
Conclusion: La tasa de éxito, correlacion histeroscopica — anatomopatoldgica final y complicaciones fue similar
a lo publicado en la literatura disponible. El diagnéstico intraoperatorio de la lesion y su reparacion en el mismo
acto quirurgico, disminuye el riesgo de morbimortalidad de las pacientes, haciéndolo similar al de una paciente
sin complicacion. Utilizar la clasificacion Clavien Dindo para evaluar las complicaciones nos permitira en
adelante, objetivar, mejorar aspectos del procedimiento quirirgico y plantear estrategias de prevencién y manejo
de dichos eventos adversos.

Palabras claves: Histeroscopia quirtrgica, complicaciones, histeroscopia, Clavien-Dindo.
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ABSTRACT

Objective: To describe and analyze the clinical experience, results and complications according to Clavien-Dindo
of surgical hysteroscopies performed in the ward. Methods: Retrospective descriptive study of surgical
hysteroscopies performed between January 1, 2012 and January 1, 2018 at the Hospital Clinico of the University
of Chile.

Results: There were 613 surgical hysteroscopies in the analyzed period of which 593 fulfilled the requirements
to be included in this study. The indications to perform the procedure were: endometrial polyp (56.3%), uterine
fibroids (22.1%), abnormal uterine bleeding (4.3%) and others (17.7%). There was an 89.2% agreement between
the intraoperative diagnosis and the histopathological study. Eleven endometrial hyperplasias without atypia, 3
with atypia and 10 malignant neoplasms were investigated. It should be noted that, of the total of resected polyps,
there were 8 cases (2.5%) with potential malignancy (atypia or malignant neoplasm). According to the Clavien
Dindo classification, there were 22 intraoperative complications (3.7%) grade | or Il, the diagnosis of which was
made during surgery. There were no grade Il or more complications (severe, with reoperation).

Conclusion: The success rate, final hysteroscopic-pathological correlation and complications was similar to that
published in the available literature. The intraoperative diagnosis of the lesion and its repair in the same surgical
act, reduces the risk of morbidity and mortality of the patients, making it similar to that of a patient without
complication. Using the Clavien Dindo classification to assess complications will henceforth allow us to objectify,
improve aspects of the surgical procedure and propose strategies for the prevention and management of such
adverse events.

Keywords: Surgical hysteroscopy, complications, hysteroscopy, Clavien-Dindo.

COMENTARIO del alcance de la técnica ambulatoria (1), como miomas

uterinos o pdlipos mayores a 2 cm., ablacion

La histeroscopia es una técnica quirargica diagnostica
y terapéutica que permite la visualizacion directa de la
cavidad uterina ante la sospecha de una patologia
endometrial como sangrado uterino anormal, pélipos,
miomas, cancer, cuerpo extrafo, y en el estudio de
pareja infertil ().

La histeroscopia puede ser ambulatoria conocida
internacionalmente como “office hysteroscopy” o en
pabelldbn  quirGrgico. La técnica ambulatoria
usualmente se realiza sin anestesia, espéculo, ni
dilatacion cervical; consiste en la introduccion de un
histeroscopio de calibre muy delgado a través del
cuello uterino, distendiendo la cavidad con un medio
liquido, lo que permite un diagnostico por vision
directa y eventual tratamiento quirargico (2. Esta
técnica se utiliza para resecar pélipos o miomas
pequefios, tomar biopsias o retirar dispositivos
intrauterinos (DIU). Por otra parte, la histeroscopia
que se realiza en pabellon quirdrgico, requiere de un
resectoscopio, dilatacion cervical y anestesia. Es la
forma de eleccion para tratar patologias uterinas fuera

endometrial, indicacion simultanea de laparoscopia,
septo uterino extenso y tratamiento de sinequias
intrauterinas (3), sin embargo cuenta con un mayor
riesgo de complicaciones que la técnica ambulatoria.
En Chile, Corvalan et al. (s), analizé 20 histeroscopias
quirdrgicas donde se realizé reseccion endoscopica
con estudio histolégico del material extraido. No se
presentaron complicaciones durante el procedimiento,
ni en los controles a los 7 y 30 dias. También, Catalan
et al. (5), describe el resultado de 160 histeroscopias
quirtrgicas con diagnéstico de polipo endometrial,
confirmando esta técnica como el estandar de
eleccion para el manejo de dicha patologia.

Segun la literatura disponible, la patologia endometrial
mas frecuente tratada con histeroscopia vy
resectoscopia son los polipos endometriales, miomas
y adherencias ().

Las complicaciones asociadas a la histeroscopia
quirirgica son en general poco frecuentes, y se
describen desde 1 al 10% segun el tipo de patologia
que se intenta resolver. Es asi como, para la reseccion
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de polipos y biopsias, pueden variar entre un 1 a 3%,
sin embargo se describen hasta un 10% en las
En la literatura se describen complicaciones leves y
severas. Dentro de las complicaciones leves
encontramos desgarros cervicales, perforaciones
uterinas, sangrado e infeccion (1y. Las complicaciones
graves pueden ser perforacion uterina con lesion
visceral intestinal, vesical o vascular; y por otra parte,
las que se generan por medios de distension
hipotonicos, usados con resectoscopios monopolares.
Estos liquidos sin electrolitos, pueden producir
hiponatremia y compromiso neuroldgico secundario
durante o después de la realizacién del procedimiento
(3,10).

Existen numerosas clasificaciones de los incidentes
adversos durante los procedimientos quirdrgicos en
general, lo que hace dificil analizarlos, unificar criterios
a nivel nacional e internacional y finalmente progresar
en su prevencion. Actualmente existe la clasificacion
Clavien Dindo1), utilizada por varias especialidades
en cirugia general. Esta se basa en el diagnostico y
tratamiento post operatorio de las complicaciones, lo
cual permite objetivarlas de mejor forma y evaluar el
procedimiento entre diferentes centros (11).

Nuestro objetivo es analizar las histeroscopias
quirdrgicas realizadas con un resectoscopio en
pabellén quirdrgico, entre los afios 2012y 2018, en el
Hospital Clinico de la Universidad de Chile (HCUCH);
describiendo las caracteristicas del procedimiento,
sus resultados, y principales eventos adversos
diagnosticados en el intra y post operatorio,
analizados mediante la clasificacion Clavien Dindo
(Tabla 1).

Métodos y Pacientes

Estudio retrospectivo descriptivo de las histeroscopias
quirdrgicas  realizados en el pabellon del
Departamento de Obstetricia y Ginecologia del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile entre el 1
de enero de 2012y 1 de Enero de 2018.

Se incluyeron en el estudio todas las pacientes
sometidas a histeroscopia quirirgica en el periodo
descrito con informacion completa del procedimiento
en sus fichas clinicas.

Las pacientes recibieron anestesia raquidea mas
sedacion o anestesia general. Se utiliz6 espéculo
vaginal, pinzamiento y dilatacién cervical con bujias
de Hegar y un resectoscopio Storz® (Karl Storz,

Alemania) de 26 o 28 Fr., con éptica de 12° y asa
quirargica monopolar o bipolar. Se pesquis6 el medio
de distension utilizado y si hubo o no preparacion
cervical con Misoprostol.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

Para el andlisis estadistico de los datos se uso el
programa Graph Pad 5.0®. Las variables continuas se
expresaron como media + desviacion estandar, las
discontinuas como mediana =+ intercuartiles y las
cualitativas como frecuencia expresada en
porcentajes. Se determiné como significativo un valor
p<0,05.

Resultados

l.- Generalidades

Hubo 613 histeroscopias quirargicas en el periodo
analizado, de las cuales 593 cumplieron con los
requisitos para incluirse en este estudio. La media de
la edad fue 44,3 afios (17 - 86 anos).

Las indicaciones fueron pélipo endometrial (56,3%),
miomas uterinos (22,1%), sangrado uterino anormal
(4,3%), engrosamiento endometrial (3,8%), y ofras
(13,5%). El detalle de estas indicaciones puede
observarse en la tabla 2.

En cuanto al tipo de energia, en el 49,7% de los casos
se utilizé energia monopolar y en el 50,3% bipolar. El
tiempo operatorio promedio fue de 34,8 minutos (5-
155 minutos), sin diferencia significativa segun tipo de
energia utilizada

El 71,5% de los procedimientos se realiz6 con
anestesia regional y el 28,5% con anestesia general.
No hubo problemas anestésicos durante o después
del procedimiento.

Se utilizé6 Misoprostol prequirtrgico en dosis de entre
200 y 400pg. en el 8,9% de las pacientes.

El promedio de estadia hospitalaria fue de 1,4 dias (1-
4 dias) y no se registraron reingresos hospitalarios por
complicaciones ni reintervenciones.

En 589 casos (98,8%) hubo entrada a la cavidad
uterina y resolucién de su patologia. Hubo 4 casos
(1,2%) en que por falsa via o cérvix infranqueable no
se puedo realizar el procedimiento; en 3 de ellos, se
perdi6 el seguimiento ambulatorio en el hospital. Sélo
una de las pacientes mantuvo sus controles en
nuestro Centro y prefirid una resolucion quirdrgica
definitiva (histerectomia), la que se realizd sin
incidentes, con diagnéstico de po6lipo endometrial.
Hubo 1 caso en que se realizd la histeroscopia
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quirurgica pero, dado el hallazgo de un mioma de gran
tamario, se decidié conversion a histerectomia. No se
describen casos de reseccion incompleta en el resto
de los procedimientos revisados.

Il.- Diagnéstico Histopatolégico

La concordancia entre el informe anatomopatolégico
final y los diagnosticos intraoperatorios (registrados
en la orden de biopsia) fue 89,2%. Los casos
discordantes fueron en su mayoria diagnéstico
intraoperatorio de polipo endometrial versus
diagnostico final histopatologico de mioma uterino
(5,3%) y de mioma uterino versus diagnostico final de
pélipo (9,1%).

Se pesquisaron 11 hiperplasias endometriales sin
atipias y 3 con atipias. De estas ultimas, 2 tenian
diagnostico preoperatorio de p6lipo endometrial y una
de endometrio engrosado, cuya biopsia endometrial
aspirativa preoperatoria fue frustra por dolor durante
el procedimiento. Hubo 10 neoplasias malignas.
Dentro de ellas, 6 polipos endometriales; 5 de estos
con diagnostico final de adenocarcinoma endometrial
y 1 carcinosarcoma. Hubo 1 caso de metrorragia
persistente sin engrosamiento endometrial, cuyo
diagnostico histopatologico fue adenocarcinoma
endometrial. 2 casos de hematometra, uno de ellos
por sinequia cervical, ambos con diagnostico final de
carcinoma escamoso. Finalmente, hubo 1 caso de
engrosamiento endometrial preoperatorio, cuyo
diagnostico anatomopatologico final fue
adenocarcinoma endometrial. En esta paciente el
procedimiento se realiz6 por muestra escasa y no
concluyente en la biopsia aspirativa. Es importante
destacar que en total hubo 8 pdlipos (2,5%) con
potencial malignidad (atipias o neoplasia maligna). El
detalle del diagnostico anatomopatologico se detalla
en la tabla 3.

lll.- Eventos Adversos

Estos fueron clasificados segun su diagnostico
intraoperatorio y postquirdrgico (Clavien-Dindo).

Las complicaciones intraoperatorias fueron las
siguientes:

a.- Perforacion uterina: De las 593 histeroscopias
quirtrgicas, hubo 10 casos (1,7%) en que se
sospecho esta complicacion. Ninguna de ellas utilizd
Misoprostol para preparacion cervical.

En 8 pacientes con sospecha de perforacion se
completd6 el procedimiento y luego se decidio
observar, con evolucién satisfactoria y alta al primer o

segundo dia post operatorio, sin requerir una nueva
hospitalizacién o reintervencion.

En los 2 casos restantes, se realizé una laparoscopia
exploradora, comprobandose la perforacion uterina en
una de ellas. Se trat6 de una paciente de 45 afios que
ingres6 con indicacion de histeroscopia por mioma
uterino sintomatico y al finalizar la reseccion del
mioma se sospecho la complicacion. Se realiz6 la
laparoscopia, evidenciando una lesion en la serosa
intestinal a nivel rectal por lo que, en conjunto con un
Coloproctélogo, se practicd una prueba neumética sin
observar solucion de continuidad intestinal,
decidiéndose conducta expectante con una evolucion
favorable y alta al segundo dia postoperatorio, sin
reintervencion.

b.- Desequilibrio hidroelectrolitico: 3 pacientes (0,5%)
lo presentaron, manifestandose como leve dificultad
respiratoria en el intraoperatorio; una de ellas ademas
con deterioro neurolégico leve. Todas se manejaron
con tratamiento médico (oxigeno, diuréticos, sonda
urinaria y electrolitos plasmaticos) monitorizacion sala
de recuperacion con evolucion favorable posterior. El
caso de la paciente que presentd compromiso
neurolégico leve durante el intraoperatorio, fue una
paciente de 38 afios en que se realiz6 una
miomectomia de 65 minutos de duracion, en la cual se
utiliz6 energia bipolar, suero fisiolégico como medio
de distensién, con balance positivo de 3500 cc. Tuvo
una evolucién favorable con manejo médico de
acuerdo a la literatura, antes descrito, sin
requerimiento de manejo en Unidad de Cuidados
Intensivos, ni complicacion neurolégica posterior,
dandose de alta al primer dia post operatorio. En el
protocolo operatorio de las otras dos pacientes, se
describe haber utilizado glicihna como medio de
distension hipotonico y energia monopolar. Se trato de
pacientes en las que se utilizd anestesia regional y
durante el procedimiento presentaron leve dificultad
respiratoria sin otros sintomas con alta habitual al dia
siguiente.

c.- Sangrado intraoperatorio: 7 pacientes (1,2%)
presentaron esta complicacion. Destaca una paciente
de 33 afios, con diagnoéstico de mioma submucoso y
enfermedad de Von Willebrand, que se sometié a una
miomectomia por resectoscopia, presentando un
sangrado abundante intraoperatorio, que fue
manejado con sonda Foley intrauterina, con adecuada
respuesta, sin necesidad de transfusion ni
complicaciones posteriores. En cuanto a las otras 6
pacientes que presentaron sangrado intraoperatorio,
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se tratd de un procedimiento indicado por presencia
de mioma uterino (3 pacientes) o pdlipo endometrial
(3 pacientes), de entre 2 y 4 cm. Ninguna de las
pacientes presentaba alguna comorbilidad asociada y
todas ellas fueron manejadas con sonda Foley
intrauterina, con adecuada respuesta y sin necesidad
de reintervencion o transfusion. Las sondas se
retiraron al dia siguiente.

Complicaciones segun clasificacion Clavien
Dindo

Estas se basan en el diagnostico y tratamiento médico
0 quirargico realizado durante el postoperatorio del
paciente. En nuestra serie de casos se registraron 22
casos de complicacién grado | o 1l (3,7%) es decir,
pacientes que requirieron tratamiento médico
farmacolégico pero que no alteraron su post
operatorio habitual. No se registraron complicaciones
grado Ill o mas que implican morbilidad severa e
incluyen reintervenciones durante el post operatorio
de 30 dias.

Discusion

La indicacion mas frecuente para realizar una
histeroscopia en pabellébn en nuestra casuistica
fueron los polipos endometriales seguido de miomas
uterinos, de entre 2 y 4 cm., en concordancia con los
trabajos disponibles en la literaturas).

Se utiliz6 Misoprostol preoperatorio en el 8,9% de los
casos. Existe informacion controversial en la literatura
disponible sobre la preparacion cervical con
Misoprostol, esto debido a que se presentan series
con diferentes vias de administracion (oral, vaginal), y
diferentes tipos de histeroscopia (ambulatoria o
quirdrgica) (1213 En particular, en esta serie, se
realiz6 preparacion cervical en un pequefio porcentaje
de pacientes, por lo cual no es posible concluir la
significancia real de su utilidad al administrarlo previo
al procedimiento.

En el 89,2% de los casos, hubo concordancia entre el
diagnéstico presuntivo histeroscopico y el estudio
diferido  anatomopatolégico, similar a las
publicaciones disponibles al respecto. Hubo un 14,4%
de discordancia entre el diagnéstico presuntivo y
anatomopatologico entre miomas uterinos y polipos
endometriales que no afecta la conducta clinica en los
pacientes, pero que a veces ha generado problemas

administrativos por la codificacion del procedimiento
quirargico y su cobertura en el seguro de salud.

Cabe destacar la importancia que cobra este
procedimiento para el diagnéstico de patologia
maligna endometrial, ya que resulta de gran utilidad
realizar biopsias dirigidas del tejido sospechoso de
neoplasia y del canal cervical. Es importante enfatizar
que hubo un 2,5% de pdlipos con atipias o0 neoplasia
maligna, similar a lo que se describe en la literatura
disponible.(14,15)

De igual manera, la histeroscopia se consolida como
una gran herramienta en el diagnoéstico de otras
condiciones como son engrosamiento endometrial,
aborto recurrente e infertilidad; donde ademas, de
acuerdo a los hallazgos intraoperatorios, es posible
realizar un tratamiento en caso de ser necesario.

La incidencia de complicaciones intraoperatorias en
nuestra serie fue de un 3,7%, similar a otras series
publicadas (10).

Todas ellas fueron identificadas en el intraoperatorio y
resueltas de forma inmediata, teniendo una evolucion
satisfactoria posterior. Cabe destacar la importancia
de que el diagnostico intraoperatorio de la lesion y su
reparacion en el mismo acto quirargico, disminuye el
riesgo de morbimortalidad de las pacientes,
haciéndolo similar al de wuna paciente sin
complicacion. Esto se refuerza ya que al clasificar las
complicaciones segun Clavien Dindo (diagnéstico y
tratamiento postoperatorio), todas resultaron en grado
| o ll, es decir, se manejaron de manera médica, sin
necesidad de una reintervencion quirdrgica, ingreso a
una de Unidad de Cuidados Intensivos o
rehospitalizacion. Todas estas pacientes fueron
dadas de alta entre el segundo y cuarto dia
postoperatorio. A nuestro entender, esta es la primera
vez en Chile que se utiliza este tipo de clasificacion de
eventos adversos para histeroscopia, o que permitira
en el futuro objetivar y mejorar aspectos del
procedimiento quirurgico.

De acuerdo a las guias clinicas de ACOG 2018 ), es
importante consignar en el protocolo operatorio, el
balance hidroelectrolitico final, el medio de distension,
y el tipo de energia utilizada. Estos datos son muy
importantes para el diagnostico y manejo médico en
caso de presentar eventos adversos. En nuestra
serie, varios casos no disponian de estos datos, lo que
ha ido mejorando estos Ultimos afos al realizar un
registro de acuerdo a lo sugerido por la ACOG, con lo
cual esperamos una optimizacion del manejo médico
en estas situaciones.
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Conclusion

La revision y analisis de las histeroscopias quirargicas
realizados en durante el periodo evaluado, muestra
resultados comparables a los descritos en la literatura
internacional.

A nuestro entender, esta es la primera vez en Chile
que se utiliza este tipo de clasificacion de eventos
adversos para histeroscopia. ElI diagnostico
intraoperatorio de la lesion y su reparacion en el
mismo acto quirtrgico, disminuye el riesgo de
morbimortalidad de las pacientes, haciéndolo similar
al de una paciente sin complicacion. Utilizar la
clasificacion Clavien Dindo para evaluar las
complicaciones nos permitira en adelante, objetivar,
mejorar aspectos del procedimiento quirtrgico y
plantear estrategias de prevencion y manejo de dichos
eventos adversos.
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TABLAS

Tabla 1. Clasificacién Clavien-Dindo; adaptacion de texto original (11).

Grado Definicion
I Cualquier desviacion del curso postoperatorio normal que no requiera tratamiento
farmacolodgico, endoscopico, quirirgico o de radiologia intervencional. Se permite
aplicacion de tratamientos farmacolégicos como antieméticos, antipiréticos, analgésicos,
soluciones electroliticas y fisioterapia. Incluye infeccion del sitio operatorio superficial
tratable en la cama del paciente.
I Requiere de tratamiento farmacol6gico con medicamentos diferentes a los anteriores.
Incluye transfusion de hemoderivados y nutricion parenteral total.
1] Requiere intervencion quirdrgica, endoscépica o radiolégica.
Sin anestesia general.
Con anestesia general.
v Complicaciébn que amenaza la vida y requiere tratamiento en unidad de cuidados
intermedios o intensivos.
Disfuncion organica unica.
Disfuncion organica mdltiple.
\Y Muerte del paciente.
Sufijo ‘d’ Si el paciente sufre una complicacion al momento del alta, al grado respectivo se agreda

sufijo ‘d’. Esto indica necesidad de seguimiento para una correcta evaluacién de la

complicacion.
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Diagnostico con el cual se realiz6 la indicacion del procedimiento a la paciente.

Tabla 2. Indicacién de Histeroscopia.

Diagnostico preoperatorio

%

Pélipo

Mioma uterino

Sangrado uterino anormal
Engrosamiento endometrial

Malformacion uterina

Sinequia uterina
Infertilidad

Restos ovulares
DIU desplazado
Tabique vaginal
Aborto recurrente
Aborto retenido
Tumor endometrial
Embarazo cornual
Istmocele
Metaplasia 6sea

> 1 diagnostico

56,3%

22,1%

4,4%

3,9%

1,9%

1,5%

1,1%

0,8%

0,5%

0,3%

0,2%

0,2%

0,2%

0,2%

0,2%

0,2%

6%
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Tabla 3. Resultado del estudio anatomopatolégico

Diagnostico Anatomopatoldgico

Diagnéstico % n=512
Pélipo Endometrial benigno 61,9% 317
Mioma uterino 25,3% 130
Endometrio proliferativo, secretor o atrofico 6% 31
Hiperplasia endometrial 2,8% 14
- Con atipias (21,4%) 3

- Sin atipias (78,6%) 11
Neoplasia maligna 2% 10
- Adenocarcinoma endometrio (90%) 9

- Carcinoma escamoso cervicouterino (10%) 1
Restos ovulares 1,8% 9

Enfermedad molar

0,2%
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RESUMEN

Introduccion: El cuidado anticonceptivo es importante una vez que se inicia la vida sexual, pero esto no ha sido
medido en distintas realidades de Latinoamérica.

Objetivo: Determinar los factores socio-educativos asociados al no uso de métodos anticonceptivos en
universitarias de cuatro paises de Latinoamérica. Metodologia: Estudio transversal analitico, se encuest6 a
estudiantes mujeres que ya habian iniciado su vida sexual, se le pregunt6 por el uso de condon (preservativo),
método del ritmo, anticoncepcion oral y anticoncepcion oral de emergencia. Estas fueron descritas y asociadas
a variables socio-educativas.

Resultados: El 7% (47) no usaba ninguno de los 4 métodos anticonceptivos; al realizar el analisis multivariado,
no hubo diferencias estadisticamente significativas segun el pais, el afio de estudios o si eran
catolicas/cristianas (todos los valores p>0,05), en cambio, las de universidades particulares tuvieron un mayor
porcentaje de ausencia de uso de los 4 métodos anticonceptivos (RPa: 2,52; 1C95%: 1,24-5,14; valor p=0,010).
Segun el uso de alguno de los 4 métodos, el pais donde se encuest6 tuvo muchas diferencias entre el uso de
uno u otro método; el afio de la carrera no estuvo asociado al no uso de alguno de los cuatro métodos; las que
fueron catélicas o cristianas usaron menos la anticoncepcion oral (p<0,001) y las que estudiaban en
universidades particulares usaron mas el método del ritmo (p<0,05).

Conclusiones: Un porcentaje importante no usé ninguno de los cuatro métodos anticonceptivos mas comunes,
estando esto asociado al tipo de universidad.

Palabras claves: métodos anticonceptivos, jovenes universitarias, informacion, Latinoamérica.
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ABSTRACT

Introduction: The care of contraception is important once you start the sex lives, but this hasn’t been measured
in different realities of Latin-America. Objective: To determine the socio-educational factors associated with non-
use of contraceptive methods in universities in four Latin American countries. Methodology: Cross-sectional
study. Surveyed women students, who have started their sexual lives. They were asked about the use of
condoms, rhythm method, birth control pills and next day pill. Thesere described and associated to variables
socio-educational.

Results: 7% (47) did not use any of the 4 contraceptive methods; when performing the multivariate analysis,
there were no statistically significant differences by country, the year of study or if they were Catholic/Christian
(all values p>0.05), on the other hand, those of particular universities had a higher percentage of non- take care
of yourself with one of the 4 methods (RPa: 2,52; 1IC95%: 1,24-5,14; value p=0,010). According to the use of one
of the 4 methods, the country where it was surveyed had many differences between the use of one or the other
method; the year of the degree was not associated with the non-use of any of the four methods; those who were
Catholic or Christian used less oral contraception (p <0.001) and those who studied at private universities used
the rhythm method more (p <0.05).

Conclusions: A significant percentage did not use any of the four most common contraceptive methods, this
being associated with the type of university.

Keywords: Contraceptives methods; university students; information; Latin America

INTRODUCCION al no uso de métodos anticonceptivos en

En la actualidad, el embarazo no deseado y las
enfermedades de transmision sexual son importantes
problemas en adolescentes. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) anualmente, dan a luz a
nivel mundial 16 millones de adolescentes, de ellas, 1
millén son menores de 15 afios!. Sumado a ello la alta
frecuencia de enfermedades de transmision sexual, lo
que ha generado que la OMS considere a los
adolescentes como un grupo prioritario para la
realizacion de campafias de prevencion, pues es muy
vulnerable y susceptible2.

Se ha evidenciado un incremento en la maternidad en
adolescentes entre 15 y 19 afos3. Siendo mayor en el
nivel socioecondmico bajo, con limitado acceso a
educacion, informacién, comunicacion con los padres,
etc+6. Se sabe que 3 de cada 5 personas utilizan
métodos anticonceptivos al mantener una vida sexual
activa’. Aunque, el cuidado anticonceptivo deberia ser
importante también antes del inicio de la vida sexual,
siendo esto importante para prevenir los embarazos
no deseados, que pueden desencadenar otros
problemas8. Sin embargo, no se tiene un reporte de
este tema en una amplia poblacién de adolescentes
en Latinoamérica, por lo que, el objetivo del estudio
fue determinar los factores socioeducativos asociados

universitarias de cuatro paises de Latinoamérica.
MATERIAL Y METODOS

Disefio y Muestra

Se realiz6 un estudio analitico transversal, de tipo
multicéntrico, en una muestra de estudiantes
universitarias de cuatro paises de Latinoamérica, la
data surgi6é como parte de un estudio mayor que tenia
como intencion el evaluar las caracteristicas sexuales
y reproductivas en estudiantes.

El tipo de muestreo fue no probabilistico. Se incluyd a
estudiantes de Paraguay, Colombia, Ecuador y
Venezuela, que cursen de 2do a 4to afio de la carrera,
que ya hayan iniciado la vida sexual y que aceptasen
participar en la investigacion de forma voluntaria. Se
excluyd menos del 7% de las encuestas que no
cumplieron los criterios de inclusion o que no tuviesen
las respuestas acerca del método anticonceptivo que
utilizaban.

Variables

Se pregunt6 acerca del método anticonceptivo que
utilizaban con su(s) pareja(s) sexual(es), indagando
por cuatro de los mas frecuentes reportados por
algunos antecedentes®-'1.  Estos fueron el
preservativo masculino (condén), el método del ritmo
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(calendario), el uso de anticoncepcion oral (ACO) y la
anticoncepcion oral de emergencia (pastilla del dia
siguiente). En todos los casos se indagd si las usaba
siempre, a veces o nunca. Para motivos de la
estadistica se reagrupd cada uno de los métodos,
siendo la categoria de interés aquellas que nunca lo
usaban (comparando versus aquellas que lo usaban
a veces mas las que usaban siempre).

Para una parte del analisis estadistico final se hizo la
sumatoria del no uso de los cuatro métodos
indagados, en donde la categoria de interés era que
no usaba ninguno de estos cuatro métodos, siendo
esto contrastado versus los que nunca usaban uno,
dos, tres o los cuatro métodos. También se usé las
variables del pais (dentro de alguno de los cuatro
paises evaluados), la edad (tomada de forma
cuantitativa), afio de la carrera (tomada de forma
cuantitativa), que religion profesaba (las religiones
catdlicas y cristiana se compararon versus todas las
demas respuestas, incluso versus las que
manifestaron ser ateas o agnosticas) y el tipo de
universidad en el que estudiaba (publica/nacional o
privada/particular).

Procedimientos

Para la ejecucion del estudio primario, se solicito la
aprobacion de las sedes encuestadas, asi como,
también a los docentes para poder aplicar la encuesta
en los salones de clase. Se seleccion6 de forma
equitativa a las distintas carreras, respetando la
frecuencia de cada una de ellas en las distintas
universidades. Posteriormente, post la aprobacién se
procedié a informar del objetivo de la investigacion de
la no obligatoriedad de la misma y del caracter
anonimo de la encuesta. Se tuvo el consentimiento
verbal de las personas que decidieron participar en el
estudio. Luego se paso la informacion a una base de
datos en el programa Microsoft Excel (version para
Windows 2016), fue aqui donde se realiz6 el control
de calidad de los datos en dos etapas, la primera por
la verificacién de cada uno de los encuestadores y la
segunda a cargo del estadistico que procesod la
informacion. Toda la data se trabajé en el curso de
Teoria y Metodologia de la Investigacion de la
Facultad de Medicina de la Universidad Ricardo
Palma.

Plan de Analisis de Datos
Se realizo el analisis de los datos en el programa Stata
v. 11,1 (StataCorp LP, College Station, TX, USA).

Para generar el andlisis descriptivo de las variables
numéricas se evalué el supuesto de normalidad en
cada caso (con la prueba Shapiro Wilk), con la cual
se evalu6 la mejor medida de tendencia central y
dispersion a usar. Para las variables categéricas se
utilizé las frecuencias y porcentajes.

Luego se utiliz6 un modelo multivariado para cada
variable y la suma de las cuatro. Se report6 los valores
p obtenidos, las razones de prevalencias ajustadas
(RPa) y los intervalos de confianza al 95% (1C95%),
las que se obtuvo con los modelos lineales
generalizados (GLM), con la familia Poisson, la
funcion de enlace log, modelos robustos y se tomo
siempre un grupo de ajuste o “cluster” a la sede de
encuestado (bajo el supuesto que los grupos difieren
seglin sus percepciones sobre los métodos
anticonceptivos). En esta seccion se consider6 a los
valores p menores de 0,05 como estadisticamente
significativos.

ASPECTOS ETICOS

Los participantes del proyecto expresaron su
consentimiento verbal al participar del estudio. Se
asegur6 la confidencialidad de sus datos en todo
momento y se les explico los objetivos del proyecto.
Se procedi6 a su aprobacion en el comité de Etica del
Hospital Nacional San Bartolomé de la ciudad de Lima
con resolucion OFICIO N°552-OADI-
HONADOMANI.SB-2015.

RESULTADOS

De las 982 estudiantes universitarias encuestadas, los
paises con mas encuestadas fueron Venezuela
(42,9%) y Paraguay (32,5%), la mediana de edades
fue de 21 afos (rango intercuartilico: 19-23 afos), la
mediana del afo de la carrera fue 3er afio (rango
intercuartilico: 2do-4to afno), el 65,6% (631) fueron
catolicos o cristianos y el 60,5% (594) estudiaron en
una universidad privada. Tabla 1

El 7% ‘no usaba ninguno de los métodos
anticonceptivos con su(s) pareja(s) sexual(es), el 21%
usaba cuando menos uno, el 38% dos, el 32% tres y
el 2% ha usado hasta los cuatro métodos para
protegerse. Segun el pais, se encontr6 que entre 4-
20% nunca usaban condén, entre 54-84% nunca
usaban el método de ritmo, entre 39-61% nunca
usaban anticoncepcién oral y que entre 49-79% nunca
usaban la anticoncepcion oral de emergencia. Segun
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el ser de religion catoblica o cristiana, usaban un menor
porcentaje de condén (1% menos), método del ritmo
(1% menos) y anticoncepcion oral (9% menos), pero
si usaban mayor porcentaje de anticoncepcion oral de
emergencia (4% mas). Segun el tipo de universidad,
los que provenian de universidades publicas usaban
mas condén (11% mas), anticoncepcion oral (15%
mas) y del dia siguiente (6% mas), en cambio, los de
universidades particulares usaban mas el método del
ritmo (13% mas). Tabla 2

Hubo diferencias estadisticamente significativas del
uso de alguno de los cuatro métodos segun el pais
donde se encuesto; a mayor afno de la carrera no hubo
diferencias estadisticas, en cambio, las que fueron
catdlicas o cristianas usaron menos la anticoncepcion
oral (valor p<0,001) y en las universidades privadas
se us6 mas el método del ritmo (valor p<0,05). Tabla
3

El 7,2% (47) no usan ninguno de los 4 métodos
anticonceptivos que se indagaron; al realizar el
analisis multivariado se encontr6 que no hubo
diferencias estadisticamente significativas segun el
pais, el afio de estudios o si eran catblicas/cristianas
(todos los valores p=>0,05), en cambio, las de
universidades particulares tuvieron un mayor
porcentaje de personas que no utilizan alguno de los
4 métodos anticonceptivos (RPa: 2,52; 1C95%: 1,24-
5,14; valor p=0,010). Tabla 4

DISCUSION

Siete de cada cien universitarias -que ya habia
iniciado su vida sexual- no usaba ninguno de los
cuatro métodos indagados. Esto podria ser debido a
que usan otros métodos (como por ejemplo
inyecciones, implantes subdérmicos, condén
femenino, métodos quirlrgicos, entre otros), sin
embargo, es muy poco probable, ya que, los cuatro
indagados son los mas comunes en este grupo
poblacional®-11. Si es que en realidad no usan algun
método, esto seria sumamente peligroso, ya que,
podrian quedar embarazadas y/o contraer alguna
infeccion de transmision sexual. Se han reportado
multiples explicaciones para el no uso de métodos
anticonceptivos, dentro de los mas comunes estan la
poca o nula informacién al respecto, asesoramiento
inadecuado, el no saber reconocerlo como una
prioridad una vez que se inicia la vida sexual, el
inadecuado acceso a los servicios en salud sexual y
reproductiva, entre otros'2. Existen reportes previos

que han mostrado que algunas poblaciones
universitarias femeninas reportan mayores
frecuencias de uso de métodos anticonceptivos, esto
a comparacion de los hombres, que muchas veces
muestran menor conocimiento e intencion de uso13-15,
Se recomienda indagar mas acerca de cuales son los
motivos que llevaron a este tipo de poblacion en
particular a no protegerse, ya que, esto podria generar
intervenciones especificas para mejorar la situacion
actual.

El afio de la carrera no tuvo asociacion alguna con el
uso de alguno de los cuatro métodos, este hecho es
preocupante, ya que, se ha visto en otras poblaciones
que algunos métodos deberian ser mas usados a
mayor grado de madurez, asi mismo, esperabamos
que a mayor etapa académica no hubo un menor uso
del método del ritmo6, ya que, se esperaria que este
baje debido a que no es una estrategia adecuada para
evitar el embarazo, asi como, que utilice no sélo el
condon, sino otros métodos mas eficaces y hasta el
conjunto de varios de ellos'?. Esto difiere con otros
trabajos, que indican que la utilizacion de métodos
anticonceptivos evoluciona y mejora segln la edad de
las encuestadas’®. Lo que se hipotetiza es que se
debe a que una mujer madura tiene una mejor
conciencia de la importancia de los métodos
anticonceptivos'®. Se recomienda realizar campafnas
de concientizacion en esta poblacion joven,
iniciandose en la etapa escolar, y reforzarse hasta que
se tenga una madurez adecuada.

Las encuestadas que profesaban el cristianismo y el
catolicismo usaban en menor medida la
anticoncepcion oral anticonceptivas; se tendrian que
hacer mas investigaciones del porqué de este
hallazgo, para ver si el profesar una religion tiene
alguna influencia. En literatura cientifica se ha visto
que la religién es importante en este tema, ya que,
algunas encuestadas que profesan alguna religion
toman las ensefanzas que se les brinda en este
contexto (ya sea por parte de los padres, allegados u
otros que también profesan su misma religion). Para
nada se quiere decir que el tener una religion sea algo
malo, sin embargo, estos resultados deben alertar que
este podria ser un grupo de riesgo; sabiendo que la
religion es importante en algunos grupos porque
permiten el traspaso de valores, creencias, asi como,
las cuestiones morales y religiosas -todas las que
influyen en la decision de prevencion y proteccion de
cada persona-202!, Se recomienda hacer mas
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investigacion en este aspecto, para tratar de dilucidar 2. Gregory ST, Hall K, Quast T, Gatto A, Bleck
este punto. J, Storch EA, etal. Hormonal Contraception,
Las estudiantes de las universidades particulares depression, and Academic Performance among

presentaban un mayor uso del método del ritmo y del
no uso de cuando menos alguno de los métodos
indagados, lo que podria encontrarse relacionado a
un escaso O inadecuado conocimiento de la
importancia del uso de los métodos en la vida
sexual22. Esto también es importante que sea mas
indagado, ya que, esta obvia conducta sexual de
riesgo puede provocar muchas repercusiones en la
vida de las joévenes, sus parejas y sus familias.

La principal limitacion del estudio fue el sesgo de
informacion, ya que, al ser un andlisis secundario de
datos no se pudo tener acceso a otras variables que
hayan podido explicar algunos comportamientos en la
poblacion evaluada. Por lo que se recomienda que se
hagan investigaciones mas profundas al respecto,
para poder ver otros factores especificos que influyan
para que una u otra poblacién evaluada use en
mayor/menor medida los métodos anticonceptivos. A
pesar de esta limitacion los resultados ain son muy
importantes, ya que, muestran varias realidades
diferentes en Latinoamérica, lo que puede servir como
referente para otras investigaciones. Es importante
sefialar que el embarazo y las posibles infecciones de
transmision sexual -que podrian derivarse de un
inadecuado o no uso de los métodos anticonceptivos-
son solo una parte de una gran problematica que
atraviesan las jévenes de esta edad, por lo que,
futuros estudios deberian estudiar esto en conjunto
con otros importantes temas, como lo son las
consecuencias derivadas de los cuadros depresivos y
suicidio.

Por todo lo mencionado se concluye que, existe un
importante porcentaje que no usa ninguno de los
métodos anticonceptivos evaluados. Cuando se
evalu6 el no uso de cada método o de todos al mismo
tiempo, se encontr6 algunas asociaciones segun el
pais de residencia, el afo de la carrera, la religion que
profesa o el tipo de universidad.
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TABLAS

Tabla 1. Caracteristica de las estudiantes universitarias encuestadas en cuatro paises de Latinoamérica.

Variable Frecuencia Porcentaje

Pais

Paraguay 319 32,5%

Colombia 103 10,5%

Ecuador 139 14,1%

Venezuela 421 42,9%
Ao de carrera* 3ro 2do-4to
Edad* 21 19-23

Es catodlica o cristiana

Si 631 65,6%

No 331 34,4%
Tipo de Univ.

Publica 387 39,5%

Privada 594 60,5%

*Se muestran la mediana y rango intercuartilico.
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Tabla 2. Porcentaje que nunca usa alguno de los cuatro métodos anticonceptivos en universitarias de cuatro
paises de Latinoamérica.

Porcentaje que nunca usa el método anticonceptivo n(%)

Variables
Condén Ritmo Anticoncepcion oral Dia siguiente

Pais

Paraguay 4% 84% 39% 64%

Colombia 11% 72% 60% 62%

Ecuador 16% 54% 61% 49%

Venezuela 20% 71% 57% 79%
Religion

Catdlica o cristiana 14% 73% 49% 68%

Otra religion 15% 74% 58% 64%
Tipo de universidad

Publica o nacional 18% 69% 58% 70%

Privada o particular 7% 82% 43% 64%

Nota: Los porcentajes no suman 100% debido a que se complementan con los que siempre 0 a veces usaban
cada método (valores que no se muestran).
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Tabla 3. Factores asociados a que nunca usen alguno de los cuatro métodos anticonceptivos en universitarias
de cuatro paises de Latinoamérica.

Nunca usa el método anticonceptivo RPa (IC95%)

Variables
Condén Ritmo Anticoncepcion oral Dia siguiente
Pais
Paraguay Este pais sirvi6 de comparacion versus cada uno de los otros paises
Colombia 2,50(0,76-8,18) 0,99(0,83-1,19) 1,47(0,82-2,63) 0,94(0,57-1,58)
Ecuador 3,32(1,11-9,91)+  0,69(0,59-0,81)* 1,54(1,01-2,36)" 0,75(0,46-1,23)
Venezuela 4,46(1,35-14,79)f  0,95(0,82-1,11) 1,47(0,86-2,51) 1,18(0,74-1,89)
Ao de la carrera 1,08(0,92-1,27) 1,02(0,98-1,06) 0,97(0,90-1,04) 1,00(0,97-1,04)

Es catdlica o cristiana  0,92(0,53-1,61) 0,95(0,87-1,03) 0,88(0,79-0,98)% 1,02(0,92-1,13)

Universidad privada 1,08(0,59-2,00) 1,16(1,01-1,33)% 0,98(0,54-1,75) 0,94(0,80-1,10)

RPa: razones de prevalencia (fuera de los paréntesis) e 1C95%: intervalos de confianza al 95% (dentro del
paréntesis) fueron obtenidos con los modelos lineales generalizados (familia Poisson, funcién de enlace log,

modelos robustos y con el tipo de universidad como ajuste). El afio de la carrera fue tomado de forma
cuantitativa. *p<0,001. $p<0,5.
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Tabla 4. Porcentajes y factores asociados a que nunca usen métodos anticonceptivos en universitarias de
cuatro paises de Latinoamérica.

Uso de alguno de los 4 métodos

Variables RPa (1C95%)
Siempre/a veces Nunca

Total (prevalencia) 604 (92,8%) 47 (7,2%)

Pais
Paraguay 244 (92,4%) 20 (7,6%) Referencia
Colombia 90 (92,8%) 7 (7,2%) 2,36 (0,89-6,28)
Ecuador 59 (92,2%) 5 (7,8%) 1,87 (0,81-4,32)
Venezuela 211 (93,4%) 15 (7,8%) 2,02 (0,80-5,13)

Ano de estudios*

2do (3ro-4to)

2do (1ro-3ro)

0,87 (0,63-1,22)

Religion
Catolica o cristiana 374 (92,6%) 30 (7,4%) 1,13 (0,76-1,70)
Otra religion 215 (93,1%) 16 (6,9%) Referencia
Tipo de universidad
Publica o nacional 321 (94,1%) 20 (5,9%) Referencia
Privada o particular 283 (91,6%) 26 (8,4%) 2,52 (1,24-5,14)

RPa: razones de prevalencia (fuera de los paréntesis) e 1C95%: intervalos de confianza al 95% (dentro del
paréntesis) fueron obtenidos con los modelos lineales generalizados (familia Poisson, funcién de enlace log,
modelos robustos y con el tipo de universidad como ajuste) *valor p=0,010.
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RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de Down (SD) es una de las aneuploidias mas frecuentes. En Chile, la incidencia es
de 2.2 por 1000 nv. La esclerosis tuberosa (ET) es una enfermedad genética autosébmica dominante con una
prevalencia de 1:600 a 1:10.000 nacidos vivos (nv) que se sospecha prenatalmente por la presencia de
rabdomiomas cardiacos. Los tumores cardiacos fetales tienen una prevalencia de 1:10000 nv, los mas
prevalentes son los Rabdomiomas. El hallazgo de tumores intracraneanos son infrecuentes, dentro del
diagnéstico diferencial es necesario descartar la Hemorragia Intraventricular (HIV).

Caso clinico: Paciente de 29 afios, M2, Derivada a nuestro centro a las 27+4 semanas para evaluacion
ecografica. Entre los hallazgos se encuentran tumores intracardiacos en ventriculo derecho y marcadores
blandos para alto riesgo de aneuploidia, por lo que se realiza cariotipo (amniocentesis genética: 47, XX+21). A
las 32+0 semanas en una nueva evaluacion presenta imagen hiperecogénica sugerente de tumor intracerebral.
Se solicita resonancia magnética fetal que informa hemorragia intraventricular (HIV). EI parto ocurre con un
recién nacido de término, fenotipo concordante con Trisomia 21, ecocardiograma confirma dos tumores
intracardiacos (Rabdomiomas) y ecografia cerebral confirma el diagnéstico de HIV Grado Il derecho. Ante el
diagnéstico diferencial de ET, se realiza ANGIO-TAC que resulta negativo para ET.

Discusion: En la evaluacion ecografica antenatal, la presencia de tumores intracardiacos asociados a tumor
cerebral hace plantear el diagnéstico de una ET. El diagnéstico antenatal de tumores cerebrales vs HIV por
ultrasonido es dificil. La resonancia es un examen complementario de gran ayuda, permitiendo un diagnoéstico
de certeza. La HIV fetal es un diagnostico poco frecuente de diagnostico prenatal asociado a feto con trisomia
21.

Palabras claves: Rabdomiomas; Esclerosis Tuberosa; Hemorragia Intracraniana; Trisomia 21.
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ABSTRACT

Introduction: Down Syndrome (DS) is one of the most frequent aneuploidies. In our country its incidence is 2.2
every 1000 newborns. Tuberous sclerosis (TS) is a dominant autosomal genetic disease with a prevalence of
1:6000 to 1:10.000 newborns, this disease is suspected by the finding of cardiac rhabdomyomas.
Rhabdomyomas are the most prevalent fetal heart tumors. Intracranial tumors are a rare prenatal finding in
ultrasound the main differential diagnosis is Intraventricular Hemorrhage (IVH). The Objective of this paper is
present a case report of a fetus with trisomy 21 plus rhabdomyomas and cranial tumors.

Case Report: 29 years old patient, referred for ultrasound at 27+4 week. Cardiac tumors and aneuploidy soft
markers are found. Genetic amniocentesis is performed (Result: 47, XX+21). At 32+0 weeks ultrasound finding
of intracranial tumor. Fetal MRI was performed which reports suspected IVH. Confirmed postnatally. Baby was
delivered at term. Neonatal findings: Trisomy 21 phenotype, Echocardiogram with two cardiac tumors
(Rhabdomyomas), neonatal brain ultrasound confirms Grade Ill — IVH. To rule out TS, an Angio-CT is performed
which is negative for the disease.

Discussion: Cardiac Tumors associated to brain tumors in antenatal period make TS a possible diagnosis.
Differentiate brain tumors and IVH by ultrasound is very difficult. MRI is a very helpful tool for an accurate
diagnostic. IVH is a rare antenatal diagnosis. Not reported before in a baby with trisomy 21.

Keywords: Rhabdomyomas; Tuberous Sclerosis; Intracranial Hemorrhage; Trisomy 21.

INTRODUCCION

El Sindrome de Down (SD) es una de las aneuploidias
mas frecuentes. La tasa global es de 1.39 a 1.88 por
1000 nv y en Chile, la incidencia es de 2.2 por 1000
nv'. Este Sindrome es originado por la no disyuncién
meibtica del par 21 (en un 95%), translocaciones (4%)
0 mosaico (1%). Aproximadamente el 50% de los
pacientes con SD presentan alguna cardiopatia.

La esclerosis tuberosa (ET) es principalmente una
enfermedad genética autosébmica  dominante
(cromosoma 9 y 16) caracterizado por la inactivacion
de los genes TSC1 y/o TSC2. La ET puede ser en 24,
una mutacién de novo, con una prevalencia descrita
entre 1:6000 a 1:10.000 nacidos vivos (nv)2. Se
sospecha prenatalmente por la presencia de
rabdomiomas cardiacos, los que se presentan en 50-
86% de los casos345. El dltimo consenso
internacional para el Complejo de Esclerosis tuberosa
(2012) no considera directamente la vida prenatal. Sin
embargo, debemos tener presente los principales
criterios clinicos (Tabla 1)14.

Los tumores cardiacos fetales tienen una prevalencia
de 1:10000 nv, representando el 1% de las
malformaciones cardiacas congénitas. Los tumores
mas prevalentes son los rabdomiomas (60%),
seguidos por teratomas (25%) y fibromas (12%) (5). A
menudo los rabdomiomas pueden dafar el sistema de
conduccién cardiaco fetal y provocar trastornos de la

frecuencia cardiaca, como extrasistoles, taquicardia
supraventricular 'y con menos frecuencia,
prolongacion del PRSé. Los tumores cerebrales
asociados a esta patologia son dificiles de evaluar
prenatalmente con ultrasonido, pero existen técnicas
como la neurosonografia y la resonancia magnética.
Estas técnicas permiten la deteccion de las 4
principales lesiones cerebrales, descritas en el
consenso internacional del 201214, en fetos con
Rabdomiomas cardiacos a partir del segundo
trimestre. Por lo que la resonancia magnética cerebral
prenatal debe considerarse Util en el caso de no poder
realizarse una neurosonografia multiplanar?s.
Reportes de casos en nifios con diagnostico post natal
de SD/ET, revelan una asociacion entre estas dos
condiciones clinicas, por lo que multiplicando ambas
incidencias por separado sugiere una incidencia
1:30.000.000 nv7. Estudios recientes, que consideran
el periodo postnatal y relacionan SD/ET, sugieren que
estos dos cuadros comparten alteraciones
moleculares dependientes del sistema m-TOR2 que
son responsables del dafio neuronal (deterioro
cognitivo) y aparicion de tumores benignos
(crecimiento celular anémalo). Esto explicaria el peor
pronostico cognitivo postnatal en los pacientes que
presentan coexistencia de ambas patologias. El
diagnéstico prenatal de SD y ET ha sido descrito sélo
en un caso en Alemania (1999)3.
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Por otra parte, los tumores intracraneanos son
infrecuentes. Dentro del diagnéstico diferencial, esta
la HIV que tiene su inicio en la matriz germinal
subependimaria, en el nacleo caudado. Esto hace que
sea mas comun en el tercer trimestre de gestacion,
con una mayor incidencia en recién nacidos
prematuros.

CASO CLINICO

Paciente de 29 anos, multipara de 2, cursando
embarazo de 27 semanas, es derivada a Centro de
Investigacion e Innovacion Materno fetal (CIMAF) del
Hospital Sétero del Rio, por ausencia de burbuja
gastrica. Se realiza ecografia a las 27+4 semanas
(anatébmica) donde se pesquisa: hueso nasal
hipoplasico, edema prenasal (Fig. 1), pliegue nucal
aumentado, huesos largos cortos, comunicacion
interventricular (CIV) perimembranosa y tumores
intracardiacos en ventriculo derecho (VD) (Fig. 2),
ausencia de burbuja gastrica y polihidroamnios. Por la
presencia de marcadores blandos de aneuploidia se
realiza amniocentesis genética, con un resultado de:
47, XX+21.

Se cita para nuevo control ecografico a las 32 +0
semanas, en el cual se observa un tumor intracerebral
en zona frontal que ocupa el ventriculo anterior
derecho y mide 27 x 20mm (Fig. 3). Se realiza estudio
neurosonografico que fue no concluyente para
evaluar el origen de la lesion, por lo que se solicita
resonancia magnética fetal que informa el diagnostico
de HIV (Fig. 4). Ademas, se observan al menos dos
tumores intracardiacos de 11x8 mm y 12x5 mm. Uno
se ubica en tabique interventricular, el otro en el apex
del VD (Fig. 2) y no comprometen la funcién cardiaca.
El resto de la anatomia sin cambios. En conjunto con
el equipo de genética, se evalué en paralelo a la
madre, sin historia de genopatia familiar ni personal,
con examen fisico normal, sin necesidad de
complementar estudio con imagenes.
Posteriormente, se controla cada dos semanas,
manteniendo curva de crecimiento. En ecografia de
control a las 36+5 semanas se observa camara
gastrica, resto de anatomia sin cambios.

Se realiza una cesarea electiva a las 38+6 semanas
por la sospecha prenatal de HIV, obteniéndose un
recién nacido (RN) de sexo femenino, APGAR 8-9,
3380 gr (p50) y con fenotipo concordante con
Trisomia 21. Durante las primeras horas de vida en
neonatologia, se realiza ecocardiograma que

confirma CIV perimembranosa y dos tumores
intracardiacos (Rabdomiomas) en pared de ventriculo
derecho (apex y en relacion con el tracto de salida),
sin alteracion al flujo pulmonar ni signos de
obstruccion o de insuficiencia cardiaca. Ademas, se
realiza ecografia cerebral que confirma el diagnostico
de HIV Glll derecha y se solicitan pruebas de
coagulacion que resultan en TP 17% y TTPK 67 seg.
Por lo que, en contexto de HIV, se administran 3 dosis
de vitamina K. Se inicia estimulo enteral al segundo
dia de vida sin inconvenientes, descartando posible
atresia esofagica. Se realiza ANGIO-TAC que resulta
negativo para ET. La RN es finalmente dada de alta
con el diagnéstico de Trisomia 21, hemorragia
intracraneana prenatal, tumores cardiacos (sospecha
de rabdomiomas) y CIV.

DISCUSION

La tumoracion intracardiaca (rabdomioma) asociada a
tumor cerebral como hallazgo en el ultrasonido
prenatal (descritos en la Tabla 1), nos hicieron
sospechar de ET por la alta asociacion de
rabdomiomas con esta patologia (50-64%). Los
Rabdomiomas son hamartomas con origen en el
miocardio cuyo diagoéstico diferencial (principalmente
histolégico) se realiza con teratomas, fibromas y
hemangiomas. Se caracterizan ecograficamente por
ser tumoraciones redondeadas, homogéneas,
hiperecogénicas, multiples (numero variable) y de
localizacion  principalmente  ventricular  (septo
interventricular)*. En general, regresan durante los
primeros 2 afnos de vida sin necesidad de cirugia si no
se presentan signos de insuficiencia cardiaca
(hidrops) o  taquiarritmias  supraventriculares
(principalmente Wolf Parkinson White)8. Existe
asociacion de defectos cardiacos (principalmente
defectos septales) con trisomia 21, pero no se
describe en la literatura relacion directa con
rabdomiomas.

La ET es una enfermedad autos6mica dominante
caracterizada principalmente por lesiones cutaneas,
retraso mental y convulsiones®. Los hallazgos de
rabdomiomas cardiacos en nuestra paciente, nos
obligb a evaluar dirigidamente el cerebro fetal
mediante neurosonografia, ya que la afectacion de
otros 6rganos (principalmente cerebro) pueden tener
alteraciones del neurodesarrollo. Ademas,una
aparicion tardia o postnatal esta asociada a un mejor
pronostico?5:16,
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Otro estudio complementario para evaluar el cerebro
fetal es la resonancia nuclear magnética fetal
(RNMF)3, el seguimiento de estas pacientes es con
ultrasonido para observar la evolucién de las lesiones
encontradas?0.

Frente al diagnostico postnatal, no se puede descartar
en un recién nacido la ET sélo porque la RNMF o
AngioTAC sea negativa, ya que un 80 a 85% de los
examenes realizados en el segundo trimestre, en que
se sospecha ET, resultan alterados. Para tener mayor
certeza de excluir este diagnoéstico, debiera realizarse
la evaluacién genética en busqueda de los genes
involucrados, lo cual no ha podido realizarse aun en
nuestra paciente.

La HIV etal generalmente imita los tumores
cerebrales. En muchos casos, el diagnéstico
diferencial entre el tumor intracraneal y la HIV es
imposible, pero varios hallazgos pueden ser Utiles en
este diagnédstico. Por lo general, la HIV esta bien
delimitada y muestra una disminucién en el tamafio y
un cambio en el patrdn ecografico en examenes de
ultrasonido posteriores'. Los tumores cerebrales se
pueden sospechar en el ultrasonido revelando una
masa ecogénica (variable, con o sin calcificaciones) y
a menudo, con aumento del Diametro Biparietal (DBP)
y de la Circunferencia Cefalica (CC). Se pueden
observar signos secundarios como hidrocefalia,
polihidramnios o alteraciones de la arquitectura
parenquimatosa’2.

En cambio, los hallazgos imagenolégicos tipicos de la
HIV fetal en RNMF estan presentes en
las secuencias rapidas

estandar T4y T2 ponderadas, utilizadas para la
evaluacion anatémica (Ver Tabla 2 para las
principales diferencias entre ultrasonido y RNMF)10.
En general, la secuencia T1 se utiliza para deteccion
de material hematico (metahemoglobina), pero al
utilizar esta sefal, se detectan principalmente
hematomas subagudos, disminuyendo la sensibilidad
de la deteccion de las demas etapas del hematoma.
En nuestro caso, daba una hipersenal tenue en T1,
pero también con una sefial baja en T2 (hallazgo que
hace poco habitual un tumor del SNC), por lo que se
podria apoyar la idea de un hematoma. La RNMF nos
orient6 a la sospecha de HIV, descartando
prenatalmente la asociacion con ET. Tampoco existe
una asociacion evidente entre SD con HIV.

La clasificacion de HIV fetal es la misma que se utiliza
para los recién nacidos prematuros: El Grado | esta

aislado de la matriz germinal en el surco
caudotalamico, Grado Il implica HIV sin dilatacion
ventricular, Grado Il es HIV con dilatacion ventricular
y Grado IV indica infarto hemorragico periventricular?s.
Esta clasificacibn ayuda a proporcionar pronostico
neonatal.

La HIV tiene multiples causas, siendo las principales:
mutaciones genéticas (ej. COL4A1), anomalias
placentarias/umbilicales, causas maternas (trauma,
coagulopatia materna, drogas, convulsiones) y fetales
(tumor, gemelar monocoriénico, malformaciones
vasculares), con especial énfasis a la trombocitopenia
aloinmune neonatal, ya que el tratamiento con
transfusiones intrauterinas o inmunoglobulina iv
materna puede mejorar su pronostico?. El AngioTAC
es util para el diagnéstico diferencial de ET,
especialmente en la busqueda de Angiolipomas?4. Sin
embargo, la RNMF es la técnica de eleccion para el
diagnéstico inicial (prenatal) y seguimiento de la ET?8.
No se ha encontrado en la literatura reportes de
asociacion entre rabdomioma, hemorragia
intraventricular y trisomia 21. Sin embargo, se han
notificado casos de coexistencia de rabdomioma
cardiaco con trisomia 21 como diagnéstico prenatal.
Elia et al. (1992)7 reportaron el primer caso de
sindrome de Down y esclerosis tuberosa del mundo,
pero fue diagnosticado postnatalmente en una mujer
de 21 afios y Krapp et al (1999)3 report6 el primer y
Unico caso de Rabdomioma con ET y SD y fue en una
mujer de 31 afios con un embarazo de 21+2 semanas.

CONCLUSIONES

El Sindrome de Down es una de las aneuploidias mas
frecuentes. La presencia de tumores intracardiacos
asociados a tumor cerebral hacen plantear el
diagnostico prenatal de una Esclerosis Tuberosa. El
diagnéstico antenatal de tumores cerebrales vs
hemorragia intraventricular por ultrasonido es dificil, y
la RNM fetal es un examen complementario de gran
ayuda, permitiendo un diagnoéstico de certeza. La HIV
fetal es un diagnostico infrecuente, pero importante de
realizar in Utero, ya que tiene implicaciones
pronoésticas para el embarazo actual y potencialmente
en futuros. Los examenes de ultrasonido prenatales
de rutina han aumentado la deteccion y el diagnéstico
de tumores fetales y la resonancia magnética puede
ser Uutil para el diagnostico diferencial. Cuando
diagnosticamos prenatalmente rabdomiomas,
ademas del seguimiento ecocardiografico, se debe
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realizar una evaluacion anatémica minuciosa con
especial énfasis en estructuras cerebrales del feto, en
busqueda de la principal asociacion, la ET.
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FIGURAS Y TABLAS

Fig 1. Edema prenasal — Hueso Nasal Fig 2. Tumor Apex ventriculo derecho de
Hipoplasico. 11x8mm

Fig 3. Tumor intracerebral hemisferio Cerebral Fig 4. Corte sagital de resonancia fetal que
derecho de 27x20mm muestra el tumor cerebral.
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Tabla 1 Criterios Clinicos diagnésticos Actualizados para el Complejo de Esclerosis Tubaria 201214,
modificado al espafiol

Criterios Mayores Criterios Menores
Maculas hipomelanéticas (= 3, de al menos 5 mm Lesiones cutaneas "Confetti"
de diametro)

Angiofibromas (= 3) o placa fibrosa cefélica Hoyos en el esmalte dental (> 3)

Fibromas ungueales (= 2)
Fibromas intraorales (2)

Parche de Shagreen
Parche acromatico de retina

Hamartomas retinianos multiples
Quistes renales multiples

Displasias corticales
* Incluye tubérculos y lineas de migracién radial de Hamartomas no renales
la sustancia blanca cerebral.

No6dulos subependimarios
Astrocitoma de células gigantes subependimarias
Rabdomioma cardiaco
Linfangioleiomiomatosis (LAM)
Angiomiolipomas (=2)

Diagnéstico Definido: Dos Criterios Mayores principales o Un criterio mayor con Dos criterios

menores
Posible Diagnéstico: Un Criterio Mayor o Dos criterios menores

*Una combinacion de las dos caracteristicas clinicas principales (LAM y angiomiolipomas) sin otras
caracteristicas no cumple con los criterios para un diagnéstico definitivo.
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Tabla 2

Diferencias entre el ultrasonido y la RNMF

Hallazgos al Ultrasonido HIV Fetal Hallazgos a la RNMF de HIV Fetal
Pérdida de puntos anatomicos cerebrales normales T1WI: Coagulo intraventricular de sefal alta.
Ecogenicidad variable masa intracraneal avascular Focos parenquimatosos de sefial alta sugieren

vasculitis o hemorragia petequial.
Masa Intracraneal avascular. T2WI: Coagulo intraventricular de sefal baja
Coagulo agudo hiperecogénico adherente al plexo Nivel de fluido del liquido intraventricular.

coroido abultado.

Coagulo hiperecogenico que delinea la corteza Sefial Cortical Anormal
cerebral.
Aumento ecogenicidad de sustencia blanca Formacién de quiste porencefalico.

periventricular.

Hidrocefalia
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RESUMEN

Antecedentes: existe una asociacion demostrada entre endometriosis y algunas histologias del carcinoma
epitelial de ovario. Por otra parte, se ha observado que hasta un 30% de las neoplasias de ovario se presentan
de forma concomitante a neoplasias del endometrio. Para considerar la sincronicidad entre estos tumores, estos
deben cumplir criterios anatomopatologicos estrictos como los descritos por scully.

Objetivo: presentar un caso clinico de carcinoma endometrioide sincrénico de ovario y endometrio sobre focos
de endometriosis, asi como su diagnostico y manejo.

Caso clinico: paciente de 27 afios que consulta por spotting intermenstrual. En la ecografia endocavitaria se
observa un polipo endometrial. Ademas, se describe un tumor anexial izquierdo de 42mm, trilobulado, con un
polo s6lido de 17x15mm. Se somete a una polipectomia histeroscépica y quistectomia ovarica laparoscopica.
Asimismo, se reseca implante sospechoso en el fondo de saco posterior. El resultado anatomopatolégico de las
piezas quirargicas fue: polipo endometrial con hiperplasia compleja con atipias y focos de adenocarcinoma
endometrioide grado | ; el tumor quistico ovarico izquierdo consistente con quiste endometridsico con focos de
adenocarcinoma endometrioide. La lesion peritoneal corresponde a un implante de adenocarcinoma
endometrioide grado |.

El estudio de las caracteristicas anatomopatolégicas y la presencia del implante peritoneal sugieren el
diagnostico de un carcinoma endometrioide ovarico con origen en una lesion endometriésica sincrénico con un
carcinoma endometrioide endometrial.

Conclusion: el diagnéstico diferencial entre la sincronicidad o diseminacion de los tumores de ovario y
endometrio de estirpe endometrioide supone un reto para el clinico y es fundamental para el correcto manejo
de estas neoplasias.

Palabras claves: endometriosis, endometriosis asociada al cancer de ovario, transformacion maligna, cancer
de endometrio, tumores sincrénicos.
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ABSTRACT

Background: there is a demonstrated association between endometriosis and some epithelial ovarian carcinoma
histologies. On the other hand, it has been observed that up to 30% of ovarian neoplasms present concomitantly
with endometrial neoplasms. To consider synchronicity between these neoplasms, they must meet strict
pathological criteria such as those described by scully.

Objective: to introduce a case of an ovarian and endometrial synchronous endometrioid carcinoma implanted on
endometriosis sites, as well as its diagnosis and management.

Clinical case: a 27-year-old patient who consulted because of an intermenstrual spotting. The ultrasound image
showed an endometrial polyp. Furthermore, a 42 mm left adnexal trilobal tumor with a 17x15mm solid pole was
described. She underwent a hysteroscopic polypectomy and laparoscopic ovarian cystectomy. Likewise,
resection of a suspicious implant in the posterior vaginal fornix was done. The pathological result of the surgical
pieces was: endometrial polyp with complex hyperplasia with atypia and focal points of grade | endometrioid
adenocarcinoma; the left ovarian cystectomy: endometriotic cyst with focal points of endometrioid
adenocarcinoma. The peritoneal lesion corresponded to a grade | endometrioid adenocarcinoma implant.

The study of the pathological characteristics and the presence of the peritoneal implant suggest the diagnosis of
endometrioid ovarian carcinoma originated in a synchronous endometriotic lesion with endometrial endometrioid
carcinoma.

Conclusion: differential diagnosis between the synchronicity or spread of ovarian and endometrial endometrioid
cell line carcinomas, is a great challenge and it is essential for the correct management of these neoplasms

Keywords: endometriosis, endometriosis associated with ovarian cancer, malignant transformation,
endometrial cancer, synchronous tumors.

ANTECEDENTES

La endometriosis es una enfermedad definida por la
presencia de glandulas y estroma endometrial fuera
de su localizacion habitual en la cavidad uterina. Ello
provoca una reaccion inflamatoria cronica en la zona
de implantacion. Sus localizaciones mas frecuentes
son el peritoneo, ovarios y el tabique recto-vaginal. Se
estima que afecta a un 5-10% de la poblacién en edad
reproductiva 1. 2.

En 1925, Sampson, describi6 por primera vez la
asociacion entre endometriosis y cancer de ovario 3.
Actualmente, la endometriosis se asocia con un 15%-
50% de los tumores de ovario de la estirpe células
claras y endometrioide. Se considera que la paciente
con endometriosis presenta el doble o triple de riesgo
de cancer de ovario que una paciente normal 456, El
cancer endometrioide de ovario, considerado el tercer
tumor epitelial maligno mas frecuente después del
Seroso y mucinoso, representa el 20-25% del total de
los canceres de ovario 7:8.

El desarrollo sincrénico de multiples tumores en el
tracto genial femenino es infrecuente, dando cuenta
de no mas del 1-2% de los canceres ginecologicos .10.
De estos, el 50-70% son neoplasias sincronicas de

endometrio y ovario 9101112, Se presenta entre un 10
y un 30% de las neoplasias de ovario y en un 5%
aproximadamente de las neoplasias de endometrio 13.
14,

Eifel et al's, establecieron una clasificacion para este
tipo de tumores basada en criterios estrictamente
histopatolégicos, siendo el grupo mas frecuente el
constituido por carcinomas de tipo endometrioide
idénticos.

El objetivo de este trabajo es comunicar el caso clinico
excepcional de un carcinoma endometrioide de ovario
sincrénico a un carcinoma endometrioide de
endometrio con la existencia de un implante peritoneal
de idénticas caracteristicas anatomopatolégicas. La
presentacion sincrénica del carcinoma en estas tres
localizaciones podria sugerir la malignizacion de focos
endometridsicos.

MATERIAL Y METODOS

Se expone un caso clinico documentado de tumores
sincronicos de ovario y endometrio de idéntica
histologia. = Se discute su posible origen
endometridsico.
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CASO CLINICO

Paciente de 27 afios, nuligesta, sin antecedentes
morbidos personales ni familiares de interés, que
inicié control ambulatorio con 25 afios por manchado
intermenstrual. Su exploracion ecografica diagnostico
un pélipo endometrial de 13mm. Se sugiri6 una
histeroscopia diagnostica que la paciente rechaz6. Un
afo mas tarde la paciente reinici6 controles
encontrandose en nuevo ultrasonido un endometrio
de 8mm, aspecto secretor con 2 imagenes ecogénicas
en tercio medio de 10x3mm y 7x3mm y pediculo
vascular presente. El ovario izquierdo presentaba dos
imagenes quisticas: la primera en polo externo de
38x26mm, trilobulada, con paredes finas y contenido
econegativo con una zona so6lida de 17x15mm,
captacion Doppler no concluyente a nivel capsular y
de la zona sélida descrita. En el polo interno una
segunda imagen de 23 mm y contenido hetereogéneo.
La paciente se program6 para histeroscopia
quirdrgica y quistectomia anexial izquierda.
Tras la reseccion histeroscépica del polipo se llevéd a
cabo la quistectomia ovarica izquierda por
laparoscopia con apertura accidental del quiste en
cavidad peritoneal. Se observé ademas una pequefa
lesion de consistencia blanda de color blanquecino de
aproximadamente 1 cm en peritoneo, a nivel de fondo
de saco de Douglas la cual también se biopsid
excisionalmente.

El resultado de la anatomia patologica fue:

- Pdlipo endometrial: Hiperplasia compleja con
atipia con metaplasia morular y focos de
Adenocarcinoma endometrioide Grado | de la
FIGO (Figura 1y 2).

- Quistectomia ovarica izquierda: Adenocarcinoma
endometrioide Grado | de la FIGO con invasion
focal del estroma ovarico, en el contexto de un
quiste endometriésico. Sin evidencia de
adenocarcinoma sobre la superficie ovarica
(Figura 3).

- Lesibn peritoneal: Implante de Adenocarcinoma
endometrioide Grado | de la FIGO (Figura 4).
Tras el estudio de la expresion inmunohistoquimica de
la biopsia se observo la expresion conservada de las
proteinas reparadoras del ADN: MLH1, MSH2, MSH6

y PMS2.

El caso fue presentado en el comité de oncologia

ginecologica donde se debatid la posibilidad de

considerar la enfermedad un Estadio Ill o la aparicién
de focos de adenocarcinoma multifocal en el contexto

de endometriosis ovarica y peritoneal. Finalmente se
decidio llevar a cabo una cirugia de estadiaje, previo
tras estudio de extensidén con resonancia magnética y
tomografia computarizada en el que no se objetivaron
signos de diseminacion a distancia.

Tras laparotomia media infra y supraumbilical se
objetivaron una cavidad abdominal y aparato genital
interno macroscopicamente normal. Se realiz6
histerectomia con doble anexectomia,
linfadenectomia pélvica bilateral y lumboadrtica
sistematica con omentectomia mayor infracélica
completa.

El resultado de la anatomia patolégica definitiva fue
de Adenocarcinoma endometrioide de endometrio
grado arquitectural | y grado nuclear: G1, de 1,9cm
limitado al endometrio, sin invasion linfovascular. Se
aislaron 11 y 10 ganglios a nivel pélvico izquierdo y
derecha respectivamente y 7 a nivel lumboadrtico;
todos ellos sin evidencia de invasion tumoral. No se
objetivo infiltraciobn a nivel del omento ni ambos
anexos. Se catalogb como un adenocarcinoma
endometrial endometrioide Grado | Estadio IA de la
FIGO, sincronico a un adenocarcinoma endometrioide
ovarico Grado | Estadio IIB.

Tras la estadificacion quirtrgica y considerando la
extension tumoral a nivel abdominal sobre un foco de
endometriosis peritoneal, se recomendé adyuvancia
con Quimioterapia estandar con 6 ciclos de
carboplatino 6AUC y paclitaxel 175 mg/m2 cada 21
dias.

DISCUSION

Los tumores sincronicos de origen ginecolégico son
una entidad infrecuente, representando alrededor de
un 5% de los canceres del tracto genital inferior
femenino. En el contexto de un cancer de endometrio,
el tumor sincrénico mas frecuente es el de origen
ovarico y viceversa.

La etiopatogenia de estos tumores es incierta y esta
en estudio permanente. Se acepta que el origen
embrionario comin del sistema mulleriano, que
abarca la superficie ovarica, trompas de Falopio y
Utero, pudiera responder como una Unica unidad
morfolégica para producir distintas neoplasias
primarias en multiples Organos ante el mismo
estimulo. En nuestro caso, la presencia de
adenocarcinoma a nivel endometrial y sobre un foco
ovarico y peritoneal de endometriosis de las mismas
caracteristicas anatomopatolégicas, hace considerar
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como origen tumoral, la malignizacion celular a partir

de los focos de endometriosis. Esta relacion ya fue

descrita con anterioridad.

Los datos de investigadores previos indican que la

asociacion de endometriosis y el Adenocarcinoma de

ovario ocurre particularmente en pacientes
postmenopausicas 16.17, asi como en aquellas con una
larga historia de endometriosis 8. Sin embargo, hay

casos descritos en pacientes jovenes, menores de 30

afos, con diagnostico reciente de endometriosis como

es el nuestro 1°.

Se acepta que la edad media de aparicion de estos

tumores sincronicos varia entre los 41 y 52 afios

segun las series, unos diez afios mas jévenes que
para el desarrollo de neoplasias primarias aisladas de

endometrio u ovario 10.

Las manifestaciones clinicas suelen ser inespecificas,

en ocasiones se presentan en forma de sindrome

constitucional caracterizado por anorexia, astenia y

pérdida de peso. El sangrado uterino anormal, es la

clinica mas frecuente como fue el caso de nuestra

paciente 20.

Cuando nos encontramos ante la ocurrencia

sincronica de una neoplasia ovarica y endometrial, el

equipo se enfrenta a un reto diagnostico y terapéutico.

En primer lugar, debemos discernir entre el origen de

uno de ellos a partir de la metastatizacion tumoral del

otro o el origen sincrénico de los mismos.

En 1985 Ulbrigth y Roth?2!, establecieron algunos de

los criterios histopatologicos para el diagnéstico de

tumores sincrénicos de ovario y endometrio. En 1998,

estos fueron revisados y modificados por Scully y

cols,22 siendo actualmente los aceptados para el

diagnéstico de esta entidad. El carcinoma de

endometrio debe presentar: ausencia de invasién o

invasion superficial del miometrio, ausencia de

invasion vascular linfatica, ausencia de extensién a los
parametrios y presencia de hiperplasia atipica. El

ovarico: unilateralidad, localizacion hiliar u opuesto a

la superficie ovarica, ausencia de extension capsular

0 extra-capsular, presencia de endometriosis y

ausencia de compromiso de las trompas de Falopio.22

La paciente que presentamos cumplia todos estos

criterios anatomopatologicos tras su estudio.

Eifel et al 15, clasificaron estas lesiones en funcion del

tipo histolégico de las neoplasias:

- Grupo A: Neoplasias tipo endometrioide
idénticas, tanto en el tero como en ovario, grupo
mas frecuente donde se encuentra nuestra
paciente.

- Grupo B: Cancer endometrial con variantes
histologicas especiales (papilar, células claras,
mucinoso) y neoplasias idénticas en el ovario.

- Grupo C: Constituido por carcinomas de
endometrio y ovario de tipos histologicos
diferentes.

En cuanto al prondstico se refiere, existe un acuerdo
uniforme de que los casos de neoplasias incluidas en
el grupo A, es favorable, con una supervivencia media
de aproximadamente 10 afos, frente a una
supervivencia de 4 afios en los otros grupos. Ello se
ha asociado, segun los diversos autores, a la
presencia 0 ausencia de invasion miometrial
profunda, presente hasta en un 45% de las pacientes
pertenecientes al grupo C frente al 10% del grupo A.
En nuestro caso no se evidenci6 invasion miometrial,
fue catalogado de un Estadio IA de la FIGO. 23

De forma general, a pesar de las limitaciones en la
experiencia por escasez de series publicadas, el
prondstico de las pacientes con neoplasias
sincronicas se considera mejor que aquellas con
afectacion simultdnea de varios Organos por
enfermedad metastasica.

El planteamiento terapéutico de estos tumores vuelve
a depender de la sincronicidad o no de los mismos.
Segun la Oncoguia SEGO (Sociedad Espafiola de
Ginecologia y Obstetricia) 24, en estos casos se
recomienda una cirugia con una estadificacion
completa como si se tratase de un carcinoma de
ovario. En el caso clinico que nos ocupa, la presencia
de un foco de Adenocarcinoma a nivel de cavidad
peritoneal demostrada en la primera cirugia, obligo a
considerar la necesidad de tratamiento adyuvante con
quimioterapia como indica la SEGO.

CONCLUSIONES

La presencia de una tumoracion sincrénica de ovario
y endometrio es una patologia inusual que plantea
problemas tanto al clinico como al anatomopat6logo.
Es imprescindible discernir entre la sincronicidad o
diseminacién de estos tumores debido a las
implicaciones terapéuticas y pronosticas que se
derivan de su correcta filiacion.
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FIGURAS

Figura 2 (A y B). Adenocarcinoma endometrioide sobre hiperplasia compleja con atipias.
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Casos Clinicos

Uso de pesario para prolapso de 6rganos pélvicos durante el embarazo: serie
de casos y revision de la literatura

Pessary use in pelvic organ prolapse during pregnancy: case series and
literature review

Mauricio Gbmez Londofio!, Luis Guillermo Echavarria Restrepo?, Claudia Patricia
Henao Lépezé, Maria Nazareth Campo Campo*, Daniel Sanin Ramirez5.

1 Ginecologo y Obstetra de la Universidad Pontificia Bolivariana, Uroginecologia y Piso Pélvico de la Universidad
de Chile. Clinica Universitaria Bolivariana, Medellin-Colombia.

2@Ginecologo y Obstetra de la Universidad Pontificia Bolivariana. Grupo de Uroginecologia y Piso Pélvico Clinica
Universitaria Bolivariana, Medellin-Colombia.

3 Enfermera del servicio de Uroginecologia y Piso Pélvico, Clinica Universitaria Bolivariana. Medellin-Colombia.
4 Ginecologa y obstetra de la Universidad Pontificia Bolivariana, Medicina Materno Fetal de la Universidad
Auténoma de Barcelona. Clinica Universitaria Bolivariana, Medellin-Colombia.

5 Residente de Ginecologia y Obstetricia de la Universidad Pontificia Bolivariana, Medellin-Colombia.

Encargado de recibir correspondencia: sanindaniel@gmail.com
RESUMEN

Introduccion: El prolapso de 6rganos pélvicos es infrecuente durante el embarazo y se asocia principalmente a
mujeres multiparas. Dado que la poblacion gestante no es la ideal para manejo quirirgico, los pesarios son
Utiles para controlar los sintomas con pocos efectos adversos y contraindicaciones. Por su baja incidencia, la
informacion reportada en la literatura se deriva de reportes de caso y las recomendaciones se extrapolan de
pacientes no embarazadas.

Metodologia: Revision de la literatura y exposicion de casos.

Resultados: Se exponen cuatro casos de gestantes con prolapso de 6rganos pélvicos manejadas exitosamente
con pesarios hasta el final de la gestacién sin presentar complicaciones serias.

Conclusiones: Los pesarios son un método seguro y eficaz para el manejo de sintomas de prolapsos de 6rganos
pélvicos durante el embarazo.

Palabras claves: Prolapso de Organo Pélvico, Pesarios, Embarazo, Trastornos del Suelo Pélvico.
ABSTRACT

Introduction: Pelvic organ prolapse is rare during pregnancy and is associated to women with multiple vaginal
child births. Pregnant women are not ideal candidates for surgical management of prolapse, making pessaries
useful for symptom control with few adverse effects. Due to its low incidence, information reported in literature
is derived from case reports and recommendations are extrapolated from non-pregnant patients.

Methodology: Literature review and presentation of cases.

Results: Four cases of pregnant women with pelvic organ prolapse successfully managed with pessaries until
the end of pregnancy without presenting serious complications are described.
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Conclusions: Pessaries are a safe and effective way to treat symptoms of pelvic organ prolapse during

pregnancy.

Keywords: Pelvic Organ Prolapse, Pessaries, Pregnancy, Pelvic Floor Disorders.

INTRODUCCION

El prolapso de érganos pélvicos es una patologia muy
frecuente con una prevalencia del 25 al 65%'2. Se
estima que aproximadamente el 11% de las mujeres
a los 80 afios han sido operadas por esta causa®. El
prolapso en el embarazo es raro, se reporta en uno de
cada 10,000 a 15,000 partos y se asocia
principalmente a multiparas*®. Los pesarios en
prolapso tienen una buena tasa de tolerabilidad con
pocos efectos adversos que pongan en riesgo el
embarazo®. De los casos en la literatura, existen dos
previamente descritos por nuestro equipo de trabajo
en Medellin, Colombia, los cuales se adicionan en
esta serie de casos’.

Los pesarios brindan soporte intravaginal y reducen el
prolapso®®. Toman importancia en pacientes con
preferencia de manejo no quirtrgico, comorbilidades
serias que contraindiquen la cirugia y recurrencias,
pero teniendo en cuenta que la cirugia de prolapso e
histerectomia previa son factores de riesgo para falla
en acomodacion del pesario’®!". Entre las
contraindicaciones para el manejo con pesarios
encontramos la infeccién vaginal y pélvica activa
antes de ser tratada, cuerpos extrafios expuestos
como las mallas, imposibilidad para el seguimiento por
riesgo de fistulas con erosién no detectada y en
mujeres sexualmente activas la incapacidad de
manejar el pesario, aunque se ha reportado que hasta
el 90% pueden continuar con su vida sexual'?.
Existen principalmente dos tipos: los de soporte
(anillos, de palanca, Gehrung y Shaatz) que pueden
ser utilizados en cualquier estadio, son mas faciles de
manipular y permiten coito con pesario in situ; y los
ocupadores de espacio (Gellhorn, dona, cubo, inflable
y esférico) que se usan en prolapsos estadio Il y IV
segun la clasificacion POP-Q (Pelvic Organ Prolapse
Quantification System), son de mayor tamafio por lo
que se acomodan a pacientes con aumento de la
capacidad vaginal por atrofia del elevador y tienen
base ancha que soporta el apex vaginal o el cérvix. En
el embarazo, la mayoria de reportes han utilizando
pesarios tipo anillo o Gellhorn, estos no han
demostrado diferencias en resultados en paciente no
embarazadas'’®. En las pacientes expuestas en el
presente reporte, se utilizé este pesario por tener buen

soporte y adecuada tolerabilidad con

complicaciones.

pocas

Metodologia

Se realiz6 una busqueda en la literatura en la base de
datos PubMed con términos Mesh. Previa aprobacién
por el comité de ética institucional y diligenciamiento
de consentimiento informado, se analiz6 la historia de
cuatro pacientes portadoras de pesario para prolapso
de 6rganos pélvicos durante el embarazo.

Resultados: Descripcion de los casos

Paciente 1

Paciente de 37 afios en su segundo embarazo, con un
parto vaginal previo sin complicaciones. Antecedente
de prolapso llevada a colpopexia vaginal con malla
Splentis cuatro afios antes y obesidad. Se evidencia
un prolapso del compartimiento apical estadio Il
sintomatico a las 16 semanas, sin acortamiento
cervical. Se decide manejo conservador con pesario
después de tratamiento para vaginosis bacteriana.
Inicialmente prueba de pesario con Gellhorn el cual no
toleré y se decide cambio a anillo con membrana, el
cual refiere tolerar sin dolor ni expulsion. Refiere
mejoria en la calidad de vida segun el cuestionario
EQ-5D donde refiri6 no presentar problemas para
movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
sin ansiedad ni depresion y solo moderado malestar,
con una escala visual analoga (EVA) de 70 donde 0
es el peor estado de salud imaginable y 100 el mejor.
Logra llevar embarazo a término hasta las 39
semanas, portando el pesario sin complicaciones
durante seis meses y retirado al momento de inicio de
trabajo de parto. Presenta parto vértice espontaneo
sin complicaciones con producto de 3.100 gramos y
51 centimetros. En la revision, la paciente niega
sensacion de bulto en vagina y al examen fisico no se
aprecia defecto anterior, apical ni posterior.

Paciente 2

Paciente de 35 afios, sin antecedentes patoldgicos ni
quirdrgicos de importancia, en su segundo embarazo
con antecedente de un parto vértice instrumentado
por falta de descenso, asociado a trabajo de parto
prolongado. Presenta sensacion de bulto en vagina
desde el inicio del embarazo actual. Evaluada a las 11
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semanas, se detecta en examen fisico un prolapso del
compartimiento anterior hasta +3, siendo estadio Il
segun el POP-Q (Figura 1) por lo que se decide
manejo con pesario vaginal tipo Gellhorn (Figura 2).
Durante el embarazo presenté mejoria marcada de los
sintomas sin efectos adversos significativos y mejoria
en la calidad de vida segun el cuestionario EQ-5D
donde refirid no presentar problemas para movilidad,
cuidado personal, actividades cotidianas, sin
ansiedad, depresion ni malestar, y una EVA de 80. Se
retir6 el pesario en la semana 34 por sindrome de
parto pretérmino y tuvo parto vértice espontaneo en la
semana 36 sin complicaciones.

Paciente 3

Paciente de 37 afos en su segundo embrazo, con un
parto vaginal pretérmino previo a las 26 semanas, con
infecciones urinarias a repeticion debidas a presencia
de fistula uretero-vesical. Ademas, con antecedentes
patolégicos de utero didelfo y extrofia vesical con
manejo quirdrgico en la infancia. A las 32 semanas
presenta prolapso estadio IV con ulceracién del cérvix
y disfuncion del vaciamiento vesical. Se decide
manejo conservador con pesario tipo Gellhorn.
Presenta excelente tolerancia con desaparicion de los
sintomas, solamente manifestaba aumento del flujo
vaginal. A las 36 semanas llevada a cesarea por
restriccion en el crecimiento intrauterino severo, sin
complicaciones. En el seguimiento posparto, al
examen fisico presenta prolapso de compartimiento
anterior y apical estadio | asintomatico por lo que se
decide hacer manejo conservador con rehabilitacion
del piso pélvico.

Paciente 4

Paciente de 26 afios en su quinto embrazo, con cuatro
partos vértice espontaneo previos sin complicaciones.
Valorada a las 27 semanas de gestaciéon por
sensacion de bulto en vagina y pérdidas involuntarias
de orina con los esfuerzos. Al examen fisico de
evidencia prolapso de érganos pélvicos estadio IV y
ulceracién cervical. Se decide manejo conservador
con pesario tipo Gellhorn numero siete, el cual tolerd
con desaparicion de los sintomas. Como unica
complicacion durante el embarazo, a las 33 semanas
presenta disquecia asociada a desplazamiento del
dispositivo con compresion rectal, la cual cede con el
reposicionamiento del mismo. Se retira el pesario a las
35 semanas por cambios cervicales y se atiende parto
vértice espontdneo a las 36 semanas sin
complicaciones. En el posparto con persistencia del
prolapso estadio IV por lo que se reinserta el pesario

hasta las seis semanas posparto cuando se evidencia
prolapso anterior estadio Il y se decide manejo con
rehabilitacion del piso pélvico.

En la tabla 1 se resumen las caracteristicas de las
cuatro pacientes.

Discusion

Los beneficios del pesario pueden ser extrapolados de
pacientes no embarazadas, quienes reportan
resolucion de los sintomas como bulto y presion
vaginal, incontinencia de esfuerzo, dificultad para la
miccion, incontinencia anal e incremento en la
frecuencia sexual y satisfaccion'#'5. Entre los eventos
adversos reportados esté la erosion vaginal, aumento
del flujo y fetidez, desarrollo de incontinencia urinaria
oculta, interferencia con la vida sexual, dificultad para
la defecacion e infecciones urinarias y vaginales®%14,
Especificamente durante el embarazo, el prolapso
puede ocurrir en cualquier trimestre, pero si se
identifica por primera vez, es mas frecuente en el
segundo o tercer trimestre, en cambio si es
preexistente, generalmente resuelve en el segundo
trimestre cuando el utero se vuelve abdominal mas
que pélvico. Fisiopatolégicamente se asocia a
algunos cambios propios del embarazo como el
aumento del cortisol y la progesterona que debilitan
los tejidos de sostén e hipertrofia del cérvix®16. Se
asocia a complicaciones en el embarazo como parto
pretérmino, infecciones urinarias y en el trabajo de
parto como detencion en la dilatacién, distocia cervical
y riesgo de ruptura uterina®'7. No hay guias de manejo
para prolapso en pacientes embrazadas por lo que el
tratamiento debe ser individualizado segun las
necesidades de la paciente, estadio de la gestacion y
gravedad del prolapso’®.

Los pesarios pueden ser una excelente alternativa en
estas pacientes que no pueden ser llevadas a cirugia
y se reporto en la literatura por primera vez en 1949
por Klawans y Kanter'®. La mayoria de reportes han
utilizado el Gellhorn, no se han visto buenos
resultados con el pesario tipo anillo ya que se puede
protrusion del cérvix por el orificio de este. Al
comparar nuestros resultados con la literatura, se
observa que la igual que en lo reportado por Kettel et
al®, Clemons et al® y Mohamed-Suphan et al'?, se
presenta buena tolerancia con pocos eventos
adversos al utilizar el Gellhorn, teniendo como Unico
evento adverso el aumento del flujo y en otra paciente
disquecia que se resolvié con la reacomodacion del
dispositivo. En la primera paciente expuesta se realizé
tratamiento de infeccion vaginal previo a la insercion
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del pesario como es recomendado en la literatura por
Clemons et al®, al mencionar las contraindicaciones
para su uso. Por otro lado, después del seguimiento
de las pacientes mencionadas que se realizd
mensualmente desde la insercién del dispositivo para
descartar infeccién o erosion vaginal, se logro llevar el
embarazo por encima de las 34 semanas en todas las
pacientes incluidas. En cuanto al manejo quirurgico,
se ha reportado la realizacién de colposuspension
laparoscépica en el primer trimestre del
embarazo?®2!. Asimismo, en el momento del parto se
puede recomendar cesarea electiva en caso de
edema de cérvix producido por el pesario y en mujeres
con paridad satisfecha, se puede plantear la
posibilidad de cesarea con histerectomia y
colposacropexia abdominal concomitante'®22. Al
finalizar el embarazo, se debe plantear un tratamiento
adecuado para cada tipo de paciente que va desde
rehabilitacion del piso pélvico como es planteado en
esta serie de casos, pesarios como fue reportado por
Hassine et al?® y hasta manejo quirdrgico definitivo.

CONCLUSIONES

El tratamiento con pesarios para prolapso es barato,
efectivo y seguro con pocas contraindicaciones y
complicaciones. Son una muy buena opcién en
pacientes embarazadas con prolapso ya que se
prefiere un manejo conservador en estos casos. No
hay guias actualmente de tratamiento para esta
condicion especifica, pero se ha demostrado manejo
exitoso con estos dispositivos en esta poblacién
especifica. Se requieren mas estudios para comparar
la efectividad del uso de diferentes tipos de pesarios y
otras terapias.
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Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes

Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3 Paciente 4
Edad gestacional al diagnostico 16 semanas 11 semanas 32 semanas 27 semanas
Anterior, Anterior,
Compartimiento(s) afectado(s) Apical Anterior apical y apical y
posterior posterior
Tipo de pesario Anillo con Gellhorn Gellhorn Gellhorn
membrana
Talla del pesario 6 5 5 7
Edad gestacional al parto 39 semanas 36 semanas 36 semanas 36 semanas
Complicaciones Ninguna Ninguna Aumento del Compresion
flujo rectal
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PRECISE
Caso clinico de puérpera noveno dia tratada exitosamente desde su ingreso como tromboflebitis séptica
pelviana. Se discuten los métodos diagnosticos, diagnostico diferencial y tratamiento.

RESUMEN

Presentamos caso clinico de puérpera de cesarea de noveno dia con cuadro febril en espigas, asintomatica, en
que se plantea desde su ingreso el diagnéstico de tromboflebitis séptica pelviana y se inicia tratamiento con
antibiéticos parenterales de amplio espectro y heparina de bajo peso molecular en dosis terapéuticas. La
respuesta es a la mejoria al tercer dia de tratamiento. Se discuten los métodos diagnoésticos, el diagnéstico
diferencial y el tratamiento.

Palabras claves: tromboflebitis séptica pelviana, tromboflebitis de la vena ovarica.
ABSTRACT

A case of a woman on her 9th post-operative day after childbirth by cesarean section (CS) consulting with febrile
spikes, otherwise asymptomatic, is presented. The diagnosis of a septic pelvic thrombophlebitis is proposed
from the admission and treated with parenteral broad-spectrum antibiotics and low-molecular-weight heparin at
therapeutic doses. Patient significantly improved on her third day of treatment. The diagnostic procedures,
differential diagnosis and treatment are discussed.

Keywords: pelvic septic thrombophlebitis, ovarian vein thrombophlebitis.

CASO CLINICO Cesarea por prueba de trabajo de parto fracasada con

8 cm de dilatacion y distocia de posicion. Cirugia sin

Paciente de 36 afos, primigesta, sin morbilidades.
Embarazo de curso fisiolégico con infeccion del tracto
urinario a streptococo agalacteae en el primer
trimestre tratada, con urocultivos negativos en el
segundo y tercer trimestre. Crecimiento fetal
adecuado, trabajo de parto de inicio espontaneo a las
39 semanas, profilaxis streptococo agalacteae con
Ampicilina por antecedente, completa dos dosis.

incidentes, Cefazolina 1 gramo preoperatorio como
profilaxis de infeccion de herida operatoria. Recién
nacido de término 3660 gramos, Apgar 9/10.
Puerperio sin complicaciones, alta al tercer dia con
lactancia materna exclusiva.

Al noveno dia de puerperio inicia cuadro febril sin
sintomas asociados. Fiebre hasta 39° C acompafiada
de calofrios y en esos episodios compromiso del
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estado general. En forma ambulatoria se toman
hemograma, PCR, orina completa y urocultivo.
Evaluada al décimo primer dia de puerperio:
asintomatica, buen estado general, piel y mucosas
rosadas, hemodinamicamente estable, afebril,
normocardica. Ha ingerido Paracetamol 1 gramo y
Ketoprofeno 100 mg hace un par de horas. Examen
fisico segmentario no evidencia focos: mamas sanas,
cardiopulmonar normal, neurolégico normal, abdomen
blando, depresible sin visceromegalia, sensible a la
palpacién profunda en flanco derecho sin blumberg.
Herida operatoria sana, utero bien retraido,
extremidades normales. Examen obstétrico: loquios
normales, cuello sano, sin dolor a la movilidad uterina,
sin dolor ni palpacion de masas en los anexos.
Ecografia transvaginal: Utero puérpero, linea
endometrial normal, sin restos, anexos normales,
ausencia de liquido libre. En los examenes de
laboratorio destaca leucocitosis de 27.900 x mm3 con
marcada desviacion a izquierda (93% neutrofilos);
PCR 11.3 mg/dl (normal 0.1-0.5 mg/dl); orina
completa normal y urocultivo negativo. Se hospitaliza
con la hipétesis diagnostica de tromboflebitis séptica
pelviana y se inicia tratamiento con clindamicina 900
mg cada 8 hrs intravenosa + gentamicina 240 mg cada
24 hrs intramuscular y enoxaparina sodica en dosis
terapéutica (60 mg cada 12 hrs). Antipiréticos de
rescate, hemocultivos seriados e hidratacion
parenteral. Para descartar trombosis de la vena
ovarica derecha se realiza un TAC de abdomen y
pelvis con fase venosa. El estudio de imagenes
descarta trombosis ovarica encontrandose solo uUtero
puerperal (Figura 1). No hay colecciones, apéndice
cecal normal, no hay evidencia de trombosis
parauterina. Ambas articulaciones sacroiliacas
normales. La evolucién de los primeros dos dias de
hospitalizacion es igual a la que presentaba en casa,
con alzas febriles en aguja hasta 39.5°C (Figura 2) y
compromiso del estado general que cede con
paracetamol y metamizol parenteral. Durante los
periodos afebriles continta asintomatica con examen
fisico sin cambios. Al tercer dia de tratamiento la fiebre
ha desaparecido, hemograma muestra leucocitos en
10.000 x mm3, PCR se mantiene alta y hemocultivos
se reportan negativos. Alta al cuarto dia, completa un
dia mas de enoxaparina y se cambia antibidtico a
ampicilina sulbactam hasta completar siete dias en
total. La evolucion posterior es normal y asintomatica.

DISCUSION

La tromboflebitis séptica pelviana es una entidad
descrita a principios del siglo XX que en esos tiempos
presentaba una alta tasa de mortalidad. Con el
advenimiento de los antibiéticos la mortalidad es
reportada solo ocasionalmente pero persiste como
una entidad clinica especialmente relacionada con el
parto que da origen a cuadros febriles prolongados y
que no responden adecuadamente a terapia
antibiética siendo descrita incluso como “fiebre
enigmatica”. Se reporta una incidencia entre 1/596 —
2019 partos, 10 veces mas alta en cesarea que partos
vaginales 123 y hasta 1-2% de las ceséareas que se
infectan 4. Se han descrito como factores de riesgo la
edad menor de 20 afios, raza negra, primiparidad,
preeclampsia, corioamnionitis, parto por ceséarea y
embarazo multiple 5.

Se manifiesta como un espectro de diferente
presentacion clinica y que es importante diferenciar
por su diagnostico y tratamiento 3.6.

Tromboflebitis de la vena ovarica: la paciente se
presenta con compromiso del estado general, febril y
dolor abdominal generalmente al lado derecho
alrededor de una semana después del parto, también
se ha descrito dolor lumbar 7. Al examen fisico destaca
dolor en flanco derecho donde es posible palpar una

masa sensible. Puede haber asociado ileo. El
diagnéstico  diferencial suele ser apendicitis,
pielonefritis, absceso tuboovéarico, hematoma

ligamento ancho, torsion anexial. No siempre hay
evidencia de endometritis. El estudio de imagenes,
idealmente TAC con fase venosa, demuestra
habitualmente trombosis de la vena ovarica derecha,
rara vez estéa involucrada la vena ovarica izquierda 8°.
El trombo puede extenderse en forma proximal y distal
10, El riesgo de tromboembolismo pulmonar aumenta
si hay extension del trombo a la vena cava.

Tromboflebitis séptica pelviana profunda

La paciente generalmente solo refiere fiebre entre tres
y cinco dias postparto pero puede ocurrir hasta tres
semanas después de éste. No hay sintomas
especificos y hay compromiso del estado general
durante los episodios febriles, los que luego
desaparecen. La fiebre se describe episodica o en
agujas. Suele no haber dolor abdominal. Tipicamente
los estudios de imagenes no demuestran la presencia
de trombos.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(3): 276 - 281

278

Patogenia:

Se estima que en el parto ha ocurrido injuria de la
intima de las venas pélvicas causada ya sea por
infeccion, endotoxinas o el mismo trauma del parto o
la cesérea. La triada de Virchow se completa con el
estasis venoso y el estado de hipercoagulabilidad del
embarazo. Se reporta alrededor de un 20% de
positividad en los hemocultivos 1. Cuando estos son
positivos hay estreptococo sp, enterobacterias y
anaerobios.

DIAGNOSTICO

La presentacion con trombosis de la vena ovarica
tendra como elemento clasico el dolor y aumento de
volumen en el flanco. EI compromiso derecho se
reporta sobre el 80% de los casos argumentandose
para ello razones anatdémicas y flujos venosos del
puerperio. El estudio con iméagenes es perentorio e
idealmente debe ser efectuado con TAC con fase
venosa, la RMN también se ha reportada util, el ECO
Doppler tiene baja sensibilidad 8912, La paciente
presentara leucocitosis y fiebre en agujas. Puede
estar en tratamiento por una endometritis la que no
cede pese al tratamiento hasta por tres semanas 13.
La tromboflebitis profunda se presentara con fiebre en
agujas, tipicamente sin sintomatologia salvo el
compromiso del estado general en los episodios de
fiebre 14. Si esta asociada a endometritis la paciente
no mejorara pese al tratamiento antibiotico. El estudio
de imagenes no demostrara la trombosis de los
pequenos vasos parauterinos. Lo esencial en ambas
formas de presentacion es establecer la sospecha
diagnostica de la entidad.

TRATAMIENTO

Las primeras descripciones de esta patologia fueron
el afio 1902 en forma independiente por
Trendelenburg, Bumm y Fruend antes de la era
antibiética 11, reportaban el tratamiento quirargico con
ligadura de la vena ovérica, de la vena cava o
extirpacion de la vena trombosada asi todo con
mortalidad de 50% 3.15. Desde el advenimiento de los
antibiéticos el tratamiento es médico incorporandose
la anticoagulacion en la década de los 60, sin grandes
estudios randomizados que avalen esta Ultima. 11.16,
El afio 1991 Dunnihoo 11 describe el “Test de heparina
: puede ser utilizado en pacientes que tienen en forma

persistente fiebre luego de una cirugia pelviana, un
proceso inflamatorio pelviano o un parto que no
responde a antibidticos de amplio espectro; si el
diagnostico de trombosis séptica pelviana es correcto
la fiebre va a desaparecer en 48 a 72 hrs de instalado
el tratamiento con heparina, si el diagnéstico no es
correcto la condicion no cambiara”. La tabla 1 resume
las recomendaciones actuales de tratamiento que
incluye antibidticos de amplio espectro vy
anticoagulacibn con  heparina en tiempos
diferenciados segun el tipo de presentacion. Otros
autores 6 recomiendan mantener antibi6ticos
parenterales hasta 48 hrs afebril y luego cambiar a
terapia oral hasta mantener 7 dias. Si los
hemocultivos son positivos mantener antibiéticos por
dos semanas.

CONCLUSIONES

Estimamos que el caso presentado se ajusta a las
definiciones actuales de la entidad tal como es
descrita en los clasicos libros de texto de la
especialidad 1718, Destacamos la eficacia del
tratamiento precoz con terapia completa (antibidticos
parenterales de amplio espectro + anticoagulacion en
dosis terapéutica) con respuesta al tercer dia de
instaurado el tratamiento  cumpliendo las
recomendaciones de duracion del tratamiento ya
expuestos. Con el aumento de la tasa de ceséareas es
de esperar a su vez un aumento en la incidencia de la
tsp y los obstetras debemos estar atentos a la
sospecha diagnéstica de esta patologia que en
ausencia de trombosis de la vena ovarica no tiene un
patrén diagnoéstico especifico.
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FIGURAS Y TABLAS

Figura 1. TAC pelvis en fase venosa en que se descarta trombosis de vena ovarica
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Tabla 1. Tratamiento Tromboflebitis séptica pelviana

Hallazgos TC 6
RMN

Antibiéticos *

Anticoagulacion

Duracion del

tratamiento

Control imagenes

Trombosis vena

ovarica derecha

Trombosis de

venas pélvicas

Sin evidencia de

trombos

Ertapenem 6
Gentamicina,
Ampicilina +
Clindamicina 6
Ceftriaxona +
Metronidazol (7
dias)
Ertapenem 6
Gentamicina,
Ampicilina +
Clindamicina 6
Ceftriaxona +
Metronidazol (7
dias)
Ertapenem 6
Gentamicina,
Ampicilina +
Clindamicina 6
Ceftriaxona +
Metronidazol (7

dias)

Enoxaparina
1mg/k/cada 12 hrs:
Heparina Standar
(INR 2,5)

Enoxaparina 1 mg/k

cada 12 hrs

Enoxaparina 1 mg/k

cada 12 hrs

3 — 6 meses

Warfarina

2 semanas

1 semana
(mantener hasta
48 hrs afebril)

Repetir TAC a los 3
meses. Si negativo
suspender
anticoagulacion. Si
positivo mantener
anticoagulacion por
otros 3 meses

No es necesario

repetir TAC

No es necesario

repetir TAC

* Si hemocultivos positivos extender a dos semanas. Adaptado de Garcia J, Aboujaoude R, Apuzzio J,
Alvarez JR. Septic pelvic thrombophlebitis: diagnosis and management. Infect Dis Obstet Gynecol vol 2006; 1-

4
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RESUMEN

Introduccion: Los profesionales tienen un rol significativo en el proceso del duelo perinatal, y la relacién que
construyan con los padres sera decisiva para facilitar u obstaculizar su cuidado.

Objetivo: Comprender la perspectiva de los profesionales de la salud con relacion al duelo perinatal.

Método: Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos CINAHL, CUIDEN, PsycINFO, PubMed y
Google Académico. Se realiz6 un andlisis tematico de estos, permitiendo delimitar categorias tematicas
comunes.

Resultados: Se obtuvieron 46 articulos cientificos con menos de 10 afos de antiguedad. Se identificaron tres
categorias para abordar la experiencia vivida: 1) Sentimientos experimentados por los profesionales, como
ansiedad, culpa, resignacion, sintomas fisicos, frustracion y evitacion; 2) Necesidades sentidas de apoyo, entre
estas, soporte emocional, capacitacion formal y experiencia laboral que permitan afrontar de mejor forma el
duelo con las familias y el equipo; 3) Facilitadores del proceso, donde se destacan la capacitacion, afos de
trayectoria profesional, confianza en si mismo, apoyo de los pares, equipo multidisciplinario, creencia religiososa
y apoyo institucional.

Conclusion: El duelo perinatal es una situacion dramatica para los padres, los cuales demandan un cuidado
sensible. Y los profesionales desempefian un rol clave en el apoyo integral a los padres, siendo un proceso
exigente tanto en lo personal como en lo profesional. Se sugiere formacién de pregrado y postgrado, fomentando
el dialogo y apoyo entre los equipos. De esta forma se beneficiaran los padres, su familia y los profesionales,
los cuales podran otorgar un cuidado efectivo y de calidad en situacion de duelo perinatal.

Palabras claves: Pérdida perinatal, muerte fetal, muerte perinatal, profesionales de la salud, perspectivas,
opiniones, percepciones, actitudes, opinion.

ABSTRACT

Introduction: Professionals play a significant role in the perinatal mourning. The relationship they established
with parent in this process is critical in facilitating or hindering the quality of health care in this context.
Objective: to understand the perspective of health care professionals in relation to perinatal grief.

Method: A literature review was carried out in CINAHL, CUIDEN, PsycINFO, PubMed and the Google Scholar
databases. A thematic analysis of the selected articles was carried out, allowing to define common thematic
categories in these articles.
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Results: 46 scientific articles, published in the last ten years, were obtained. Three topics were identified: 1)
feelings experienced by professionals, including anxiety, guilt, anger, resignation, physical symptoms, frustration,
avoidance and emotional pain; 2) needs related to support, such as emotional support, formal training and work
experience that allows for a better approach with families and parents; and 3) facilitators of the process, where
training, years of professional experience, self-confidence, peer support, multidisciplinary team, religious beliefs
and institutional support stand out.

Conclusion: Perinatal grief is a complex situation for parents who demand sensitive care. Professionals play a
key role in comprehensive support for them, being a demanding process both personally and professionally.
Undergraduate and postgraduate training is suggested, encouraging dialogue and support among teams. This
would benefit family and professionals, providing effective and quality care in a situation of perinatal grief.

Keywords: Perinatal Duel, Health Professionals, Experiences, Perspectives, Meanings.

INTRODUCCION

El embarazo representa la proyeccion de la vida, pero
cuando se produce la pérdida del hijo provoca un
impacto emocional en los padres y profesionales.

La mortalidad perinatal considera las muertes
ocurridas entre las 22 semanas de gestacion y 27 dias
posteriores al nacimiento, con cifras en Chile el 2010
de 12,6/1000 nacidos vivos, proyectandose un
aumento de 25% al 20202.

Al momento del diagnéstico los padres requieren de
los profesionales informacion empética y soporte
futurod. Entregar el diagnéstico o atender un parto con
fallecimiento, genera niveles de estrés y culpa en los
profesionales.

El impacto de la muerte fetal en los profesionales es
considerable, pero muy poco estimado, se observa
95% de efecto a nivel psicoldgico, manifestado como
distanciamiento social (40%), trauma (42%), culpa
(35%) y depresion (20%) entre otros®:s.

Sin embargo, la correlacion entre la edad y
experiencia laboral del profesional, otorga confianza
para interactuar con los padres”8. En cambio, el
estrés y frustracion, pueden originar el Sindrome de
Burnout, que si bien es mas frecuente en unidades de
alta complejidad como oncologia, es importante
considerarlo y prevenirlo?.

Los profesionales concuerdan en un innegable déficit
de formacion, falta de apoyo institucional y desarrollo
de competencias interpersonales que faciliten el
manejo de situaciones de duelo perinatal39.10,

El objetivo de esta revisibn es comprender la
perspectiva de los profesionales ante la pérdida
perinatal, con el propésito de identificar acciones de
apoyo y mejorar la asistencia a los padres.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de
datos CINAHL, CUIDEN, PsycINFO, PubMed y el sitio
web Google Académico. Las palabras claves
utilizadas fueron “perinatal loss” OR “perinatal death”
OR ‘“perinatal bereavement” OR “stillbirth” AND
“health professional” OR “healthcare professional” OR
“nurse” OR “midwife” AND “perspective” OR “view” OR
“perception” OR “attitudes” OR “opinion” OR
“experiences” OR “education” y sus equivalentes en
espanfol. Se excluyeron todos los articulos con mas de
10 anos de antigiedad, estudios que abordaban la
experiencia de los padres en pérdida perinatal y/o la
experiencia de los profesionales que atendieron algin
aborto.

La seleccion de articulos de investigacion se limito a
los que abordaban la experiencia o el impacto de
pérdidas perinatales en los profesionales de salud,
cuyo texto completo estuviese disponible en inglés o
espafiol.

Se realiz6 un andlisis tematico'?, permitiendo delimitar
categorias de acuerdo al foco establecido por esta
revision de literatural2, que buscaba comprender la
perspectiva de los profesionales de la salud con
relacién al duelo perinatal. En una primera fase de
inmersion se realiz6 una primera lectura de los
articulos seleccionados, a partir de la cual se disefi6
un primer libro de cédigos que contenia los ejes
tematicos de esta revision. Se realiz6 un anlisis
idependiente, por parte de las autoras, de los articulos
seleccionados. El andlisis se bas6 en el libro de
codigos, cotejando coincidencias y discrepancias.
Para aquellos articulos en que existi6 discordancia en
los codigos se ralizd6 un andlisis conjunto. La
saturacion tematica no fue un criterio inicial a
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considerar, ya que el numero de articulos
seleccionados se delimit6 de acuerdo a su
pertinencia. Sin embargo, pese a no ser un criterio
inicial los temas lograron ser saturados. Se utilizé el
software NVivo 10 para el ordenamiento y
categorizacion de los datos.

RESULTADOS

La busqueda arrojé 966 documentos, de los cuales 46
articulos fueron seleccionados. De estos, 36 articulos
estaban en inglés y 10 en espanol; 21 eran estudios
cualitativos, 4 cuantitativos, 7 revisiones y 14
correspondian a otro tipo de investigacion. (Tabla
N°1: Articulos seleccionados. Figura N°1: Flujograma
para seleccion de articulos).

Del analisis se distinguen tres categorias tematicas
para el abordaje de la

experiencia vivida: I) Sentimientos experimentados
por los profesionales; Il)

Necesidades sentidas de apoyo y Ill) Facilitadores del
proceso.

1) Sentimientos experimentados por los
profesionales

Un elemento transversal, mencionado en la mayoria
de los articulos, dice relacion con la repercusion
emocional del duelo perinatal en los profesionales,
donde se sefiala que experimentan emociones
conflictivas con impacto a nivel psicologico y clinico,
manifestandose como angustia, ansiedad, culpa,
enojo, resignacion, sintomas fisicos y dolor emocional
entre otras89.13.14,15,

Los profesionales reconocen la pérdida perinatal
como una experiencia devastadora para los padres,
los cuales demandan una informacion empatica y
clara#1617.18, | a expectativa para éstos es el
nacimiento de un nifio sano, y el fenébmeno de la
muerte resulta amenazante, no suficientemente
integrado, con lo cual muestran dificultad para
mantener la profesionalidad, al mismo tiempo que
intentan cautelar su bienestar68.19.20.21,

Por lo mismo en ciertas ocasiones mostraran
tendencia a la generalizacion de las necesidades de
los padres, resistencia, estilos poco adaptativos de
afrontamiento, centrando el quehacer en lo fisico y
tomando distancia emocional de los pacientes. En
estos casos, el profesional podria manifestar
impotencia, frustracion, estrés desilusion, tristeza y en
casos extremos Sindrome de Burn out47.19,22,23,24,25,26,

Los profesionales muestran mayor control emocional
y confianza cuando se dispone del diagnoéstico
prenatal de gestacion inviable al momento del parto,
ya que los padres han podido procesar
emocionalmente la vivencia de duelo. Sin embargo,
cuando el fallecimiento es inesperado y con desborde
emocional de los padres, les dificulta en forma
significativa el abordaje de la situacion416.

Los profesionales sefalan tener control limitado sobre
la muerte y su capacidad para responder, sin
embargo, reconocen su trabajo como gratificante.
Perciben crecimiento personal y se sienten
privilegiados de acompafar a los padres, con el deseo
de brindar atenciébn compasiva, facilitar el doloroso
proceso y otorgar un cuidado de calidad a la
familias.15.26,

)] Necesidades sentidas de apoyo

Las necesidades que surgen en los equipos de salud
en torno al afrontamiento del duelo perinatal, pueden
clasificarse en tres categorias tematicas: necesidades
emocionales, de capacitacion formal y de contar con
experiencia que permita afrontar de mejor forma el
duelo con las familias y equipo.

Respecto a las necesidades emocionales, las
principales estan asociadas al surgimiento de
emociones negativas dificiles de manejar, las cuales
estarian asociadas a la frustracién de no saber como
enfrentar la situacidbn de manera personal y de darse
cuenta que no poseen las herramientas y el
conocimiento especifico en torno a como enfrentar el
duelo perinatal con los padres®:8.14.15.21,27.28 _Gj bien la
muerte y el duelo fueron aceptados como “una parte
inevitable del trabajo”, muchos se sentian incomodos
e inseguros sobre cdmo manejar sus interacciones
con los padres que habian sufrido una pérdida 2.
Especificamente, los mismos autores concluyeron
que los profesionales necesitaban capacitacion sobre
el duelo, pues poseen un papel fundamental en la
construccion de una relacion de confianza con ellos.
En este contexto, el tiempo parece ser una variable
relevante, ya que el tiempo destinado a la atencién de
las familias podria propiciar que, tanto los
profesionales como las familias, puedan asimilar la
noticia de la pérdida y manifestar sus necesidades
emocionales de mejor formas3o©.

En torno a las necesidades de capacitacion formal, es
evidente la falta de estrategias, destrezas y de
recursos en los profesionales para afrontar las
situaciones de perdida, sintiéndose poco preparados
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para establecer una relacibn empatica con los
padres+1031.32, En una revision bibliografica cuyo
objetivo era explorar las experiencias de las matronas
y enfermeras ante el cuidado de las familias que
experimentan una muerte perinatal, solo el 39%
afirmé haber recibido educacion en relacion al tema, y
mas del 89% sefiald que necesitarian formacion y que
estarian dispuestas a compartir experiencias y buscar
ayuda cuando lo necesitasen®.

Respecto a las necesidades de contar con
experiencia, en un estudio en que participaron 179
estudiantes de obstetricia en su segundo o tercer afio
de formacién de tres universidades del Reino Unido33,
se concluy6 que la mayoria declara estar mal
preparados para apoyar a los padres que enfrentan un
duelo perinatal, debido a la ausencia de experiencia
en brindar atencién en ese tipo de situaciones. En
relacién a esto, sefialaron la necesidad de contar con
experiencia en la aplicacion del conocimiento teoérico
para poder generar confianza en su desempefio, ya
que de acuerdo a la percepcién de los participantes
del estudio la falta de exposicion clinica deja a los
estudiantes con menos confianza en su propia
competencia para enfrentar situaciones dificiles.
Respecto a este ultimo punto, en un estudio realizado
en Singapur que involucré a 185 enfermeras y
matronas que trabajaban en una unidad gineco-
obstetra, las participantes del estudio manifestaron
que las enfermeras o matronas principiantes deberian
ser guiadas por colegas experimentadas en duelo
perinatal, con el fin de aprender estrategias efectivas
y actitudes positivas34. El apoyo social por parte del
equipo de trabajo, surge asi como una necesidad que
podria compensar la falta de experiencia en torno al
afrontamiento de duelo perinatal en algunos
profesionales de la salud14.35.

Finalmente, una necesidad transversal que surge en
los estudios es la relevancia de generar mayor
investigacion en el area de duelo perinatal, pues tiene
un impacto negativo en la salud emocional de los
profesionales y los equipos de salud, afectando a la
vez las experiencias de duelo de los padres?s.

1)) Facilitadores en el proceso

Acompanar y cuidar a los padres en situacion de duelo
perinatal no es algo que se

pueda improvisar, por lo que la formacién especifica,
habilidades de comunicacion

y técnicas de relacion de ayuda son la clave que
permitira a los profesionales de la

salud, gestionar de un modo constructivo la perdida
perinatal, crear un ambiente

terapeutico y optimizar la calidad del cuidado otorgado
a los padres+8:31.36.37.38.39_| g formacion debe ser parte
de los planes de estudio en las carreras de la salud en
pregrado y en forma continua durante el ejercico de la
profesion42340. Si bien es dificil separar la formacién
en duelo de la especifica en duelo perinatal, es posible
encontrar en los articulos revisados algunas
sugerencias especificas respecto a esta tematica,
considerando que el contexto de este tipo de duelo
posee caracteristicas y desafios particulares para las
familias. Entre esos desafios algunos autores refieren
la ambivalencia emocional que genera en los padres
la coexistencia de la vida y la muerte cuando la
gestacién es inviable, y la ambigledad de la muerte
de un hijo que no se alcanzd a conocer441.

Otro elemento es la correlacion entre la edad y los
afos de experiencia laboral. El profesional mas
antiguo posee mayores herramientas para un
abordaje mas eficiente, con actitudes empaticas,
positivas y confianza en el manejo de situaciones de
duelo perinatal4842, La confianza en si mismo y las
habilidades son los predictores mas significativos para
proporcionar apoyo efectivo e informacién a los
padres28.33.40,

El apoyo emocional entre los pares y el uso de
narrativas personales ofrece la oportunidad de
reflexionar sobre su practica, sus propias emociones
y experiencias, y sobre como cuidar a los pacientes,
siendo un facilitador que mejora el bienestar de los
profesionales y la atencion que se brinda a los padres
en duelp8.28,33,36,42,

Se destaca como otro factor facilitador y preventivo de
apoyo hacia los profesionales, el valor de las buenas
relaciones entre los colegas y la realizacion de
estrategias de autocuidado como: realizar ejercicios,
hablar con amigos, dormir, pasar el tiempo libre con
amigos cercanos o familiares, siendo esta Ultima la
mas efectiva43.

La cohesion y el apoyo social al equipo de salud, es
un importante mediador en el desarrollo del Burnout,
ayudando a aliviar el estrés y permitiendo afrontar de
mejor manera el duelo?.

Se enfatiza la importancia de contar con la presencia
de un equipo multidisciplinario, entre los cuales se
encuentran oObstetras, pediatras, religiosos,
trabajadores sociales, enfermeras y matronas. El
aprendizaje compartido y la reflexion multidisciplinaria
se destacan como formas de realizar un manejo
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integral de los padres y la familia, mejorando la
seguridad y los resultados del paciente4:13.43.44.45,

La creencia religiosa y espiritualidad de los
profesionales es un factor importante y protector en
las actitudes hacia el cuidado de la familia en situacion
de duelo perinatal, estas pueden orientar hacia una
reconsideracion y reevaluacion de los supuestos
sobre el mundo, el proposito de la vida, y ayudarlos a
encontrar el significado para superar el
duelo10.,33,34,46,47

Los profesionales de la salud estan involucrados
emocionalmente en una situacion ardua, por lo tanto
el apoyo organizacional a través de capacitacion en
duelo, especificamente en la tematica de duelo
perinatal (tempo para estar con el paciente y familia,
espacio para que la familia esté con el difunto, acceso
a recursos, supervision clinica y presencia de
protocolos en el manejo del duelo) es otro elemento
que favorece un proceso efectivo+23.28,35.36,42,

DISCUSION

La experiencia vivida por los profesionales de la salud,
aporta una variedad de perspectivas sobre la forma de
abordar la pérdida perinatal. Estos desempefian un rol
relevante en el cuidado de los padres durante todo el
proceso de gestacion, que se hace extremadamente
sensible frente a la situacion de no viabilidad del hijo,
pudiendo dificultar o facilitar la elaboracién de un
duelo saludable por parte de los padres3!.

La muerte perinatal ya sean temprana o tardia es una
situacion dramatica para los padres, quienes se
enfrentan a la ambigliedad de la perdida de un hijo
que no conocieron, pero para el cual se prepararon
durante el embarazo creando un vinculo afectivo, y
también las expectativas que se habian formado en
torno a su llegada44!. En este contexto, esta
documentado que las actitudes positivas y el apoyo
profesional durante el duelo mejoran la experiencia de
los padres6.38,39.44,

La literatura cientifica pone de manifiesto el impacto
emocional adverso que genera en los profesionales la
pérdida perinatal, pese a que el interés de los
profesionales es brindar atencion personalizada de
calidad a los padres. Sin embargo, es innegable la
falta de formacion en esta area, lo que se traduce en
comportamientos desadaptativos que dificultan la
relacién que se establece entre ambas partes?5.26.:37.48,
La capacitacion es un elemento significativo para
lograr bienestar fisico y emocional en los

profesionales, por lo mismo es necesario adquirir
conocimientos, habilidades y destrezas sobre el
manejo del proceso de duelo perinatal tanto en la
formacion académica como durante el desempefio
profesional32:49.50,51,

Asimismo, los afios de experiencia profesional
proporcionan la adquisicion de competencias
personales para abordar el déficit formativo, que se
elabora a criterio individual mediante ensayo vy error,
sin embargo, a un costo emocional importante46.36.
De igual forma, es vital contar con el apoyo de la
institucion de salud a través de la elaboracion de
protocolos, con el fin de facilitar el proceso de
acompafamiento por el equipo de salud a los padres
en situaciéon de duelo perinatal, respaldar a la familia,
orientar en el proceso de tramites legales y
administrativos, entregar apoyo espiritual en caso de
ser requerido, referir al equipo de salud mental cuando
sea necesario y mantener el seguimiento de los
padres®.14.45,

CONCLUSIONES

Las implicancias de este estudio se relacionan con el
apoyo que deben recibir los profesionales de la salud
para enfrentar la situacion de duelo perinatal, de tal
forma que logren un abordaje efectivo con las familias
y una mayor autogestion de los procesos emocionales
experimentados por ellos.

De esta manera, resulta fundamental la formacion de
pregrado en el manejo del duelo y duelo perinatal, que
considere el desarrollo de habilidades de contencién
emocional, manejo en situacion de crisis, cémo
comunicar malas noticias, entre otras, las cuales
puedan ser fortalecidas con los afios de experiencia
laboral y la formacion de postgrado a través de la
educacioén continua.

Asimismo, se sugiere fomentar el diadlogo y apoyo
entre los equipos, ya que pareciera ser que la
experiencia de algunos profesionales es un factor
protector que contribuye al afrontamiento que
pudieran tener los profesionales mas jévenes en torno
al duelo perinatal.

No solo los equipos de salud se verian beneficiados
con la implementacion de estas medidas, sino que los
padres y familias también pudieran afrontar el duelo
por la pérdida de su hijo de manera mas adaptativa,
con un apoyo constante por parte del profesional e
institucion de la salud.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(3): 282 - 306

287

Cuadro didactico de los aportes y limitaciones de esta
revision:
Fortalezas:

@)

Se han incluido estudios de variada metodologia
y solo se excluyeron los que evalGan el impacto
del aborto.

Visibilizar un tema relevante para las familias y
los equipos de salud, y del cual se habla poco
Visibilizar la relevancia de abordar estas
tematicas en la formacibn de pregrado y
formacion continua de los profesionales de la
salud que enfrentaran el duelo perinatal en su
quehacer diario

Dar algunas orientaciones futuras que debieran
tomar las instituciones de salud para realizar un
afrontamiento adecuado de duelo perinatal

Limitaciones:

@)

Ausencia de investigacion que refleje la realidad
local en relacion a esta tematica y por lo mismo
escazas experiencias acerca de intervenciones
focalizadas en trabajadores de la salud para
enfrentar el duelo perinatal

La mayoria de los estudios son de entornos
occidentales de altos ingresos, por lo tanto, es un
desafio continuar desarrollando avances en esta
tematica e implementar las recomendaciones de
acuerdo a las caracteristicas de cada pais.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1: Articulos seleccionados.

NO
Ref.

Ano/
Idioma

Tipo de
estudio

Muestra

Principales Hallazgos

2017
Espafiol

Estudio
cualitativo.

El tamafo de la
muestra const6 de
11 profesionales
de la salud de una
Maternidad

Publica. De
aquellos, 3 eran
médicos  gineco-
obstetras, 8
matrones; 6
mujeres y 5
hombres.

Dado el rol relevante de los profesionales y las
cualidades emocionales de estas situaciones,
existe un nivel de estrés considerable para los
equipos tratantes, para el cual requieren de
capacitacion y apoyo.

Los afos de trayectoria profesional permiten la
adquisicion de habilidades personales para
abordar estas vivencias y compensan el déficit
formativo durante la formacion académica.
Debido a lo anterior, la formacién en torno al
cuidado en situacion de duelo es fundamental
para empoderar a los profesionales en el
afrontamiento eficaz del cuidado de las familias.
Para esto, la educacion debe ser continua e
incluir entrenamiento frente al duelo, manejo de
la documentacion necesaria, habilidades
relacionales y estrategias para enfrentar
emocionalmente estos momentos, considerando
ademas el apoyo continuo a los profesionales.

2016
Inglés

Revision
sistematica.

Se incluyeron 3
estudios sobre
costos directos,
144 estudios sobre
efectos

psicologicos y
sociales en los
padres, 20
estudios sobre

A pesar de la falta de evidencia, los hallazgos de
este estudio sugieren que la carga de la muerte
fetal es considerable, pero muy poco apreciado.
Esto podria contribuir a la lentitud del cambio de
enfoque sobre las muertes fetales. Aunque los
costos directos son notables, los indirectos e
intangibles son aun mayores.

Es necesario que se reconozca el efecto
duradero de la muerte fetal en los padres,
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efectos familias, personal de salud y sociedad, para
psicolégicos en los | desarrollar estrategias de recopilacién de datos
profesionales, 42 | sobre los costos e impacto de este evento, y asi
estudios que | usar esta informacion para prevenirlos e invertir
informaban sobre | en intervencion que reduzcan los efectos
intervenciones negativos de las muertes fetales.
para maximizar el
bienestar de los
padresy 3 estudios
de encuestas
aplicadas a
padres.
6. | 2014 Estudio La investigacion se | La capacitacion y supervision fueron ayudas
Inglés cuantitativo. llevo a cabo en las | efectivas para que el profesional de salud se
unidades de | sienta mejor preparado y capacitado para
maternidad de 16 | manejar el dolor y el duelo efectivamente durante
hospitales y se | una pérdida perinatal. Para prevenir burnout y
incluyeron en total | mantener una alta satisfaccion personal, se
485 profesionales | necesita aumentar la capacitacion tetrica y
de salud. practica, promover los momentos para compartir
experiencias y expresar dificultades, preparar un
lugar para narrar experiencias y reflexionar sobre
las situaciones traumaticas que tienen que
atender en el trabajo. Sentir que uno tiene un
lugar para expresar sus propias emociones
puede ayudar a entender mejor los diferentes
estados emocionales de los pacientes.
7. | 2017 Estudio Finalmente, el | Los profesionales de unidades de alta
Espafiol | transversal. tamafio de la | complejidad pediatrica presentan un alto riesgo
muestra fue de 150 | de padecer Burnout, principalmente por un
participantes que | mayor cansancio emocional y baja realizacién
se desempefaban | personal. Sin embargo, una mayor percepcion
en las unidades de | de reconocimiento y apoyo en sus duelos es un
oncologia y | factor que puede ayudar a disminuir ese riesgo.
cuidados Por esta razdn, el apoyo social es fundamental al
intensivos interior del equipo de salud, debido a la
pediatricos del | necesidad de los trabajadores de sentir que su
area publica de | vinculo con el paciente es reconocido. Este
cinco centros de | reconocimiento permite generar una atencion y
referencia PINDA | cuidado mas individualizado y significativo,
de la region. aumentando la satisfaccion laboral y menor
rotacion de personal. Por lo tanto, es
fundamental generar actividades de induccion,
entrenamiento, trabajo en equipo, comunicacién
efectiva, estrategias de autoeficacia y
afrontamiento de las pérdidas dentro de las
instituciones.
Se requiere de programa de intervenciones
formales, implementados temprana y
regularmente en las unidades, en las que se
deben entregar estrategias concretas de apoyo
que permitan a los funcionarios reconocer sus
vinculos, sufrimientos y perdidas, para poder
trabajar en ellas.
8. | 2019 Revision Se identificaron | La literatura cientifica pareci6 converger
Inglés sistematica. 213 estudios | sugiriendo que tales perdidas, dada su tragica e
enfocados en las | impredecible naturaleza, fuerzan al personal de
experiencias salud a tratar con sentimientos de impotencia,
internas de los | frustracién, rabia, y culpa, los cuales pueden
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profesionales  de
salud. y se
incluyeron 20
articulos en el
estudio.

llevar a estados de shock, confusion, depresion
y estrés agudo. Un profundo entendimiento del
duelo perinatal puede otorgar soporte de calidad
hacia los padres, asegurando un ambiente mas
empético. Una investigacion futura, enfocada en
monitoreo y prevencion de factores de riesgo de
sindrome de burnout y estrés podria ser
necesaria.

9. | 2016 Revision Se obtuvieron 68 | Para el personal sanitario resulta dificil ser
Espafiol | sistematica. estudios, de los | testigo de la muerte perinatal, pues implica
cuales se | enfrentar problemas técnicos y emocionales,
incluyeron 7 | asumiendo a la vez costes tanto somaticos como
articulos en este | psicolégicos. La gran mayoria no ha recibido
estudio. preparacion para enfrentar la situacién, por lo
que se puede concluir que:
Es recomendable una formacion previa para los
profesionales a nivel tedrico y practico.
Es necesario disponer de recursos humanos,
asistenciales y organizativos para brindar apoyo
a los padres.
Se debiese establecer una guia de actuacion
multiprofesional de pérdida perinatal con
sugerencias para acompafiar adecuadamente a
los padres.
10. | 2016 Estudio Se reclutaron 24 | Las enfermeras de este estudio describieron la
Inglés cualitativo profesionales de | entrega de excelentes cuidados a familias que
enfermeria de | experimentaban duelo perinatal, pero ala vez, se
distintas areas de | vieron vulnerables al estrés asociado al cuidado.
dos hospitales con | Los profesionales necesitan oportunidades
un sistema de | formales e informales para consultar a colegas
salud similar. | después de las pérdidas y deben sentirse
Todas reportaron | alentadas a usar medidas de auto cuidado
experiencia en el | frecuentemente.
cuidado de madres | En distintas areas se evidenci6 la necesitad de
en duelo perinatal. | mas educacion en duelo perinatal. Sin embargo,
Participaron algunas enfermeras se vieron bien capacitadas
para otorgar cuidados, esto debido a que la
educacion y tutoria interprofesional entre las
unidades de enfermeria son Utiles.
Se necesita mas investigacion para determinar
que el cuidado de madres en duelo es un factor
de riesgo para la fatiga profesional y para
identificar estrategias e intervenciones para
ayudar a las enfermeras a otorgar los mejores
cuidados posibles.
13. | 2014 Estudio La muestra | El estudio revela la complejidad emocional
Inglés cualitativo. consisti6 en 8 | asociada a la muerte fetal en los médicos. Estos

profesionales
gineco-obstetras

de igual genero
con similar
formacion
académica.

eventos causan un impacto significativo vy
duradero, el cual a veces tiene repercusion en la
capacidad emocional de los profesionales al
estar presente en situaciones similares. Es un
proceso exigente, tanto personal como
profesionalmente.

Se recomienda una estructura de apoyo para el
personal de salud que trabaja en esta area, pues
permitiria aliviar la tensibn emocional y el
agotamiento profesional.

Se requiere mayor investigacion en este tema,
pues tiene un impacto negativo en la salud
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emocional de los profesionales, afectando a la
vez las experiencias de duelo de los padres.
Finalmente se destaca un déficit formativo
significativo con relacién a este tema y una
necesidad de una capacitacion especializada en
duelo perinatal para el personal de salud
expuesto a estas situaciones.

14.

2017
Inglés

Revision
sistematica.

La busqueda en
las bases arrojo
1976 estudios y se
incluyeron 30
articulos.

El estudio revel6 que mucho de los
profesionales, que atienden y cuidan a los
padres en duelo, tiene impactos negativos en su
bienestar tanto psicolégico como fisico. Razoén
por la cual es importante proporcionar
conocimientos y apoyo al personal de salud para
prepararlos.

Programas educativos continuos especializados
en muerte y duelo y las sesiones informativas
formales podrian otorgar conocimiento y apoyo
necesario. Los programas de capacitacion para
brindar apoyo pueden guiar al profesional en el
cuidado de los padres.

La diferencia en estrategias de afrontamiento se
puede explicar por las acciones centradas en el
problema (afrontamiento externo) o en la
emocion (afrontamiento interno). Para estimular
estas estrategias se debe considerar programas
educativos culturalmente especificos tanto para
padres como para profesionales.

El apoyo formal e informal resulta necesario para
enfrentar de mejor manera la muerte. La falta de
apoyo institucional y recursos limitados fueron
factores contribuyentes en el impacto negativo,
por lo que deben existir politicas y pautas
institucionales centradas en otorgar apoyo al
personal de salud.

15.

2018
Inglés

Estudio
cualitativo.

Se eligieron a
Obstetras que
habian participado
en una muerte fetal
intraparto y en total
fueron incluidos 10
médicos obstetras
a proposito.

Se identificé que los obstetras se ven afectados
profunda y negativamente por una muerte fetal
durante el parto. La participacion directa resulta
molesta y estresante, sintiendo tristeza, culpa y
shock principalmente. Sin embargo, a pesar de
los temores y preocupaciones personales, el
deseo de brindar atencién compasiva de alta
calidad a los padres siempre fue prioridad.

Se identificO una necesidad de una adecuada
intervencion de apoyo disponible, pues los
participantes en general se sintieron sin apoyo y
aislados posterior a la pérdida, ademas de sentir
preocupacion por la falta de apoyo y la tendencia
de culpar por parte de los colegas.

La participacion en una muerte intraparto es, sin
duda, un evento traumatico para los obstetras y
el impacto se extiende méas alla del entorno
hospitalario. Por esta razdn, deben introducirse
intervenciones de apoyo emocional apropiadas
para que los obstetras tengan acceso después
de la vivencia una perdida, pero se requiere mas
investigacion para aquello.

Los obstetras también se ven afectados por este
evento y esto debe ser reconocido por la
poblacién, el sistema de salud, los medios de
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comunicacion y los propios médicos. Los lideres
en esta especialidad deben reconocer este
impacto y encabezar el desarrollo de
intervenciones efectivas de apoyo para los
profesionales.

16. | 2015 Revision Se incluyeron 22 | Factores importantes centrados en la
Inglés sistematica. estudios sensibilidad, empatia, validacién de emociones,
cualitativos en la | suministro de informacion clara, comprensible y
revision, los cuales | la consideracion del momento adecuado para
fueron de calidad | proporcionarla pueden influir en la experiencia
metodolégica de | de los padres. Las implicaciones para la practica
modera a alta. La | también abordan la importancia de la
mayoria incluia a | comunicacion, preparando a los padres para el
madre de entre 18 | nacimiento con  explicaciones clara vy
y 41 afios vy | colaborativas, incluyendo las preferencias de los
algunos incluian a | padres con respecto al momento del nacimiento
los padres. y dandoles suficiente tiempo para procesar la
informacion.
Los profesionales de salud pueden beneficiarse
de la capacitacion que ensefa los detalles de
coémo brindar atencion sensible y apoyo a los
padres que experimentan una pérdida fetal. Y del
mismo modo, los protocolos y politicas de los
hospitales deben garantizar que el personal esté
al tanto de los posibles sintomas de fatiga y
dolor, y que estén equipados con técnicas que
puedan ayudar a manejar o minimizar las
molestias.
17. | 2016 Estudio Se realizaron 61 | Las matronas, aunque no son las principales
Inglés cualitativo. entrevistas con 32 | cuidadoras en el periodo prenatal, tienen un
padres y 29 | papel importante que desempefar durante el
profesionales de la | trabajo de parto y el parto. Tanto los padres
salud (3 | como los profesionales afirman que recibir un
enfermeras, una | diagnéstico de incompatibilidad fetal es un
trabajadora social, | evento traumatico de la vida, aunque puede
2 asesores | aliviarse con un buen cuidado.
espirituales, 2 | Existe una brecha en la atencion entre el
psicologos, 15 | diagnostico y la decisiobn de los padres, los
matronas, 5 | cuales se sienten presionados para tomar una
médicos y un | decisidén con respecto a continuar o interrumpir
director de | su embarazo, aunque los profesionales
funeral). sefialaron lo contrario. Durante el nacimiento la
atencion proporcionada siempre fue empatica y
apropiada, pero la atencibn de seguimiento
posterior al alta no lo fue de manera general.
18. | 2017 Meta-resumen. | De los 95 | Los profesionales de salud deben apreciar la
Inglés documentos incertidumbre de cada situacién, asegurando
identificados que pueden apoyar y manejar las expectativas
inicialmente, solo 4 | de las mujeres. El intercambio de informacién
documentos fueron | clara, honesta y empatica es primordial, pues
incluidos. La | empatia es clave para apoyar a las madres en

basqueda manual
proporciono otros 6
documentos.

esta crisis. La sensacion de conexion con el
personal a cargo de su cuidado les permite tener
aventurarse de manera mas segura en su
experiencia. Las mujeres requieren atenciéon
flexible y personalizada de un profesional
conocido, le que ofrezca el espacio para
encontrar las estrategias de afrontamiento
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necesarias. Ayudarlas a recordar a su hijo es
importante.

Los resultados del andlisis otorgan una idea de
cuan emocional y fisicamente traumaticas
pueden ser las experiencias de las mujeres. El
acto de poner fin el embarazo esta cargado de
emociones intensas y dolorosas. La relaciéon
entre el personal de salud se consider6 vital,
especialmente cuando esta se trat6 de una
interaccion respetuosa y digna, la necesidad de
contacto humano compasivo y de apoyo
continuo es fundamental.

Se requiere de mayor comprension 'y
reconocimiento de las experiencias de las
mujeres por parte de los profesionales, se debe
priorizar la atencion centrada en la mujer y
sensible a cada situacion.

19. | 2015 Estudio Participaron 5 | Se describieron sentimientos de conmocion,
Inglés cualitativo. parteras que por | negaciony culpa, lo cual se basa en la impresion
primera vez en su | duradera de repentina brusquedad de estar
practica cuidaron a | presente en una muerte fetal. Las participantes
una mujer que | describieron la tensién de continuar cuidando a
experimentd una | la mujery su familia, y de sobrellevar sus propios
muerte fetal. sentimientos intentos de pérdida y dolor.
20. | 2016 Revision Se seleccionaron | Este estudio destaca la importancia de una
Inglés sistematica. 52 articulos sobre | atencion de duelo de calidad después de una
la experiencia de | muerte fetal y el impacto que una mala atencion
los padres y/o de | puede tener en los padres.
los profesionales. El desarrollo en la capacitacion y provision de
servicios podrian ayudar a mejorar la atencion, lo
cual podria mejorar los resultados psicolégicos
de los padres. Se necesita mas investigacion
para evaluar los beneficios y el impacto de estos
avances en los padres.
21. | 2016 Estudio Este estudio es | Aunque las historias de los trabajadores estan
Inglés cualitativo. parte de una | caracterizadas por sentimientos de

investigacion mas
amplia  realizada
en 16 hospitales de
Piedmont, Italia.
En este estudio se
incluyeron 9
hospitales, donde
participaron 162 de
los 485
trabajadores, esta
muestra consistio
en 26 médicos, 38

enfermeros, 80
matronas y 18
asistentes.

desesperanza, desorientacion y fracaso, ellos
estan dispuestos a expresar y compartir sus
dolorosas experiencias. La comprension de las
percepciones relatadas puede permitir a los
trabajadores no solo procesar sus experiencias,
sino también promover su bienestar y otorgar un
cuidado adecuado para los padres. Ademas,
permite reflexionar sobre su propia practica,
sobre el apoyo que se les brindara a los padres
y sobre sus sentimientos y emociones.

Normalizar las reacciones emocionales,
fomentar la autocomprensibn en vez de
culparse, e implementar estrategias de apoyo
con el equipo de salud, puede mejorar el
bienestar del personal y optimizar la calidad del
cuidado. Por lo tanto, es necesario que los
trabajadores tomen conciencia de sus
emociones, con el fin de mejorar su bienestar y
comprender adecuadamente los diferentes
estados emocionales de los pacientes.

Es necesario investigar los aspectos
emocionales de los trabajadores que atienden a
los padres en duelo para obtener una visibn mas
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comprensiva de los problemas, mejorar las
experiencias del personal y promover el
desarrollo de un marco tedrico que pueda brindar
beneficios a la practica clinica.

22. | 2017 Estudio La investigacion se | En concordancia con los estudios previos sobre
Espaniol cualitativo. centro en las areas | el tema, los testimonios parecen estar tamizados
de parto de los tres | de dolor ante lo inabarcable de la muerte, donde
centros los expertos nunca se sienten totalmente
hospitalarios. Se | preparados para afrontarla y para gestionarla
seleccionaron 37 | integra y satisfactoriamente.
informante: 5 | Sin embargo, pese a las dificultades de
obstetras, 24 | formacién y gestion emocional, los profesionales
matronas y 8 | muestran un modelo de afrontamiento basado en
auxiliares de | la verbalizacion de la experiencia, presencia de
enfermeria (35 | terapia y contacto con el fallecido. Los cuidados
mujeres y 2 | enfocados en la gestion del entorno, promocién
hombres). del apoyo sociofamiliar, mitigacion del dolor y
sobre todo gestion psicoloégica basada en el
respeto, fomento de la despedida vy
verbalizacion.
Finalmente, los relatos de los participantes
revelaron un déficit de implicacién institucional,
de formacion curricular de guias clinicas
basadas en evidencia.
A partir de todo lo anterior, se puede concluir que
se esta en una transicion desde configuraciones
ideolégicas y modelos de afrontamiento del
duelo perinatal basado en la evitacion y negacion
hacia otro basado en la verbalizacién y contacto.
23. | 2011 Estudio Participo el | El cuidado es vivido por el profesional enfermero
Espafiol | cualitativo. personal de | como un acto burocratico y centrado en la
enfermeria de los | dimension fisica de las mujeres. No se establece
servicios de | una comunicacion terapéutica: no hay espacios
urgencia para la escucha, los tiempos son limitados y las
obstétricas, acciones no transcienden los limites de la rutina
quiréfanos y | laboral.
reanimacion de un | Los profesionales consideran el embarazo como
hospital de Madrid, | una apertura al riesgo, influyendo en como
que prestaban | construyen la ayuda ante la pérdida fetal. De esta
atencion a mujeres | manera, niegan el duelo como un hecho social.
diagnosticadas de | Se logr6 evidenciar las carencias y necesidades
embarazo no | de los profesionales para afrontar estas
evolutivo en el | situaciones. Sin embargo, como factores
primer trimestre de | facilitadores destacan la oportunidad de
gestacion. compartir la experiencia con otros profesionales
y el apoyo de otros miembros del equipo con mas
experiencia en estos procesos. Sin duda, es
fundamental una formacion continua y la
existencia de protocolos y guias de actuaciéon
para el manejo del duelo.
24. | 2013 Estudio Se abordd una | Este estudio enfatiza el alcance de los impactos
Inglés transversal. muestra de todo el | psicolégicos adversos, pues la mayoria de los

personal médico y
de enfermeria de
los servicios de
obstetricia y
ginecologia de 5
centros

hospitalarios  del

profesionales informa angustia a niveles
significativos. Los estilos negativos de
afrontamiento parecen hacer que, al personal
mas vulnerables al impacto de la pérdida, al igual
que la insatisfaccion de la propia atencion
ofrecida a las familias. Ademas, los profesionales
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Reino Unido. La
muestra final
correspondié a 184
participantes, de
los cuales 38 eran
médicos, 42 eran
enfermeras y 104
eran matronas.

con menor experiencia en el manejo de pérdidas
tienen mas riesgo de sufrir angustia.

Dado que la capacitacion no parece ser
protectora, se debe tener mayor consideracion
tanto para reconocer la fuente de estrés en las
carreras profesionales, con el fin de ofrecer
estrategias restaurativas que permitan al
personal de salud reducir el impacto aversivo de
este trabajo.

La supervision clinica que fomenta Ia
identificacion 'y  procesamiento de los
sentimientos de angustia pueden ser
beneficiosos. De esta manera, normalizando las
reacciones  emocionales, fomentado Ia
autocompasion y considerando como se debe
ofrecer estrategias de apoyo mutuo dentro de los
equipos de trabajo, se puede mejorar el
bienestar profesional y optimizar la calidad de la
atencion.

25.

2018
Inglés

Estudio
cualitativo.

El reclutamiento se
centr6 a grupos
profesionales y
personal sanitarios
claves, los cuales
brindaban atencion
a pacientes vy
familia en situacion
de muerte fetal.
Participaron 60
sujetos en total, 21

Obstetras, 3
aprendices, 29
parteras, 3
ecografos y 4
capellanes.

El estudio destac6d dos enfoques para percibir,
pensar y gestionar la muerte fetal. ElI primer
enfoque se basoé en la evidencia cientifica y de
investigacion, el cual percibia a las madres como
responsables de tomar decisiones, teniendo
emociones homogéneas, enfatizando la
autonomia y su eleccion individual.

El segundo enfoque apel6 a la tradicion y, a
pesar de enfatizar en las diferencias individuales,
se centr6 en la normalizacion y orientacion
profesional.

Existe necesidad de evidencia de investigacion
sobre las secuelas psicolégicas y emocionales a
largo plazo de diferentes alternativas en la
atencion de la muerte fetal. La implementacién
de dicha evidencia y cualquier capacitacion
relacionada deberia considerar ambos enfoques
identificados, pues en el contexto de perdida fetal
se puede verse la necesidad de un enfoque
combinando en el que las mujeres busquen una
orientacion mas guiada del personal de salud en
ciertos temas, mientras que ellas tomen sus
decisiones finales.

26.

2016
Inglés

Estudio
cualitativo.

Participaron 36
profesionales  de
salud, siendo 10
matronas, 13
gineco-obstetras y
13 pediatras de las
unidades

obstétricas y de
neonatologia de un
hospital terciarios
de Kusami, Ghana.

Se intenté determinar como los profesionales de
salud de Ghana le dan sentido y enfrentan los
altos niveles de mortalidad perinatal. Las
respuestas mas notables tenian relacion con el
compromiso de continuar con su trabajo y ofrecer
la mejor atencion posible, tratando de ser
agentes de cambio en un sistema de salud en
dificultades.

Resulta necesario comprender y apoyar ain mas
a los proveedores de atencion médica para hacer
frente a la muerte perinatal. Sin embargo, las
respuesta y necesidades de los profesionales
varia con el entorno.

La capacitacion debe apuntar a fortalecer las
capacidades de afrontamiento de los
profesionales para los aspectos mas
emocionalmente  desafiantes del trabajo,
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enfocandose en estrategias que los ayuden a
desarrollar niveles mas altos de autoeficacia.

En definitiva, los profesionales, de un pais de
bajos recursos, mostraron una notable
capacidad de recuperacién para hacer frente a la
muerte perinatal. Por lo cual merecen
reconocimiento y un mayor trabajo para reforzar
sus capacidades. El trabajo futuro deberia
centrase en capacitarlos para hacer frente y
fortalecer su autoeficacia y compromiso en la
atencion.

27.

2013
Inglés

Estudio
cualitativo.

La muestra
consisti6 en 155
casos, de los
cuales 64 casos
incluyeron muerte
perinatal que no
proporcionaron
descripcion de
experiencia. Los
otros 91 casos si
tenian
descripciones
analizables.

Estar presente en el parto traumatico de una
pérdida perinatal puede tener consecuencias a
largo plazo para algunas enfermeras.

Los resultados de este analisis secundario
respaldan los resultados de investigaciones
previas. Los sintomas fisicos y emocionales
discutidos son similares a los informes
anteriores. También se apoy6 la importancia de
la conexion emocional. Sin embargo, los
resultados de este estudio proporcionan una
vision mas completa del impacto de la pérdida
perinatal en las enfermeras.

La exposicion secundaria a un parto traumatico
puede provocar que la enfermera experimente
sintomas de estrés postraumatico similares a los
de la madre. Cuando se trata de tales tragedias
y traumas, las enfermeras deben reconocer su
propia susceptibilidad al estrés traumético para
que puedan ser proactivos en la obtenciéon del
apoyo y el tratamiento necesarios.

Que las enfermeras compartan sus historias con
sus pares resulta importante, ya que solo otras
enfermeras pueden comprender realmente el
impacto emocional.

Las sesiones de informacion para todos los
trabajadores de la salud involucrados con la
pérdida perinatal deben realizarse lo antes
posible. Pues son mas efectivas cuando se
realizan dentro de las primeras 72 horas después
del evento traumatico. El debriefing es una
técnica especifica para el manejo del estrés que
se utiliza para ayudar a enfrentar un evento
traumatico.

Los resultados de este estudio indican que la
muerte perinatal puede tener un efecto a largo
plazo en las enfermeras, y se necesita un apoyo
continuo para ayudarlas a lidiar con las
consecuencias de tal trauma.

28.

2019
Inglés

Estudio
cualitativo.

En total,
participaron 9
enfermeras con
experiencia en
cuidado de madres
en duelo perinatal
y con disposicion a
compartir sus
experiencias.

La perdida, a pesar de ser un evento dificil, tiene
el potencial de influir y trascender la vida de la
enfermera.

La educacion y el apoyo organizacional pueden
ayudar a mantener el bienestar fisico y
emocional de las profesionales durante el
cuidado agotador de las familias.

Se recomiendan actividades de autocuidado
(leer, cocinar, estar con la familia) para
sobrellevar de mejor manera el estrés del
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proceso. Por otro lado, la educacion en el
cuidado integral seria Gtil para mejorar la practica
de las enfermeras, y el apoyo y debriefing resulta
fundamental para que se sientan validadas en su
dificil rol de cuidadora.

29. | 2016 Estudio La muestra | Los profesionales de salud afirman que se
Inglés cualitativo. consisti6 en 26 | sienten mal equipados en términos de tiempo,
profesionales de la | recursos y experiencia para enfrentar estos
salud de diferentes | desafios.
disciplinas que | Se necesita mas investigacion para evaluar la
cuidaron a padres | efectividad del asesoramiento inmediatamente
que después de la pérdida de un mdltiplo.
experimentaron Se concluyé que las enfermeras necesitaban
una pérdida de un | capacitacion sobre el duelo, ya que no se sentian
embarazo gemelo. | preparadas para lidiar con las necesidades
emocionales de los padres, pues ellas poseen un
papel fundamental en la construccién una
relacion de confianza.
Mas informacion permitira a los profesionales de
la salud comprender mejor las necesidades
complejas de los padres, al momento del
nacimiento o neonatalmente y, posteriormente,
sentirse mejor equipados para brindar atencién
emocional efectiva durante la estadia en el
hospital.
30. | 2014 Estudio En total, | Los resultados de este estudio complementan
Inglés cualitativo. participaron 39 | los hallazgos de investigaciones anteriores

profesionales de
salud de distintas
disciplinas.

dentro de la literatura. La teoria del cuidado de
Swanson sustenta este estudio y fue utilizada
para formular preguntas, ademas de
proporcionar un marco para el analisis tematico.
Sin duda, los profesionales reconocen el impacto
psicolégico que el aborto espontaneo puede
tener en las mujeres y familias, y reconocen las
dificultades para brindar atencién holistica
centrada en la paciente debido a las limitaciones
ambientales e institucionales.

El personal identificd a necesidad de més tiempo
para desarrollar una relacion con las mujeres que
les permita satisfacer sus necesidades
emocionales, siendo problemas de organizacion
los que pueden restringir el tiempo de los
profesionales para atender a las pacientes.
Ademas, se reconocio la falta de habilidades y
confianza en el cuidado del duelo como otro
factor que imposibilita la relacién con el paciente,
al igual que el idioma, las barreras culturales y la
ausencia de informacion escrita.

Resulta evidente que la teoria de Swanson
ofrece a los profesionales un marco para
ayudarlos a brindar atencién integral centrada en
la paciente. Los profesionales reconocen al
aborto espontaneo como un evento complejo y
significativo mientras se esfuerzan por brindar
una atencion fisica y psicologica efectiva dentro
de un entorno desafiante. Y por Gltimo destacan
la necesidad de capacitacion continua y
especifica.
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31. | 2011 Estudio Participaron 19 | Es necesaria una formacion especifica sobre el
Espafiol | cualitativo. profesionales de la | duelo perinatal, habilidades de comunicacion y
salud, siendo 9 | técnicas de relacion de ayuda. Esta es la llave
enfermeras, 3 | que permitira a los profesionales gestionar de un
matronas, 5 | modo constructivo la perdida perinatal.
auxiliares de

enfermeria y 2

obstetras.

32. | 2018 Estudio Entre el 2009 al | En el estudio se logré evidenciar que los
Inglés transversal. 2015, participaron | profesionales deben mejorar sus capacidades

750 profesionales | para brindar apoyo a las familias en duelo,
de salud que | mostrar respeto al bebe y ayudar a enfrentar el
trabajaban en 11 | dificil momento. Los desconocimientos de las
unidades mejores practicas pueden representarse en
diferentes atenciones poco optimas y de baja calidad para
obstétricas y de | los padres.

maternidad de | Es posible concluir que el manejo de la perdida

hospitales debe ser parte de los cursos profesionales en los

italianos. Sin | planes de estudio de las carreras, para que el
embargo, de los | personal pueda mejorar la calidad de la atencion

750 cuestionarios, | que se encuentran en duelo por una pérdida

solo 674 fueron | perinatal.

contestados.

33. | 2016 Estudio Participaron 179 | El libro demostr6 ser efectivo en la entrega de
Inglés cualitativo. estudiantes conocimientos teodricos sobre la atencion de
matronas en su | duelo. Sin embargo, no mostré ser util en generar

2do o 3er afno de | confianza en los estudiantes.

formacion de tres | Es necesaria una exposicion clinica para generar

universidades de | confianza en el manejo de las emociones.

Reino Unido. La inclusion de actividades grupales permite
explorar las pensamientos y emociones sobre el
duelo, al fomentar la discusion, con el fin de
construir confianza.

Evadir los temas emocionales podria
obstaculizar el aprendizaje de los estudiantes a
nivel afectivo, por lo que se debe incentivar a las
profesionales a incluir a los estudiantes en la
atencion a padres en duelo.
Los profesores podrian incluir escenarios de
simulacion para poner en practica las
habilidades clinicas y aplicar sus conocimientos
tedricos al mismo tiempo que lidian con sus
emociones.
Los hallazgos de este estudio son transferibles a
otros educadores, profesionales y estudiantes
del area de la salud.
34. | 2009 Estudio Se involucr6 a | Es posible concluir, a partir de los resultados
Inglés correlacional. todas las | obtenidos, que el apoyo y la educacion de los
enfermeras y | profesionales son necesarios para su trabajo con

matronas que | las familias. Se recomienda asesoria y

trabajaban en una | supervision por parte de una enfermera o

unidad gineco- | matrona tutora (con experiencia en duelos

Obstetra en | perinatales) para disminuir las experiencias

Singapur. Se | estresantes, aumentar la confianza de las

distribuyeron 276
cuestionarios y
fueron contestados
185 por
profesionales.

principiantes y asi mejorar la calidad de atencion.
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35. | 2010 Estudio Participaron 5 | En general, las actitudes de las enfermeras, en
Inglés cualitativo. unidades de | el cuidado de las familias, son positivas. Sin
obstetricia y | embargo, estas actitudes difieren entre ciudades
ginecologia de 3 |y culturas. Se descubrié que las actitudes se
ciudades asiaticas. | relacionaron con la posicién laboral y las
Se involucraron en | experiencias previas en la atencion de duelos
total 573 | perinatales, independiente de la ciudad.
enfermeras. Conocer estas actitudes resulta fundamental
para la preparacion educativa y para garantizar
que el apoyo y la educacion estén disponibles
para ayudar a las enfermeras en su labor con las
familias. Por lo tanto, al abordar las necesidades
educativas y de capacitacion, mejoraria la
calidad de la atencion de familias en duelo
perinatal.
36. | 2017 Andlisis Se incluyd a 162 | Los profesionales de la salud mostraron una
Inglés psicolinguistico. | participantes de los | fuerte reaccién emocional a nivel linguistico. El
485 que | lenguaje utilizado reveld diferencias entre
participaron en un | médicos y personal no médico en términos de
estudio mas | procesamiento y evaluacion cognitiva del
amplio. La muestra | impacto traumatico del evento: enfermeras,
estaba compuesta | parteras y asistentes de sala, que pasan mucho
por 26 médicos, 38 | tiempo con mujeres hospitalizadas, mostraron
enfermeras, 80 | mas dificultad para dar sentido a sus
matronas y 18 | experiencias, al estar menos distanciados del
asistentes de sala. | evento que los médicos.
La capacitacion vocacional, el apoyo, el
intercambio con colegas, y la supervision clinica
son herramientas esenciales para mejorar el
bienestar y la optimizacion de la atencion que se
brinda a los padres en duelo.
Mediante el uso de narrativas personales, los
profesionales de la salud pueden encontrar la
oportunidad de reflexionar sobre su practica, sus
propias emociones y experiencias, y sobre como
cuidar a los pacientes.
Los profesionales de la salud estan involucrados
en tareas emocionalmente dificiles, por lo tanto,
deben ser entrenados y apoyados para
proporcionar apoyo efectivo a su vez.
37. | 2019 Estudio de Se aplico las | Utilizando la escala de intensidad de duelo
Inglés caso. teorias, de duelo y | perinatal, el marco teérico de intensidad de duelo

participacion
guiada, al cuidado
de una paciente en
una situacion de
duelo perinatal.

perinatal de Hutti y la participacion guiada, se
demostré6 como se podria abordar el cuidado de
una madre en duelo.

Comprender el "significado" de la pérdida, es la
clave para proporcionar atenciéon de duelo
perinatal de alta calidad.

Las enfermeras podrian usar algunas ideas
asociadas con las preguntas de la escala de
realidad, para explorar el significado que la
pérdida puede tener en los padres.

Tanto la Participacion guiada como el marco
tebrico de Hutti brindan a la enfermera
herramientas y direccion que aumentan la
comodidad y la competencia de la enfermera
mientras sirven para establecer y mantener una
relaciébn con un paciente vulnerable en lo que
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puede ser un momento excepcionalmente dificil
en su vida.

38. | 2019 Meta-resumen. | Las busquedas | Las mujeres experimentan una amplia gama de
Inglés electronicas manifestaciones de dolor después de la pérdida
revelaron 2491 | perinatal en todos los entornos, lo que puede no
registros, y se | ser reconocido por los profesionales de salud.
identificaron 13 | Esto exacerba las experiencias negativas de
adicionales a partir | estigmatizacion, culpa, devaluacion y
de resimenes de | disminucion del estatus social.
congresos de | Las actitudes positivas y el apoyo durante el
busqueda manual | duelo mejoran la experiencia de los padres. Por
y referencias de | esta razon, los sistemas desarrollados
revision. adecuadamente, con personal capacitado, estan
Finalmente, 34 | mas equipados para proporcionar el apoyo y la
estudios fueron | informacion necesaria para las mujeres.
incluidos. Se necesita mas investigacion para comprender
mejor los problemas y disefar soluciones
apropiadas. Resulta importante trabajar con
todas las partes interesadas, médicos y politicos,
para implementar mejoras en la atencion de
duelo.
39. | 2019 Estudio de Se analiz6 la | Los profesionales de enfermeria deben
Espafiol | caso. experiencia de una | preparase para apoyar a las personas que viven
enfermera en su | la pérdida de un hijo, con conocimientos
interaccion con | cientificos, éticos, humanisticos, y en este
una mujer que | sentido, aplicar una teoria de enfermeria
afronté una muerte | permitiria sustentar la practica de manera
perinatal. coherente y trascendente para el sujeto de
cuidado.
Acompanar y cuidar a los padres en duelo no es
algo que se pueda improvisar, por lo que es
necesaria una formacién especifica sobre duelo
perinatal, habilidades de comunicacién vy
técnicas de relacion de ayuda. La formacion es
la clave que permitira a los profesionales de la
salud gestionar constructivamente el soporte que
se le pueda ofrecer a la familia.
La ensefianza principal de este caso fue
aprender a estar, a escuchar, comprender y
respetar el dolor experimentado por las
pacientes, permitiendo una comunicacién
autentica entre el cuidador y el sujeto de cuidado.
Narrar experiencias es un elemento importante,
que permite comunicar momentos significativos
en la labor de enfermeria. La vivencia de
acompafamiento puede ser enriquecedora para
otros colegas, que en otras ocasiones se
enfrenan a una situacibn similar y por
desconocimiento no saben cémo actuar frente al
fendbmeno.
40. | 2018 Programa Se realiz6 un taller | Las enfermeras en el servicio de urgencia deben
Inglés educativo. didactico que | bridar atencion consistente, apasionada y de

incorpora los
principios de las
“Guias
Interdisciplinarias
para el cuidado de
las mujeres
presentes en el

calidad a todos sus pacientes. Se proporciona
orientacion en la planificacion y ejecucion de la
educacion para las profesionales, con el fin de
mejorar la practica clinica y promover la
excelencia en el cuidado.
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Departamento de
Emergencia con

Pérdida de
embarazo” y el
Curriculo de
Cuidado en
perdida perinatal
del RTS.

La cultura acelerada en el servicio de urgencia
suele ser desafiante y una mujer con aborto
puede subestimarse.

Existe posibilidad de mejorar la atencion y
cuidado, y talvez la educacion sea de ayuda para
este problema.

41.

2011
Inglés

Estudio
cualitativo.

Se realizé un total
de 39 entrevistas a
parejas que habian
perdido a su bebé
durante el
embarazo 0 un
mes después del
parto, reclutados
de siete hospitales
universitarios de
Montreal.

Los padres experimentan ambigiedad ante la
pérdida de su bebé. Esto no solo dificulta el duelo
y la adaptacién, también pone en riesgo las
relaciones de pareja y con los otros. El personal
de salud debe evitar aumentar la angustia de los
padres con contencion verbal y acciones, siendo
mas sensibles y atentos a las necesidades de
ellos.

42.

2015
Inglés

Estudio
transversal.

Se consideraron
172 enfermeras de
8 hospitales, que
cuidaron a familias
durante la pérdida
perinatal.

La educacién en duelo perinatal es considerada
el principal factor que favorece el confort de las
enfermeras durante el proceso. Por otro lado, el
conocimiento experiencial (afios de experiencia
y namero de casos) es otro factor clave en el
nivel de comodidad, pues menos experiencia se
relaciona con mayor grado de angustia.

La evaluacion continua proactiva, por parte de
educadores de enfermeria, permite generar un
programa de cuidados integral en situacion de
duelo.

La evidencia sobre el conocimiento experimental
conduce a la consideracibn de como los
educadores de enfermeria perinatal pueden
aumentar las experiencias directas,
considerando si hay tareas o cuidados que se
pueden compartir con la enfermera novatas.

Se puede considerar la incorporacion de
escenarios de simulacion, juegos de roles y
sesiones informativas en los programas
educativos y procedimientos organizacionales
de pérdida perinatal.

El estudio muestra que el conocimiento basado
en la experiencia aumenta la comodidad y
confianza de una enfermera durante el duelo, por
lo que los educadores deben tener en
consideracion estrategias que incorporen
educacion e intercambio de experiencias.

43.

2017
Inglés

Estudio
cuantitativo.

EL total de
participantes  fue
de 89
profesionales; 11
médicos
especialistas, 58
en formacién y 20
matronas.

El estudio encontré la necesidad de un enfoque
mas proactivo para proporcionar apoyo
emocional a los profesionales de la salud que se
ven expuestos a evento perinatales graves. Se
recomiendan sesiones educativas obligatorias
sobre autocuidado y capacitacion en el manejo
de resultados adversos para todos los
profesionales, tanto en pregrado como en
postgrado.

44.

2016
Inglés

Estudio
cuantitativo.

De los 59 padres
encuestados, solo

Las matronas cumplen un rol central en la mejora
de la atencion y el estado de las familias, por lo
que resulta fundamental invertir en la profesion
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36 respondieron el
cuestionario.

en términos de educacion, capacitacion y apoyo
en este aspecto gratificante pero exigente del
trabajo.

Este estudio identifico la practica de duelo como
relevante y (til para los padres, facilitando tiempo
y experiencias con su bebé, creando recuerdos,
brindado apoyo a la familia y en arreglos
funerarios. Se destac6 algunas omisiones como
la informacion inadecuada sobre la autopsia, la
consulta de seguimiento y la falta de informacion
por escrito al recibir la mala noticia. Sin embargo,
el hallazgo mas significativo fue la importancia de
la calidad de las interacciones entre padres y
personal, pues cuidar a las familias con genuina
amabilidad y sensibilidad puede infundir
recuerdos amorosos y reconfortantes, ayudando
con el proceso de duelo e impactando en el
bienestar futuro.

45.

2014
Espafiol

Estudio de
caso.
Revision
bibliografica.

Experiencia de un
profesional de
enfermeria sobre
la muerte de un hijo
recién nacido,
desde la
perspectiva del
profesional.

Algunos cuidados sugeridos para facilitar el
proceso de acompafamiento: brindar un
ambiente adecuado, que promueva tranquilidad
y privacidad; valorar integramente la familia para
identificar problemas reales y potenciales y
posibles complicaciones; concretar prioridades,
definir objetivos, establecer intervenciones,
ejecutar acciones planeadas y modificar planes
y objetivos futuros; facilitar una adecuada
comunicacion entre los padres y equipo de salud,
basada en el respeto, empatia y confianza, con
el fin de lograr que los padres elaboren
funcionalmente el duelo; permitir a los padres
expresar sus sentimientos, emociones y
temores, manteniendo una actitud de escucha
empdtica; y proporcionar apoyo humano
necesario, posibilitando el trabajo
interdisciplinario y el trabajo en equipo.

Es importante considerar que los enfermeros y
enfermeras requieren contar con una salud
integral para responder adecuadamente a los
retos del cuidado holistico, permitir que su ser
crezca con cada experiencia, facilitar espacios
terapéuticos individuales y grupales, mantenerse
actualizado frente a técnicas de intervencion,
apoyar y motivar al personal auxiliar para
acompanfar efectivamente a los pacientes, invitar
a todo el equipo de salud a discutir temas
relacionados con el duelo y el manejo de éste en
la institucion, liderar y sobre todo evitar que las
presiones laborales debiliten el sentido
humanitario propio de la enfermeria.

46.

2015
Inglés

Estudio
cualitativo.

Participaron 10
profesionales de la
salud: 2 médicos, 6
enfermeras y 2
trabajadores
sociales,
involucrados en la
atencion al final de
la vida en entornos

Los profesionales de salud que cuidan a los
ninos y familias utilizan una variedad de
estrategias para hacer frente a este aspecto de
su funcion. Los hallazgos de este estudio indican
que el cuidado y el apoyo de los pacientes y
familias tiene un impacto emocional y fisico
generalizado en los profesionales, los cuales
necesitan de apoyo, orientacion y estrategias
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médicos,
oncolégicos y de
cuidados
intensivos
pediatricos.

para mantener este impacto a fin de continuar
brindado el cuidado necesario al final de la vida.
La educacién puede equipar a los profesionales
con habilidades de  comunicacion vy
afrontamiento necesarias para brindar atencién
pediatrica al final de la vida. La simulacion clinica
también puede desempefiar un papel en la
preparacion de estudiantes para que comiencen
a desarrollar sus propias experiencias, Yy
aprender a anticipar y gestionar sus respuestas
en estas situaciones de duelo.

Finalmente, también se requiere de
herramientas que permitan al personal médico
autoevaluar su atencién. Se necesita mas
investigacion para desarrollar este tipo de
herramientas para todos los profesionales de
salud involucrados en el cuidado de nifios al final
de la vida.

47.

2015
Inglés

Estudio
transversal.

Participaron 42
enfermeras y 2
matronas

estadounidenses,
y 5 enfermeras vy
10 matronas
espafiolas. Todas
habian tenido
experiencia en el
area obstétrica o
neonatal.

Los hallazgos demuestran la continua necesidad
de aumentar el estandar y la consistencia de la
atencion de duelo perinatal en todo el mundo.
Esta claro que la cultura juega un rol clave en la
forma que los profesionales brindan cuidado a
las familias en duelo. Se debe desafiar a las
enfermeras para que aumentan su sensibilidad y
cambien su practica manteniendo un enfoque
culturalmente especifico. Esta necesidad puede
ser mayor para las enfermeras espafolas,
debido a la conciencia mas reciente sobre el
cuidado del duelo perinatal y la implementacion
del protocolo y las pautas de atencion.

El estudio descubri6 que existian diferencias
culturales en el é&rea de comunicacion,
encontrando que muchas enfermeras tienen
dificultades para comunicarse con los padres.
También se identificé una continua necesidad de
educacion en duelo perinatal, pues la falta de
conocimiento y habilidades es la razén principal
de las actitudes e incomodidad de los
profesionales de la salud hacia la muerte
perinatal. Ademas, ambos grupos de
profesionales  requieren mas  educacion
relacionada con la importancia de los rituales
religiosos y de muerte, lo cual les permitira ganar
confianza en las habilidades y elevar el nivel de
atencion.

A medida que se mejora la educacion y el apoyo
a los profesionales, estaran mejor preparados
para cuidar a las familias en este momento tan
dificil.

48.

2011
Inglés

Estudio
cualitativo.

En total
participaron 8
estudiantes de
obstetricia, de las
cuales 5 habian
tenido su primera
experiencia de
muerte  perinatal
durante su practica

Se recomienda que los estudiantes reciban
contenido introductorio sobre la muerte fetal y
neonatal previo a la practica clinica. Debe
proporcionarse informacion clara por escrito que
describa los servicios disponibles para ayudarlos
a enfrentar estas situaciones. Los programas
educativos necesitan ser revisados para
asegurar que atiendan las necesidades de los
estudiantes.
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clinica en su primer
afno y las otras 3
durante su
segundo afio.

Los hallazgos del estudio permitieron
comprender como los estudiantes de obstetricia
vivieron sus primeras experiencias de muerte
perinatal y los mecanismos utilizados para hacer
frente a los eventos. Se ofrece una guia para los
educadores y parteras, asi como para dar a
conocer las necesidades de apoyo que tienen los
estudiantes.

49.

2009
Inglés

Estudio
cuantitativo.

Participaron 657
enfermeras  que
trabajaban en el
Departamento de
Obstetricia y
Ginecologia.

Sin duda el duelo perinatal y el cuidado de los
padres tiene un gran impacto en el personal.
Debido a esto, las enfermeras de ambas
ciudades enfatizan en las necesidades de mayor
conocimientos y experiencia, mejores
habilidades de comunicacioén y mayor apoyo de
los miembros del equipo para la atencion de
duelo.

Los educadores de enfermeria podrias hacer
uso de esto hallazgos para educar a los futuros
profesionales sobre la entrega de cuidados
sensibles en contextos de duelo, mejorando a la
vez los planes de estudio para los estudiantes.

50.

2013
Espafiol

Revision
bibliografica.

No senala.

Es posible concluir que es fundamental
garantizar una asistencia sanitaria adecuada
para los padres en proceso de duelo. Para esto,
resulta necesario la preparacion y apoyo de los
profesionales para que tengan conocimientos
sobre cobmo afrontar la pérdida con la familia.

51.

2018
Espafiol

Estudio no

experimental.

Se realiz6 el
estudio en las
unidades de
Atencion del
Departamento de
Ginecobstetricia de
un hospital, en el
que participaron 54
profesionales  de
enfermeria y 54
profesionales de la
salud.

Es necesario prepara al profesional en
conocimientos, habilidades y destrezas sobre el
manejo del proceso de duelo tanto en la
formacion académica como durante el
desempefio profesionales. Para esto, es
fundamental revisar los estudios para establecer
un diagnostico y solucion, con el fin que los
estudiantes cuenten con una formacion solida.
Otro aspecto importante, no abordado en el
estudio, son los grupos de apoyo durante el
proceso de duelo, tanto para las familias como
para los profesionales de salud, con el objetivo
de garantizar un espacio de conversacion y
manejo de sentimientos con algin personal
capacitado para aquello.
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