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Editorial

Cancer de ovario, ¢podemos clasificar las masas anexiales complejas por

ecografia?

Dr. Nelson Burgos Siegmund

Ecografista Ginecologico. Departamento de Obstetricia y Ginecologia sede Norte. Unidad de Ecografia
Ginecolbgica. Hospital Clinico de la Universidad de Chile. Servicio de Ecografia Ginecoldgica Clinica Alemana
de Santiago. Unidad de Imagenologia de la Mujer, Clinica Indisa.

El cancer de ovario epitelial es la neoplasia
ginecologica mas letal a nivel mundial y también en
Chilel.  Mundialmente se diagnostican 238.800
nuevos casos anuales (2012), con 175.982 muertes el
afo en 2017, en el lugar 14 de las muertes por cancer,
con una tasa de mortalidad de 4/100.0002. La tasa de
sobrevida a 5 afios en EUA es de 46,5% al periodo
2007-20132. En Chile la tasa cruda de mortalidad por
100.000 ha aumentado de 3,4 en 1997 a 4,8 en 2015,
con una incidencia de 6,7/100.000 entre 2003 a 20073.

En 2013 se incorporan 11 nuevas patologias al
plan AUGE (Acceso Universal de Garantias
Explicitas), por la Ley 19.996 Decreto N° 4 de la
Republica de Chile, donde se incorpora el cancer de
ovario epitelial en sus distintas etapas'. Dentro de los
indicadores de derivacion, desde la atencién primaria
(Médico de consultorio o Isapre), al especialista
gineco-obstetra capacitado o gineco-oncologo esta el
diagnostico ecografia que se denomina “Masa anexial
compleja o solido”, para la mujer pre o
postmenopausica mediante “ecografia abdominal y
pélvica™.

Desde la aparicion de la ecografia se han buscado
los hallazgos que pueden caracterizar una lesion
anexial, tratando de diferenciar lo benigno de lo
maligno. Es asi como el afio 2000 se publica un
consenso de opinion del grupo Internacional de
Andlisis de los Tumores Ovaricos (IOTA), que
describe los términos, definiciones y mediciones de
las caracteristicas ecograficas de los tumores
anexiales, esta publicacion tiene como objetivo dar las
bases para la evaluacion y la investigacion de las
lesiones anexialess. Desde esa fecha la gran mayoria
de las publicaciones utilizan esta descripcioné.7:8.

El grupo IOTA ha trabajado desde ese afio 2000 en
poder diferenciar las lesiones anexiales benignas de
las malignas, mediante la propuesta de diferentes
modelos predictivos como: regresion logistica (LR1 y
LR2), reglas simples, descriptores instantaneos?®,
ADNEX10, simples rules risk!! e incluso seguimiento
de lesiones de aspecto benignos y sus posibles
complicaciones 12.

El afio 2005 en Chile, Amor y otros'3, publica la
buena sensibilidad y especificidad que tiene la
ecografia en manos de operadores entrenados, para
el diagnéstico presuntivo de anaplasia en las “masas
anexiales complejas”. El afio 2007 Amor y Vaccaro4
proponen una clasificacion e informe de las imagenes
anexiales por ultrasonografia transvaginal utilizando
la sigla GIRADS (Gynaecological Imaging Reporting
And Data System), Separando los hallazgos en 5
grupos, estableciendo para cada grupo las imagenes
que se deben incorporar y estableciendo el riesgo de
malignidad para c/u. En los grupos 4 y 5 estan las
pacientes con riesgo de malignidad. Proponen
ademas que se incorpore esta categorizaciéon en los
informes. El mismo grupo en dos publicaciones
internacionales el afio 2009 con datos nacionales de
187 masas anexilaes® y el 2011 con estudio
multicéntrico internacional de 432 masas anexiales?,
En ambos trabajos se utiliza como caracterizacion
morfolégica lo propuesto por IOTA. Recomiendan
para cada GIRADS una conducta, que puede ser:
seguimiento, manejo por gine-general, gine-oncoélogo,
0 estudios complementariosé?. Estas dos
publicaciones permitieron que GIRADS sea utilizada
en otros paises. El Colegio Americano de Radiologos
ha publicado una nueva clasificacion de las masas
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anexiales, separandolas en 5 grupos que llaman O-
RADS, el grupo analizé a GIRADS, pero
definitivamente utilizan los datos de IOTA, por la
mayor casuistica e investigacion tras IOTA 8.

Luego de 10 afios de GIRADS, para clasificar las
lesiones anexiales, la propuesta del sistema ha sido
utilizado por varios centros en el mundo. En este
numero de la Revista se presenta: GI-RADS: Método
de Clasificacion de Masas Anexiales, Revision
Sistematica y Metanalisis. 10 afios de Experiencia.

En la revision se identificaron 15 citas, incluyendo
13 estudios con 4473 masas, de las cuales 878 fueron
malignas, prevalencia media de malignidad de 23% y
agrupada de 19,6%. El promedio de edad entre 37,5
y 47,2 anos. El sistema presento una sensibilidad de
96,8%, especificidad de 91,2%, probabilidad positiva
de 11.0 y negativa de 0,035.

De los 13 estudios incluidos en la revision 8 de
ellos fueron prospectivos y 5 retrospectivos. En el
dominio “prueba indice”, todos los estudios
describieron adecuadamente el método de texto
indice, como se realizd y como se interpretd la
clasificacion de GIRADS.

La distribucién de las distintas categorias de Gl-
RADS resultantes fueron: GI-RADS 1-2 no hay
canceres, GI-RADS 3 un 1,9%, GI-RADS 4 un 53.7%
y en GI-RADS 5 un 90% son canceres. El tener un Gl-
RADS 4-5 aumenta la probabilidad de tener un cancer
de ovario de 22,6% como riesgo basal a 76,0%,
mientras que un GI-RADS 1-3 disminuye de 22,6% a
1,0%.

Se realizaron en Europa, Asia, Africa, América del
Norte y América del Sur, aplicado en distintas
poblaciones.

Un objetivo principal de GI-RADS es informar y
facilitar la comunicaciéon con el tratante, esto fue
analizado en dos estudios, donde se considero de
utilidad para ellos.

Los autores resaltan que este método no es una
forma para interpretar el hallazgo ecografico, sino que
un sistema estructurado de informe para mejorar la
comunicacion entre el ecografista y los tratantes,
proponiendo un diagnéstico etioldgico y/o un riesgo de
malignidad. Se basa en las caracteristicas subjetivas
por un examinador experto. El método Gi-RADS es
capaz de clasificar todas las lesiones anexiales, y se
pueden obtener resultados comparables entre los
operadores.

Esta revision sistémica y metandlisis de GI-RADS
confirma que tenemos un método que es efectivo en

la clasificacion de las lesiones anexiales, pudiendo
diferenciar lo benigno de lo maligno y darle un nombre
a la lesién que estamos evaluando.

El grupo IOTA, ha progresado en la evaluacion de
las masas anexiales, dejando cada vez menos masas
sin clasificar, teniendo muy buen resultado en
catalogar una lesibn como benigna o maligna y
determinar si estamos antes un borderline, un cancer
en estadio precoz o avanzado 10.11.

GI-RADS, IOTA y los ecografistas
experimentados, han demostrado tener las
herramientas ecogréaficas para poder clasificar las
lesiones anexiales, y no utilizar mas en los informes
ecograficos el término “Quiste, masa o lesion
anexial compleja”, donde pueden entrar muchos
diagnésticos benignos.

Es nuestra responsabilidad como ecografistas
especializados, junto a las Sociedades Cientificas,
Las Universidades y el Estado mediante el MINSAL?,
educar a los ginecblogos en las caracteristicas
ecograficas para darle un nombre a la lesion
anexiales.
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RESUMEN

Introduccion: Las alteraciones reproductivas de causa masculina relacionadas con el estrés oxidativo son cada
dia mas estudiadas y dan cuenta de causas de infertilidad diagnosticada como idiopaticas. El objetivo del
presente trabajo fue evaluar el efecto del zumo de sandia sobre los parametros seminales convencionales y
funcionales in vitro e in vivo.

Materiales y métodos: Cinco muestras de espermatozoides puros fueron incubados con peroxido de hidrégeno
(H202, 5mM) y 0,45% de extracto de sandia, se determind la movilidad espermatica al tiempo 0, 30 y 60 minutos.
En los ensayos in vivo se incluyeron 20 individuos a los cuales se les determinaron los parametros espermaticos
convencionales, funcionales y la capacidad antioxidante del plasma seminal por microscopia, citometria y
espectrofotometria en los dias 0, 7 y 15 después de iniciar el consumo diario de 16 onzas de zumo de sandia.
Resultados: El extracto de sandia protege a los espermatozoides del efecto deletéreo del H.O» sobre la
movilidad espermatica. Ademas, el consumo regular de jugo de sandia disminuye la lipoperoxidacion de la
membrana espermatica, la produccion intracelular de especies reactivas del oxigeno, el indice de fragmentacion
del ADN el dia 15 y la capacidad antioxidante el dia 7 y 15.

Conclusiones: El extracto de sandia genera un efecto protector sobre los espermatozoides humanos in vitro,
protegiendo su movilidad del efecto negativo del H2O2. Ademés, si bien el consumo regular de zumo de sandia
no mejora los parametros seminales convencionales, si mejora algunos parametros funcionales relacionados
con el estrés oxidativo.

Palabras claves: Licopeno; especies reactivas del oxigeno; estrés oxidativo; infertilidad idiopatica; fertilidad;
citrullus lanatus.
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ABSTRACT

Objetive: Male reproductive alterations related to oxidative stress are increasingly studied and account for
causes of infertility diagnosed as idiopathic. The aim of this work was to evaluate the effect of watermelon juice
on conventional and functional seminal parameters in vitro and in vivo.

Materials and methods: Five samples of pure sperm were incubated with hydrogen peroxide (H202, 5mM) and
0.45% watermelon extract, sperm motility was determined at time 0, 30 and 60 minutes.

In vivo assays, 20 individuals were included. Conventional and functional sperm parameters, and antioxidant
capacity of seminal plasma using microscopy, cytometry and spectrophotometry were determined on days 0, 7
and 15 after starting daily consumption of 16 ounces of watermelon juice.

Results: Watermelon extract protects sperm cells from the deleterious effect of H202 on sperm motility. In
addition, regular consumption of watermelon juice decreases sperm membrane lipoperoxidation, intracellular
production of reactive oxygen species, DNA fragmentation index on day 15 and antioxidant capacity on day 7
and 15.

Conclusion: Watermelon extract generates a protective effect on human sperm in vitro, protecting sperm motility
from the negative effect of H20». In addition, although regular consumption of watermelon juice does not improve
conventional seminal parameters, it does improve some functional parameters related to oxidative stress.

Keywords: Lycopene; reactive oxygen species; oxidative stress; idiopathic infertility; fertility; citrullus lanatus.

INTRODUCCION

El factor masculino esta presente en al menos el
50% de las parejas que consultan por infertilidad 1-3.
Después de estudiar las etiologias de infertilidad
masculina en el 32% a 50% no se logra identificar una
posible causa y son catalogadas como idiopaticas 1:45.
Al realizar un estudio funcional y molecular de los
espermatozoides de los pacientes infértiles, un alto
porcentaje presenta niveles elevados de estrés
oxidativo 28,

El estrés oxidativo se produce por el desbalance
entre la generacion de moléculas altamente
inestables conocidas como especies reactivas de
oxigeno (ROS) 28, entre las que se incluyen el radical
hidroxilo, el peréxido de hidrégeno (H202) y el anién
superoxido 7 y la capacidad antioxidante del plasma
seminal; Las ROS son responsables de regular
procesos celulares como la secrecion y accion de la
insulina, la producciéon de hormonas de crecimiento y
citosinas, y especificamente en los espermatozoides
estan implicados en la transduccion de sefales
durante la capacitacion, la hiperactivacion y la
reaccion acrosomal 89. Sin embargo, cuando las
concentraciones de ROS son excesivas alteran
constituyentes celulares e inducen la muerte celular
10, Los espermatozoides son particularmente

susceptibles a los efectos oxidativos de las ROS,
debido a las grandes cantidades de acidos grasos
insaturados en la membrana celular (peroxidacion de
lipidos) 1.

El proceso de oxidacion de lipidos conduce a la
pérdida de la integridad de la membrana, al aumento
en su permeabilidad, a la inactivacion de enzimas
celulares, al dafio estructural del ADN y a la apoptosis
celular induciendo a consecuencias como la
reduccion de la concentracion, la movilidad y la
morfologia normal espermatica ' lo cual repercute
negativamente sobre el potencial fértil masculino. Con
el fin de contrarrestar los efectos nocivos de las ROS,
los espermatozoides y el plasma seminal poseen
sistemas  antioxidantes  (catalasa  superdxido
dismutasa y glutation peroxidasa) que capturan las
ROS evitando el dafio celular 7.

Con el propésito de evitar los efectos negativos del
estrés oxidativo, se ha propuesto que el consumo de
una dieta rica y balanceada de frutas y verduras
podrian proveer un efecto protector antioxidante 12,
incluso se ha correlacionado epidemiol6gicamente
que el consumo de antioxidantes ofrece una serie de
beneficios para la salud 13.

Entre los compuestos provenientes de frutas y
verduras con potente capacidad antioxidante que ha
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tomado importancia en los Gltimos afios se encuentra
el licopeno, un pigmento lipofilico que confiere el color
rojo caracteristico a algunas frutas y verduras
incluyendo tomates, sandias, pomelos rosados y
papayas 4. Ademas, el licopeno esta implicado en
algunas reacciones inmunitarias, sefiales de union de
hendidura, regulacién del crecimiento celular y la
expresion génica 15 en diferentes tejidos como el
higado, el rifién, las glandulas renales, los testiculos y
la préstata 8.

Las propiedades del licopeno del tomate han sido
ampliamente estudiadas 1617, sin embargo su
disponibilidad en la sandia (Citrullus lanatus) ha
tomado fuerza debido a que a diferencia del tomate,
en el cual el licopeno esta disponible en cantidades
relativamente mayores después de un tratamiento
térmico por la descomposicién del complejo de
proteina-carotenoide, el licopeno de la sandia esta
disponible para su absorcién al momento del consumo
17, Adicionalmente en la sandia el porcentaje de
licopeno comprende entre un 70-90% del total de
carotenoides y excede al tomate en el contenido
promedio de licopeno con una concentracion media
de 4868 pg/100 g, un 40% mas alta que la media para
el tomate crudo (3025 pg/100 g) 18.

Se han realizado varios estudios 36.19-21 con el fin
de determinar el efecto de los antioxidantes sobre la
calidad seminal evaluando el efecto de la ingesta del
antioxidante licopeno. En general, se reporta que el
alto consumo del antioxidante se asocia con niveles
reducidos de la fragmentacion del ADN espermatico y
la peroxidacion lipidica a través de su efecto
antioxidante, también de mejorar la movilidad
espermatica en los pacientes infértiles. Ademas, otro
estudio 20 determin6d que los antioxidantes mantienen
la movilidad de los espermatozoides in vitro
neutralizando la accion de los oxidantes.

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue
determinar el efecto in vitro e in vivo del zumo de
sandia (Citrullus lanatus) sobre los parametros
seminales convencionales y funcionales.

MATERIALES Y METODOS
Muestras de semen

Se incluyeron 65 muestras de semen donadads
por 20 voluntarios aparentemente sanos, ninguno
fumaba o consunia alguna drogra recreativa. Las

muestras de semen fueron obtenidas por
masturbacion en un recipiente estéril, después de 2 a
5 dias de abstinencia sexual y analizadas maximo 2
horas después de su recoleccion.

Cinco muestras seminales fueron usadas para los
ensayos in vitro y 20 individuos donaron cada uno tres
muestras de semen durante los estudios in vivo
(Figura 1).

Los voluntarios tenian un promedio de edad de 23
+ 3,6 afios, 1,74 + 0,07 metros de estaturay 72,5 =
10,21 kiloogramos de peso.

Cada individuo firmé un consentimiento informado
aprobado por el Comité de Bioética, Facultd de
Medicina, de la Universidad de Antioquia, después de
leer y entender el proposito de la investigacion.

Zumo/extracto de sandia

Las preparaciones de sandia (Citrullus lanatus,
Universidad Nacional de Colombia, Voucher
COL000257511) fueron obtenidos licuando 424,9 +
33,5 g de fruta libre de azlcar, agua y semillas propias
de la fruta. Para los ensayos in vitro se procedi6 a
centrifugar dos veces el producto del licuado de
sandia a 1500rpm/10 min con el fin de eliminar los
residuos propios del extracto, mientras que para los
los ensayos in vivo se entregaba a los voluntarios
aproximadamente 424 mL (16 onzas) de zumo de
sandia sin centrifugar.

Ensayos in vitro

Se seleccionaron los espermatozoides méviles de
5 muestras mediante un gradiente de seleccion
(PureSperm® 40/80. Nidacon International AB,
Goteborg, Suecia). Brevemente, en un tubo se
depositaron 600uL de cada gradiente y 1mL de la
muestra seminal, se centrifugd a 300g/20 min, el
boton recuperado fue lavado con 1mL de medio HAM
F10 (Sigma Chemical Company, St Louis, MO,
EE.UU.) a 300g/5min y resuspendido en 1,5mL de
medio HAM F10. Finalmente, los espermatozoides
puros se dividieron en ftres alicuotas y fueron
incubados en tres diferentes condiciones: /) medio
HAM F10 solo; i) medio HAM F10 mas H20 (5mM),
y medio HAM F10 mas H202 (5mM); y ii)) 0,45% de
extracto de zumo de sandia. A cada muestra se le
cuantificoé la movilidad espermatica al tiempo cero, a
los 30 y 60 minutos (Figura 1).
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Ensayos in vivo

Cada uno de los 20 individuos don6 tres muestras
de semen: la primera antes de iniciar el consumo
diario del zumo, las otras alos 7 y 15 dias de la ingesta
de 424mL (16 onzas) del zumo. A cada muestra
seminal se le valoraron los parametros seminales
convencionales, funcionales y la capacidad
antioxidante del plasma seminal (Figura 2).

Pruebas convencionales

Se determinaron los parametros seminales
macroscopicos  (viscosidad, volumen, pH vy
licuefacciobn) y  microscopicos (concentracion,
movilidad, viabilidad y morfologia celular) siguiendo
los lineamientos previamente establecidos por la OMS
22, Ademas, la concentracibn espermatica se
determinara mediante la camara de Makler 23,

Pruebas funcionales

Se tomaron alicuotas de 1x1068 de
espermatozoides para evaluar cada uno de los
siguientes parametros funcionales: potencial de
membrana mitocondrial, lipoperoxidacion de la
membrana espermatica, integridad de la membrana
de los espermatozoides y niveles de ROS
intracelulares espermaticas mediante citometria de
flujo (CoulterEpics XL -BeckmanCoulter, CA, EE.UU.)
analizando al menos 10.000 espermatozoides, los
resultados de las citometrias de flujo de cada
parametro funcional fueron graficadas y procesados
utilizando el programa Flow Jo 7.6 (Tree Star, Inc.
Oregon, EE.UU.).
Deteccion  del membrana
mitocondrial

Los espermatozoides se incubaron con ioduro de
propidio (IP, 0,25 mg/mL, Molecular Probes®Inc, OR,
EE.UU.) y 3,3'dihexi-loxacarbocianina (DIOC6 10nM,
Molecular Probes®) a 37°C/30 minutos, los
espermatozoides se lavaron centrifugando a 300g/5
minutos. El botdn se resuspendié en PBS (Gibco®,
NY, EE.UU.) y se realizd la lectura en el citometro de
ﬂUjO 1,2,24-26

potencial de

Andlisis de la lipoperoxidacion de la membrana
espermatica

Se incubaron los espermatozoides con 4,4-
difluoro-4-bora-3a-4a-diaza-s-indaceno (BODIPY
C11, Molecular Probes®Inc, OR, EE.UU.) a 37°C/30
minutos, los espermatozoides se lavaron una vez, se
resuspendieron en PBS y se realizd la lectura en el
citometro de flujo 1,2.24-26,

Deteccion de la integridad de la cromatina
espermatica

Se diluyeron los espermatozoides en buffer TNE
(TRIS-HCI, NaCl, EDTA - disodica, pH: 7,4). Justo
antes de leer la muestra en el citometro de flujo, se
adicionaron 200 uL de solucion detergente acida (HCI,
NaCl, Tritébn X-100, pH: 1,2) y 30 segundos después
se adiciono a la solucién colorante naranja de acridina
(0,006 mg/mL, Sigma-Aldrich, St Louis, MO, EE.UU.),

finalmente se realizé la lectura en el citbmetro de flujo
1,2,24-26,

Determinacion de la integridad de la membrana de
los espermatozoides

Los espermatozoides se incubaron en una mezcla
de IP y Sybr 14 (LIVE/DEAD® Sperm-Viability Kit,
Molecular Probes®) a 37°C/30 minutos, se realizé un
lavado con PBS y posteriormente se resuspendio el
boton antes de realizar la lectura en el citbmetro de
ﬂUjO 1,2,24-26

Evaluacion de los niveles de especies
reactivas de oxigeno intracelulares espermaticas.

Se realizd una incubacion de los espermatozoides
con di-acetato de 2’,7’ diclorofluoresceina (DCFH-DA,
Sigma-Aldrich, St Louis, MO, EE.UU.) méas IP a
37°C/5 minutos, posteriormente se realizaron 3
lavados. Finalmente, el boton obtenido se
resuspendié en PBS y se realiz6 la lectura en el
citometro de flujo 1,2.24-26,

Capacidad antioxidante del plasma seminal

Las muestras de semen se centrifugaron a 175
rpm durante 20 minutos, 200 uL de sobrenadante se
le adicionaron a 3 mL de solucién de radical 1,1-
difenil-2-picril hidrazilo (DPPH, 6,09 x 105 mol/L de
metanol Sigma-Aldrich Company, St. Louis, MO,
EE.UU.). La reaccién se incubd a temperatura
ambiente durante una hora para estabilizar la reaccion
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de color y fue cuantificada en un espectrofotbmetro
(Nanodrop, ND1000 Spectophotometer, Thermo-
Scientific, EE. UU.) a 515 nm contra un blanco que
contenia metanol 2.26,

Andlisis de datos

Los resultados fueron analizados mediante
estadistica descriptiva, usando media y desviacion
estandar. Los resultados in vitro fueron comparados
usando una prueba de t pareada entre la muestra de
espermatozoides con H202 con y sin sandia. Para las
comparaciones entre las muestras iniciales y las
muestras del dia siete y el dia quince después del
consumo de sandia se uso la prueba de Wilcoxon
(pareada no paramétrica) utilizando el programa
estadistico GraphPad Prism 6.0.

RESULTADOS

La movilidad total esperméatica en los ensayos in
vitro evidencié que la sandia (0,45%) protege a los
espermatozoides del efecto negativo inducido por el
H202 (5mM) a los 30 minutos (p<0,0001) y 60 minutos
(p<0,0003). En las muestras incubadas con H20:
(5mM) los espermatozoides fueron inmovilizados en
su totalidad antes de los 30 minutos de incubacién
(Figura 2).

De otro lado, in vivo se observd que los
parametros seminales convencionales no variaron
respecto a la muestra inicial (Tabla 1), sin embargo,
algunos  parametros  funcionales como la
lipoperoxidacion de la membrana espermatica
disminuyd en 72% a los dias siete (p<0,05) y en 45,5%
a los dias quince (p<0,05) con respeto al dia cero
(Tabla 1). Adicionalmente, se redujo la produccion
intracelular de ROS a los 7 (16%, p<0,05) y 15 dias
(27%, p<0,05) con respecto al dia cero (Tabla 1), el
indice de fragmentacion del ADN disminuy6 alrededor
de 30% en el dia 15 (Tabla 1) y la capacidad
antioxidante del plasma seminal para el dia 7 y 15
aumento cerca del 17% (p<0,05) con respecto al dia
cero en los voluntarios evaluados (Tabla 1).

DISCUSION
La responsabilidad de las alteraciones
reproductivas generalmente era atribuida

principalmente a las mujeres, sin embargo, en la
actualidad se reconoce que los hombres son tan

responsables como las mujeres durante los procesos
reproductivos 327. Multiples factores asociados a la
infertilidad masculina contindan sin ser identificados,
sin embargo se ha sugerido el estrés oxidativo como
un factor clave, especialmente en casos de infertilidad
idiopatica 8. El estrés oxidativo induce generalmente
dafio del ADN e incremento en la lipoperoxidacion de
la membrana de los espermatozoides debido a que
estas membranas son particularmente vulnerables
por los altos niveles de acidos grasos poliinsaturadas
en la bicapa lipidica los cuales pueden ser oxidados,
ademas el estrés oxidativo se ha relacionado con
parametros espermaticos alterados 28.

La sandia (Citrullus lanatus) contiene altas
concentraciones de licopeno, un antioxidante natural
reconocido por su papel preventivo en algunas
enfermedades cronicas provocadas por el estrés
oxidativo 29. En el ensayo in vitro se indujo el estrés
oxidativo con H202 y el extracto de sandia evitd el
efecto negativo bloqueando el efecto oxidativo del
peroxido. Esta capacidad protectora generada por el
extracto de sandia se puede considerar clave durante
la lucha contra las especies oxidantes en el semen
debido a que los niveles suprafisiologicos de ROS
pueden afectar la movilidad, la morfologia y la
concentracion 30, En concordancia con estos
resultados, un estudio previo 3! demostré6 que la
preincubacion de espermatozoides humanos con
licopeno los protege frente al dafio en el ADN en
muestras incubadas con H20-. De hecho, en estudios
in vitro 2032 en los cuales los espermatozoides son
expuestos a altas concentraciones de ROS, se
evidencid un aumento significativo en el dafo del
ADN, una disminucién de la movilidad progresiva y la
induccion de procesos apoptéticos afectando las
funciones espermaticas cruciales para la adecuada
fecundacion 20.33,

Por su parte, el consumo de sandia no indujo
ningln cambio sobre los parametros seminales
convencionales. Es importante recalcar que hasta la
fecha, los parametros seminales son la Unica
herramienta que permite valorar el potencial fértil
masculino aunque éste no proporciona una
informacion sobre la capacidad de fecundante de un
hombre 34, incluso varios estudios han sugerido que el
espermograma no deja de ser un analisis subjetivo e
incapaz de diferenciar entre individuos infértiles y
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fértiles como de describir las propiedades funcionales
y biolégicas del espermatozoide 3536, adicionalmente
se han encontrado que hombres con parametros
seminales por debajo del limite inferior de referencia
son fértiles 22.

Por lo tanto, otras pruebas diagnoésticas conocidas
como pruebas funcionales espermaticas
complementan el espermograma y permiten valorar
algunas caracteristicas fisiologicas de las células. En
el presente estudio se observd que en algunos
parametros funcionales como la lipoperoxidacion de la
membrana espermatica, la produccion intracelular de
ROS y el indice de fragmentacion del ADN
disminuyeron con el consumo de sandia. Acorde a la
literatura la disminucién en la peroxidacion de lipidos
se asocia con el aumento de la defensa antioxidante
y con la capacidad del antioxidante de reducir la
producciéon de ROS protegiendo la membrana e
impidiendo la alteracion del ADN espermético 12:32.37
evitando algunos efectos negativos de los ROS como
la apoptosis, la reduccién de la concentracion, de la
movilidad y de la morfologia normal espermatica 1! lo
cual altera el potencial fértil masculino.

De otro lado, aumentos del dafio en el ADN se han
relacionado con parejas que presentan pérdida
recurrente de la gestacion, aunque no todos los
estudios reportan correlaciones positivas con la
alteracion del ADN espermatico 2324 sji se reporta
incremento de la fragmentacion del ADN en hombres
con infertilidad de origen desconocido . Por lo tanto
el consumo de zumo de sandia (altas concentraciones
de licopeno) al prevenir la lipoperoxidacion de la
membrana espermatica, la produccion intracelular de
especies y el dafo del ADN podria servir de
tratamiento en estos hombres como terapia
antioxidante contra las ROS que estarian induciendo
la infertilidad.

El consumo diario del zumo de sandia gener6 un
aumento en la concentracion del agente antioxidante
evidenciado por el aumento de la capacidad
antioxidante (Tabla 1), seguramente debido a que la
concentracion plasmatica de licopeno depende casi
exclusivamente de su ingesta dietética, debido a que
éste no se metaboliza en el organismo 16. Aunque se
encontraron diferencias del 17% en la capacidad
antioxidante en el dia quince, el porcentaje no es
mayor debido a que posiblemente se esta generando

un equilibrio entre los oxidantes y los antioxidantes en
ese periodo de tiempo por el previo consumo del zumo
de sandia y para ejercer el efecto protector es
necesario que el antioxidante se encuentre a mayores
concentraciones que el agente oxidante, como se
evidencio en el dia siete. Ademas, el antioxidante
tiene una vida media en plasma seminal entre 9y 16
dias %8, lo cual podria repercutir en los aumentos
encontrados.

Finalmente, después del consumo del zumo de
sandia, el licopeno es incorporado dentro de las
micelas de los lipidos dietarios y por difusion pasiva
es absorbido en la mucosa intestinal, donde es
incorporado a los quilomicrones y liberado al sistema
linfatico para ser transportado al higado y distribuido
a diferentes tejidos por medio de lipoproteinas dentro
del plasma 29, esta distribucion del antioxidante en el
organismo no se realiza de un manera uniforme, se
cree que existen tejidos especificos en los cuales
éstos realizan su accion 9. Asi, después de darse una
distribucién a diferentes tejidos como la prostata, el
licopeno es almacenado en prostasomas en la
prostata durante la eyaculacion alcanza al semen 4041,
una vez en semen el antioxidante empieza a hacer
parte del sistema de defensa no enzimatico logrando
retrasar la produccion y accion de los radicales libres
ayudando a combatir los efectos perjudiciales de las
especies de oxigeno reactivo, ademas se ha
establecido una clara correlaciébn con niveles mas
bajos de licopeno que se encuentran en el plasma
seminal de los hombres infértiles respecto a los
hombres fértiles 42. Goyal et al., en 2007 4° confirman
la presencia de licopeno en el semen humano, cuyos
niveles pueden aumentar significativamente después
una suplementacioén en la dieta con una fuente natural
de licopeno.

En conclusién, en el presente estudio se observo
que el extracto de sandia induce un efecto protector
sobre los espermatozoides humanos protegiendo su
movilidad del efecto negativo del H20.. Ademas, en
los ensayos in vivo el consumo de sandia mejora los
parametros funcionales como la lipoperoxidacion de la
membrana espermatica, la produccion intracelular de
especies y el dafio del ADN.

Finalmente, este es el primer reporte en el que se
evidencia tanto in vitro como in vivo que el zumo de
sandia podria ser beneficioso para la infertilidad
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masculina, y permiten pensar en un tratamiento
natural, al alcance de todos. Sin embargo, se
requieren mas estudios con un mayor numero de
individuos, pacientes con alteraciones funcionales
espermaticas y un periodo de tiempo mas prolongado
con la ingesta del antioxidante para dilucidar mejor el
efecto.
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TABLA Y FIGURAS.

Tabla 1. Parametros seminales de los 20 individuos que participaron en el estudio in vivo.

Parametro seminal Dia 0 Dia7 Dia 15
Media = Media+DS valor Media = valor
DS p DS p
Volumen (mL) 3,23+1,9 3,08 +1,4 0,87 2,64 +2,6 0,05
Concentracion (108/ mL) 72,12+ 61,1 66,16 + 47,4 0,86 59,1+ 41,7 0,50
Concentracién Total (108/eyaculado) 202,6 = 208,8 +172,6 0,61 164,2 + 0,14
150,1 140,7
Movilidad Total (%) 49,09 £40  4626+357 082 4264+33,7 0,61
Viabilidad (%) 78,48 £8,5 78,59 £9,7 0,72 79,42 £ 8,6 0,56
Recuento total de espermatozoides moviles 1409 + 47541303 050 177+ 027
(moviles totales/eyaculado) 118,8 A ’ 108,4 ’
Morfologia anormal cabeza (%) 97,64 £ 4,1 97,51 £3,2 0,82 9381142 057
Morfologia anormal pieza intermedia (%) 31,15+16  28,12+11,9 048  2753x9,0 0,71
Morfologia anormal cola (%) 11,21 £6,9 11,27 £9,9 098 123x11,1 0,70
Células con potencial de membrana
) . 47,65+16,9 44,98 £17,0 0,26 4579x142 0,45
mitocondrial alto (%)
Células con potencial de membrana
. . . 8,08 £4,9 9,12 +£5,3 0,31 7,46 £6,4 0,29
mitocondrial bajo (%)
Celulas necroticas (%) 442 +162 4591 = 16,1 0,35 4568+133 0,42
Integridad y viabilidad de la membrana
L i 50,16 £ 16,7 47,58 £17,7 0,42 47,99x148 0,40
plasmatica (Integra-Viable) (%)
Integridad y viabilidad de la membrana
L , ) 2,35+1,2 2,012£1,2 0,52 2,06+1,3 0,59
plasmatica (Desintegrada-Moribunda) (%)
Integridad y viabilidad de la membrana
. - 40,54 £ 15,5 43,2 £ 16,7 0,31 43,15 +13,3 0,33
plasmatica (Necroticas) (%)
Lipoperoxidacion de la membrana
L. 17,96 + 20,1 5,07 £5,2 0,002 9,79 £17,3 0,03
plasmatica (%)
Produccién intracelular de las especies
. , 47,57 £ 18,1 40,05 +£19,6 0,036 34,95 £ 23,2 0,03
reactivas del oxigeno (ROS, (%))
indice de fragmentacion de ADN (%) 13,5 + 6,4 14,22 + 6,6 0,78 9,53 £3,3 0,01
Capacidad antioxidante del plasma seminal
62,7 £9,7 71,96 £11,8 0,02 73,39 £10,9 0,01

(%)

Los datos son expresadon como media + desviacion estandar (DS) y el valor p respecto al control (dia cero).
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Figura 1. Resumen gréafico de la metodologia desarrollada en este estudio. A. Ensayos in vitro. B. Ensayos in
Vivo.
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Figura 2. Efecto del extracto de sandia sobre la movilidad espermatica total in vitro en funcién del tiempo.
Porcentaje de movilidad espermatica normalizado versus el control de la movilidad total de los ensayos in vitro
evaluada a los 0, 30 y 60 minuto, n=5. ** p<0,001, *** p<0,003.
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RESUMEN

La sobrevida de pacientes con cancer ha mejorado con el tiempo, especialmente en pacientes en edad feértil .
La criopreservacion de los ovocitos a través de la estimulacion ovarica controlada (EOC) es la técnica mas
frecuente de preservacion de la fertilidad. El objetivo del presente estudio es realizar un analisis descriptivo de
los ciclos de pacientes que, previo al tratamiento de cancer, realizaron un tratamiento de preservacion de
fertilidad. Se analizaron datos demograficos como edad, diagnéstico de ingreso y resultados clinicos, tales como
tipo de protocolo de estimulacion utilizado, niUmero de ovocitos obtenidos, duracion de la estimulacion y
momento de inicio en el ciclo.

Resultados: La edad promedio fue 28.9 anos. La duracion media de la estimulacion fue de 12 dias, con un
promedio de ovocitos obtenidos en total de 12. Se utilizaron 2 protocolos de estimulacién ovarica, obteniendo
mejores resultados con el esquema de antagonistas de GnRH asociado a letrozole y doble gatillante. Respecto
al momento del ciclo en que se inici6 la estimulacion ovarica, no hubo diferencias.

Conclusiones: Es posible realizar preservacion de la fertilidad previo a un tratamiento oncolégico con buenos
resultados en pacientes jovenes, por lo que sugerimos realizarlo en todos los pacientes con diagnoéstico
oncologico antes el tratamiento del cancer. Es recomendable comenzar la estimulacion ovarica en cualquier
fase del ciclo ya que se obtienen los mismos resultados y permite un pronto inicio de la terapia oncolégica.

Palabras claves: preservacion fertilidad, oncologico, vitrificacion ovocitos.
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ABSTRACT

Survival of patients with cancer has been improving over time, especially in young patient with fertility intention.
Cryopreservation of oocytes through controlled ovarian stimulation (EOC) is the most frequent technique of
fertility preservation. We analyzed the data obtained from oncological patients who attended IVI Chile between
January 2008 and May 2017 in search of fertility preservation. Demographic data were obtained: age, diagnosis
of admission, type of stimulation protocol used, number of oocytes obtained, duration of stimulation and
pregnancy rate.

Results: The average age: 28,9 years; average duration of stimulation:12 days. Number of oocytes obtained in
total: 12. Two ovarian stimulation protocols were used. The one with the best results was the protocol with GnRH
antagonists associated with letrozole and double triggering. Regarding the moment of the cycle where to start
ovarian stimulation, there were no differences.

Conclusions: It is possible to carry out a fertility preservation treatment prior to an oncological treatment with
good results in young patients, so we suggest the preservation of fertility in all patients with an oncological
diagnosis before oncological treatment. It is recommended to start ovarian stimulation at any phase of the cycle
since the same results are obtained.

Keywords: fertility preservation, oncological, oocyte vitrification.

INTRODUCCION

Hoy en dia los avances en tecnologia y medicina
han permitido cambiar de forma importante el
prondstico de pacientes oncolégicos, tanto en
quimioterapia, radioterapia, como técnicas
quirdrgicas. La sobrevida de pacientes con cancer de
mama y cancer infantil ha ido mejorando en el tiempo'.
Esto, sumado al retraso de la maternidad a nivel
mundial dado el aumento del desarrollo profesional y
la postergacion del embarazo por fines personales, ha
resultado en un incremento del nUmero de mujeres
con diagnostico oncoldgico en edad fértil que ain no
han tenido descendencia y que mantienen el deseo de
embarazo! . A partir de lo anterior surge la intencion y
necesidad de la preservacion de la fertilidad al
momento del diagnédstico oncolodgico y la educacion de
los profesionales de salud sobre los tipos de
tratamientos existentes. Tanto la Sociedad Europea
de Medicina Oncolégica como la Sociedad Americana
de Oncologia Clinica (ASCO) sugieren consejeria
precoz al momento del diagnOstico de cancer en
mujeres jovenes. Solo el 68% de las pacientes
oncolodgicas discute con su médico tratante el tema de
fertilidad previo al inicio del tratamiento y, de ellas,
sOlo el 10% decide someterse a un tratamiento de
preservacion2. Las estrategias de preservacion de
fertilidad incluyen la criopreservacion de tejido
ovarico, supresion de la funcién ovarica con analogos

de GnRh previo al tratamiento, criopreservacion de
ovocitos inmaduros y la criopreservacion de
embriones u ovocitos a través de estimulacion ovarica
controlada (EOC), siendo la tltima la de mayor uso y
efectividad?.

El objetivo de este estudio es hacer un andlisis
descriptivo, retrospectivo, de la experiencia en
criopreservacion de ovocitos en  pacientes
oncologicas en Clinica IVI Chile entre los afios 2008 a
2017 y revision de la literatura.

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron los datos obtenidos de pacientes
oncolégicas que acudieron a Clinica IVI Chile entre
Enero de 2008 a Mayo del 2017 en busqueda de
preservacion de fertilidad. Se obtuvieron datos
demograficos, tales como: edad, diagnéstico de
ingreso, tipo de protocolo de estimulacién utilizado y
datos clinicos como: numero de ovocitos obtenidos y
duracién de la estimulacion. Ademas, se realizd un
seguimiento telefonico posterior a la preservacion de
ovocitos para evaluar el deseo de fertilidad, uso de
ovocitos vitrificados y pronostico de su enfermedad de
base. Los datos son anonimizados. Todas las
pacientes firmaron un consentimiento informado vy el
estudio cuenta con la aprobacion del comité de ética
cientifico del servicio de salud metropolitano oriente.
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RESULTADOS

En total, cuarenta pacientes con diagnostico
oncolégico se realizaron tratamiento en Clinica 1VI
Chile entre Enero del 2008 y Mayo del 2017.

Los diagnésticos oncologicos especificos por
orden de frecuencia se presentan en el Gréaficol.

Los datos demograficos de la serie se describen
en la Tabla 1. En todas las pacientes se opt6 por la
vitrificacion de ovocitos.

El protocolo de estimulacién mas utilizado fue con
un antagonista de GnRH asociado a gonadotropinas
mas Letrozole N: 24(59%). El segundo protocolo fue
con un esquema de antagonistas de GnRH vy
Gonadotropinas sin letrozole N:16(41%). Las
gonadotropinas utilizadas fueron una combinacién de
FSH asociado a LH o HMG.

En relacion a los protocolos de EOC, el
antagonista de GnRH fue iniciado con un tamafio
folicular de 14 mm. Adicionalmente, en pacientes con
cancer hormono-sensibles, se utilizd Letrozole en
forma continua, de inicio a término del tratamiento, en
dosis de 5 mg al dia. En la mayoria de los casos, el
inicio del tratamiento se realiz6 en etapa folicular
temprana, lo que se conoce como técina
convencional©.

A las 40 pacientes se les tomo niveles de estradiol.
Los niveles promedio de estradiol en los protocolos
con uso de Letrozole (N=24) fueron de 593 pg/ml (DS
+259) vy, sin uso de Letrozole (N=16), 2786 pg/ml| (DS
+1977) (Gréfico 2), con rangos de estradiol entre 69
pg/ml y 1880 pg/ml utilizando Letrozole y entre 927
pg/ml y 7080 pg/ml sin uso de Letrozole.

Respecto al numero de ovocitos totales y maduros
obtenidos en protocolos con Letrozole (N=24) fue, en
promedio 13 (DS+ 74) y 9 (DS+ 5,7),
respectivamente. En protocolos sin Letrozole (N=16),
el nimero fue de 11(DS+ 7) y 8 (DS+6,5),
respectivamente. (Grafico 3, Tabla 2).

En cuanto al gatillante de ovulacién, de las 40
pacientes, 24 utilizaron Lupron, 13 HCG y 3 Doble
gatillante. El numero de ovocitos totales y maduros
promedio obtenidos segun gatillante de ovulacion fue:
11 (DS+ 6,6)y 9(DS+6,4), respectivamente, utilizando
Hormona Coriénica Humana (HCG); 13(DS+ 8,1) y
9(DS+ 6,2) con Agonista de GnRH ; 17 (DS+ 3,5)
ovocitos totales y 12 (DS+ 6,3) maduros al usar doble
gatillante (HCG+GnRH). (Grafico 4 y Tabla 3)

Por dltimo, en cuanto al seguimiento de las
pacientes que se contactaron, hay una paciente
fallecida por un cancer no hormono-sensible.

En cuanto a la utilizacion de los ovocitos
vitrificados alin no se cuenta con resultados. Hasta la
fecha cinco mujeres han regresado por deseos de
fertilidad, de las cuales dos estan en espera de la
autorizacion del equipo oncolégico tratante para
realizar fecundacion in vitro. En las demas pacientes
no se ha podido realizar tratamiento; la razén en una
de ellas es por infertilidad explicada por factor
masculino severo y en el caso de las otras dos
pacientes, fueron sometidas a histerectomia total
como parte del tratamiento oncolégico.

DISCUSION
Dentro de las técnicas disponibles para

preservacion de fertilidad, las mas utilizadas y

aceptadas son la criopreservacion de ovocitos y

embriones?. Otros métodos incluyen:

a) Criopreservacion de tejido ovarico: consiste en la
extraccion laparoscopica de corteza ovarica para
criopreservar, la cual contiene foliculos
primordiales. Posteriormente, este tejido puede
auto-transplantarse en peritoneo o a nivel
subcutaneo. Esta técnica es utilizada
principalmente en pacientes pre-menarquicas o
en aquellas que no tengan la opcién de espera
previo al tratamiento oncologico. Sin embargo, su
efectividad en tasa de embarazo no supera el
29%3.

b) Supresion ovarica con analogos de GnRH previo
al ciclo de quimioterapia: esta técnica ha
permitido disminuir la probabilidad de fallo
ovarico prematuro, mediante la induccién de un
estado post menopausico transitorio que permite
proteger al ovocito del efecto nocivo de la
quimioterapia4. Si es importante mencionar que
no es totalmente efectiva para impedir el dafio
ovarico asociado a los tratamiento oncolégicos.

¢) Maduracién in vitro de ovocitos inmaduros: se
han logrado avances significativos en esta
técnica. Sin embargo, aun persiste en linea de
investigacion sin ser todavia de aplicacion
clinica.s
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Actualmente la estimulacion ovérica controlada
(EOC) para crioperservacion de ovocitos o embriones
es la técnica mas establecida y utilizada para
preservacion de fertilidad en pacientes oncologicas.
Es posible utilizarla en cualquier paciente en la que su
quimioterapia pueda diferirse dos semanasé. De los
protocolos disponibles para EOC, el mas utilizado y
recomendado es el uso de gonadotropinas asociadas
a antagonistas de GnRH para estimulacién ovarica vy,
posteriormente, el uso de un analogo de GnRH para
gatillar la ovulacién. Esto permite disminuir la
probabilidad de un sindrome de hiperestimulacion
ovarica’.

Existe evidencia de que niveles altos de estradiol
en forma mantenida podrian afectar la sobrevida en
pacientes con canceres hormono-sensibles8®. Por
otro lado, en el meta analisis de Rorgers'® , con un
seguimiento a 6,9 afos en pacientes con cancer de
mama, no se observa diferencia significativa en
sobrevida de pacientes que realizaron EOC con
letrozole vs paciente que no realizaron EOC. Sin
embargo, en este Ultimo meta analisis, sblo se
comparan dos grupos con niveles bajos de estradiol
(grupo con letrozole vs grupo sin EOC), pero no se
comparan grupos con niveles altos de estrogenos
(EOC sin inhibidores de aromatasa) vs un grupo con
medidas bajas estrogenos. Por lo tanto, por el
momento, se recomienda anadir en la EOC el uso de
inhibidores de aromatasa, como Letrozole, con el
objetivo de mantener niveles de estradiol bajos8. En
este estudio, se obtuvieron niveles mas bajos de
estradiol con el uso de inhibidores de aromatasa,
siendo en promedio 593 pg/ml y el valor maximo 1880
pg/ml, medida que es protectora en canceres
hormono sensibles. Se utiliz6 Letrozole durante todo
el tratamiento (desde el inicio de la estimulacion
ovéarica hasta posterior a la extraccion de évulos)
permitiendo, de esta manera, mantener bajos los
niveles hormonas en todo momento.

El nimero de ovocitos maduros obtenidos es
similar con el uso de Letrozole asociado a
gonadotropinas versus gonadropinas en monoterapia.
Este hecho se cumple en nuestras pacientes también.
No se obtuvo diferencias significativas en el niUmero
de ovocitos maduros en los protocolos de
estimulaciébn con Letrozole versus el uso de

gonadotropinas solas. Esta diferencia no fue
significativa dado el nUmero (n) reducido de pacientes.

El inicio randomizado de la estimulaion ovarica
representa una nueva estrategia en la EOC en
pacientes oncolbgicos, que se sugiere utilizar cuando
no es posible esperar un préximo periodo menstrual
para iniciar la induccion ovulatoria, dada la premura
de iniciar el tratamiento oncolégico.

En el inicio randomizado se decide el protocolo a
utilizar en funcion de la fase del ciclo mentrual en la
que se encuentre la paciente. Se ha propuesto iniciar
la estimulacion de dos posibles maneras: en fase
folicular tardia o en fase lUtea, ya sea posterior al peak
de hormona luteinizante (LH) o bien, después de la
induccion ovulatoria con HCG o agonista GnRH2. En
una fase folicular precoz es posible utilizar un
antagonista de GnRH para luego iniciar la EOC. Por
otro lado, en pacientes en fase folicular tardia se
utiliza la induccion de ovulacién (con agonista GnRH),
aspiracion folicular y, posteriormente, se reinicia la
EOC con el resto de foliculos mas pequefios.
Finalmente, esta la alternativa de inicio de EOC en
fase lutea’2.

En nuestro centro, hemos comenzado la EOC en
distintos momentos del ciclo menstrual, dependiendo
del momento en que la paciente oncélogica consulta,
obteniendo buenos resultados.

El inicio randomizado presenta una ventaja
significativa respecto a otras modalidades, ya que
disminuye el tiempo total del tratamiento de fertilidad
sin comprometer el nimero de ovocitos totales o
madurez ovocitaria antes del tratamiento oncolégico.
Tanto el inicio randomizado segin fase del ciclo
menstrual, como la técnica convencional (inicio en
fase folicula precoz), tienen la misma efectividad en el
resultado final de preservacion de fertilidadz2.

En cuanto a las dosis de gonadotropinas, en VI
Chile utilizamos una dosis promedio de 225 Ul con
buenos resultados. Las dosis recomendadas de
gonadotropinas para EOC varian entre 150 y 300 Ul .
Dosis menores pueden disminuir la cantidad de
ovocitos extraidos.

Con el objetivo de optimizar la cantidad de
ovocitos maduros, es ideal desencadenar ovulacion
con foliculos de tamafo sobre los 18 mm vy utilizar
agonistas de GnRH como gatillante'4. En este
estudio, se observan tasas similares de ovocitos
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obtenidos entre los distintos tipos de desencadenante
de ovulacién, siendo mayor en el grupo de pacientes
que recibieron doble gatillante (Grafico 4).

Respecto a la tasa de embarazo posterior con FIV,
ésta es inversamente proporcional a la edad de la
paciente y directamente proporcional a la cantidad de
ovulos vitrificados. A menor edad y mayor cantidad de
ovocitos vitrificados, mayor es la tasa de embarazo?3.
Cobo 201615 demostrd que la tasa de embarazo bajo
los 36 afios con ocho ovocitos maduros es de un 40%
versus soélo un 15% con 5 ovocitos maduros. Desde
los 36 afios en adelante, la tasa de embarazo con 8
ovulos maduros es 19,9% y con 5 6vulos maduros
so6lo un 5%.

Las complicaciones asociadas al procedimiento
son bajas (menos de 1%), siendo hemorragia,
sindrome hiperestimulacion ovérica, infeccion vy
torsion ovarica las mas frecuentes. En esta serie no
se presentaron complicaciones asociadas.

En cuanto al acceso al tratamiento, en nuestro
centro, los primeros casos fueron pacientes que
consultaron por cuenta propia. Sin embargo,
posteriormente la mayoria de los casos fueron
derivados por instituciones con servicio de oncologia.
En nuestra experiencia, no todos los oncélogos u
oncoginecoélogos derivan sus pacientes oncologicas
jovenes para preservacion de fertilidad previo
tratamiento oncol6gico. Adicionalmente, no todos
realizan consejeria respecto al impacto del
tratamiento oncol6gico en la reserva ovarica y, por
ende, ésta la realizamos recién en clinica 1VI cuando
la paciente consulta. Esto provoca que aun existan
pacientes jovenes con cancer que inician su
tratamiento oncoldgico desconociendo la posibilidad
que tenian de preservar su fertilidad, lo que hace de
extrema importancia el trabajo en conjunto del equipo
oncolégico y de medicina reproductiva para darles la
opcion de mantener su fertilidad a futuro.

Cabe destacar que las aseguradoras no cubren el
financiamiento total del tratamiento para preservacion
de fertilidad en pacientes oncolégicas, a diferencia del
cancer testicular, donde la preservacion de semen si
esté cubierta. Esperamos que esto pueda mejorar en
el futuro para que un mayor nimero de pacientes con
cancer puedan preservar su fertilidad.

CONCLUSION

En nuestro centro, las pacientes oncologicas con
deseo de preservar fertilidad lograron realizar
vitrificacibn de ovocitos en la gran mayoria de los
casos. El numero de dias necesarios para realizar el
tratamiento es breve, lo cual permite diferir lo menos
posible el inicio del tratamiento oncologico. El
pronostico reproductivo posterior de estas pacientes
es bueno dado que son pacientes jovenes en su
mayoria. Nuestros datos confirman que es posible
personalizar el inicio de la estimulacion, acortando con
ello los dias para el inicio del tratamiento oncologico,
sin poner en riesgo el éxito del tratamiento de
preservacion de la fertilidad. Recomendamos una
consejeria a todas las pacientes con diagnéstico
reciente de cancer y edad fértil sobre el impacto del
tratamiento oncélogico en su reserva ovarica para
evaluar la posibilidad de preservar su fertilidad. Lo
mas importante es que el equipo oncologico y de
medicina reproductiva trabajen en conjunto para
poder dar la posibilidad de fertilidad futura a estas
pacientes.
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Grafico 1. Frecuencia por tipo de cancer.
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Grafico 2. Valores de Estradiol promedio prepuncién segun tipo de protocolo.
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Grafico 3. Numero de ovocitos obtenidos segln protocolo de estimulacion.
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Grafico 4. Numero de ovocitos obtenidos segln gatillante de ovulacion.
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Tabla 1. Datos demograficos de pacientes (total 40).

Variable Promedio (Rango) - N
Edad (afos) 28 (13 - 40)
Tiempo desde primera consulta hasta inicio del tratamiento (dias) 3(00-7)
Tipo de tratamiento oncologico
Quimioterapia 38
Radioterapia 5
Histerectomia 2

Tabla 2. Numero de ovocitos segun protocolo de estimulacion ovarica.

Numero de Ovocitos

Tipo de Protocolo (Prglftleilsio) Maximos Minimos (PN:_ g:::g; )
Protocolo con letrozole 13 34 2 9
(cancer homono-sensible)

N=24
Protocolo sin letrozole 9 22 2 8

(cancer no hormono-sensible)
N =16
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Tabla 3. Numero de ovocitos segun gatillante de ovulacién.

Numero de ovocitos

.. L. Totales Maduros . . Maduros Maduros
Gatiilante de ovulacion (Promedio)  (Promedio) Maximos Minimos (Méximo) (Minimo)
Doble Triggering N =3 17 12 19 14 16 7
HCGN=13 11 9 22 7 21 0

GnRHN =24 13 8 34 1 22 0
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RESUMEN

Introduccion: Muchas veces se propagan mitos y creencias sobre la higiene intima femenina, que podrian traer
consecuencias en muchos aspectos.

Objetivo: Determinar la asociacion entre los mitos y creencias del cuidado e higiene intima y los cuidados reales
de higiene intima en mujeres peruanas jovenes.

Método: Se realiz6 un estudio transversal analitico, que presentd una revision del tema para realizar una
encuesta de 21 interrogantes, en temas comunes en la higiene intima, post piloto, se pregunté de su realizacion
y la frecuencia semanal; esta ultima se asoci6 a variables socio-educativas.

Resultados: De las 600 mujeres jovenes encuestadas, hubo diferencia en cuanto la edad segun la percepcion
del uso de ropa interior de algodon (p=0,013), la limpieza de la zona intima de adelante hacia atras (p<0,001),
el uso de ropa interior no muy ajustada (p<0,001), el uso de ropa sintética (p=0,045), el uso de jabon exclusivo
para la zona intima (p<0,001), la edad de inicio de relaciones sexuales (p=0,031) y el uso de métodos
anticonceptivos como causantes de flujo (p=0,008). En cuanto al ser o no estudiantes, hubo diferencia en la
percepcién de que el rasurado del pubis para la limpieza (p=0,018) y que los ejercicios de relajacion disminuyen
el flujo vaginal (p=0,030).

Conclusiones: Se describi6 algunos mitos y creencias en cuanto a la limpieza intima; a su vez, se encontré que
algunas practicas de higiene tienen asociacion con la edad y el ser estudiante. Esto debe ser estudiado a
profundidad, ya que, esto podria llevar a problemas mayores.

Palabras claves: Infecciones, infecciones vaginales por levadura, examenes vaginales.

ABSTRACT

Introduction: Myths and beliefs about female intimate hygiene are often spread, which could have consequences
in many aspects.

Objective: To determine the association between the myths and beliefs of intimate care and hygiene and the
actual care of intimate hygiene in young Peruvian women.
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Method: An analytical cross-sectional study was conducted, which exposed a review of the topic to conduct a
survey of 21 questions on common issues in intimate hygiene, post pilot, asked about its performance and weekly
frequency; The latter was associated with socio-educational variables.

Results: Of the 600 young women surveyed, there was a difference regarding age according to the perception
of the use of cotton underwear (p = 0.013), the cleaning of the intimate area from front to back (p <0.001), the
use of underwear not very tight (p <0.001), the use of synthetic clothing (p = 0.045), the use of exclusive soap
for the intimate area (p <0.001), the age of onset of sexual intercourse (p = 0.031) and the use of contraceptive
methods as causing flow (p = 0.008). Regarding whether or not they were students, there was a difference in
the perception that shaving the pubis for cleaning (p = 0.018) and that relaxation exercises decrease vaginal
discharge (p = 0.030).

Conclusions: Some myths and beliefs regarding intimate cleansing were described; In turn, some hygiene
practices were found to be associated with age and being a student. This should be studied in depth, as this
could lead to bigger problems.

Keywords: Infections, vaginal yeast, vaginal examinations. (Source: MeSH NLM).

Cuadro de abreviaturas

Abreviatura

pH Potencial de Hidrégeno
DIU Dispositivo Intrauterino
VB Vaginosis bacteriana
N.S No significativo

Abbreviation table

Abbreviation

pH Potential of Hydrogen
IUD Intra Uterine Device
BV Bacterial vaginosis
N.S Not significant

INTRODUCCION

La higiene y cuidado del area vulvo-genital es vital
para que no se modifique la fisiologia de la mujer 1.
Tres de cada cuatro mujeres sufren una infeccion
vaginal en su vida y mas de la mitad contrae entre 2-
4 infecciones al afo, siendo esto mas comin en la
etapa de la edad fértil 23. Esto es posiblemente debido
a malos habitos y cuidados vaginales, que se
presentan por creencias relacionadas al uso erréneo
de productos de higiene vaginal (desodorantes
vaginales, duchas vaginales, protectores diarios,
toallas sanitarias, entre otros) 4; lo que podria alterar
la flora bacteriana vaginal, volviéndola propensa al
desarrollo de estas enfermedades 45.

La informacion existente no cuenta con una gran
divulgacion, siendo la mayoria de ella a través de
literatura no cientifica, es por ello que, en la mayoria
de los casos el cuidado del area intima de las mujeres
suele ser un resultado de la educacion familiar. El
objetivo de esta investigacion fue determinar la
asociacion de los mitos y creencias del cuidado e
higiene intima y los cuidados reales en mujeres
peruanas jovenes.

MATERIAL Y METODO
Disefio y poblacion

Estudio observacional de tipo transversal analitico,
que se realizé en Lima Metropolitana. Se calculé una
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muestra minima de 587 mujeres, obtenida de un piloto
previo (con un nivel de confianza del 95%, para hallar
una muestra Unica y una potencia estadistica de
83%).

Se incluy6é a mujeres jovenes en pleno uso de sus
facultades mentales. Se excluy6 las encuestas con
datos inadecuados y/o incoherentes; también, a
mujeres que no desearon participar 0 que se
encontraban gestando.

Procedimiento, variables y analisis de datos

No se emple6 un instrumento previamente
validado, sino una recopilaciéon de las variables
utilizadas en investigaciones anteriores con respecto
al cuidado e higiene vaginal, los principales estudios
considerados fueron aquellos que midieron los
factores de riesgo asociados a flujos vaginales en
estudiantes universitarias ¢, los que caracterizaron la
ducha intravaginal con sustancias de venta libre 7 y
uno hecho en mujeres paquistanies, que usaron una
terapia para infecciones vaginales 8. La encuesta
generada constaba de preguntas diversas, no sélo
acerca de su nivel de percepcion en relacion a dicha
premisa (con respuestas de tipo Likert), sino también,
sobre la cantidad de veces que la practicaba en una
semana (tres preguntas no contaban con esta
medicion semanal; por su propia naturaleza).

Se realiz6 una encuesta piloto para verificar la
forma y el fondo en 30 participantes. Al finalizar esta
fase se remodel6 la forma de la encuesta, para su
mayor comprension, asi mismo, se afiadieron nuevas
variables de origen comin (quedando al final 21
preguntas). La encuesta final estuvo dividida en cuatro
blogues; el primero se centré en la recopilacion de
datos generales: afios cumplidos, distrito donde
reside, ingreso promedio mensual al hogar, nimero
de integrantes del hogar, grado de instruccion,
ocupacion y estado civil; el segundo abordo los mitos
del cuidado e higiene vaginal, los cuales fueron
obtenidos de las investigaciones previamente
mencionadas: el tomar duchas vaginales con
productos quimicos versus agua como causa de
infecciones,? realizar lavado vaginal con manzanilla u
otras plantas medicinales,0.11 limpiar siempre la zona
intima de adelante hacia atrds para no arrastrar
gérmenes,®12el uso de ropa interior sintética causa la
aparicion de infecciones vaginales y el uso diario de
ropa interior de algodo6n,® 12 el uso de protectores

diarios cada cuatro horas,'2 el rasurado o depilado el
pubis ,13el inicio de relaciones sexuales a temprana
edad como causa infecciones 4 etc. Sin embargo,
cabe mencionar que contamos con algunos mitos
cuya fuente fue Unicamente la creencia colectiva; el
tercer segmento abarco la obtencion de informacion
sobre el flujo vaginal y el cuarto sobre sus practicas
sexuales.

Después de haber definido los elementos de la
encuesta se procedid a realizar la aplicacion en la
muestra seleccionada. El proceso de recoleccion de
datos fue presencial, donde los participantes dieron su
consentimiento verbal y los encuestadores estuvieron
presentes para resolver cualquier consulta que los
participantes tuvieran durante el proceso. La
recoleccion de todos los datos se realiz6 en el periodo
de un mes, en Lima Metropolitana.

Analisis de datos y aspectos éticos

Se caracteriz6 las primeras secciones mediante la
obtencion de frecuencias y porcentajes de las
variables categoricas. La edad se tomd como variable
cuantitativa, por lo que, en la estadistica descriptiva se
mostré sus medidas de tendencia central y de
dispersion. En la tabla 2 se muestran dos de los
factores que se asocian a los mitos y creencias del
cuidado e higiene vaginal, para lo cual se obtuvo los
valores p para la edad y si eran o no estudiantes, esto
mediante el uso de los modelos lineales
generalizados.

La participacion de las mujeres fue voluntaria, con
una informacién previa de los objetivos de la
encuesta, manteniéndose la confidencialidad de los
participantes. Se disip6 todas y cada una de las dudas
de las encuestadas; también se respetd su derecho a
dejar algunas preguntas sin responder.

RESULTADOS

De las 600 mujeres encuestadas, la media de
edades fue de 19,5 afios (desviacion estandar de 3,0
anos),el 93,8% (562) fueron universitarias, el 94,2%
(563) eran solteras, el 2,8% (17) tenian un empleo y
el 2,7% (16) trabajaban de forma independiente.
(Tabla 1)

Las acciones con las que estaban totalmente de
acuerdo fueron las que indagaban acerca del lavado
de manos antes y después de ir a los servicios
higiénicos (90%), el cambio diario de ropa interior
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(89%), el uso de ropa interior de algodén (80%), la
limpieza de la zona intima de adelante hacia atras
(76%) y el uso de ropa interior no muy ajustada (73%).
Hubo diferencia en cuanto la edad segun la
percepcion del uso de ropa interior de algoddn
(p=0,013), la limpieza de la zona intima de adelante
hacia atras (p<0,001), el uso de ropa interior no muy
ajustada (p<0,001), el uso de ropa sintética (p=0,045),
el uso de jabon exclusivo para la zona intima
(p<0,001), la edad de inicio de relaciones sexuales
(p=0,031) y el uso de métodos anticonceptivos como
causantes de flujo (p=0,008). En cuanto al ser o no
estudiantes, hubo diferencia en la percepcion de que
el rasurado del pubis para la limpieza (p=0,018) y que
los ejercicios de relajacion disminuyen el flujo vaginal
(p=0,030). Tabla 2

Segun la frecuencia de acciones que realizan en
una semana, se encontrd que la accion que realizaban
mas de 7 veces por semana fue el lavado de manos
antes/después de ir a los servicios higiénicos (33%),
seguido de la adecuada limpieza de la zona intima
post hacer sus necesidades (23%), el uso cada cuatro
horas de toallas higiénicas (21%) y de protectores
diarios (11%). Tabla 3

DISCUSION

Las encuestadas se mostraron de acuerdo con las
conductas higiénicas basicas, como el lavado de
manos antes y después de ir a los servicios higiénicos
y el cambio diario de ropa interior, sin embargo, solo
tres de cada diez hacian a diario el lavado de manos
y una de cada 30 el cambio diario de ropa interior. Esto
demuestra que hay una disociacion entre el
conocimiento y la practica. Ademas, se evidencié que
la madurez de las mujeres encuestadas tenia una
influencia importante en los habitos de las
encuestadas.!s

Segun los resultados, también hubo importantes
diferencias en relacibn a como se practicaba la
limpieza vaginal; sobre todo, el uso de productos
quimicos. Esto podria deberse a una alteracion en el
pH vaginal. Segun Kamga y colaboradores, el utilizar
productos quimicos puede disminuir el pH y afectar a
los lactobacilos.’® De acuerdo con Abad vy
colaboradores, al incrementar la frecuencia de lavado
diario aumenta la posibilidad de adquirir una infecciéon
vaginal, ya que, se estaria alterando el pH de esta

zona.'” Ademas, encontramos que el uso de
manzanilla u otras plantas medicinales es casi nulo.
Sin embargo, algunas investigaciones muestran que
la frecuencia de uso de hierbas para el lavado vaginal
fue de hasta el 25%.12 Esto también ha sido reportado
en investigaciones realizadas en la sierra central
peruana, pero el porcentaje de dicha practica es
inferior a las anteriores mencionadas.! Lo que puede
variar segun el reporte, incluso en poblaciones
similares, ya que en otra investigacion realizada en la
sierra central peruana mostr6 una frecuencia mucho
mas alta (68%).19 Es posible justificar la diferencia de
los resultados debido a que nuestra poblacion es de
mujeres de la capital, y todos estos estudios fueron
realizados en provincias, lo cual puede variar respecto
al uso y frecuencia.

Otro resultado que llamé la atencion es que el 30%
de las encuestadas mencionen que nunca se limpien
de adelante hacia atras. En algunas investigaciones
se ha encontrado que la frecuencia de limpiarse de
atrés hacia adelante fue del 57%,'2 en otros incluso
con porcentajes mayores al 80%.1°

Cuatro de cada cinco usaba ropa de algodén,
estos porcentajes son bastante buenos, en las
investigaciones anteriores se han reportado que el
uso diario de ropa interior de algodon es semejante,
con un 75%.12 Mientras que en otro fue alin mas bajo,
llegando solo al 66% de las encuestadas.!©

Es necesario resaltar la percepcion de los mitos en
relacion a las practicas diarias, ya que, esto podria
llevar a posibles infecciones, como en el caso del
lavado de manos y el cambio diario de ropa interior.
Una de las concepciones erréneas que tuvieron fue el
que pensaran que tomar duchas vaginales sea con
productos quimicos o agua si puede causar
infecciones, en especial vaginosis bacteriana (VB);
cuando se sabe que existe una relacion directa con la
frecuencia de las duchas vaginales.!8.19 Asimismo, el
uso de protectores diarios cada cuatro horas no es
optimo, ya que, se cree que pueden favorecer la
aparicion de flujo vaginal recurrente.20

En el caso del dispositivo intrauterino (DIU) se
sabe que favorece la aparicion de infecciones
ginecologicas, como lo muestra el estudio realizado
por Chavez,!® sin embargo, también se han reportado
estudios en donde no se encuentra asociacion
estadisticamente significativa.21.22 Por otro lado, se ha
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demostrado que el no uso del preservativo si favorece
la aparicion de infecciones vaginales.’® Por lo que
debe realizarse mas investigacion al respecto, para
tratar de dilucidar esto de forma prospectiva y con
grandes grupos poblacionales.

El estudio tuvo la principal limitacion del sesgo de
seleccion, ya que, no se obtuvo una muestra aleatoria
de las participantes en la investigacion, por lo que, no
se puede extrapolar los resultados a una poblacion en
especifico. Sin embargo, los resultados siguen siendo
importantes, debido a que es la primera investigacion
en una poblacion urbana, que aborda un tema tan
importante en la higiene intima de la mujer. Lo que
puede servir de estudio base para futuras
investigaciones al respecto.

Por todo lo mencionado se concluye que, las
acciones mas comunes fueron el lavado de manos
antes y después de ir a los servicios higiénicos, el
cambio diario de ropa interior y el uso de ropa interior
de algoddn. Las acciones mas realizadas fueron las
del lavado de manos antes/después de ir a los
servicios higiénicos y el de la adecuada limpieza de la
zona intima después de hacer sus necesidades.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas de las mujeres peruanas jovenes encuestadas.

Variables Frecuencia Porcentaje
Edad
Media y desviacion estandar 19,5 afios 3,0 afios
Mediana y rangos intercuartilicos 18 afnos 18-20 afios
Grado de instruccion
Universitaria 562 93,8%
Técnicas o secundaria 37 6,1%
Estado civil
Soltera 563 94,2%
Casada 6 1,0%
Otro 29 4,8%
Otro oficio o profesion
Empleada 17 2,8%
Trabaja de forma independiente 16 2,7%
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Tabla 2. Porcentaje de percepcion y factores asociados acerca de mitos y creencias del cuidado e higiene
vaginal en mujeres peruanas jovenes.

MITOS Y CREENCIAS DEL CUIDADO E HIGIENE VAGINAL Si Estudiante | Edad
“Lavarse las manos antes y después de acudir a los servicios higiénicos 90% N.S. N.S.
es lo més adecuado.”

“Cambiarse la ropa interior todos los dias es bueno.” 89% N.S. N.S.
“El uso diario de ropa interior de algod6n es bueno para la higiene 80% N.S. 0,013
vaginal.”

“Limpiar siempre la zona intima de adelante hacia atras para no arrastrar 76% N.S. <0,001
gérmenes.”

“Usar ropa interior no muy ajustada para permitir la transpiracion de la 73% N.S. <0,001
zona”

“El uso de ropa interior sintética causa aparicion de infecciones.” 70% N.S. <0,001
“El uso de toallas higiénicas y su reemplazo cada 4 horas es 6ptimo” 72% N.S. N.S.
“El uso de ropa ajustada (pantalones, leggings) causa infecciones.” 51% N.S. 0,045
“Realizar lavado genital con manzanilla u otras plantas medicinales es 51% N.S. N.S.
beneficioso.”

“Realizacion de lavados genitales externos solo con agua es bueno”. 46% N.S. N.S.
“Tomar duchas vaginales con productos quimicos causa infecciones.” 46% N.S. N.S.
“El uso de un jabon exclusivo para el area genital altera los componentes | 45% N.S. <0,001
de la vagina.”

“El uso de productos para la higiene intima como toallitas hiumedas, 45% N.S. N.S.
geles, etc, irrita la piel de la vagina.”

“El uso de protectores diarios cada 4 horas es éptimo” 44% N.S. N.S.
“El rasurado o depilado de pubis mantiene limpia a la vagina.” 32% 0,018 N.S.
“El uso de guantes especiales o esponjas para limpiar la zona genital es 28% N.S. N.S.
antihigiénico”

“Inicio de relaciones sexuales a temprana edad causa infecciones.” 28% N.S. 0,031
“El uso de métodos anticonceptivos provoca flujo.” 25% N.S. 0,008
“Los ejercicios de relajacion sirven para disminuir flujo vaginal.” 23% 0,030 N.S.
“El uso de tampones cada 8 horas en periodo de menstruacion es 20% N.S. N.S.
optimo”

“Tomar duchas vaginales con agua causa infecciones.” 15% N.S. N.S.

Nota: Los valores p se obtuvieron con los modelos lineales generalizados (familia Poisson, funcion de enlace
log, modelos robustos y ajustados por el grado de instruccion y el distrito de residencia). N.S( No significativo)




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(5): 442 - 449 449

Tabla 3. Frecuencia de uso de los mitos y creencias del cuidado e higiene vaginal en mujeres peruanas
jovenes.

Nunca Mas de 7

MITOS Y CREENCIAS DEL CUIDADO E HIGIENE VAGINAL lohace vecesala
semana
“Lavarse las manos antes y después de acudir a los servicios higiénicos.” 18% 33%
“Limpiar siempre la zona intima de adelante hacia atras.” 30% 23%
“El uso de toallas higiénicas y su reemplazo cada 4 horas.” 35% 21%
“El uso de protectores diarios cada 4 horas.” 54% 11%
“El uso de tampones cada 8 horas en periodo de menstruacion.” 86% 3%
“Realizacion de lavados genitales externos solo con agua.” 36% 3%
“Cambiarse la ropa interior todos los dias.” 15% 3%
“El uso diario de ropa interior de algodon.” 19% 2%
“Usar ropa interior no muy ajustada.” 28% 2%
“El uso de un jabon exclusivo para el area genital.” 30% 2%
“Tomar duchas vaginales con agua.” 53% 2%
“El uso de productos para la higiene intima como toallitas hiumedas, 60% 1%
geles, etc,.”
“Los ejercicios de relajacion.” 76% 1%
“Toma duchas vaginales con productos quimicos.” 79% 1%
“El uso de guantes especiales o esponjas para limpiar la zona genital.” 82% 0%
“Realizar lavado genital con manzanilla u otras plantas medicinales.” 71% 0%
“El rasurado o depilado de pubis.” 57% 0%
“El uso de ropa interior sintética.” 73% 0%
“El uso de ropa ajustada (pantalones, leggings).” 36% 0%

Nota: Dos preguntas no figuran en la tabla ya que no hubo respuesta de la frecuencia de realizacion de tal
accion.
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RESUMEN

Introduccion: La corioamnionitis histologica (CH) es causa importante de parto pretérmino y se asocia a
resultados neonatales adversos, con secuelas del neurodesarrollo. Ocurre en alrededor de un 20% de
embarazos a término y 60% de pretérmino. Este proceso esta asociado a varias complicaciones neonatales,
entre las més frecuentes: sepsis neonatal temprana, menor edad gestacional y mayor estancia hospitalaria.
Objetivo: Establecer la asociacion de complicaciones neonatales con el diagnoéstico de CH en pacientes con
parto pretérmino espontaneo en un hospital de alta complejidad.

Métodos: Estudio retrospectivo, se incluyeron 160 pacientes con parto pretérmino espontaneo con estudio
histopatolégico de la placenta segun protocolo institucional. Se recolectan las caracteristicas basales de la
gestante y complicaciones neonatales. Se calcula la prevalencia de CH, y se comparan dos grupos (con y sin)
la asociacion de complicaciones neonatales, distribuidas por edad gestacional y peso neonatal.

Resultados: La prevalencia de CH es de 69% (IC95%: 61-76). Al distribuir por edad gestacional se reporta: 87%
en < 28 semanas (IC 95%: 66-97), 82% en 28 - 34 (IC 95%: 69 -91) y 56% en > 34 (IC 95%: 45 -67). La CH
entre las 28 - 34 y > 34 semanas, se asocia a mayor sepsis neonatal temprana (p<0.05). El peso neonatal >
2000 g se asocia con sepsis neonatal (p<0.05).
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Conclusion: La prevalencia de CH es alta, principalmente a menor edad gestacional, se asocia a complicaciones
neonatales como la sepsis neonatal temprana.

Palabras claves: embarazo; corioamnionitis; Infeccion intraamni6tica; recién nacido; prematuridad.

ABSTRACT

Introduction: Histological chorioamnionitis (HC) is an important cause of preterm delivery and is associated with
adverse neonatal outcomes, with sequelae of neurodevelopment. It occurs in about 20% of full-term and 60%
preterm pregnancies. This process is associated with several neonatal complications, among the most frequent:
early neonatal sepsis, younger gestational age, and longer hospital stay.

Objective: To establish the association of neonatal complications with HC diagnosis in patients with spontaneous
preterm delivery in a highly complexity hospital in Colombia.

Results: The prevalence of HC is 69% (95% CI: 61-76). When distributed by gestational age, it is reported: 87%
in < 28 weeks (95% CI: 66-97), 82% in 28 - 34 (95% CI: 69 -91) and 56% in > 34 (95% CI: 45-67). HC between
28 - 34 and > 34 weeks, is associated with higher early neonatal sepsis (p <0.05). Neonatal weight > 2000 g is
associated with early neonatal sepsis (p <0.05).

Conclusion: The prevalence of HC is high, mainly at a lower gestational age, it is associated with neonatal
complications such as early neonatal sepsis.

Keywords: pregnancy; chorioamnionitis; Intraamniotic infection; newborn; prematurity.

INTRODUCCION

La corioamnionitis es una causa importante de
parto pretérmino y se asocia a resultados neonatales
adversos, con graves secuelas del neurodesarrollo.
Afecta principalmente pacientes con ruptura
prematura de membranas ovulares pretérmino, sin
embargo se ha documentado que puede afectar al
10% de pacientes con trabajo de parto pretérmino con
membranas integras (1.2).

Segun la presencia o ausencia de signos clinicos
y evidencia de laboratorio, la corioamnionitis se puede
clasificar como corioamnionitis clinica, corioamnionitis
subclinica y/o histolégica ®). El diagnéstico de
corioamnionitis clinica, se basa en los criterios de
Gibbs: fiebre materna, taquicardia fetal o materna, asi
como flujo purulento, sensibilidad uterina vy
leucocitosis (4-6).

La CH, descrita desde 1929, es una subcategoria
menos estudiada, siendo mas frecuente que la forma
clinica; se presenta en alrededor de un 20% de los
embarazos a término y hasta en un 60% de los
pretérmino (78). Cuando ocurre este proceso el feto
también puede desarrollar, como contrapartida, un
sindrome de respuesta inflamatoria fetal ©-11), que
complica el 0,5-10% de todos los embarazos (12.13),

En la actualidad se reemplaza el término de
corioamnionitis por inflamacion y/o infeccion intra-
amniotica; la inflamacion intraamniética se sospecha
cuando hay un recuento elevado de gldbulos blancos
en liquido amni6tico (19 células / mm3 ) o una prueba
rapida positiva para metaloproteinasa-8. Por otra
parte, la infeccion intraamniética se presenta cuando
existe un cultivo de liquido amniético positivo para
microorganismos 0 una reaccion en cadena de
polimerasa positiva para Ureaplasma spp 214). Su
origen es bacteriano y los organismos responsables
son los que normalmente se encuentran en la vagina,
incluyendo la Escherichia coli y los estreptococos del
grupo B 6:15),

Las investigaciones estan basadas en mayor
proporcion en la corioamnionitis clinica y son pocas
las enfocadas en CH, esto cobra importancia si se
tiene presente que la CH estd asociada a
prematuridad, ademas conlleva a los neonatos a
presentar mayores complicaciones. En este sentido
Lee et al, encuentran que los neonatos de madres
con CH presentan tasas significativamente mas altas
de resultados adversos (74% vs 51%) que aquellas
sin CH (18), Xie et al., reportan mayores resultados
adversos neonatales en el grupo con CH, como sepsis
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neonatal temprana (6,5% vs 0,9%), menor edad
gestacional al nacimiento (32,5 +1,4vs 31,7 +1,6) y
menor peso al nacer (1903 + 338,3 vs 1684,5 +
406) (17.18),

Otros estudios determinan que el riesgo de
paralisis cerebral espastica idiopatica, aumenta al
asociarse con CH (OR: 8,9; IC 95%; 1,9-40) (19)
También se pueden encontrar otras complicaciones
neonatales asociadas, tales como asfixia perinatal,
sindrome de dificultad respiratoria, convulsiones,
ictericia neonatal, enterocolitis necrotizante,
hemorragia intraventricular, leucomalacia
periventricular y mayores tasas de hospitalizacion en
el periodo neonatal (20.21),

Existe evidencia de la relacion entre la presencia
de CH y complicaciones neonatales (17.8); sin
embargo, las poblaciones son diferentes a la del
presente estudio, con mayor acceso a los servicios de
salud; ademas, se tiene informaciéon escasa a nivel
nacional, por este motivo la presente investigacion
tiene como objetivo establecer la asociacion de
complicaciones neonatales con el diagnéstico de CH
en pacientes con parto pretérmino espontaneo en un
hospital de alta complejidad.

MATERIALES Y METODOS

Se usaron datos de un estudio descriptivo de
prevalencia publicado previamente ), se realizé un
muestreo consecutivo, obteniendo un tamano
muestral de 160 pacientes con parto pretérmino
espontaneo atendidos en el Hospital Universitario San
José (HUSJ) de Popayan, en el periodo comprendido
entre el 1 de Julio del 2014 al 16 de mayo del 2016.
La institucion es centro de referencia del
departamento del Cauca y del suroeste colombiano,
donde se atiende poblacién con régimen de salud
contributivo y subsidiado por el Estado.

Se incluyeron todos los partos pretérmino de inicio
espontaneo, con edad gestacional entre 22 semanas
hasta 36 semanas y seis dias, la cual fue obtenida por
ecografia temprana y/o por el examen clinico del
recién nacido realizado por el pediatra, en el momento
de su nacimiento o ingreso. Se tuvo en cuenta como
criterio de inclusion los recién nacidos Unicos vivos o
muertos y sin evidencia de malformaciones
congénitas. Se excluyeron los partos pretérmino
indicados 0 secundarios a malformaciones

congénitas, el embarazo multiple y la no disponibilidad
de estudio histopatol6gico placentario.

En el estudio de base se solicitd consentimiento
informado a las gestantes con diagnéstico de parto
pretérmino de inicio espontaneo y posteriormente se
procedi6 a la recoleccion de las placentas, las cuales
fueron colocadas en recipientes de formol bufferado al
10% en una proporcion de 1:20.

Los recipientes se identificaron y enviaron al
departamento de patologia del HUSJ, aplicandose el
protocolo de manejo de placenta: asignacion de
codigo de identificacion; examinacion de la placenta
(membranas, cordon, superficie materna y fetal);
realizacion de cortes transversales del cordon y
placenta, tomando 2-3 cm desde el inicio de las
membranas en la zona de ruptura, hasta el margen
placentario. Proceso realizado en un periodo minimo
de 6 horas, maximo 72 horas y un promedio de 24
horas de fijacion y posfijacion, con el posterior proceso
de cortes y tincién con hematoxilina y eosina (22).

La lectura e interpretacion se llevo a cabo por parte
del patdlogo, quien no tenia conocimiento del estudio.
El diagnoéstico de CH se realiz6 por medio del estudio
histopatolégico con la presencia de leucocitos
polimorfonucleares que se extienden en el corion
fibroso y / 0 amnios (@3).

VARIABLES

Se recolectaron las variables de acuerdo a las
caracteristicas basales de la gestante: edad materna;
gravidez (nuliparidad, multiparidad); etnia (blanco y
mestizo como referencia y negro e indigena como
riesgo); estrato socioecon6mico (medio como
referencia y bajo como riesgo); tipo de unién (estable
como referencia, no estable como riesgo);
aseguramiento de salud (contributivo o subsidiado);
procedencia (urbano o rural); control prenatal
(adecuado cuando el numero de controles > 3);
historia de parto pretérmino; edad gestacional en dias;
peso neonatal en gramos; ruptura prematura de
membranas (RPM) con latencia > 18 horas; uso de
antibiético materno como ampicilina 2gr endovenoso
inicial y luego 1 gr cada 4 horas, o en caso de alergia,
clindamicina 900mg cada 8 hr hasta el parto; uso de
corticoesteroide materno con betametasona 12 mg
intramuscular cada 24 horas por dos dosis segun
guias institucionales.
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Complicaciones neonatales: enterocolitis
necrotizante grado 2 o 3; sindrome de dificultad
respiratoria (SDR); hemorragia intraventricular (HIV)
grado 3 o0 4; sepsis neonatal temprana (Incluye
neumonia documentada); asfixia severa, (apgar < de
3 a los 5 minutos); dias de estancia en unidad de

cuidados intensivos neonatal (UCIN); muerte neonatal
(24),

ANALISIS ESTADISTICO

Para la prevalencia de CH se tuvo en cuenta como
numerador, las gestantes con estudio histopatolégico
positivo y como denominador todas las pacientes con
parto pretérmino espontaneo. El analisis de las
variables tuvo un enfoque exploratorio para verificar la
regularidad de su distribucién, identificandose los
valores extremos y perdidos que pudieran influir en el
resultado. Se describid la poblacion bajo estudio
segun las caracteristicas basales de la gestante, para
determinar si la presencia de CH esta asociada a
complicaciones neonatales.

De igual forma, se dividi6 en dos grupos
permitiendo comparar las caracteristicas de interés
entre un grupo con y otro sin CH, distribuidas por edad
gestacional y peso neonatal, usando para ello pruebas
estadisticas como chi cuadrado y test de Fisher segin
correspondiera. Para las variables continuas con
distribucién normal como la edad, se utilizé la prueba
t de Student, previo andlisis de varianza; para
variables no normales, se uso6 la U de Mann-Whitney,
previa aplicacion del test de normalidad de Shapiro-
Wilk, ademas fue considerado estadisticamente
significativo un valor de p de <0,05. Se emple6 el
programa estadistico Stata version 10.0 para analisis
de la informacién.

El estudio fue aprobado por el comité de ética del
HUSJ de Popayan (Acta de aval #3), se realiz6 de
acuerdo a los lineamientos para investigaciones
médicas de la Declaraciéon de Helsinsky del 2013 y lo
dispuesto en la Resolucion 8430 de 1993 (25.26),

RESULTADOS

Durante el desarrollo del estudio, se presentd un
total de 3385 nacimientos (julio a diciembre de 2014:
882; enero a diciembre de 2015: 1714; enero a mayo
2016: 789); de éstos, 172 (5,1%) fueron partos
pretérminos espontaneos. No hubo placentas

disponibles para 12 casos, los cuales fueron
excluidos, dejando 160 para el analisis.

Se encontr6 que 110 tenian CH, con una
prevalencia de 69% (IC95%: 61,49-76,00); la edad
promedio de las gestantes en el grupo con CH es de
23,7 + 7,05 afios y sin CH de 23,4 6,9 anos, hallazgo
no significativo. La edad gestacional promedio en
dias es de 226 + 2,64 con CH y 237 + 3.65 sin CH,
con diferencias en ambos grupos; el promedio de
peso neonatal es de 1939 + 65,74 con CH y 2288 +
99,33 sin CH. Las variables de gravidez, etnia, estrato
socioeconomico, tipo de unién, régimen de salud,
residencia, control prenatal, historia de parto
pretérmino, no presentaron diferencias entre los dos
grupos (p>0,05). Se presentd mayor frecuencia de CH
en presencia de RPM con latencia mayor a 18 horas
y ausencia de uso de antibioticoterapia y
corticoesteroide materno (Tabla I).

El analisis de las complicaciones neonatales entre
los grupos con y sin CH, se realiza segiun edad
gestacional y peso neonatal. Al distribuir los grupos
por edad gestacional se reporta CH en un 87% en
menores de 28 semanas (IC 95%: 66,41-97,22), 82%
entre las 28 a 34 semanas (IC 95%: 68,56-91,42) y
56% en mayores de 34 semanas (IC 95%: 45,26-
66,93) (Tabla 2).

En el rango comprendido entre las 28 y 34
semanas con CH se presenta mayor frecuencia de
sepsis neonatal temprana con 80% (n=33) vs 33%
(n=3), (p=0.004). Asi mismo, en las mayores a 34
semanas con CH, se presenta mayor frecuencia de
sepsis neonatal temprana con 49% (n=24) vs 24%
(n=9), (p=0.01). Respecto a la asfixia perinatal severa
se present6 con mayor frecuencia entre las 28 y 34
semanas en la ausencia de CH 4.9% (n=2) vs 33%
(n=3), (p=0.03). En los menores de 28 semanas no se
evidencian diferencias significativas (Tabla 2). En
cuanto al peso neonatal, es importante resaltar que
los recién nacidos con peso > 2000 g, presentan
sepsis neonatal temprana en mayor frecuencia con
54% (n=30) vs 23% (n=9), (p=0.003) (Tabla 3).

DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran una
prevalencia de CH del 69% en los partos pretérmino
espontaneos menores de 37 semanas, ademas
estudios previos han mostrado que la corioamnionitis
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esta asociada con mayor morbilidad neonatal en los
pretérminos (27-30). En el estudio original de esta serie,
se encontr6 mayor prevalencia en menores de 34
semanas (PR= 1.48; IC 95%: 1.20-1.83) (). La alta
prevalencia de CH y de complicaciones neonatales
encontradas en el presente estudio, puede explicarse
porque nuestra institucion es de alto nivel de
complejidad y recibe poblacion de muy alto riesgo
obstétrico.

En el presente estudio, se encontr6 disminucion
de CH con el uso de antibi6tico, al igual que en el
estudio de Kenyon et al donde se usd
antibioticoterapia en ruptura de membranas
pretérmino (RR= 0,66; 1C95%: 0,46-0,96) 31). Cuando
se distribuye por edad gestacional se reporta mayor
prevalencia de CH en los grupos menores de 28
semanas y 28 a 34 semanas, siendo mayor a lo
reportado por Xie et al. con el 68% de CH entre 28 a
34 semanas (18. Ademas, Xie et al. reporta que la
presencia de CH varia segun la edad gestacional
encontrandose 87% entre las 28 a 29 semanas, 70%
entre 30 a 31 semanas y 61% entre 32 a 33 semanas
(32),

Con respecto a las complicaciones neonatales, la
sepsis neonatal se asocié con CH, similar a los
estudios de Hendson, Miyazaki, Anblagan, que
reportan un 22%, 14% y 8% respectivamente, datos
estadisticamente significativos (p<0,05) ©3-35). La CH
no se asoci6 con asfixia perinatal, asi como lo
reportado en el estudio de Ocheke 3¢). EI SDR se
reporta con distribucion similar en ambos grupos, lo
cual concuerda con el estudio de Amin et al., que
reportd el 62% con una distribucion similar (p=0.7) 7).

En relacion a la HIV, enterocolitis necrotizante y
muerte neonatal, la frecuencia de presentacion fue
similar en ambos grupos, lo cual se correlaciona con
lo encontrado en el estudio de Miyasaki et al., con una
frecuencia de 19.7% (p=0.33), 2.2 % (p=0.7) y 10.4%
(p=8.4) respectivamente @4. Por otro lado, se
evidenci6 distribucion similar de los dias de estancia
hospitalaria en UCIN , al igual que el estudio de Lee
et al (16),

Como fortalezas de la presente investigacion se
identifica que: las variables principales como el
estudio histopatolégico fueron estandarizadas vy
proporcionadas por un equipo multidisciplinario,
permitiendo cumplir de forma adecuada con los

protocolos de manejo, igualmente, hay una baja
probabilidad de subregistro, puesto que todos los
resultados se extrajeron de los registros
institucionales. En contraparte, no se logra un
seguimiento a mediano y largo plazo de las
complicaciones neonatales, considerandose como
una debilidad del estudio, ya que no permite el analisis
de las variables en un tiempo mayor.

Finalmente, los autores declaran no tener ningin
conflicto de interés, ademas el estudio presente se
realiz6 con recursos propios.

CONCLUSIONES

La prevalencia de Corioamnionitis histologica fue
alta en la poblacion estudiada, similar a los resultados
reportados en la mayoria de los estudios. Estos
resultados son de gran importancia, dado que existe
una alta prevalencia de CH a menor edad gestacional,
ademas de un aumento de complicaciones
neonatales como la sepsis neonatal temprana, lo que
implica realizar una deteccion temprana de la
inflamacion y/o infeccion intra-amniotica, que permita
iniciar un enfoque y manejo oportuno.
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TABLAS

Med.

Tabla 1. Caracteristicas basales de las gestantes con y sin Corioamnionitis histologica en el
HUSJ Popayan, Colombia. 2014 - 2016.

acute neurologic impairment in premature infants.

2010

Corioamnionitis histologica

Variable
Con n=110 (68.75%)  Sin n=50 (31,25%) P
Edad (afios) Media + DS 23,7 +7,05 23,4 +6,89 0,81
Nulipara 48 (43,13) 21 (42,00) 0,84
Multiparas 62 (56,36) 29 (58,00)
Etnia
Blanco/Mestizo 83 (75,45) 39 (78,00) 0,72
Negro/Indigena 27 (24,55) 11 (22,00)
Estrato Socioeconémico
Bajo 85 (77,27) 41 (82,00) 0,49
Medio 25 (22,73) 9 (18,00)
Tipo de Unién
Estable 78 (70,91) 30 (60,00) 0,17
No estable 32 (29,09) 20 (40,00)
Aseguramiento
Contributivo 21 (19,09) 9 (18,00) 0,87
Subsidiado 89 (80,91) 41 (82,00)
Residencia
Urbano 85 (77,27) 42 (84,00) 0,33
Rural 25 (22,73) 8 (16,00)
Control prenatal Adecuado 33 (30,00) 21 (42,00) 0,13
Historia de Parto Pretérmino 7 (11,29) 2 (6,89) 0,51
Edad gestacional en semanas. 32,3+3,9 33,9 + 3,69
Media = DS (min - max) (22 - 35,7) (22,1- 36.8) 0,01
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Peso neonato en g. Media + DS 1939,4 +689,5 2288,5 + 702,3 0003
(min - max) (550 — 3430) (460 3375) ’
Ruptura de membranas 27 (24.55) 4 (8.00) 0.01
No uso Antibiético materno 76 (69.09) 17 (34.00) 0.00
No uso Corticoesteroide materno 30 (27.27) 6 (12.00) 0.03
Fuente: Elaboracion propia. DS: Desviacion Estandar.
Tabla 2. Complicaciones neonatales de embarazos con y sin Corioamnionitis histolégica (CH) segun edad
gestacional en el HUSJ Popayan, Colombia. 2014- 2016.
Edad 22 - 27 6/7 sem 28 — 33 6/7 sem (n=
>34 sem n= 87
gestacional (n=23) 50)
Con CH Sin CH p Con CH Sin CH p Con CH Sin CH p
Variable n=20 n=3 n=41 n=9 n= 49 n=38
(86.96%) (13.04%) (82.00%) (18.00%) (56.32%) (43.68%)
Enterocolitis 0(00.00) 0(00.00) NA 2(488) 0(00.00) NA  0(00.00) 0(00.00) NA
necrotizante
SDR 14(70.00) 1(33.33) 0.26 30(73.17) 4(44.44) 0.09 19(38.77) 11(28.95) 0.37
Hemorragia
Intraventricular 0(00.00) 0(00.00) NA 1(2.44) 0(00.00) NA 0(00.00) 0(00.00) NA
Sepsis neonatal 1, 50000 1(3333) 056 33(80.49) 3(33.33) 0004 24(4898) 9(23.68) 001
temprana
Asfixia perinatal 11 (55.00) 2 (66.67) 0.7 2 (4.88) 3(33.33) 0.03 1(2.04) 0 (00.00) NA
Dias de estancia
17.75 + 9.33 = 23.70 + 1711 6.59 = 4.65 +
en UCIN. 6.87 9.33 085 375 4.84 043 (g8 0.80 0.1
Media = EE
Muerte neonatal 15 (75.00) 3(100.00) 0.32 7(17.07) 2(22.22) 0.71 2 (4.08) 0(00.00) NA

Fuente: Elaboracion propia. NA: No aplica. EE: Error estandar. SDR: Sindrome de dificultad respiratoria.
UCIN: Unidad de cuidados intensivos neonatales.
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Tabla 3. Complicaciones neonatales de embarazos con y sin Corioamnionitis histol6gica segun peso neonatal, en el
HUSJ Popayan, Colombia. 2014 - 2016.

<1500 g 1500 — 2000 g >20009g
n=35 n=30 n=95
Con CH Sin CH Con CH Sin CH Con CH Sin CH
Variable n=27 n=8 p n=27 n=3 p n= 56 n=39 p

(77.14%)  (22.86%) (90%) (10%) (58.95%)  (41.05%)
Enterocolitis 1(3.70)  0(00.00) 0.36 0 (00.00) 0(00.00) NA  1(1.79) 0(00.00) NA
necrotizante
SDR 21(77.77) 4(50.00) 09  20(74.07)  1(33.33) 05  22(39.29) 11(28.20) 0.26
Hemorragia 0(00.00) 0(00.00) 094 1(3.70) 0(00.00) NA  0(00.00) 0(00.00) NA
Intraventricular
Sepsisneonatal o se67) 3(37.50) 03 21(7777)  1(3333) 013 30 (5357) 9(23.08)  0.004
temprana
Asfixia perinatal 11 (40.74) 4 (50.00) 0.7  1(3.7) 1(33.33) 019 2(357) 0(00.00) NA
Dias de estancia o5, ¢, 181+ 051 18+1.91 8+435 011 84223 48080 0.20
en UCIN. 5.98
Muerte neonatal 16 (59.25) 4 (50.00) 0.56 6 (22.22) 1(33.33) 055 2(3.57) 0(00.00) NA
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RESUMEN

Introduccion y Objetivos: El Embarazo Cervical (EC) corresponde a una patologia de muy baja frecuencia y tasa
de sospecha. En la literatura actual se han propuestos diferentes tratamientos, pero se recomienda el manejo
médico con Metotrexato como primera linea. Los objetivos de este estudio son describir las caracteristicas
relevantes de los casos de EC en el servicio de Ginecologia del Hospital Dr. Sétero del Rio y realizar una
revision actualizada del tema.

Métodos: Estudio Retrospectivo de todas las pacientes hospitalizadas en la unidad de Ginecologia entre 2004
y 2020. Analisis descriptivo de las pacientes con diagnéstico de Embarazo Cervical.

Resultados: Se revisaron 33740 pacientes. 1910 presentaron diagnéstico de Embarazo ectopico, de las cuales
6 corresponden a embarazo cervical, 5 casos se sospecharon desde el ingreso y s6lo 1 caso ingres6 con el
diagnostico de aborto en evoluciéon. La mayoria fue manejada con Metrotrexato, con buenos resultados y sin
complicaciones.

Conclusiones: El Embarazo cervical es una patologia poco frecuente. El manejo médico con Metrotrexato es la
opcion de primera linea en pacientes hemodinamicamente estable posibilitando la fertilidad posterior.

Palabras claves: Embarazo Cervical, Ectopico, Tratamiento.

ABSTRACT

Introduction and Objectives: Cervical Pregnancy is known as a pathology of very low frequency and suspicion
rate. Different treatments have been proposed in the current literature, but medical management with
Methotrexate is recommended as the first line. The objectives of this study are to describe the relevant
characteristics of cervical pregnancy cases in the Gynecology Department of the Dr. Sotero del Rio Hospital and
to carry out an updated review of the subject.
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Methods: Retrospective study of all hospitalized patients in the Gynecology unit between 2004 and 2020.
Descriptive analysis of patients diagnosed with Cervical Pregnancy.

Results: 33740 patients were reviewed. 1910 presented a diagnosis of ectopic pregnancy, of which 6 correspond
to cervical pregnancy, 5 cases were suspected from admission and only 1 case entered with the diagnosis of
abortion in progress. Most were managed with Methotrexate, with good results and without complications.
Conclusion: Cervical pregnancy is a rare disease. Medical management with Methotrexate is the first line option
in hemodynamically stable patients enabling subsequent fertility.

Keywords: Cervical Pregnancy, Ectopic, treatment.

INTRODUCCION

El embarazo ectépico (EE) se define como una
condicién potencialmente mortal en la que la
implantacion del blastocisto se produce en un sitio
diferente a la cavidad uterina normal, siendo una de
las emergencias obstétricas que se presenta mas
comunmente durante el primer trimestre de embarazo
1212, El 97% se produce en las trompas de Falopio,
sin embargo la implantacién se puede dar en otros
sitios anatémicos, como el cuello uterino.

El Embarazo Cervical (EC) es una patologia con
una frecuencia de 0,15-0,3% de los casosd. Se
implanta en la mucosa cervical, por debajo el orificio
cervical interno (OCI)45. Debido a su ubicacion,
produce riesgo de penetracion del trofoblasto a través
de la pared cervical y hacia los vasos uterinos?®.
Dentro de los factores de riesgo se encuentra legrado
uterino previo, aborto inducido, sindrome de
Asherman, Tumor intrauterino, presencia de
dispositivo intrauterino, fertilizacion in vitro, exposicion
a dietilestilbestrol, leiomiomatosis y anormalidades
estructuraless.12,

Las paciente pueden ser sintomaticas o
asintomaticas al momento del diagnostico. Un tercio
de las pacientes se presentan con sangrado vaginal
profuso y dolor56. En la especuloscopia se observa un
cuello cerrado, aunque se puede observar el orificio
cervical externo (OCE) abierto, con membranas
fetales o lesion quistica, correspondiente a
trofoblastos:.

Los criterios diagnésticos de EC fueron descritos
por Raskin? en 1978: cérvix aumentado de tamafio en
proporcion igual o mayor al cuerpo uterino (Utero en
reloj de arena), canal cervical dilatado en forma de
“pbarril’, crecimiento uterino amorfo o difuso,
estructuras embrionarias firmemente unidas al
endocérvix, OCI cerrado, OCE parcialmente abierto,

ecos intrauterinos amorfos difusos, y ausencia de
embarazo intrauterino en la ultrasonografia (US)27.8.9,
Es importante distinguirlo de un aborto incompleto o
espontaneo en evolucion. El EC tiene contorno regular
del saco gestacional, latidos cardio fetales (LCF)
presentes en el 60% de los casos, ausencia de “signo
de deslizamiento” (movimiento del saco gestacional
secundario a la presion del transductor), y presencia
de flujo sanguineo peritrofoblastico en el Doppler
color; lo que no se observa en un saco no viable”9.

El tratamiento de esta patologia ha sido un tema
controvertido en los Ultimos afios, ya que existen muy
pocos casos descritos en la literatura. Incluye
opciones terapéuticas tanto médicas como
quirdrgicas, optando por una u otra en funcién de las
caracteristicas del embarazo ectopico cervical y de la
paciente.9.12,

Es importante destacar que el diagnoéstico y
tratamiento temprano son fundamentales ya que gran
parte de las hemorragias masivas y/o la necesidad de
histerectomia se dan a finales del primer y principios
del segundo trimestres-10.

El objetivo del estudio es describir los casos de EC
en el Servicio de Ginecologia del Hospital Sotero del
Rio entre el 2004 y 2020; junto con realizar una
revision actualizada del tema.

METODOS

Previa autorizacion y aprobacion del comité de
ética institucional, se realizd una revision de la base
de datos de las pacientes hospitalizadas en la Unidad
de ginecologia del Hospital Dr. Sétero de Rio, en el
periodo entre enero 2004 y enero 2020. Se
identificaron las pacientes con diagnostico (ingreso
y/o egreso) de EE, separandolas segun la ubicacion
anatomica de este. Se realiz6 una acuciosa revision
de las fichas clinicas de las pacientes con diagnéstico
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de EC. Para definir el diagnéstico de EC se utilizaron
los criterios de Raskin, explicados en la introduccién.
Se analizd presentacion clinica, ecografias,
diagnosticos, examenes de control, tipo de manejo y
complicaciones asociadas para describir las
caracteristicas de estas pacientes.

La informacion recopilada fue transferida a una
base de datos especialmente disefiada. En ella se
incluyeron las siguientes variables: edad, dias de
hospitalizacién, diagnostico inicial, diagnostico de
egreso, antecedente de embarazo ectopico y su
tratamiento previo, tipo de manejo, complicaciones
asociadas, necesidad de reoperacion, B-hCG de
ingreso y controles, hallazgos en ecografia, presencia
de LCF, control posterior y embarazos posteriores.

Una vez completada la base de datos, se realizd
un analisis demografico caso a caso de los datos
obtenidos en la ficha clinica utilizando programa excel,
construyéndose graficos y tablas con el promedio y
porcentaje correspondiente a cada variable.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se reviso6 un total de
33.740 pacientes, de las cuales 1.910 presentaban el
diagnéstico de embarazo ectépico, las que
representan el 5,66% del total de pacientes. En la
Tabla 1 se observa la distribucién de estas pacientes
segun la ubicacion del EE. Cabe destacar que del
total, 96,2% corresponden a EE tubario, mientras que
solo un 0,3% corresponden a EC.

Dentro de las caracteristicas de ingreso de las
pacientes (Tabla 2), la edad promedio fue de 31 afios
(21 —46), de las cuales ninguna tenia el antecedente
de embarazo ectopico previo. Todas las pacientes con
EC presentaron metrorragia como motivo de consulta.
La Tabla 3 nos muestra los hallazgos en los
examenes iniciales de cada paciente con diagnéstico
final de EC. Se puede observar que una paciente
present6 B-hCG de ingreso negativa. En la US, todas
las pacientes presentan un saco gestacional cervical,
y sblo una paciente presenta ademas,
desprendimiento ovular. Se evidencia LCF (-) en
cuatro de las seis pacientes. En cinco pacientes se
sospecho desde el ingreso EC, s6lo una ingresé con
sospecha de aborto en evolucién, la misma paciente
que presentd desprendimiento ovular. Todas fueron

hospitalizadas para manejo desde el momento del
disgnéstico.

La Tabla 4 describe el manejo indicado en cada
paciente: cinco pacientes recibieron tratamiento
médico con MTX, cuatro recibieron dosis Unica (50
mg/m?) y una paciente dosis mdultiple (dos dosis de
1mg/kg), sin embargo una paciente no recibi6
tratamiento dado EC inactivo con bhcg negativa al
ingreso. De las cinco pacientes en tratamiento
medico, dos requirieron manejo quirurgico, siendo la
Histerectomia electiva por paridad cumplida en un
caso y legrado de urgencia con transfusion GR (e
instalacion de sonda foley como taponamiento) por
sangrado uterino activo, en el otro caso (paciente con
deseo de paridad).

No hubo complicaciones ni a corto ni a largo plazo.
Posteriormente dos pacientes tuvieron embarazo
fisiolégico atendidos en nuestro centro. El promedio
de hospitalizacion fue de 13,5 dias (2 — 28). Las
pacientes que permanecieron mas dias
hospitalizadas (casos 1, 2, 5, 6) fue por decision del
equipo clinico para realizar un seguimiento estricto de
la disminucion del tamano de la lesidn y de los niveles
de B-hCG, para asegurar la remision de ésta antes de
ser dada de alta.

DISCUSION

El EE es una de las emergencias médicas mas
frecuentes del primer trimestre de embarazo, con una
incidencia reportada en la literatura internacional
cercana 2%. El EC es una subcategoria del EE, que
rara vez se observa, presentandose un 0,15% del
total. Tras analizar nuestra serie, se evidencia una
frecuencia de 0,3%, valor concordante a los
reportados en otras series internacionales.

Como se explica anteriormente, los criterios
diagnésticos de EC fueron descritos por Raskin’:
cérvix aumentado de tamafio en proporcion igual o
mayor al cuerpo uterino, canal cervical dilatado en
forma de “barril”, crecimiento uterino amorfo o difuso,
estructuras embrionarias firmemente unidas al
endocérvix, OCI cerrado, OCE parcialmente abierto,
ecos intrauterinos amorfos difusos, y ausencia de
embarazo intrauterino en la US27.89. En nuestra serie
podemos observar que de todas las US realizadas, en
todas tenemos la mayoria de estos criterios
diagnésticos descritos textualmente (no contamos con
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imagenes, so6lo descripcion en ficha clinica), Sin
embargo, en nuestro servicio, todas las pacientes con
sospecha de patologia de baja frecuencia, son
evaluadas por el equipo de ginecblogos y residentes
del servicio de ginecologia.

El EC es una patologia de baja sospecha clinica
debido a su baja frecuencia, ya que su presentacion
es similar a otras patologias del primer trimestre de
embarazo. Dado lo anterior, es importante mantener
una alta sospecha al momento del dignéstico, y
buscar dirigidamente los distintos criterios ecograficos
que nos orientan a realizar un diagnéstico certero.
Para realizar la US es importante un operador
entrenado, o al menos que los hallazgos sean
discutidos por el equipo de ginecologos, ya que es
facil de confundir con un aborto en evolucion cuando
se presenta con clinica similar, por lo que no conocer
los criterios ecograficos de Raskin es una limitante al
momento de establecer el diagnostico. En nuestro
estudio se evidencia que todas las pacientes con
diagnéstico de EC consultaron inicialmente por
metrorragia. Tras la evaluacion ecogréfica inicial, solo
una paciente ingresa con diagnostico de aborto en
evolucion (evaluada posterior en visita clinica del
servicio) y las otras cinco ingresaron con diagnéstico
de EC. Es importante hacer esta distincion al
momento del diagndstico y recordar que, a diferencia
del aborto en evolucion, el EC tiene contorno regular
del saco gestacional, ausencia de “signo de
deslizamiento”, y presencia de flujo sanguineo
peritrofoblastico en el Doppler color?9.

Se han reportado diferentes manejos para esta
patologia, dependiendo de las condiciones de la
paciente y del embarazo ectopico.

No se recomienda manejo expectante en este tipo
de pacientes, ya que el EC se puede romper,
causando una hemorragia severa que puede ser
potencialmente mortal(*9). En caso de considerarlo, se
indica en pacientes con deseos de fertilidad futura,
embarazo menor de 12 semanas, LCF ausentes y
valores de B-hCG en descenso.

En pacientes hemodinamicamente estables, el
manejo médico con Metotrexato (MTX) es de eleccién,
siguiendo los mismos protocolos de indicaciones,
contraindicaciones y seguimiento, establecidas en
EES.11.13.16, Se ha reportado una eficacia entre 60-90%
y preservacion de la fertilidad sobre 90% de los casos

tratados con MTX durante el primer trimestreé.11. El
tiempo medio de resolucion (B-hCG negativa) es de
42 dias®11.13. Se recomienda uso de MTX con LCF
ausentes, sin embargo se reportan casos de éxito en
EC con LCF presentess:11.13,

El  Clouro de Potasio en inyecciones
intraamnioticas es otra opcion de manejo médico.
Generalmente se utiliza como complemento del
manejo con MTX en EC con LCF presentes?3.17.

En nuestra serie se observa que de las seis
pacientes, cinco reciben como tratamiento inicial MTX.
cuatro de ellas recibié una dosis Unica, y una recibi
dos dosis, paciente que ademas ingresa con LCF (+).
La paciente que no recibi6 tratamiento con MTX fue
por bchg negativa al ingreso. Nuestra experiencia en
el uso de MTX como tratamiento evidencia una alta
tasa de efectividad, reportandose que soélo dos
pacientes requirieron posteriormente cirugia, de las
cuales, una fue electiva (solicitud de la paciente) por
paridad cumplida y la segunda requirié un legrado
uterino de urgencia dado sangrado activo con
necesidad de extraccion de restos ovulares e
instalacion de Sonda Foley posterior para hemostasia.
Esta ultima paciente también tenia el antecedente de
haber ingresado con LCF (+), lo que podria
eventualmente explicar el fracaso de MTX como
tratamiento Unico.

Adicionalmente, podemos destacar que ninguna
otra paciente presenté complicaciones ni a corto ni a
largo plazo, reportdndose una tasa de éxito que
concuerda con la literatura internacional (100% con
LCF negativos). Ademas, dos paciente tuvieron
embarazos posteriores (atendidos en nuestro centro),
logrando cumplir el objetivo de preservar la fertilidad.

Otro método alternativo para el manejo del EC es
la embolizacion de arterias uterinas, el que se
introdujo por primera vez en 1990, utilizando
particulas de espuma de gel o alcohol polivilinico, lo
que proporciona una oclusion temproral del vaso
durante 2 a 6 semanas. Sus ventajas sobre otras

modalidades de tratamiento incluyen estadia
hospitalaria mas corta, menor seguimiento de
laboratorio, menos controles ambulatorios y

prevencibn de hemorragias. Sin embargo, es
importante asesorar a la paciente sobre la eventual
disminucion de la fertilidad por la pérdida de la reserva
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ovéarica y la posible aparicion de complicaciones
obstétricas en futuros embarazos2°.

Estudios recientes han combinado la infusién de
MTX en la arteria uterina y embolizacion de esta, con
el uso de MTX sistémico, reportando un 96% de éxito
con negativizacion de B-hCG en 52 dias promedio19.21,

El manejo quirlrgico se reserva en caso de
fracaso de tratamiento médicoS8. La principal
complicacion es la hemorragia severa, por lo tanto es
fundamental el manejo hemostatico, que puede ser
con ligadura de las ramas cervicales de las arterias
uterinas, embolizacién angiografica de la arteria
uterina, inyeccion intracervical de vasopresina, o el
tamponamiento con balén1®.

El legrado uterino por si solo (con dilatacion previa)
conlleva un 40% de riesgo de histerectomia debido al
riesgo de hemorragia masiva que esto implica20.
Rara vez se realiza como tratamiento aislado o como
primera linea. Se usa prinicipalmente en conjunto de
MTX o poco después de una embolizacion de arteria
uterina, para lograr el beneficio total del
procedimiento58.18, Sin embargo aun se requiere mas
investigacion para recomendarlo como primera linea
quirdrgica.

Otra opcion de tratamiento es el cerclaje cervical.
Scott et al?2 fue el primero en informar la aplicacion
exitosa del cerclaje cervical Shirodkar. En 2002,
Mashiach et al23 describe el manejo exitoso de 4
embarazos cervicales utilizando esta misma sutura, y
en uno de estos casos, un embarazo intrauterino
concurrente progresé a término. Sin embargo aun
falta experiencia para poder recomendar este método.

La histerectomia abdominal total es el tratamiento
de eleccion para pacientes con EC diagnosticados
durante el segundo trimestre, inestabilidad
hemodinamica, sangrado vaginal masivo, patologia
uterina asociada, y paridad cumplida20.

El principal problema del manejo quirdrgico es el
potencial efecto perjudicial en la fertilidad futura, por
lo que se reserva en caso de fracaso de tratamiento
médico5819. Si la paciente presente compromiso
hemodinamico, se debe realizar una histerectomia de
urgenciab:10.11.14,

Al comparar nuestros resultados con los
reportados en la literatura internacional, se observa
coincidencia de estos. Asi mismo, es posible validar el
manejo que ya se ha hecho en la poblacion Chilena

del Hospital Dr. Sotero del Rio, dado el éxito que se
ha obtenido con solo manejo médico con MTX.

Teniendo en cuenta que el EC constituye un
entidad rara y poco comun, es importante destacar
que aun se requieren mas estudios ramdomizados
para poder dar una sugerencia mas categoérica
respecto al manejo de esta patologia.

Una de las ventajas de este trabajo es que logra
describir una serie de casos grande a nivel nacional,
algo novedoso que no ha sido reportado
anteriormente. Hasta ahora, la toma de desicion al
momento de tratar esta patologia se ha basado en
reportes de casos clinicos, sin existir una guia clinica
que dificilmente podra exister ya que al ser una
patologia poco frecuente sélo podremos analizar
series de casos.

El EC es una patologia que tiene una alta tasa de
histerectomia en los casos que se decide manejo
quirdrgico de entrada, lo que tradicionalmente ha sido
la primera linea de tratamiento hasta ahora. Sin
embargo, con esta revision es posible entregar una
alternativa actualizada sobre el manejo médico del
EC, y asi proponer las bases para plantear un manejo
optimo futuro.

Como limitante, al ser una serie retrospectiva, al
momento de ingresar y evaluar a cada paciente, no se
registraron todos los datos que han sido utilizados en
este estudio, ni se realiz6 el diagnéstico y manejo en
forma estandarizada (fue evaluado caso a caso).
Ademas, muchos registros posteriores se perdieron
con el tiempo o nunca fueron tomados, como por
ejemplo, en algunos casos el seguimiento de B-hCG
hasta negativizacion de ésta, sobretodo en las
pacientes mas antiguas de nuestra serie. Otra
desventaja de nuestro trabajo es que, a pesar de ser
una serie de casos grande, aun el numero de
pacientes no es significativo como para poder
determinar una conducta de manejo solido basado en
nuestra experiencia.

CONCLUSIONES

El EC es una patologia poco frecuente que plantea
un desafio terapéutico en nuestra especialidad. El
sintomas mas comun es sangrado vaginal profuso, y
pocas veces asociado a dolor. Esta patologia tiene
una baja tasa de sospecha clinica, por lo que hay que
tenerla en cuenta como diagnéstico diferencial al
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sospechar un aborto en evolucién, con saco a nivel
cervical y que no se comportan clinicamente de la
manera habitual.

El diagnostico y tratamiento temprano son
fundamentales, lo que puede reducir las posibilidades
de hemorragia grave e histerectomia.

Se recomienda como primera linea el manejo con
MTX segun pautas establecidas para EE, con
seguimiento periodico con BHCG, hasta alcanzar a
negativizar sus valores. Esto se recomienda en
pacientes hemodinamicamente estables, tomando en
cuenta las caracteristicas individuales de cada caso.
Tiene una gran probabilidad de éxito y sin grandes
complicaciones (sangrado, necesidad de
reintervencion), posibilitando la fertilidad posterior. En
caso de compromiso hemodinamico, se debe relizar
una histerectomia de urgencia.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Distribucion de pacientes con diagnéstico de embarazo ectépico, segin subtipo, Hospital Sétero del
Rio enero 2004 a enero 2020.

Ubicacion EE Cantidad pacientes %
Tubario 1838 96,2
Cornual / intersticial 37 1,9
Abdominal 11 0,6
Ovarico 10 0,6
Cervical 6 0,3
Cicatriz de Cesérea 4 0,2
Heterotopico 4 0,2

Tabla 2. Caracteristicas de las pacientes con diagnéstico final de EC.

Caso Edad Antecedente EE Motivo de consulta
1 37 No Metrorragia
2 24 No Metrorragia
3 46 No Metrorragia
4 21 No Metrorragia
5 22 No Metrorragia
6 37 No Metrorragia
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Tabla 3. Hallazgos al ingreso de las pacientes con diagnostico final de EC.

bHCG

Diagnéstico de

Caso (mUVd) Ecografia LCF ingreso
1 4123 Sacp gestacional |rr'egylar d.eformado en zona ) Embarazo Cervical
cervical, con saco vitelino, sin eco embrionario
5 11991 Utero AVF, Saco gestamorjtal cervical 15x5mm +) Embarazo Cervical
con embrién
Saco gestacional cervical Embrion 3mm. Aborto en
3 6723 S (-) -
Desprendimiento ovular evolucién
4 0 Saco gestacional 5 mm en |tsmo'cerV|caI no ) Embarazo Cervical
deformado con halo hiperrefringente
5 10046 Saco gestacional en zona istmico cervical con +) Embarazo Cervical
embrion 6mm
Utero avf, endometrio 7mm, imagen sacular de
6 3176 2 cm diametro sugerente emb ectopico cervical (-) Embarazo Cervical
con trofoblasto envolvente
Tabla 4. Manejo administrado a las pacientes y seguimiento posterior.
. . Embarazo
Manejo . . I Lo Dias -
Caso Médico Dosis MTX Manejo Quirdrgico Complicaciones Hospitalizacién posterior
reportado
) Histerectomia
1 Si Unica electiva (Paridad No 17 No
Cumplida)
. - Lerado uterino Transfucion
2 Si L,Jnlca (Sangrado activo) 2U GR 10 No
3 Si Unica No No 6 No
4 No:bHCG - No No 2 Si
inicial (-)
5 Si Mdiltiple (2) No No 28 Si
6 Si Unica No No 19 No
Total o o o Media 13,5 o
(%) 5 (83%) 2 (33%) 1 (17%) dias 2 (33%)
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RESUMEN

Objetivo: evaluar la experiencia en la utilizacion del método GIRADS para clasificar masas anexiales a diez
afos de su primera publicacion.

Método: Se realizd biusqueda de estudios que utilizan el sistema GIRADS: Medline (Pubmed), Google Scholar
y Web of Science, desde enero de 2009 hasta diciembre de 2019. Se calcul6 la sensibilidad y especificidad
agrupada, Likelihood ratio (LR) (+) y LR (-) y Odds ratio de diagnéstico (DOR). La calidad de los estudios se
evalu6 con QUADAS-2.

Resultados: Se identificaron 15 estudios y se incluyeron 13 de ellos con 4473 masas, 878 de ellas malignas. La
prevalencia media de malignidad ovarica fue del 23 % y la agrupada de 19.6%. El riesgo de sesgo fue alto en
cuatro estudios para el dominio "seleccion de pacientes” y fue bajo en todos en todos los estudios para los
dominios "prueba indice" y "prueba de referencia". La sensibilidad, especificidad, LR (+) y LR (-) agrupadas y el
DOR del sistema GIRADS para clasificar las masas anexiales fueron: 96.8% (intervalo de confianza [IC] 95%
=94% — 98%), 91.2 % (IC 95 % = 85% — 94%), 11.0 (IC 95% = 6.9 —13.4) y 0.035 (IC 95% = 0.02— 0.09), y 209
(IC 95% = 99-444), respectivamente. La heterogeneidad fue alta para la sensibilidad y especificidad. De acuerdo
a la metaregresion, la heterogeneidad entre los estudios se explica por la prevalencia de malignidad, multiples
observadores y la ausencia de diagnéstico histopatolégico para todos los casos incluidos en un determinado
estudio.

Conclusion: el sistema GIRADS tiene un buen rendimiento diagnostico para clasificar masas anexiales.
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Palabras claves: GIRADS; neoplasias ovaricas; diagnostico de cancer de ovario; masas anexiales,
Gynecologic Imaging Reporting and Data System.

ABSTRACT

Objective: to evaluate the experience of using GIRADS method to classify adnexal masses ten years after its
publication.

Method: A search was carried out for studies reporting on the use of the GIRADS system in the Medline
(Pubmed), Google Scholar and Web of Science databases, from January 2009 to December 2019. Pooled
sensitivity and specificity, Likelihood ratio (LR) (+) and LR (-) and Diagnostic Odds ratio (DOR) were calculated.
The quality of the studies was assessed by QUADAS-2.

Results: 15 studies were identified, and 13 of them were included with 4473 masses, of which 878 were
malignant. The mean prevalence of ovarian malignancy was 23% and the prevalence pooled. of 19.6%. The risk
of bias was high in four studies for the domain 'patient selection' and low for all studies for the domains 'index
test' and 'reference test'. The sensitivity, specificity, pooled LR (+) and LR (-) and the DOR of the GIRADS system
to classify adnexal masses were 96.8% (95% confidence interval [Cl] = 94% -98%), 91.2 % (95% CIl = 85% —
94%), 11.0 (95% CI = 6.9-13.4) and 0.035 (95% CIl = 0.02-0.09), and 209 (95% CI = 99-444), respectively.
Heterogeneity was high for both sensitivity and specificity. According to meta-regression, this heterogeneity was
explained by the prevalence of malignancy, the use of multiple observers, and the absence of histopathological
diagnosis for all cases included in a given study.

Conclusion: the GIRADS system has a good diagnostic performance to classify adnexal masses.

Keywords: GIRADS; ovarian neoplasms; diagnosis of ovarian cancer; adnexal masses, Gynecologic Imaging
Reporting and Data System.

Cuadro de abreviaturas

ABREVIATURA ESPANOL INGLES
Gynecologic Imaging Reporting and Data Gynecologic Imaging Reporting and Data
GIRADS
System System
DOR Odds ratio diagnéstica Diagnostic odds ratio
QUADAS-S Evaluacion de la calidad de los estudios de Quality Assessment of Diagnostic
precision diagnostica Accuracy Studies
Pacientes, intervencion, comparador, Patients, intervention, comparator, results,
PICOS S . .
resultados, disefio del estudio study design
LR Likelihood ratio Likelihood ratio
IC Intervalo de confianza Confidence interval

USsG Ultrasonido ginecoldgico Gynecological ultrasound
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PUNTOS CLAVE

GIRADS es un sistema de notificacion de riesgo de malignidad en masas ovaricas / anexiales.
El metanalisis mostr6 un 96.8% y 91.2 % de sensibilidad y especificidad.
El reconocimiento subjetivo de las masas ovaricas / anexiales es importante para un diagnoéstico ecografico

correcto.

INTRODUCCION

Las masas anexiales son un problema comun en
Ginecologia. Afortunadamente, la mayoria de ellos
son benignas. Se estima que aproximadamente el 10
% de las mujeres tendran en su vida una patologia
anexial, de las cuales la gran mayoria se resuelve
espontaneamente. Por otra parte, el mayor porcentaje
de las lesiones que se operan son benignas, en estas
se reporta una incidencia de cancer de un 11.7 % 4.
En esta patologia, el cancer de ovario es la neoplasia
maligna ginecolégica mas letal. En el afio 2008 se
estim6 que se diagnosticaron 225.500 canceres de
ovario en todo el mundo con aproximadamente
140.200 muertes por esta causa, con una incidencia y
mortalidad mayor en paises desarrollados respecto de
los paises en desarrollo 2. La tasa de letalidad por
cancer de ovario ha ido en aumento mundialmente y
en Chile se observo que la tasa de letalidad por cancer
de ovario aument6 del 3.4 al 4.9 por 100.000 desde el
ano 1997 al afio 2010 3. La discriminacion precisa
entre masas anexiales benignas y malignas es
esencial para un manejo clinico adecuado, orientado
especialmente a evitar los falsos positivos. Las
lesiones clasificadas como benignas se deben
observar o tratar mediante técnicas minimamente
invasivasSé. Las masas anexiales clasificadas como
malignas deben remitirse a las unidades de oncologia
ginecolégica para una cirugia adecuada’.

La ecografia endocavitaria y/o transabdominal se
considera la técnica de imagen de primera linea para
evaluar las masas anexiales 8 . La impresion subjetiva
de un examinador experto, que utiliza el llamado
enfoque de reconocimiento de patrones (pattern
recognition), se ha demostrado como el mejor método
para discriminar entre masas anexiales benignas y
malignas °. Sin embargo, este examinador no es quién
habitualmente decide con respecto al manejo del
paciente. Es por esto que la comunicacion entre los

involucrados debe ser clara y estructurada para evitar
errores de interpretacion 10.11,

En el afio 2009 se desarroll6 el Sistema de
Generacion de Informes de Imagenes Ginecologicas
(GIRADS) para clasificar las masas anexiales y
facilitar la comunicacion entre los ecografistas y los
médicos tratantes 12. Desde entonces, se han
publicado varios estudios que abordan el rendimiento
diagnostico de este sistema de clasificacion.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es realizar una revision
sistematica y un metandlisis del rendimiento del
sistema GIRADS para clasificar las masas anexiales
a diez afnos de su publicacion.

METODOS

Protocolo y registro: Este metanalisis se realizd
utilizando las recomendaciones de la Declaracion
PRISMA  (http://www.prisma-statement.org/),  asi
como siguiendo las pautas de la Evidencia de Sintesis
de las Pruebas de Precision Diagndsticas (SEDATE)
13 El protocolo no fue registrado.

Se anul6 la aprobacion de la Junta de Revision

Institucional debido a la naturaleza y el disefio del
estudio.
Fuentes de datos y busquedas: Se examinaron tres
bases de datos electronicas, PubMed / MEDLINE,
Web of Science y Google Scholar para identificar
estudios potencialmente elegibles publicados entre
enero de 2009 y diciembre de 2019. La estrategia de
basqueda incluy6 los siguientes términos "masas
anexiales", "cancer de ovario", ‘'ultrasonido
transvaginal", “ultrasonido ginecolégico”, "GIRADS"
y/o Gynecologic Imaging Reporting and Data System.
No se establecié un limite de idioma.
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Se identificaron estudios potencialmente elegibles
aplicando los siguientes criterios:

1. Estudio de cohorte prospectivo o retrospectivo
que incluye pacientes diagnosticados con al
menos una masa anexial, lesion que se clasifico
utilizando el sistema GIRADS después de la
evaluacion de  ultrasonido  transvaginal,
transrectal o transabdominal como prueba indice.

2. Informe del diagnéstico histologico de la masa
anexial después de la extirpacion quirtrgica o la
resolucion espontanea después de la exploracion
de seguimiento ecografico como estandar de
referencia.

3. Presencia de datos informados que permitirian
construir una tabla de 2x2 para estimar el
rendimiento diagnostico del sistema GIRADS.
Para evitar la inclusion de cohortes duplicadas, se

examiné el periodo de estudio de cohortes informadas

por los mismos autores. Si las fechas se superponian,
se eligid6 el ultimo estudio publicado. Se realizé
busqueda adicional en la lista de referencias de los
estudios seleccionados para la lectura de texto
completo. En caso de datos insuficientes, se contactd

a los autores. Se registraron los aspectos

relacionados con pacientes, intervencion,

comparacion, variable de resultados, estudio (PICOS)
utilizados para la inclusién y exclusiéon de estudios.

Los resultados de precision diagnostica de los

estudios finalmente seleccionados fueron
recuperados de forma independiente.
Evaluacion del riesgo de sesgo en estudios
individuales: La evaluacion de la calidad de los
estudios incluidos en el metanalisis se realizé
utilizando la herramienta proporcionada por la
“Evaluacion de la Calidad de los Estudios de Precision
Diagnostica-2” (QUADAS-2) 4. El formato QUADAS-
2 incluye cuatro dominios: 1) seleccion de pacientes,
2) prueba de indice, 3) estandar de referencia y 4) flujo
y sincronizacion. Para cada dominio, el riesgo de
sesgo y las preocupaciones sobre la aplicabilidad
(este ultimo no se aplica al dominio del flujo y el
tiempo) se analizaron y calificaron como riesgo bajo,
alto o poco claro. La evaluacion de calidad se utilizo
para proporcionar una evaluacion general de los
estudios e investigar posibles fuentes de
heterogeneidad.

La evaluaciéon de la calidad de cada trabajo se
basé en la descripicion del disefio del estudio, asi
como los criterios de inclusion y exclusion para el
dominio de seleccion de pacientes; si el estudio
informé sobre como se realiz6 e interpret6 la prueba
de indice para el dominio de prueba de indice; cual
era el estandar de referencia utilizado para el dominio
estandar de referencia; y descripcion del tiempo
transcurrido desde la evaluacion de la prueba de
indice hasta el resultado estandar de referencia para
el dominio de flujo y temporizacion.

Andlisis estadistico

Se extrajo informacién sobre el rendimiento de
diagnéstico del sistema GIRADS. Dado que GIRADS
clasifica las masas anexiales en cinco grupos:
GIRADS 1 (definitivamente benigno), GIRADS 2 (muy
probablemente benigno), GIRADS 3 (probablemente
benigno), GIRADS 4 (probablemente maligno) y
GIRADS 5 (muy probablemente maligno), se utilizé la
siguiente clasificacion de dicotomia para construir
tablas 2x2: los casos GIRADS 1,2 y 3 se consideraron
benignos y los casos GIRADS 4 y 5 se consideraron
malignos.

Se us6 un modelo de efectos aleatorios para
estimar la sensibilidad, la especificidad, LR (+), LR (-)
y Odds ratio diagnéstica (DOR) agrupadas. LRs se
utilizan para caracterizar la utilidad clinica de una
prueba y estimar la probabilidad de enfermedad
posterior a la prueba 15.

Utilizando la prevalencia media de malignidad
ovarica (probabilidad previa a la prueba), las
probabilidades posteriores a la prueba se calcularon
utilizando LR (+) y (-) y se trazaron en el nomograma
de Fagan.

La heterogeneidad para la sensibilidad y la
especificidad se evalué mediante el estadistico Q de
Cochran y el indice 12 6. Un valor p <0.1 indica
heterogeneidad. Se consideraria que los valores de 12
de 25%, 50% Yy 75% indican heterogeneidad baja,
moderada y alta, respectivamente 16. Se trazaron
graficas forest plot de sensibilidad y especificidad de
todos los estudios. Se utilizd6 la metaregresion si
existia heterogeneidad para evaluar las covariables
que podrian explicar esta heterogeneidad. Las
covariables analizadas fueron las siguientes: afio de
publicacién, tamano simple, disefio del estudio
(prospectivo / retrospectivo), descripcion de la prueba
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indice (descrita / no descrita), prueba de referencia
(histologia para todos los casos incluidos / sin
histologia para todos los casos incluidos), prevalencia
de malignidad ovarica, edad media de las pacientes y
numero de observadores (Unico / multiple).

Las curvas resumen de las caracteristicas
operativas del receptor (sROC) se trazaron para
ilustrar la relacion entre sensibilidad y especificidad.
Finalmente, el sesgo de publicacion se evaluo
utilizando el método de Deeks 17.

Todos los analisis se realizaron con los comandos
MIDAS y METANDI en STATA version 12.0 para
Windows (Stata Corporation, College Station, TX, EE.
UU.). Un wvalor de p <0.05 se considerd
estadisticamente significativo.

RESULTADOS
Resultados de la busqueda

La busqueda electronica proporciond 15 citas que
reunian todos los criterios de seleccion. Se excluyeron
2 registros por no cumplir todos los criterios,
especialmente el de la categorizacion segun GIRADS
19,24 quedando asi 13 citas. Se ley0 el texto completo
de todos estos articulos 121831, No se encontraron
estudios adicionales de las referencias citadas en
estos 15 estudios. En la figura 1 se muestra un
diagrama de flujo que resume la blsqueda
bibliografica.

Caracteristica de los estudios incluidos.

Se incluyeron trece estudios publicados entre
enero de 2009 y diciembre de 2019, que informan
4473 masas anexiales en 4023 mujeres incluidos en
los analisis finales para este trabajo. De estas 4473
masas anexiales, 878 resultaron malignas. No se
informan masas indeterminadas en ningun estudio. La
prevalencia media de malignidad ovarica fue del 23 %
y la prevalencia agrupada fue de 19.6%, que oscila
entre el 6,8% y el 41,8% (Tabla 1). Todos los estudios
informaron las caracteristicas clinicas de la cohorte.
La edad media de los pacientes se informé en los 13
estudios, con edades promedio comprendidas entre
375 y 472 afnos. La tabla 2 muestra las
caracteristicas PICOS de los estudios incluidos.
Calidad metodoldgica de los estudios incluidos.

La evaluacion QUADAS-2 del riesgo de sesgo y
las preocupaciones con respecto a la aplicabilidad de

los estudios seleccionados se muestra graficamente
en la figura 2.

El disefio del estudio se estableci6 claramente
como prospectivo en ocho estudios 12.18,20,23,26,27,29,30 y
retrospectivo en otros cinco estudios 21.22.25.2831, En el
dominio de seleccion de pacientes hubo cinco
estudios que consideraron solo los casos que se
resolvieron quirdrgicamente y no las lesiones
funcionales categorizadas como GIRADS 2
20,21,22,26,28,

Con respecto al dominio "prueba de indice", los
trece estudios describieron adecuadamente el método
de texto de indice, asi como también cémo se realiz6
(impresion subjetiva del examinador) y como se
interpretd (clasificacion GIRADS).

Para el dominio "estandar de referencia", todos los
estudios se consideraron de bajo riesgo, ya que
identificaron correctamente la condicion objetivo por el
estandar de referencia, ya sea histologia definitiva
después de la extirpacion quirdrgica o seguimiento
ecografico con resolucion espontdnea o con
tratamiento no quirdrgico de la masa.

Con respecto al dominio "flujo y tiempo", el tiempo
transcurrido entre la prueba de indice y el estandar de
referencia no estaba claro en todos los estudios.

Con respecto a la aplicabilidad, se considerd que
todos los estudios tenian pocas preocupaciones con
respecto a la prueba indice y los dominios estandar de
referencia. Por la misma razon mencionada
anteriormente con respecto al riesgo de sesgo, se
consider6 que cuatro estudios tenian una gran
preocupacion con respecto al dominio de seleccion de
pacientes 20.21.22,25,

Rendimiento diagndstico del sistema GIRADS
para clasificar masas anexiales

En la tabla 3 se muestra como se distribuyen las
distintas categorias de GIRADS en cada trabajo
incorporado. Se incluyen el 100% de las lesiones
estudiadas. Al analizar la distribucién de canceres en
cada categoria se observa que en GIRADS 1-2 no hay
canceres, en GIRADS 3 un 1.9 %, en GIRADS 4 un
53.7% y en GIRADS 5 un 90 %. Por otra parte, si se
analiza que porcentaje del total de canceres
corresponde a cada categoria, se observa que a
GIRADS 3 corresponde el 4.4 %, a GIRADS 4 el 35 %
y a GIRADS 5 el 60.6 %. Respecto de la prevalencia,
si se promedian las prevalencias de cada trabajo esta
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es del 23%, pero si se considera el conjunto de
lesiones estudiadas, la prevalencia agrupada es de
19.63 %. (Tabla 3).

La sensibilidad, especificidad, LR (+) y LR (-)
agrupadas y el DOR del sistema GIRADS para
clasificar las masas anexiales fueron de 96.8% (IC
95%: 94% —98%), 91.2 % (IC 95%: 85% —94%), 11.0
(IC 95% = 6.9-13.4) y 0.035 (IC 95% = 0.02-0.09), y
209 (IC 95%: 99-444), respectivamente.

Se encontrd heterogeneidad significativa para la
sensibilidad (12 = 72.2%; Cochran Q = 43.15; p
<0.001) y para la especificidad (12 = 95.9%; Cochran
Q =294.02; p <0.001). El forest plot se muestra en la
figura 3.

La meta-regresion mostré que la prevalencia de
malignidad ovarica, el uso de multiples observadores
e incluyendo masas con resolucion espontanea
explicaron la heterogeneidad observada en la
especificidad. Mientras que mlltiples observadores e
incluyendo masas con resolucidbn espontanea
explicaron la heterogeneidad observada en la
sensibilidad.

Las curvas ROC para el rendimiento diagnéstico
del sistema GIRADS en clasificar masas anexiales se
muestra en la figura 4. Area bajo la curva 0.98 (IC:
0.97-0.99).

El nomograma de Fagan muestra que un GIRADS
4-5 aumenta la probabilidad previa a la prueba de
malignidad ovarica, de 22.6% a 76.0%; mientras que
un GIRADS 1-3 disminuye la probabilidad previa a la
prueba, de 22.6% a 1.0% (figura 5).

No se observd sesgo de publicacion (figura 6).

DISCUSION

En el presente estudio, se ha realizado una
revision sistematica y metandlisis del sistema de
clasificacion GIRADS, con un universo de 4473 masas
anexiales incluyendo 878 canceres. La sensibilidad y
especificidad agrupadas del sistema GIRADS para el
diagnéstico del cancer anexial fue del 96,8 %y el 91.2
%, respectivamente. Estas cifras indican que este
sistema es un buen método para clasificar las masas
anexiales. La distribucién de canceres por categoria
estd de acuerdo con lo reportado desde que se
describié GIRADS en el afo 2009 y 2011.

Tanto la sensibilidad como la especificidad fueron
similares en la mayoria de los estudios analizados. De

hecho, el IC del 95% para ambas es relativamente
estrecho, no obstante que estos estudios se realizaron
en Europa, Asia, Africa, América del Norte y América
del Sur. Considerando lo anterior el método GIRADS
es potencialmente aplicable en cualquier poblacion.

Se observa una heterogenicidad significativa para
la sensibilidad y especificidad. Esto implica que los
estudios podrian no ser comparables. En el andlisis
de metaregresion se encuentran como factores
asociados a esta heterogeneidad, el numero de
examinadores y tipo de test de referencia (solo
histologia versus histologia y seguimiento hasta la
resolucion).

El objetivo principal de GIRADS es informar y
facilitar la comunicacion entre el ecografista y el
médico tratante. De los trece estudios analizados, solo
dos abordaron este tema. En ambos estudios (uno
con 15y otro con 20 médicos tratantes) 1823, todos los
médicos tratantes encontraron este sistema muy Util
para el proceso de toma de decisiones sobre el
manejo de sus pacientes, que es el objetivo principal
de GIRADS.

Un problema recurrente en la evaluacion de las
masas anexiales por ultrasonido es la variabilidad y la
calidad de los informes 32. El consenso del grupo IOTA
establecié los términos y definiciones para la
descripcién de los hallazgos ultrasonograficos 33. Este
fue un paso significativo para utilizar un "lenguaje
comun". Sin embargo, el como informar no se resolvio
34

GIRADS no es una forma para interpretar el
hallazgo ecogréfico, sino un sistema estructurado de
informe para mejorar la comunicacién entre los
médicos tratantes y los ecografistas, proponiendo un
diagnéstico etiologico y/o un riesgo estimado de
malignidad para orientar el manejo clinico'2. Se basa
en la caracterizacién subjetiva por un examinador
experto, que hasta la fecha, es la forma mas eficiente
para discriminar entre masas anexiales benignas y
malignas °. Por lo tanto, el sistema GIRADS no es un
método alternativo a IOTA para clasificar las lesiones
anexiales.

IOTA ha desarrollado varios algoritmos de
clasificacion para masas ovaricas, como los modelos
logisticos LR1 y LR2 35, Reglas simples 26, y el modelo
ADNEX 37 . La mayoria de ellos proporcionan una
estimacion del riesgo de malignidad 35.37.38
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Debe considerarse que en el andlisis de las cifras
de los diversos sistemas de IOTA en un 20 a 25 % de
lesiones estos modelos no se pueden aplicar y deben
ser enviados a un experto para su informe definitivo
39,40,41,42

Recientemente, el Colegio Americano de
Radi6logos ha propuesto un Sistema de Datos de
Informe Anexial Ovérico (O-RADS) 43. Este sistema,
O-RADS, describe un Iéxico estandarizado para
lesiones ovaricas y anexiales basado en la
terminologia IOTA y el objetivo final sera aplicarlo a
una clasificacion de estratificacion de riesgo para el
seguimiento y manejo clinico. Las cifras que
acompafan la publicacion O-RADS indican una
probabilidad de malignidad de hasta 10, bajo 50 y
sobre 50 % para las categorias 3, 4 y 5
respectivamente. Cabe hacer notar que estos valores
son una extrapolacion de trabajos anteriores, sin
casuistica propia, por lo tanto, sin validacion interna o
externa actual. En GIRADS, estos porcentajes fueron
de 2%, 54% y 90% para las categorias 3,4 y 5 (tabla
3).

El sistema IOTA, que es la base de la propuesta
de O-RADS, fue concebido para que operadores de
poca experiencia obtuvieran resultados diagnésticos
semejantes a los de expertos. Futuros trabajos
deberan confirmar o no esta hipétesis una vez que se
disponga de casuistica y seguimiento suficiente.
Ademas, O-RADS incorpora la Resonancia Nuclear
Magnética como elemento de segunda linea en caso
de duda, esquema dificilmente aplicable en forma
masiva en muchas realidades incluyendo la nuestra.
Aun asi, los autores, en la discusion, califican como
decepcionante la especificidad del sistema propuesto
4344 La baja especificidad, se repite en otros trabajos
y es una limitaciébn que a menudo, se pasa por alto.
Sin embargo, esta se traduce en un aumento de los
falsos positivos, intervenciones innecesarias vy
eventuales complicaciones 4546, lo que se traduce en
un perjuicio mas que en un beneficio para las
pacientes.

La principal conclusion de este metandlisis es que,
en poblaciones diversas, operadores con diferencias
socio culturales importantes, obtienen resultados
comparables con una alta precisién diagnostica en
toda la patologia anexial.

Debe tenerse presente que GIRADS esta concebido
para ser utilizado por personal con conocimiento y
experiencia en el tema.
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de los 15 estudios seleccionados para este metaandlisis.
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Tabla 1. Registro de los resultados de cada trabajo incluido en el andlisis final.

_ Pacientes Masas Malignos Benignos Pre\{ale.ncia
ESTUDIO/ANO V# FH#) F( V() malignidad
(n) (n) (n) (n) %
Amor/2009 171 187 25 162 25 16 0 146 13.7
Amor/2011 372 432 112 320 111 45 1 275 25.9
Qiuye/2013 1149 1449 99 1350 98 38 1 1312 6.8
Rams/2015 87 98 14 84 14 9 0 75 14.3
Orozco/2015 387 387 66 321 56 12 10 309 17.1
Diaz/2017 257 281 35 246 34 17 1 229 12.5
Zhang/2017 242 263 110 153 106 24 4 129 41.8
Migda/2018 215 215 53 162 50 45 3 117 247
Zheng/2019 325 325 129 196 117 18 12 178 39.7
Basha/2019 308 325 127 198 124 12 3 186 39.1
Khalaf/2019 116 156 53 103 52 3 1 100 33.3
Behnamfar/2019 197 158 12 146 11 28 1 118 7.6
Sonnemann/2019 197 197 43 154 42 55 1 99 21.8
TOTALES 4023 4473 878 3595 840 322 38 3273

(N): numero; V(+): verdaderos positivos; V(-): verdadero negativo; F(+): falso positivo; F(-): falso negativo.

Tabla 1a. Registro de los resultados de sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo,
Likelihood ratio (+) y (-) para cada trabajo incluido en el andlisis final.

SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD

ESTUDIO/ANO (IC:95%) (IC:95%) VP (+) VP (-) LR(+) LR¢()
Amor/2009 100.0 (86.3 - 100.0) 90.1(84.5-94.2) 61.0 100.0 10.13  0.000
Amor/2011 99.1(95.1 - 100.0) 85.9 (81.6 - 89.6) 71.2 99.6 7.03 0.010
Qiuye/2013 99.0 (93.0-99.8) 97.2 (96.2 - 98.0) 721 99.9 35.17 0.010
Rams/2015 100.0 (76.8 - 100.0) 89.3 (80.6 - 95.0) 60.9 100.0 9.33 0.000
Orozco/2015 84.8 (73.9 - 92.5) 96.3 (93.6 - 98.1) 82.4 96.9 2270 0.157
Diaz/2017 97.1(85.1 - 99.9) 93.1(88.4 - 95.6) 66.7 99.6 14.06  0.031
Zhang/2017 96.4 (91.0 - 99.0) 84.3 (77.6 - 89.7) 81.5 97.0 6.14 0.043
Migda/2018 94.3 (84.3-98.8) 72.2 (64.7 - 79.0) 52.6 97.5 3.40 0.078
Zheng/2019 90.7 (84.3-95.1) 90.8 (85.9 - 94.5) 86.7 93.7 9.88 0.102
Basha/2019 97.6 (93.3-99.5) 93.9 (89.7 - 96.8) 91.2 98.4 16.11  0.025
Khalaf/2019 98.1(89.9 - 100.0) 97.1(91.7 - 99.4) 94.5 99.0 33.69 0.019
Behnamfar/2019 91.7 (61.5-99.8) 80.8 (73.5- 86.9) 28.2 99.2 4.78 0.103
Sonnemann/2019 97.7 (87.7 - 99.9) 64.3 (56.2 - 71.8) 43.3 99.0 2.7 0.036

IC: Intervalo de confianza; VP: Valor predictivo; LR: Likelihood ratio
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Tabla 2. Criterios de seleccién de cada trabajo incorporado en la selecion.
Niamero Edad Test
Estudio/ . . (Anos I .
afio Pais Mujeres Masas CA Prom.) Centros Disefio Indice Ref. Exam.
. USG — H+
Amor / 2009 Chile 171 187 25 39 U P GIRADS RE M
Chile USG - H+
Amor /2011 /Espana 372 432 112 44 M P GIRADS RE M
. . USG — H+
Qiuye /2013 China 1149 1449 99 39.5 u P GIRADS RE M
Rams / 2015 Espafia 87 98 14 NA u R UsSG - H M
p GIRADS
Orozco / 2015 Espafia 387 387 66 43 u R USG — H M
p GIRADS
. USG — H+
Diaz / 2017 Venezuela 257 281 35 40.3 u P GIRADS RE U
. USG — H+
Zhang / 2017 China 242 263 110 47.2 U R GIRADS RE M
Migda / 2018 Polonia 215 215 53 40 u P USG — H u
¢} GIRADS
Zheng /2019 China 325 325 129 47.2 U R USG — H M
9 ' GIRADS
. USG — H+
Basha / 2019 Egipto 308 325 127 41 M P GIRADS RE M
. USG — H+
Khalaf / 2019 Egipto 116 156 53 42 U P GIRADS RE M
Behnamfar / USG —
2019 Iran 197 158 12 37.5 U P GIRADS H u
Sonnemann / ) USG -
2019 Mexico 197 197 43 45.3 U R GIRADS H M
Totales 4023 4473 878
CA: Canceres; Prom: Promedio; U: Unico; M: multiple; P: Prospectivo; R: Retrospectivo; USG: Ultrasonido

ginecologico; Ref.: Referencia; H: Histologia; R.E: Resolucién Espontanea; Exam.: Examinador
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Figura 2. Grafico de histograma que muestra la evaluacién de calidad (riesgo de sesgo y preocupaciones

sobre la aplicabilidad) para todos los estudios incluidos en el metanalisis.
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Tabla 3. Distribucion de tipos de lesiones en cada trabajo incorporado en el andlisis final.

TOTAL TOTAL PREV.
G1-G2 G3 G4 G5 MAL. MASAS %
(N) (N)
BEN. MAL. | BEN. MAL. | BEN. MAL. | BEN. MAL.
N (N (N) (N) (N) (N) N) (N

Amor/2009 56 0 90 0 11 2 5 23 25 187 13.4
Amor/2011 92 0 183 32 8 13 103 112 432 25.9
Qiuye/2013 731 0 581 1 32 28 6 70 99 1449 6.8
Rams/2015 0 0 75 3 1 11 14 98 14.3
Orozco/2015 3 0 306 10 12 4 44 66 387 17.1
Diaz/2017 56 0 173 1 11 8 6 26 35 281 125
Zhang/2017 65 0 64 4 24 77 0 29 110 263 41.8
Migda/2018 2 0 114 4 45 41 0 9 54 215 25.1
Zheng/2019 95 0 91 3 7 6 5 118 127 325 39.1
Basha/2019 0 0 178 12 18 88 0 29 129 325 39.7
Khalaf/2019 67 0 32 1 4 11 1 40 52 156 33.3
Behnamfar/ 2019 59 0 59 1 24 6 4 5 12 158 7.6
Sonnemann/2019 1 0 98 1 41 17 14 25 43 197 21.8

TOTALES 1227 0 2044 39 265 307 59 532 878 4473 19.63
% CA por categoria 1.9 53.7 90 PREV. PROMEDIO 23

% CA por categoria en relacion
al total de canceres

4.4

35

60.6

G1: GIRADS 1; G2: GIRADS 2; G3: GIRADS 3; G4: GIRADS 4; G5: GIRADS 5; BEN: Beningno;
MAL: Maligno; CA: Cancer; PREV: Prevalencia
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Figura 4: Curva ROC resumen para GIRADS.
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FIGURA 5. Nomograma de Fagan para detectar lesién maligna anexial utilizando la metodologia GIRADS.
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FIGURA 6. Grafico utilizando método Deeks para evaluar el sesgo de publicacion (p=0.27).
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Articulos de Investigacion

Papel de la ansiedad preoperatoria en la percepcion de dolor en pacientes
sometidas a histeroscopia quirurgica en consulta

Impact of preprocedural anxiety levels on pain perception in patients
undergoing office surgical hysteroscopy

Jordi Boned Lopez', Alberto Armijo Sanchez!, Isabel Maria Aguilar Galvez', Barbara
Ramirez Munoz', Maria Dolores Lara Dominguez', Ignacio Salazar Olivares', Elena
Mantrana Bermejo', Carlota Garcia-Salmones Gonzalez', Rosa Maria Ona Lépez'.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar si la ansiedad preoperatoria supone un factor de riesgo independiente para la percepcion
de dolor severo durante la realizacion de una histeroscopia quirdrgica ambulatoria.

Material y métodos: Estudio de cohortes en el que incluimos179 pacientes. Se ha aplicado el formulario STAI-
S para valorar la ansiedad preoperatoria de las pacientes y distribuirlas en dos cohortes: Pacientes con ansiedad
(STAI-S >50) y pacientes sin ansiedad (STAI-S<50). Se ha valorado mediante una escala EVA el dolor percibido
por las pacientes, considerando dolor severo una puntuacion EVA>7. Se ha calculado la asociacion y el riesgo
entre ambas variables mediante el Test X2 y el Riesgo Relativo (RR). Se ha utilizado el test de correlacion de
Pearson para valorar la correlacion entre ambas variables. Se ha considerado estadisticamente significativo un
valor de p<0.05.

Resultados: Las pacientes que percibieron dolor severo durante la entrada a la cavidad uterina (78,3% vs 29,5%;
p<0,001) y durante la realizacién del proceso quirurgico (78,8% vs 26,2%; p<0,001) fueron en su mayoria
pacientes con ansiedad preoperatoria. EI RR de las pacientes con ansiedad para percibir dolor severo es de
6,46 (IC 95%; 2,52 -16,60) durante la entrada y de 6,61 (IC 95%; 3,04 -14,38) durante la reseccion. Existe una
correlacion moderada y positiva entre las puntuaciones obtenida en la escala STAI-S y la puntuacion EVA, tanto
durante la entrada a la cavidad (r = 0,629; p = 0,042) como durante el proceso quirargico (r = 0'661; p =0’021).
Conclusiones: Las pacientes con ansiedad preoperatoria tienen mas riesgo de percibir dolor severo durante la
entrada en la cavidad uterina y durante la realizacién de la intervencién histeroscépica.

Palabras claves: Histeroscopia ambulatoria, Ansiedad preoperatoria, Percepcion de dolor, Escala visual
analégica, STAI-S.
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ABSTRACT

Objective: Determine if preprocedural anxiety is an independent risk factor for the perception of severe pain
during an outpatient surgical hysteroscopy.

Material and methods: There were 179 patients included in this cohort study. The STAI-S questionnaire has
been applied to assess the preoperative anxiety of the patients and distribute them into two cohorts: Patients
with anxiety (STAI-S>50) and patients without anxiety (STAI-S<50). The pain perceived by the patients was
determined using a VAS scale, considering as severe pain a VAS score > 7. The association and the risk
between both variables have been calculated using X2 test and relative risk (RR). Pearson’s correlation test was
used to assess the correlation between both variables. A p value < 0,05 has been considered statistically
significant.

Results: Patients who perceived severe pain during access to the uterine cavity (78,3% vs 29,5%; p<0,001) and
during the surgical procedure (78,8% vs 26,2%; p<0,001) were mostly patients with preoperative anxiety. The
RR of patients with anxiety to perceive severe pain is 6.46 (95% CI; 2,52-16,60) during access to the uterine
cavity and 6,61 (95% CI; 3,04-14,38) during resection. We have found a moderate and positive correlation
between the scores obtained on the STAI-S questionnaire and VAS score during access to the uterine cavity
(r=0,629; p=0,042) and during the surgical process (r=0,661; p=0,021)

Conclusions: Patients with preprocedural anxiety are more at risk of perceiving severe pain during access into
the uterine cavity and during the hysteroscopic intervention.

Keywords: Office Hysteroscopy, Preprocedural anxiety, Pain perception, Visual analogue scale, STAI-S.

INTRODUCCION

Actualmente, la histeroscopia es el gold standard
para el diagnoéstico y tratamiento de la patologia de la
cavidad uterina, tanto en pacientes premenopausicas
como en postmenopausicas':2. Gracias a los avances
tecnologicos y al perfeccionamiento de las técnicas
histeroscopicas, se ha logrado hacer de la
histeroscopia un procedimiento menos doloroso e
invasivo, aumentando a partir de la década de los 90
el nimero de intervenciones que se llevan a cabo de
forma ambulatoria2.

La histeroscopia ambulatoria ha demostrado
multiples ventajas respecto a su realizacion en
quiréfano. Por un lado, ha demostrado ser una técnica
tan segura como las realizadas en quirofanod
manteniendo las mismas tasas de éxito4 (92-99%3:5).
Por otro lado, la histeroscopia ambulatoria ha
demostrado ser mas coste-efectiva respecto a la
histeroscopia en quiréfano34, sin que la satisfaccion
de las pacientes se vea mermada#6. A pesar de que
la histeroscopia ambulatoria se considera una técnica
tolerable sin el uso de analgesia’, el dolor sigue
siendo un factor determinante en la aceptacion
general de este procedimientos.

La ansiedad preoperatoria es una entidad que se
presenta con frecuencia en aquellos pacientes que
van a ser sometidos a una intervencion. Las pacientes
que acuden a consulta de histeroscopia han
demostrado tener niveles de ansiedad mas elevados
respecto a las pacientes que acuden a las consultas
de ginecologia general®, defendiendo algunos autores
que la ansiedad se correlaciona con el dolor percibido
por la paciente durante la histeroscopia en
consultad°.  Sin embargo, otros autores no han
encontrado diferencias, en cuanto a los niveles de
ansiedad, entre las pacientes que percibian y las
pacientes que no percibian dolor durante la
histeroscopia ambulatoriat!.16.

El objetivo de este estudio es determinar si la
ansiedad preoperatoria supone un factor de riesgo
independiente para la percepcion de dolor severo por
las pacientes durante la realizacion de una
histeroscopia quirtrgica ambulatoria.

MATERIAL Y METODOS

Se ha disefiado un estudio observacional analitico
prospectivo de cohortes en el que incluimos, previa
firma del consentimiento informado, 179 pacientes
con indicacion de histeroscopia quirirgica, llevandose
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a cabo la intervencion de forma ambulatoria entre
agosto del 2019 y marzo del 2020 en el Hospital
Universitario Virgen de Valme, en Sevilla (Espafia).
Han sido excluidas aquellas pacientes en las que no
se ha realizado ningln procedimiento quirtrgico
durante la histeroscopia, aquellas pacientes con
histeroscopias quirtrgicas previas en relacion con el
mismo proceso patoldgico y aquellas pacientes que
no han cumplimentado de forma correcta los
cuestionarios de valoracibn de la ansiedad
preoperatoria.

Para la valoracion de la ansiedad preoperatoria se
utilizara el cuestionario validado en su version en
espanol del State-Trait Anxiety Inventory (STAI — S)12
que incluye 20 preguntas a valorar con una
puntuacién entre 1 y 4, y un resultado que puede
oscilar entre 20 y 80. Este cuestionario sera
cumplimentado por las pacientes durante su estancia
en la sala de espera, previo a la intervencion.
Consideramos que una paciente tiene ansiedad
preoperatoria cuando la puntuacion en el STAI-S es
igual o superior a 50, incluyéndola en la cohorte de
pacientes expuestas al factor de riesgo. Las pacientes
con puntuaciébn menor a 50 seran incluidas en la
cohorte de pacientes no expuestas al factor de riesgo.
La percepcion de dolor por parte de la paciente
durante la entrada en la cavidad uterina y durante la
realizacion del proceso quirurgico fue evaluada, una
vez finalizada la intervencion, mediante una escala
visual analégica (EVA) impresa, que representa una
graduacion continua con puntuacién desde 0 (nada de
dolor) a 10 (dolor muy intenso), considerando dolor
severo si la puntuacion EVA es igual o superior a 7.

El andlisis estadistico se ha llevado a cabo con el
SPSS v25 para macOS (SPSS Inc., Chicago, IL,
USA), considerando estadisticamente significativo un
valor de p < 0,05. Las variables cualitativas seran
presentadas como numero y porcentaje mientras que
las variables cuantitativas seran presentadas como
media + desviacion estandar. Se ha utilizado el test
Chi2 para confirmar la asociacion entre las pacientes
con ansiedad preoperatoria y las pacientes que han
percibido dolor severo durante la entrada a la cavidad
uterina y durante la realizacion del proceso quirirgico.
Para determinar el riesgo de las pacientes con
ansiedad preoperatoria a percibir dolor severo durante
la entrada en la cavidad y durante la reseccion se ha

realizado el célculo del riesgo relativo (RR). La
correlacion entre ambas variables se ha calculado
utilizando el test de correlacién de Pearson. Se ha
realizado un andlisis multivariante mediante un
analisis de regresion logistica binaria para detectar en
cada cohorte variables que se asocien de forma
independiente con la percepcion de dolor severo
durante la entrada y durante el procedimiento
quirdrgico.

Preparacion de la paciente y procedimiento
histeroscopico

Como preparacion para la histeroscopia se
indica a la paciente la administracion oral de un
comprimido de misoprostol 200 mcg la noche previa a
la intervencién y un comprimido de Ibuprofeno 600 mg
una hora antes de la cita. Una vez en la consulta, tras
informar  detalladamente  del procedimiento,
colocamos a la paciente en posicion de litotomia y
realizamos bloqueo paracervical en la zona de
insercion de ligamanetos uterosacros, en fondo de
saco vaginal posterior, con 3 cc de Mepivacaina al 2%.
El abordaje histeroscopico se lleva a cabo por
vaginoscopia, sin dilatacion mecanica cervical previa.
El medio de distension empleado es suero salino
fisiolégico en flujo continuo con un sistema de
irrigacion a una presion estable entre 90 y 105 mmHg.
Todas las intervenciones fueron realizadas por 4
histeroscopistas con mas de 5 afios de experiencia,
que deciden el uso de uno u otro histeroscopio en
base a las caracteristicas del paciente y la
intervencion a realizar. El material a nuestra
disposicién es: Histeroscopio tipo Bettocchi® (calibre
de 4,3 mm sin vaina externa) con instrumental
mecanico y electrodo bipolar tipo Versapoint®, Mini-
Resectoscopio “S” de Invidia Medical® (calibre de 5,8
mm) y morcelador Myosure de Hologic® (Calibre de 6
mm)

RESULTADOS

Se han incluido en el estudio un total de 179
mujeres, de las cuales 65 se han incluido en la cohorte
de pacientes con ansiedad preoperatoriay 114 en la
cohorte de pacientes sin ansiedad preoperatoria,
siendo ambas cohortes homogéneas en cuanto al
resto de variables estudiadas (fabla1). La puntuacion
media en la escala STAI-S ha sido de 45,72 (+11,06)
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con un 35'75% de las pacientes con una puntuacion
por encima de 50. La tasa de éxito de las
intervenciones incluidas en el estudio es del 87,7%,
sin encontrar diferencias significativas entre la cohorte
de pacientes sin ansiedad preoperatoria y la cohorte
de pacientes con ansiedad preoperatoria (88,37% vs
85,94%; p= 0,891). La tasa de complicaciones es del
2,79%, sin haber identificado tampoco diferencias
significativas entre ambas cohortes (4,68% vs 0,84%;
p=0,09).

La puntuacién media en la escala EVA durante la
entrada en la cavidad uterina ha sido de 3,32 (+ 2,61)
con un 12,84% de las pacientes refiriendo haber
percibido dolor severo, siendo en su mayoria
pacientes con ansiedad preoperatoria  en
comparacion con las pacientes que no percibieron
dolor severo (78,3% vs 29'5%; p < 0,001). La EVA
media durante la realizacién del proceso quirargico es
de 4,09 (+ 2,76) con un 18,43% de las pacientes
refiriendo haber percibido dolor severo, siendo en su
mayoria también  pacientes con ansiedad
preoperatoria respecto a las pacientes que no
percibieron dolor severo (78,8% vs 26,2%; p < 0,001).
El RR de las pacientes con ansiedad preoperatoria
para percibir dolor severo durante la entrada a la
cavidad uterina es de 6,46 (IC 95%; 2,52 -16,60)
mientras que el RR de estas pacientes para percibir
dolor severo durante la reseccion quirirgica es de
6,61 (IC 95%; 3,04 -14,38) (Figura 1). En nuestro
estudio existe una correlacibn moderada y positiva
entre la puntuacion obtenida en la escala STAI-S
previo a la intervenciéon y el dolor percibido por la
paciente durante la entrada a la cavidad uterina (r =
0,629; p = 0,042) y durante la realizacion del proceso
quirdrgico (r = 0'661; p =0'021), evaluado mediante la
escala EVA una vez finalizada la intervencion.

En el analisis multivariante realizado mediante una
regresion logistica binaria no se encontrd asociacion
entre la intervencion realizada, el instrumental
utilizado, el estado menopausico o la historia de
cesarea o parto vaginal con la percepcion de dolor
severo durante la entrada a la cavidad uterina ni
durante la realizacibn de la intervencion
histeroscopica en ninguna de las dos cohortes
estudiadas.

DISCUSION

La ansiedad preoperatoria es una entidad que se
presenta con mucha frecuencia en los pacientes que
van a ser sometidos a una intervencion quirargica’s.
Existe evidencia suficiente para afirmar que los
procedimientos médicos se asocian con niveles
elevados de ansiedad®.14. Las pacientes en las que se
va a realizar una histeroscopia ambulatoria han
demostrado presentar niveles elevados de ansiedad
respecto a la poblacion general y respecto a las
pacientes que acuden a la consulta de ginecologia
general (35,210.15 y 39,510 puntos en la escala STAI-S
respectivamente). La puntuacién media obtenida en
la escala STAI-S en las pacientes incluidas en nuestro
trabajo es muy similar a las puntuaciones medias
presentadas por otros autores (41,50 — 46,07)15.16. A
pesar de la evolucion de las técnicas histeroscopicas
y del desarrollo tecnolégico, se puede comprobar
como a lo largo de los afios se mantienen los niveles
elevados de ansiedad preoperatoria en las pacientes
que se van a enfrentar a una histeroscopia
ambulatoria’3. La ansiedad preoperatoria repercute
en la percepcion del dolor por parte de la paciente
durante la intervenciéng19, asi como en el éxito del
procedimiento'4 y la satisfaccion de la paciente10.14,

Existen estudios que describen como la ansiedad,
a través de mecanismos fisiologicos, incrementa la
percepcion de dolor. Esto, parece ser, se debe a un
aumento de la actividad simpatica que condiciona un
aumento de la liberacion de epinefrina que a su vez
sensibiliza las neuronas nociceptoras produciendo un
estado de hiperalgesia'”. Estos cambios fisiologicos
sistémicos pueden explicar los resultados obtenidos
en nuestro estudio, segun los cuales, las pacientes
con ansiedad preoperatoria tienen mayor riesgo de
percibir dolor severo durante la entrada en la cavidad
uterina y durante la realizacion del proceso quirtrgico.
Algunos autores®.18 describieron resultados similares.
Kokoanali et a3, ademas, describi6 también la
existencia de correlaciéon entre la ansiedad y el dolor
percibido por las pacientes 60 minutos tras la
intervencion. Sin embargo, otros autores no
encontraron correlacion entre la percepcion de dolor y
el estado de ansiedad previo a la histeroscopial-16.
Explicar estos resultados contradictorios es
complicado debido a la heterogeneidad de los
estudios. En cualquier caso, la puntuacion media
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obtenida en la escala EVA durante la entrada en la
cavidad uterina y durante la realizacion de la
intervencion es similar a la presentada por otros
autores (3,3 -— 5,3)8, siendo puntuaciones
comparables a otros procedimientos ginecoldgicos
que se realizan rutinariamente en consulta como el
aspirado endometrial con canula de Cornier (EVA 4,6-
7,7)1° o lainsercion de un dispositivo intrauterino (EVA
4,9-5,8)20,

Tanto Gambadauro et al’® como Vitale et al'4
afirman en sus publicaciones que la ansiedad
preoperatoria puede repercutir en el éxito del
procedimiento. En nuestro estudio, sin embargo, no
hemos obtenido diferencias significativas en cuanto a
la tasa de éxito entre las pacientes con ansiedad
preoperatoria y la cohorte de pacientes sin ansiedad.
Tampoco hemos obtenido diferencias significativas
respecto a la tasa de complicaciones entre ambas
cohortes. Por otro lado, la ansiedad y el dolor son los
principales factores de riesgo para la no satisfaccion
de las pacientes sometidas a una histeroscopia
ambulatorial®4,  Sin embargo, muchas pacientes
prefieren someterse a un procedimiento rapido y
ambulatorio aun asumiendo cierto grado de dolor o
discomfort!® antes que someterse a un proceso bajo
anestesia general o locoregional y con un mayor
tiempo de ingreso hospitalario?!. En el metandlisis de
Bennet et aP? concluyen que no existen diferencias
significativas en cuanto a la tasa de satisfaccion entre
las pacientes en las que se realiza una histeroscopia
ambulatoria respecto a las pacientes en las que se
realiza una histeroscopia en quir6fano.

Algunos autores defienden el uso rutinario de
ansioliticos para el manejo de la ansiedad
preoperatorial4. Sin embargo, dada la habitual corta
duracion de los procedimientos histeroscopicos
ambulatorios, existe cierta tendencia a dar mayor
importancia a las herramientas no farmacologicas?3.15.
Se ha demostrado que proporcionar informacion a las
pacientes y ahondar en sus inquietudes puede reducir
la ansiedad y la preocupacion 1315 siendo mas
importante la claridad de la informacion proporcionada
que la cantidad23. Ademas, al estar las pacientes
despiertas durante la histeroscopia ambulatoria, la
comunicacion puede ser continua durante todo el
procedimiento disminuyendo los niveles de ansiedad
y mejorando la satisfaccion de las pacientes?4.

CONCLUSION

Las pacientes que acuden a la consulta de
histeroscopia presentan unos niveles de ansiedad
mas elevados que la poblacién general y las pacientes
que acuden a otras consultas ginecolégicas. Las
pacientes con ansiedad preoperatoria tienen mas
riesgo de percibir dolor severo durante la entrada en
la cavidad uterina y durante la realizacion de la
intervencion. La puntuacion obtenida en el
cuestionario STAI-S previo a la intervencion tiene una
correlacion positiva moderada con la percepcion del
dolor evaluado mediante la escala EVA una vez
finalizada la intervencion. Actualmente, para el
manejo de la ansiedad preoperatoria en el ambito de
la histeroscopia ambulatoria existe cierta tendencia
hacia el uso de las herramientas no farmacolégicas.
Pese a que la histeroscopia ambulatoria es
considerada una intervencion tolerable sin el uso de
analgesia, el dolor sigue siendo un factor limitante en
la aceptacion por parte de las pacientes. Es por ello
que es importante y necesario que la investigacion al
respecto continle.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas de las pacientes y de las intervenciones realizadas. Comparacién de ambas cohortes.

Grupo A Grupo B o] Total
(N = 65) (N=114) (N=179)

Edad 52,29 (+12,07) 48,95 (+13,53) NS 50,12 (x13,10)
Paridad [N (%)]

Cesareas 8 (12,30) 20 (17,54) NS 28 (15,64)

Partos vaginales 43 (66,15) 69 (60,52) NS 112 (62,56)
Menopausia [N (%)] 31 (47,69) 49 (42,98) NS 80 (44,69)
Indicacion [N (%)] NS

Reproduccion 4 (6,15) 12 (10,52) 16 (8,93)

Sangrado Uterino Anormal 38 (58,46) 65 (57,80) 103 (57,54)

Hallazgo Casual 23 (35,38) 37 (32,45) 63 (33,51)
Intervencion [N (%)] NS

Miomectomia 18 (27,69) 23 (20,17) 41 (22,90)

Polipectomia 33 (50,76) 63 (55,26) 96 (53,63)

Biopsia endometrial 13 (20) 25 (21,92) 38 (21,23)

Septoplastia 1(1,53) 2 (1,75) 3(1,67)

Metroplastia - 1 (0,87) 1 (0,55)
Histeroscopio [N (%)] NS

Bettocchi® 21 (32,30) 37 (32,45) 58 (32,40)

Mini-Resectoscopio “S” © 43 (66,15) 71 (62,28) 114 (63,68)

Myosure® 1(1,53) 6 (5,26%) 7 (3,91)

Grupo A: pacientes con puntuacion en la escala STAI-S = 50. Grupo B: pacientes con puntuacion en la escala
STAI-S < 50. Para las variables cualitativas se ha utilizado el test X2. Para las variables cuantitativas se ha
utilizado el test T-student. NS: No significativo.

Tabla 2. Resultados obtenidos en las histeroscopias quirargicas ambulatorias incluidas en el estudio.

Entrada

EVA
EVA =7 [N (%)]
Tiempo (Segundos)

3,32 (+2,61)
23 (12,84)
95,82 (+ 98,06)

Reseccion
EVA 4,09 (+2,76)
EVA =27 [N (%)] 33 (18,43)

Tiempo (segundos)

486,60 (+377,69)

Tasa de éxito [N (%)]

157 (87,7%)

Complicaciones [N (%)] 5(2,79)
STAI-S 45,72 (= 11,06)
STAI-S =50 [N (%)] 64 (35,75)
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Figura 1. Distribucién de las pacientes en base a la presencia o ausencia de ansiedad preoperatoria y a la

percepcién o no de dolor severo durante la entrada a la cavidad uterina y durante la reseccion.

RR: 646 (IC 95% 2°52-16'60)
p<0'001*

295%

783%

Co217%
<7 > 7
EVA ENTRADA
m STAI-S < 50

RR: 6°61 (IC 95% 3°04-14°38)
p<0001*

C22%
<7 >7
EVA RESECCION

1 STAI-S 2 50

RR: Riesgo Relativo : * Test X2 Pearson
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RESUMEN

Introduccion: La evidencia reporta que mas del 20% de las gestantes peruanas presentan depresion, lo cual
acarrea complicaciones maternas y problemas neurolégicos en el infante.

Objetivo: Identificar los factores psicosociales que se asocian a la depresion durante el embarazo.

Métodos: Estudio de casos y controles donde participaron 95 gestantes atendidas en un centro de atencion
primaria. La depresion fue tamizada mediante el Cuestionario de la salud del paciente (PHQ-9). El analisis
bivariado se realiz6 mediante la prueba Chi cuadrado de Pearson y el multivariado mediante regresion logistica,
considerando un nivel de confianza del 95%.

Resultados: De las gestantes con depresion, un 57.14% presenté depresion leve y un 36, 73% moderada. Entre
los factores asociados (p<0.05) se encontraron el haber presentado un embarazo de bajo riesgo (OR=0.34;
1C95%:0.14-0.88), presentar un embarazo no deseado (OR=3.07; 1C95%:1.17-8.03), presentar antecedentes
de depresion en la infancia (OR=2.72; 1C95%:1.04-7.14) y no haber consumido alcohol durante la gestacion
(OR=0.35; 1C95%:0.14-0.89).

Conclusiones: Los factores de riesgo para presentar depresion durante el embarazo fueron el haber presentado
un embarazo no deseado y antecedentes de depresion durante la infancia, mientras que los factores protectores
fueron no haber consumido alcohol durante el embarazo y el considerar a su embarazo de bajo riesgo.

Palabras claves: Depresion, Embarazo, Cuestionario de salud del paciente, Carencia psicosocial, Peru
(Fuente: DeCS, BIREME).
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ABSTRACT

Introduction: Evidence reports that more than 20% of pregnant women in Peru have depression, leading to
maternal and neurological problems in the infant.

Objective: To identify the psychosocial factors that are associated with depression during pregnancy.

Methods: Case-control study that involved 95 pregnant women assisting to a primary care centre. Depression
was screened using the Patient Health Questionnaire (PHQ-9). For bivariate analysis Pearson's and Chi square
test was performed and for multivariate logistic regression was used, considered a 95% confidence level.
Results: Of pregnant women with depression, 57.14% presented level depression and 36, 73% moderate.
Among the associated factors (p <0.05) were having a low risk pregnancy (OR = 0.34; 95% CI: 0.14-0.88),
presenting an unwanted pregnancy (OR = 3.07; 95% CI: 1.17-8.03), present a history of depression in childhood
(OR = 2.72; 95% CI: 1.04-7.14) and have not consumed alcohol during pregnancy (OR = 0.35; 95% CI: 0.14-
0.89).

Conclusions: The risk factors for presenting depression during pregnancy were having had an unwanted
pregnancy and a history of depression during childhood, while the protective factors were not having consumed
alcohol during pregnancy and considering their pregnancy to be low risk.

Keywords: Depression, Pregnancy, Patient Health Questionnaire, Psychosocial deprivation, Peru (Source:
MeSH, NCBI).

CUADRO DE ABREVIATURAS

Abreviatura

Texto

PHQ-9
ACOG

Cuestionario de la salud del paciente

Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia

TABLE OF ABBREVIATIONS

Abreviatura

Texto

PHQ-9
ACOG

Patient Health Questionnaire

American College of Obstetrics and Gynecology

INTRODUCCION

La depresion ha sido reportada con mayor
frecuencia en el sexo femenino, explicado
biolégicamente por su asociacion al incremento de
esteroides sexuales, los cuales se presentan en
momentos tales como la fase lutea del ciclo menstrual,
el uso de anticonceptivos, el sindrome premenstrual,
entre otros; lo cual predispone constantemente la
alteracion del estado del animo (-3 y llega a
acentuarse durante el embarazo y el puerperio. 4 Se
estima que la prevalencia de depresion en la
gestacion bordea el 11.9%. ® Sin embargo, este
indicador varia considerablemente entre paises; por
ejemplo, en Tailandia se han registrado valores de

46,8%, en Brasil 15,47% y en el Per( 44% durante los
Ultimos anos. (6-8)

Las investigaciones que han evaluado los factores
predisponentes de depresion han centrado esfuerzos
en la etapa del puerperio ©), mientras que el
conocimiento de estos factores durante el embarazo
ha sido desarrollado principalmente en poblaciones
vulnerables. (10 Al respecto, se ha observado que las
caracteristicas sociodemogréficas (tales como edad,
grado de instruccion o lugar de residencia), el
embarazo adolescente, el embarazo no planificado y
el diagnostico previo del trastorno, entre otros, se
asocian con la presencia de depresion durante el
embarazo. (11,12
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Asimismo, la literatura ha mostrado que la
depresion durante el embarazo presenta una
asociacion con repercusiones perinatales como
hiperactividad fetal, parto prematuro, bajo peso al
nacer o restriccion del crecimiento fetal, pudiendo
llegar a generar problemas en su desarrollo
neurolégico a lo largo del tiempo, tales como reducida
motricidad fina y gruesa, alteraciones en la
comunicacion, dificultad para la resolucion de
problemas y para desarrollar habilidades sociales. (13-
16); aunque se estima que dichas repercusiones
suelen estar mas asociadas a la exposicion de
antidepresivos. 4 Por otro lado, la salud perinatal
también puede verse afectada, debido a que la
depresion durante el embarazo se asocia a un periodo
de lactancia mas corta y un menor nivel del vinculo
materno-fetal que puede afectar el apego con el recién
nacido. (17-19)

Justamente debido a las complicaciones que
podrian presentarse en la etapa perinatal y que
pueden afectar la salud mental del nifio y del adulto es
que se hace necesario conocer aquellos factores
predisponentes de depresion durante la gestacion. El
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOG) recomienda realizar screening al menos una
vez durante el embarazo.?9 Esto permitiria al
profesional identificar a las gestantes de riesgo
durante la atencion prenatal y derivarlas
oportunamente al especialista, y otorgar una atencion
de salud acorde a las necesidades de estas mujeres
reduciendo la probabilidad de complicaciones
maternas o neonatales. Por ello, el objetivo del
presente estudio es identificar los factores
psicosociales que se asocian a la depresion durante
el embarazo.

METODOS

Estudio de disefio casos y controles. La poblacion
estuvo conformada por las gestantes atendidas en el
Centro Materno Infantil “Villa Maria del Triunfo”,
institucion publica del primer nivel de atencion que
pertenece al Ministerio de Salud peruano y se
encuentra en el sur de Lima, Peru.

Se consideraron como criterios de inclusion a toda
gestante que acude al establecimiento por control
prenatal, que tenga entre 18 a 35 afos y no se
encuentre en trabajo de parto. Se excluyeron a

quienes presenten algin impedimento del habla o
enfermedad mental, asi como quienes presenten una
historia clinica incompleta. Se eliminaron los registros
que presenten datos incompletos. La determinacion
de los grupos casos y controles dependié del
resultado obtenido en el Test PHQ-9. Se considero
como presencia de depresién a quien obtuvo un
puntaje mayor o igual a 5 puntos; ademas, la
depresion fue clasificada como leve (5-9 puntos),
moderada (10-14 puntos) y grave (>15 puntos), lo cual
es determinado por el instrumento 1) El estudio conté
con la participacion de 95 gestantes, de las cuales 49
gestantes presentaron depresion (casos) y 46 no
presentaron depresion (controles). Los controles no
fueron pareados.

Para el calculo de la muestra se utilizd el software
OpenEpi 22). Se considerd un nivel de confianza del
95%, una potencia o probabilidad de deteccion del
80%, una razon de controles por caso de 1, una
proporcion de controles expuestos de 36.4% y un
Odds Ratio a detectar de 3.39, basandonos en un
estudio previo. @3) Con ello se obtuvo un total de 45
casos y 45 controles, dando un tamafio muestral de
90 gestantes a estudiar como minimo. Considerando
una probabilidad de pérdida del 5%, se determiné una
muestra total de 95 gestantes. Se utiliz6 un muestreo
probabilistico de tipo aleatorio simple.

Las participantes fueron reclutadas durante el
periodo de Junio a Diciembre del 2019 en el Servicio
de Obstetricia de la institucion. La autora principal
(Evelin Pariona) y la coautora Judith Garcia fueron las
encargadas del proceso de enrolamiento, quienes
luego de cada atencién prenatal invitaban a las
gestantes a participar en el estudio.

Respecto a la variable de interés, la depresion fue
evaluada mediante el test PHQ-9, el cual es
cuestionario autoaplicado que consta de 9 items
donde se evalla cuan recurrente es la aparicion de
sintomas depresivos, asi como también en cuanto ha
afectado a su vida diaria (21.24.25), El instrumento PHQ-
9 ha sido validado en un estudio previo para ser
utilizado en servicios del primer nivel de atencion,
obteniendo un 92% de sensibilidad y 89% de
especificidad en el diagnéstico de depresion (26);
asimismo, es el instrumento recomendado por el
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia
(ACOG) para el tamizaje oportuno. @7
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Por otro lado, las variables independientes fueron
los factores personales (7 items), familiares (3 items),
conyugales (9 items), econdmicos (4 items) y de salud
(3 items); los cuales fueron dicotomizados en si
presenta o no presenta cada factor. La eleccion de los
factores se establecié intencionalmente por los
autores previo a una revision de la literatura, siendo
incluidos en un instrumento denominado “Ficha de
recoleccion de datos”.

Los instrumentos utilizados (el PHQ-9 y la Ficha
de recoleccion de datos) fueron validados por 3
expertos, conformado por 2 psicélogos y 1 obstetra
capacitada en la salud mental durante el embarazo,
quienes revisaron el contenido y brindaron sus
observaciones previas a la ejecucion del estudio.

Los datos fueron analizados usando el paquete
estadistico STATA version 14. Las variables
numeéricas descriptivas se reportaron mediante media
y desviacion estandar, mientras que las variables
categoricas se presentaron mediante porcentajes y
frecuencias. Para los resultados analiticos,
inicialmente se realiz6 un andlisis bivariado mediante
la prueba Chi Cuadrado de Pearson, considerando un
nivel de confianza del 95%. Aquellos factores que
obtuviesen un p<0.05 pasaron a evaluarse mediante
una regresion logistica, reportando los factores de
riesgo o proteccion mediante el Odds Ratio con su
respectivo intervalo de confianza. El ajuste de los
resultados se realizd con las caracteristicas
sociodemograficas consideradas.

El proyecto fue revisado inicialmente por el comité
de investigacion de la Escuela Profesional de
Obstetricia de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos, luego fue enviado centro de salud para su
revision y aprobacion de la ejecucion. Se realiz6 el
proceso de consentimiento informado solicitando a
cada gestante, que aceptd participar, la firma de un
consentimiento informado antes de iniciar su
participacion en el estudio. Los casos de depresion
hallados fueron notificados al servicio de psicologia, a
fin de que puedan recibir una atencién especializada.

RESULTADOS

De 95 gestantes reclutadas, 49 corresponden a
casos y 46 son controles. Entre los casos (quienes
presentaron depresion) existioé un 57.14% (n=28) con
depresion leve y un 36.73% (n=18) con depresion

moderada. Entre las caracteristicas
sociodemograficas mas importantes se encuentra que
el 80% (n=76) eran convivientes, un 5.26% (n=5)
procedian de Venezuela y el 76.84% (n=73) no
presentaba ningun trabajo. La edad promedio del total
de las participantes fue de 26.32 + 5.11 afios.

Al evaluar los factores personales asociados a
depresion, se encontr6 como factores de riesgo
asociado el presentar un embarazo no deseado
(OR=2.81; 1C95%: 1.08-7.54) y el antecedente de
depresion en la infancia (OR=2.7; 1C95%: 1.01 —
7.46). Del mismo modo, el factor protector asociado
fue el considerar al embarazo como de bajo riesgo
(OR=0.43; 1C95%: 0.18 — 1.06). (Tabla 1)

Al evaluar los factores familiares, se encontré que
la presencia de insultos por parte de la familia y la
violencia fisica intrafamiliar (VIF) se presenta
mayormente en gestantes con depresion (44.9% y
28.57% respectivamente). Mientras que el abuso
sexual fue mayor en gestantes sin depresion
(13.04%). Sin embargo, ninguno de los factores
considerados logré asociarse significativamente
(p>0.05) con la presencia de depresion. (Tabla 2)

En la tabla 3 se muestran los factores conyugales
de acuerdo con la presencia o ausencia de depresion.
El analisis mostr6 que en las pacientes con depresion
suelen conversar antes de tomar decisiones
(95.92%), perciben violencia verbal (32.65%),
violencia fisica (16.33%) y violencia sexual (8.16%)
por parte de su pareja durante la gestacion. Sin
embargo, ninguno de los factores considerados
presento una asociacion estadisticamente
significativa (p<0.05) con la presencia de depresion.

En la tabla 4 se muestran los factores econdmicos
de acuerdo con la presencia de depresion en
gestantes. El analisis mostr6 que gran parte de las
gestantes que presentaron depresion también
trabajaban fuera del hogar (28.57%) y recibian apoyo
econOmico por parte de su familia (22.45%), con
respecto a aquellas que no presentaban depresion. El
analisis bivariado mostré que ninguno de los factores
econdmicos considerados se asociaba
estadisticamente (p<0.05) a la presencia de depresion
durante el embarazo.

Con respecto a los factores sanitarios, en la tabla
5 se muestra que el no haber consumido alcohol
durante la gestacion se presentd6 como un factor
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asociado significativamente (p=0.029), presentando
un Odds Ratio de 0.4 (IC95%: 0.16 — 0.99), siendo asi
un factor protector de la presencia de depresion
durante el embarazo. El resto de los factores no
mostraron una  asociacion  estadisticamente
significativa.

Se realizd un andlisis multivariado ajustado a las
caracteristicas sociodemograficas, a fin de evaluar si
los factores asociados hallados previamente por
analisis bivariado realmente mostraban ser
determinantes en la aparicién de depresion durante el
embarazo. La tabla 6 muestra que el embarazo no
deseado (p=0.022; OR=3.07) y el antecedente de
depresion en su infancia (p=0.042; OR=2.72) se
mantuvieron como factores de riesgo para la aparicion
de depresion, asi como la el no haber consumido
alcohol durante la gestacion (p=0.028; OR=0.35) y el
considerar a su embarazo de bajo riesgo (p=0.025;
OR=0.34) se presentaron como factores protectores.

DISCUSION

Entre los factores personales considerados en el
estudio, no desear el embarazo actual resulté ser un
factor de riesgo para desarrollar depresion durante la
gestaciéon, lo cual se ha descrito en un estudio
peruano previo. ) A nivel internacional, la evidencia
ha mostrado que el embarazo no deseado no solo
representa un riesgo de depresion durante el
embarazo, sino que existen repercusiones como el
decidir culminar la gestacion mediante un aborto o la
depresion puede prolongarse hasta la etapa del
puerperio, donde los sintomas llegan a ser severos (28-
33)

Seguidamente, el haber presentado depresion
durante su infancia llegd a ser un indicio de depresion
segun el presente estudio. Este factor ha sido
abordado anteriormente, donde se demostré que los
traumas durante la infancia pueden aumentar
significativamente el riesgo de depresion pre y post
natal. Una explicacion plausible a esta asociacion es
la que sugiere la evidencia, donde la gestante podria
evitar acudir a sus controles a fin de evitar situaciones
que desencadenen recuerdos desagradables de la
infancia, mas aun si esta fue marcada a un nivel de
depresion. (34-37)

Existieron resultados que no coinciden con la
evidencia previa, como la ausencia de asociacion

entre la depresion durante el embarazo y la violencia
psicolégica por parte de la pareja, ya que estudios
previos llegan a la conclusion que la violencia es un
factor predictivo de depresion en gestantes.(37.38)

El considerar un embarazo de bajo riesgo lleg6 a
presentarse como un factor protector del desarrollo de
depresion, lo cual nos da una idea del beneficio de
aceptar los cambios durante la gestacion. Esta
conclusion apoya los objetivos de la psicoprofilaxis
obstétrica, las cuales en el Peru son sesiones
educativas paralelas a las atenciones prenatales,
dirigidas a las gestantes y buscan brindar los
conocimientos respecto al embarazo, parto y
puerperio, la cual se asocia con embarazos de bajo
riesgo. (39:40)

Finalmente, el segundo factor protector
identificado fue el no haber consumido alcohol,
probablemente debido al propio inicio del embarazo.
Ello coincide con un articulo publicado en el 2014,
donde se menciona que los estilos de vida estan
involucrados en la patogénesis de la depresion,
mencionando que la reduccion de sustancias como la
nicotina, las drogas y el alcohol podrian disminuir el
desarrollo de la depresion. ©“) Es importante
considerar que también podria haber mujeres que
estan viviendo una gestacién aceptada y desean
tomar medidas de autocuidado, lo cual no ha podido
ser evaluado en el presente estudio.

Respecto a las limitaciones, es preciso indicar que
revisiones de prevalencia de depresion han indicado
que los instrumentos auto aplicados pueden
sobreestimar la presencia de este trastorno ©), ello
junto al posible sesgo de respuesta podrian generar la
presencia de falsos positivos. Se recomienda poder
utilizar los resultados en el disefio de estudios
longitudinales a fin de obtener indicadores mas
certeros, asi como ejecutarlos en instituciones de
mayor complejidad como hospitales o institutos,
donde podrian hallarse resultados distintos.
Finalmente, se concluye asi que los factores de riesgo
para presentar depresion durante el embarazo en este
grupo de mujeres son el no desear estar embarazada
y el haber presentado antecedentes de depresion en
la infancia, mientras que los factores protectores
fueron el no haber consumido alcohol durante la
gestacion y el considerar a su embarazo de bajo
riesgo.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Factores personales asociados a la depresion en gestantes atendidas en un centro materno infantil
peruano, 2018

Depresion
valort OR
Presenta No presenta P (IC 95%)
n % n %
Desed quedar embarazada
Si 18 36.73 24 52.17 0.130 0.53
No 31 6327 22 4783 ' (021 -1.31)
Considera que este es un buen momento para quedar embarazada
Si 24 48.98 28 60.87
0.245 0.62
No 25 51.02 18  39.13 (0.25-1.51)
Puede tolerar los sintomas del embarazo
Si 35 71.43 40 86.96
0.064 0 110.3? 19
No 14 2857 6  13.04 (0.11-1.19)
Le cuesta aceptar el embarazo
Si 27 55.10 18 39.13 0119 1.91
No 22 4490 28 6087 (0.78 -4.69)
Este embarazo ha sido de bajo riesgo
Si 21 42.86 29 63.04
0.049% g 1&? ﬁ 08)
No 28 57.14 17 36.96 ) )
Embarazo no deseado
Si 23 46.94 11 23.91 281
0.019"  (1.08-7.54)
No 26 53.06 35 76.09 : :
Antecedente de depresion en la infancia
Si 21 42.86 10 21.74 27
0.028" 1.01 : 7.46
No 28 5714 36 7826 (1.01-7.46)

Total 49 100.0 46 100.0

1 Evaluado mediante prueba Chi Cuadrado de Pearson
IC95%: Intervalo de confianza al 95%; OR: Odds Ratio
*Factor asociado (p<0.05)
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Tabla 2. Factores familiares asociados a la depresion en gestantes atendidas en un centro materno infantil
peruano, 2018

Depresion

OR
Presenta No presenta p valort (IC 95%)
n % n %
Algun miembro de la familia lo ha insultado
Si 22 4490 15 3261 1.68
No 27 5510 31 67.39 ' (0.68 — 4.23)
Presenta violencia fisica intrafamiliar
Si 14 28.57 10 21.74
No 34 6939 36  78.26 (0.53 - 4.26)
Presencia de abuso sexual
Si 4 8.16 6 13.04
0.439 0 13592 72
No 45  91.84 40  86.96 (0.12-2.72)

Total 49 100.0 46 100.0

1 Evaluado mediante prueba Chi Cuadrado de Pearson
IC95%: Intervalo de confianza al 95%; OR: Odds Ratio
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Tabla 3. Factores conyugales asociados a la depresion en gestantes del centro materno infantil Villa Maria del
Triunfo.

Depresion
Presenta No presenta p valort OR
(IC 95%)
n % n %

Se conversa frecuentemente con la pareja sobre las inquietudes

Si 40 81.63 40 86.96 0.477 0.67

No 9 18.37 6 13.04 (0.18 —2.34)
Conversan antes de tomar una decision

Si 47 95.92 42 91.30 0.369 219

No 2 4.08 4 8.70 (0.29 — 25.2)
Pareja ayuda en la limpieza de la casa

Si 38 77.55 40 86.96 0232 0.52

No 11 22.45 6 13.04 (0.14-1.72)
Pareja deseaba el embarazo

Si 28 57.14 30 65.22 0.419 0.71

No 21 42.86 16 34.78 (0.28 - 1.76)
Pareja y gestante hablan del bebé que esperan

Si 45 91.84 43 93.48 0.759 0.78

No 4 8.16 3 6.52 (0.11 - 4.95)
Pareja acompafia a las citas del hospital

Si 24 48.98 27 58.70 0.343 0.68

No 25  51.02 19 41.30 (0.28 - 1.64)
Percibe violencia verbal durante la gestacion

Si 16 32.65 8 17.39 0.087 231

No 33 6735 38 8261 (0.79-7.01)
Percibe violencia fisica durante la gestacion

Si 8 16.33 2 4.35 0.057 4.29

No 41 83.67 44 95.65 (0.78 - 43.2)
Percibe violencia sexual durante la gestacion

Si 4 8.16 1 217 0.191 4

No 45 9184 45  97.83 (0.37 -201)

Total 49 100.0 46 100.0

1 Evaluado mediante prueba Chi Cuadrado de Pearson
IC95%: Intervalo de confianza al 95%; OR: Odds Ratio
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Tabla 4. Factores econdmicos asociados a la depresion en gestantes del centro materno infantil Villa Maria
del Triunfo.

Depresion
OR
t
Presenta No presenta p valor (IC 95%)
n % n %
Recibe apoyo econémico por
parte de su pareja
Si 45 91.84 43 93.48
0.759 0.78
No 4 8.16 3 6.52 (0.11 - 4.95)
Pareja presenta trabajo
Si 46 93.88 44 95.65
0.699 0.69 41
No 2 4.08 3 6.52 (0.06 - 6.41)
Gestante trabaja actualmente
fuera del hogar
Si 14 28.57 13 28.26 1.02
0.973 0.38-2.73
No 35 7143 33 7174 (0.38 —2.73)
Gestante recibe apoyo
econdémico de algun familiar
Si 11 22.45 9 19.57 119
0.731 0.39-3.66
No 38 7755 37 8043 (0.39 - 3.66)

Total 49 100.0 46 100.0

1 Evaluado mediante prueba Chi Cuadrado de Pearson
IC95%: Intervalo de confianza al 95%; OR: Odds Ratio

Tabla 5. Factores sanitarios asociados a la depresion en gestantes del centro materno infantil Villa Maria del
Triunfo.

Depresion OR
Presenta No presenta p valort (IC 95%)
n % n %

Presenta complicacion de su embarazo

Si 4 8.16 1 2.17 4

No 45 91.84 45 97.83 0191 (0.37 — 201)
Ha fumado antes de su embarazo

Si 7 14.29 7 15.22 0.93

No 42 85.71 39 84.78 0.898 (0.25-3.42)
No consumié alcohol durante la gestacion

Si 21 42.86 30 65.22 0.029* 0.4

No 28 57.14 16 34.78 (0.16 — 0.99)

Total 49 100.0 46 100.0

1 Evaluado mediante prueba Chi Cuadrado de Pearson
IC95%: Intervalo de confianza al 95%; OR: Odds Ratio
*Factor asociado (p<0.05)




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(5): 494 - 507 506

Tabla 6. Factores psicosociales asociados a depresion mediante un modelo multivariado

Depresion

Modelo crudo Modelo ajustado*

p valor t OR p valor OR

Este embarazo ha sido de bajo 0.43 0.34
riesgo 0.049 (0.18 — 1.08) 0.025 (0.14 - 0.88)

2.81 3.07
Embarazo no deseado 0.019 (1.08 — 7.54) 0.022 (1.17 - 8.03)

Antecedentes de depresion en la 2.7 0.042 2.72
infancia (1.01 —7.46) ’ (1.04 - 7.14)

No consumié alcohol durante la 0.4 0.028 0.35
gestaciéon (0.16 — 0.99) ) (0.14-0.89)

* Modelo ajustado a las caracteristicas sociodemograficas
1 Evaluado mediante la prueba Chi Cuadrado de Pearson
11 Evaluado mediante Regresion logistica

IC95%: Intervalo de confianza al 95%; OR: Odds Ratio
R2=0.1499; p=0.0006 (general); n=95

MATERIAL SUPLEMENTARIO

ANEXO 1. Caracteristicas sociodemograficas de las gestantes atendidas en centro materno infantil peruano

n %

Estado civil

Soltera 9 9.47

Casada 10 10.53

Conviviente 76 80.00
Lugar de nacimiento

Peru 90 94.74

Extranjero: Venezuela 5 5.26
Ocupacion

Ama de casa 73 76.84

Empleada 7 7.37

Independiente 3 3.16

Vendedora 2 2.11

Otro 10 10.50
Religion

Catdlica 60 63.16

Evangélica 14 14.74

Testigo de Jehova 5 5.26

Otra 16 16.84
Grado de instruccion

Ninguna 1 1.05

Primaria 7 7.37

Secundaria 66 69.48

Superior 21 22.10
Edad en afios

(Media; D.S) (26.32; 5.11)

Total 95 100.00

D.S.: Desviacion estandar
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ANEXO 2. Caracteristicas gineco-obstétricas de las gestantes atendidas en un centro materno infantil peruano

Media D.S. Min Max

Menarquia (afios) 13.27 1.76 9 18
ngfa?ez'?:ggsc)’e relaciones 18.25 2.83 14 30
Andria 2.07 1.19 1 9
Gestaciones previas 1.25 1.27 0 5
Partos previos 0.81 1.00 0 4
Cesareas previas 0.17 0.48 0 2
Abortos previos 0.29 0.65 0 4
Abortos provocados previos 0.01 0.10 0 1

Hijos vivos 0.96 1.03 0 4

D.S.: Desviacion estandar; Min: Minimo; Max: Maximo
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RESUMEN

Introduccion: la informacion sobre anticoncepcién es importante antes que se inicie la vida sexual.

Objetivo: determinar el nivel de conocimiento y uso de métodos anticonceptivos por adolescentes en medio
rural.

Métodos: estudio transversal analitico, se encuestd a adolescentes de 15-19 afios de edad de ambos sexos,
que asistian a un centro de salud rural, 70% sin vida sexual y 30% que ya habian iniciado su vida sexual. Se
empleo una cuestionario auto-administrado que incluy6 variables sociodemograficas, socioeducativas y de uso
de métodos anticonceptivos.

Resultados: el nivel de conocimientos fue medio en 38% y bajo en 31%. El condo6n fue el método anticonceptivo
mas utilizado (88%) y del que se tenia mas conocimiento. Tiene un conocimiento bajo el 48,7%, el 30% y el
29,7% de adolescentes de 15, 16 y 17 afios respectivamente. El conocimiento va aumentando con la edad; es
"medio y alto" en 48,7% y 86,6% a los 15 y 19 afios, respectivamente. Se observa que a mayor conocimiento,
mayor uso de métodos anticonceptivos.

Conclusiones: es necesaria mayor informacion sobre el uso adecuado de los métodos anticonceptivos en la
escuela y en la familia a nivel rural antes del inicio de la vida sexual, para prevenir las enfermedades de
transmision sexual y los embarazos no deseados.

Palabras claves: nivel de conocimiento; anticonceptivos; salud reproductiva; ETS; adolescentes.

ABSTRACT

Introduction: information on contraception is important before sexual life begins.

Objective: to determine the level of knowledge and use of contraceptive methods by adolescents in rural areas.
Methods: analytical cross-sectional study, surveyed adolescents aged 15-19 years of both sexes, who attended
a rural health center, 70% without sexual life and 30% who had already started their sexual life. A self-
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administered questionnaire was used that included sociodemographic, socio-educational and use of
contraceptive variables.

Results: the level of knowledge was medium in 38% and low in 31%. The condom was the most widely used
contraceptive method (88%) and the most widely known. 48,7%, 30%, and 29,7% of adolescents aged 15, 16,
and 17, respectively, have low knowledge. Knowledge increases with age; it is "medium and high" in 48,7% and
in 86,6% at 15 and 19 years, respectively. It is observed that the greater the knowledge, the more frequent use
of contraceptive methods.

Conclusions: more information is needed on the proper use of contraceptive methods at school and in the family
at the rural level before the start of sexual life, to prevent sexually transmitted diseases and unwanted
pregnancies.

Keywords: level of knowledge; contraceptives; reproductive health; STD; teenagers.

Cuadro de abreviaturas

Abreviatura

SR Salud reproductiva

MPF Métodos de planificacion familiar

CMPF Conocimiento sobre métodos de planificacion familiar
ETS Enfermedades de transmision sexual

DIU Dispositivo intrauterino

VSA Vida sexual activa

Abbreviation table

Abbreviation

SR Reproductive health

MPF Family planning methods

CMPF Knowledge about family planning methods
STD Sexually transmitted diseases

DIU Intrauterine device

VSA Active sex life

INTRODUCCION

Las enfermedades de transmision sexual y el
embarazo no deseado son importantes problemas en
los adolescentes, por lo que estos se constituyen en
un grupo muy vulnerable hacia el que se deben dirigir
campanas de prevencién. ! El embarazo debe ser un
aspecto prioritario en la atencion de las adolescentes
porque tendra fuertes repercuciones sanitarias tanto
en la madre como en el nifio. 2 A nivel mundial, cada
afo dan a luz unos 17 millones de muchachas
menores de 19 afos. 3 Un 15,6% de nacidos vivos
vienen de madres menores de 19 afios de edad. 4 El
inicio precoz de las relaciones sexuales, la

informacién insuficiente, el no uso de métodos
anticonceptivos, el bajo nivel socioeconémico y el ser
hija de madre adolescente les predisponen a repetir el
modelo de embarazo adolescente. 3

La maternidad en adolescentes sera mayor con un
limitado acceso a educacién, informacion y
comunicacion con los padres. 26 Un elevado
porcentaje de adolescentes no tiene un adecuado
nivel de conocimento y tienden a relaciones sexuales
a mas temprana edad, desprovistos de informacion
acerca de su sexualidad y de sus responsabilidades.
7.Un 49,4% utiliza anticonceptivos orales combinados
y solo el 2,7% utiliza preservativos. 8 Siete de cada
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cien universitarias -que ya habia iniciado su vida
sexual- no usaba ninguno de los cuatro métodos
anticonceptivos mas comunmente usados en este
grupo poblacional. ©

Explicaciones para el no uso de métodos
anticonceptivos mas comunes son la poca
informacion, el no reconocerlo como prioridad, el
inadecuado acceso a los servicios en salud
reproductiva, etc. 10

Se debe fortalecer la planificacion familiar,
mejorando el conocimiento sobre los métodos
anticonceptivos desde la adolescencia. Por ejemplo
en Chile la implementacibn de programas de
planificacion familiar a partir de 1965 11 hizo
descender la fecundidad un 65% en cinco décadas
(descendiendo la tasa global a 1,9 hijos por mujer en
el afio 2010), confirmando que las politicas de
planificacion familiar modifican las condiciones en
torno a la maternidad. ' El impacto debe ser menor
en zonas rurales alejadas de la informacion para la
implementacion de los programas de planificacion
familiar. ElI objetivo de esta investigacion fue
determinar, en una muestra de adolescentes de
comunidades rurales, el nivel de conocimiento sobre
planificacion familiar y el uso de los métodos
anticonceptivos (MAC).

METODOS

Se trata de un estudio observacional, descriptivo y
transversal, a fin de determinar el nivel de
conocimiento y uso de MAC entre adolescentes que
acuden al Centro de Salud Rural de El Espinal, en la
region de la Sierra Norte del Estado mexicano de
Veracruz, una zona de alta marginacion
socioecondmica cerca de la costa del Golfo de
Meéxico. Fueron incluidos individuos de ambos sexos,
con rango de edad de 15 a 19 afios, cuyos padres
firmaron la carta de consentimiento informado. Fueron
excluidos adolescentes con limitantes o impedimentos
fisicos y/o mentales que no les permitieran responder
adecuadamente los instrumentos del estudio;
ademas, se excluyeron tres casos porque los padres
o tutores no otorgaron el consentimiento. Se
eliminaron 10 cuestionarios debido a que se
encontraban incompletos.

Se realiz6 esta investigacion en coordinacién con
trabajadores del programa gubernamental "Prospera"

quienes se encargaban de citar a las personas en el
salon social de la comunidad de El Espinal. Se definié
a la salud reproductiva como un estado general de
bienestar fisico, mental y social, en todos los aspectos
relacionados con el sistema reproductor, sus
funciones y sus procesos. 13

Posterior al consentimiento, se aplic6 una
encuesta autoadministrada anonima; éste
instrumento constaba de variables sociodemograficas
asi como de conocimiento y uso de MAC. Para medir
el conocimiento se emple6 una encuesta (Anexo)
basada en la aplicada por Sanchez-Meneses, 14
disefiada con 11 preguntas evaluadas como correcto
(1 punto) o incorrecto (0 puntos). Categorizamos el
nivel de conocimiento sobre planificacion familiar
(CPF) segun aciertos como sigue: 0-1 nulo, 2-4 bajo,
5-7 medio, 8-11 alto. Los datos colectados fueron
registrados en tablas por medio del programa
Microsoft Excel®, el que también se utilizé para el
procesamiento de resultados y el disefio de los
graficos y cuadros.

Se realiz6 estadistica descriptiva e inferencial con
las pruebas exacta de Fisher y Kruskal-Wallis, el nivel
de significancia se consider6 de 0.05, para lo que se
utilizé el programa estadistico SPSS V 24.

RESULTADOS

Fueron entrevistados 171 adolescentes. Trece de
esos cuestionarios  fueron  eliminados  por
inconsistencias, los restantes 158 cuestionarios de
adolescentes constituyen la base de este reporte; 82
(51,9%) varones y 76 (48,1%) mujeres, con edad
promedio de 16,5 afios. Tenian 15 afios 41 de ellos
(26%), 40 participantes (25%) tenian 16 afios, 37
sujetos (23%) con 17 afos, 25 sujetos (16%) de 18
anos, y 15 participantes (10%) de 19 afios.

En cuanto al estado civil, 148 (94%) eran solteros,
5 (3%) estaban casados y los otros 5 (3%) ya vivian
con su pareja. Segln su ocupacion, 128 (81%) eran
estudiantes, 13 (8%) empleados, 7 (4%) campesinos,
6 (4%) se dedicaban al hogar y 4 (3%) eran
empleados que ademas estudiaban. Segun su
religion, 133 (84%) eran catolicos, 8 (5%) eran de
religion cristiana, 5 (3%) eran testigos de jehova y
tenian una religion diferente los otros 12 (8%).

Habian cursado el nivel licenciatura 4 (2,5%) y 2
mas (1,26%) habian abandonado la universidad.
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Sesenta (38%) tenian educacién "preparatoria"
(bachillerato), 57 (36,1%) no la terminaron; 25 (15,8%)
tenian educacion secundaria y 4 (2,5%) secundaria
incompleta, 2 (1,3%) completaron educacién primaria
y 3 (1,9%) con primaria incompleta. Uno de los
adolescentes (0,63%) era analfabeta.

La autopercepcion del CPF se calific6 como muy
buena por 18 sujetos (12,4%), buena en 66 (41%),
regular en 73 (46%) y mala en un adolescente (0,6%).
El MAC mas conocido fue el condon (151 sujetos,
95,6%) seguido de la pildora anticonceptiva (116
respuestas, 73,4%), la pastilla de emergencia o post-
day (N=114, 72,2%), el parche anticonceptivo (N=108,
68,4%) y el dispositivo intrauterino o DIU (96
respuestas, 60,8%). Menos conocidos por los
adolescentes fueron la vasectomia (63 respuestas,
39,9%), el implante subdérmico (N=46, 29,1%), los
hormonales inyectables (N=48, 30,4%) y la oclusion
tubarica bilateral (N=38, 24,1%). El 61% (N=97)
aseguraron haber adquirido el conocimiento sobre
planificacion familiar en la escuela; otros 20% (32
individuos) lo adquirieron en el seno familiar; el 9% (14
adolescentes) lo aprendieron a través de trabajadores
sanitarios; 5% de los amigos y 5% de los medios de
comunicacion.

El nivel de conocimiento determinado por el
cuestionario ("real") resulto alto en 43 sujetos (27,2%),
medio en 61 (38,6%), bajo en 49 (31%) y nulo en 5
(3,2%), con una diferencia estadisticamente
significativa en relacion con la autopercepcion (prueba
exacta de Fisher, p=0.000477)

Se observé un incremento significativo en el nivel
de CPF en relacion con la edad (Tabla 1): a los 15
anos, resulté alto en 26,8% y medio en 21,9%; a los
16 afios, alto en 25% y medio en 40%; a los 17 afos,
alto en 21,6% y medio en 44,9%; a los 18 afos, alto
en 24% y medio en 56%; y los 19 afos, alto en 53,3%
y medio en 33,3% (p=0.032991).

El 30% (N=47) de los encuestados ya se habia
iniciado sexualmente; 10,6% (5 de ellos) iniciaron
antes de los 15 afios de edad, 78,8% (N=37) entre los
15 y los 18 afos y 10,6% (N=5) después de cumplir
los 18 afos. De estos, 35 adolescentes (74,5%) si
usaron un MAC en su primera relacién sexual (34 el
condoén y 1 pildoras anticonceptivas). Cuarenta y dos
(89,4%) admitieron usar con mayor frecuencia un
MAC en las relaciones sexuales subsiguientes; a

partir de entonces, 22 ya usaban siempre un MAC, si
bien 20 de ellos solo de forma ocasional. EI 10,6%
(N=5) nunca usaron MAC. Al momento del estudio,
solo el 54% (N=25) usaba un MAC: 21 usaba condon,
1 el DIU, 1 usaba condon y su pareja el DIU, 1
implante subdérmico y 1 pildoras anticonceptivas.
Actualmente, el 46% (N=22) no los usa.

Por dltimo, evaluamos el adecuado nivel de CPF
segun los aciertos a cada pregunta (Tabla 2): "El
condén como método para prevenir enfermedades de
transmision sexual": acertd el 93,7% y 4,4% fall6.
"Solo se puede utilizar una vez el condén": acerté el
89,8% y 5,1% fall6. "Uso de la pildora post-day":
acerto el 71,5% y 10,8% fall6. "Uso del parche": acertd
el 37,3% y 26,6% fall6. "Toma de hormonales orales":
acert6 el 8,2% y 25,9% fall6. "Colocacion del implante
subdérmico": acert6 el 50% y 5,7% fall6. "La duracion
del dispositivo intrauterino": acerto el 38,6% y 15,8%
fall6. "La aplicacion de hormonales inyectables":
acertd el 27,2% y 3,2% fall6. "La vasectomia como
método definitivo": acertd el 57% y 20,9% fallé. Por
ultimo, "la salpingoclasia (oclusion tubaria bilateral)
como método definitivo": acert6 el 35,4% y 1,3% fallé
(Kruskal-Wallis; p=0.00061.)

DISCUSION

A pesar de implementar un programa nacional de
salud reproductiva, México es lider mundial en la tasa
de embarazos en adolescentes. 21213 Resulta crucial
la determinacion del conocimiento en planificacion
familiar y en la salud reproductiva de la poblacién para
asi buscar reducir el grave problema de la morbi-
mortalidad materno-infanti en el embarazo
adolescente. El objetivo de esta investigacion fue
determinar el nivel de conocimiento sobre
planificacion familiar en una muestra de adolescentes
del medio rural, buscando con estos resultados
propiciar el desarrollo de estrategias para disminuir el
namero de embarazos no planeados. Observamos
que un elevado porcentaje de adolescentes no tiene
un adecuado CPF, lo que es similar a lo informado por
Sanchez-Meneses. 4 Es de llamar la atencién, sin
embargo, que esto no concuerda con la
autopercepcion de los adolescentes, ya que la
mayoria (87%) de ellos piensan que tienen un CPF de
regular a bueno, contrario a los resultados del
cuestionario en donde se observd que realmente el
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65% tuvieron un nivel de CPF elevado o medio
(suficientemente bueno), similar a lo informado por
Fernandez-Honorio, ® quien obtuvo un 65,6% de
conocimiento suficientemente bueno. Moreno 16 por
su parte, report6 que el 57,6% de adolescentes entre
15y 16 afios presentaron un conocimiento bueno.

Solo el 30% de nuestros encuestados ya se habia
iniciado sexualmente, lo que contrasta con el 52,4%
reportado por Calle en su tesis 17 y el 64% de
adolescentes entre 15y 19 afios reportado por Cortés
18 quiza porque se trata de adolescentes del medio
rural de México.

Esta reportado que los adolescentes residentes de
zonas urbanas conocen mas MAC y tienen mayor
actividad sexual que aquellos que viven en zonas
rurales. 1° De los adolescentes que ya se habian
iniciado sexualmente, el 40% lo hicieron a los 15 afios
y otro 49% de los 16 a los 18 afos. En la investigacion
de Parra Villarroel en Chile, el 42,3% de los varones y
el 22,0% de las mujeres habian iniciado su actividad
sexual antes de los 15 anos, si bien del total de su
muestra, 12,5% de los varones y 12,2% de las
mujeres se habia iniciado sexualmente. 8 El inicio de
la vida sexual en ese estudio muestra que el
porcentaje de varones menores de 15 afos es mayor
que las mujeres de esta edad. 8 Similar situacion se
refleja en el estudio de Gonzalez-Garza et al., basado
en la encuesta Mexicana de Salud. 1® La mayoria de
las adolescentes mujeres habia usado algun MAC. 20
El nivel de conocimiento va aumentando con la edad,
con superioridad a los 19 afos. Ayala 2! refiere
también que a mayor edad es detectado un mayor
nivel de conocimiento sobre los MAC; a pesar de este
desconocimiento sobre MAC, algunos adolescentes
ya se habian iniciado sexualmente desde los 15 afos,
lo que incrementa el riesgo de un embarazo no
deseado a esta edad. Mas relevante aun, el 46% de
los adolescentes sexualmente activos contindan sin
usar ningin MAC. Esto difiere del estudio de Fétis et
al., 22 en el cual solo 26,2% de los adolescentes que
ya han iniciado relaciones sexuales no utilizan MAC.

En un estudio el MAC mas identificado fue el
preservativo por parte de varones aunque los autores
informan que un porcentaje considerable desconoce
su correcta utilizacién. 23 El condén fue el MAC de
primera eleccion y el mas comunmente usado por los
adolescentes. 24 En nuestra muestra, el 88% usan el

preservativo masculino, lo que esta en concordancia
con el 89,3% del estudio de Cleto. 25 Sanchez-
Meneses reporta el uso de condoén solo en el 65,2%.
14 Resulta sorprendente el hecho que los menos
conocidos por nuestros adolescentes fueron los
hormonales orales.

La escuela y la familia son la principal fuente del
conocimiento acerca de los MAC. 16 El 61% de
nuestros encuestados aseguraron haber adquirido el
CPF a través de la escuela y el 20% lo adquirieron por
su familia. Un estudio 26 inform6 de un 51,6% que lo
adquiere de la escuela y 18% de la familia, otro 27
reporta que un 51% adquirieron el CPF de la escuela
y uno mas que el 37,5 % lo adquiere del colegio. 14
Esto es muy relevante, porque significa que se debe
seguir insistiendo en el fortalecimiento de la educacion
sexual en esos sitios.

Creemos, como Parra Villarroel, que se tienen que
expandir las intervenciones sobre salud sexual y
reproductiva en los centros educativos
coordinadamente con el plantel de profesores,
debiendo realizarse a edades mas tempranas, cuando
aun no se ha tenido contacto con la sexualidad, para
que los esfuerzos se dirijan a proporcionar
informacién y no a cambiar actitudes. 8

Muy pocos adolescentes obtienen CPF del
personal de salud. Para Ayala-Castellanos 27 la familia
no fue importante (2%) para la transmision del CPF y
si lo fueron el personal de salud (14%), los amigos
(13%) y la television (11%) como fuente de
conocimiento para los adolescentes. Se ha reportado
que en un alto porcentaje de varones la informacion
sobre MAC fue obtenida de parte de sus amistades. 8
En un estudio espafiol también son las amistades las
principales fuentes de informacién sobre sexualidad;
28 en cambio en las mujeres la informacion la habian
recibido de sus padres y algin profesional de la salud.
12

Aun con la disponibilidad de MAC altamente
eficaces que permiten planear un mejor desarrollo
personal y una vida sexual mas plena, no se tiene el
mismo nivel de conocimiento ni de acceso para
muchos adolescentes, sobre todo en las zonas
rurales.

Resulta evidente en varios estudios que las
adolescentes del sexo femenino son mas renuentes a
usar MAC que los varones 16 quiza por una menor
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inhibicibn de los varones
anticonceptivos.

A pesar de los esfuerzos aun hay deficiencias en
la planificacion familiar, en particular en el medio
suburbano vy rural, por lo que es necesario redoblar
esfuerzos y poner mayor atencién en los adolescentes
como poblacién blanco, por las repercusiones
sociales y sanitarias de un embarazo no deseado a

esta edad. 2

para adquirir los
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TABLAS Y FIGURAS
Tabla 1. Distribucion muestral del nivel de CPF* por edad de los adolescentes.

Edad CPF Nulo CPF Bajo CPF Medio CPF Alto Totales

15 afos 1(2,4%) 20 (48,7%) 9 (21,9%) 11 (26,8%) 41 (26%)

16 afnos 2 (5%) 12 (30%) 16 (40%) 10 (25%) 40 (25%)

17 afios 1(2,7%) 11 (29,7%) 17 (44,9%) 8 (21,6%) 37 (23%)

18 afos 0 5 (20%) 14 (56%) 6 (24%) 25 (16%)

19 afos 1 (6,6%) 1 (6,6%) 5 (33,3%) 8 (53,3%) 15 (10%)
Fuente. Centro de Salud Rural El Espinal, Zona Naolinco, Veracruz, Secretaria de Salud. *Clave:
CPF=conocimiento sobre planificacion familiar.

Tabla 2. Respuestas a las preguntas del Cuestionario de conocimiento de los MAC.
Aciertos Fallas No saben
N % N % N %

1. Condbn como método de prevencion de ETS* 148 93,7 7 4.4 3 1,9

2. Condon mas de una vez 142 89,9 8 5,1 8 5,1

3. Uso de "post-day" 113 71,5 17 10,8 28 17,7

4. Uso de parche 59 37,3 42 26,6 57 26,1

5. Uso de hormonales orales 13 8,2 41 25,9 104 65,8

6. Colocacion de implante subdérmico 79 50,0 9 57 70 443

7. Duracion del DIU* 61 30,6 25 15,8 72 46,0

8. Colocacion del DIU* 108 68,4 4.4 43 27,2

9. Aplicacion de hormonales inyectables 43 27,2 3,2 110 69,6

10. Vasectomia como método definitivo 90 57,0 33 20,9 35 22,2

11. Salpingoclasia como método definitivo 56 354 2 1,3 100 63,3

Media 82,9 17,8 57,3

Fuente. Centro de Salud Rural El Espinal, Zona Naolinco, Veracruz, Secretaria de Salud. *Clave: ETS =
Enfermedad de transmision sexual; DIU = dispositivo intrauterino.
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ANEXO

Esta entrevista forma parte de un estudio para evaluar el conocimiento y uso correcto de métodos
anticonceptivos. Esperamos que la entrevista dure aproximadamente 10 minutos. No tiene que dar su nombre,
solo poner sus iniciales. La informacion recolectada a través de esta entrevista no sera incluida en su historia
clinica. Toda la informacion recopilada sera mantenida de manera confidencial.

Muchas gracias por su tiempo y contribucion.

Datos de Identificacion Fecha (Dia/Mes/Afo)
Nombre:
Edad:
Genero
Femenino.....O0
Masculino....O

Caracteristicas Sociodemograficas
1. ;Cual es su estado civil?
Soltero........... O

Viudo............ ]

2. ¢Cual es su ocupacion?
Estudiante..................... O
[©]0]¢=1 7o J O
Campesino.................... O
Empleado..................... a

Estudiante y empleado......00

Otro...... O0¢Cual?

3. ¢, Cual es su religion?

Catélica.........cocveeenens a Cristiana..........ccc.c...... O
Testigo de Jehova..........0 Otra...... O0¢Cual?

4. ;Cual es su nivel académico?

Sin estudios................ O
Primaria.................... O
Primaria incompleta......0
Secundaria................ |
Secundaria incompleta...O
Preparatoria................ O
Preparatoria incompleta..O0
Universidad................. O

Universidad incompleta...0

Generalidades

1. ;Como considera su conocimiento sobre métodos anticonceptivos?
Muy malo ............. O

Malo.........ccceeee. O

Regular................. O
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Muy bueno............ O
2. ;Qué método o métodos anticonceptivos conoce? (Puede seleccionar mas de uno)
Pildoras.......cocovvveiiiiiiiiiiee, O

Implante subdérmico...................... O
Hormonales Inyectables................... O
Parches........cooooiiiii a
Condones.......ocovviiiiiiiiieee, O

DIU (Dispositivo intrauterino) ........... a
Salpingoclasia (ligadura de trompas)....0
Vasectomia.........coeeveiiiiineiiinienann. O
Pastilla de emergencia....................... O
Otro.OEspecifique:

3.¢,Cual fue su principal medio de informacion sobre los métodos anticonceptivos?
Familia..... ..o a
AMIGOS. . v a
Escuela (Maestros).........ccocoeevenieiiniinnnnn O

Personal de salud(Medico, enfermera, etc.) ......0

Medios de comunicacioén (Television, internet, radio, etc) ....0
¢ Ha tenido relaciones sexuales?

Si.....00Pase a la hoja 2

No...OO0 Pase a la hoja 3

Vida sexual

1. ¢ A qué edad inici6 su vida sexual activa?

2. ¢ En su primera relacion sexual utilizo6 algun método anticonceptivo?
Si.....00;Cuél?

No...O

3. ¢ Con que frecuencia utiliza métodos anticonceptivos?
Siempre......c.coveviiiiininnennn O

Ocasionalmente................... O

3.¢ Utiliza actualmente algun método anticonceptivo?
Si.....00;Cuél?

No...O

4. ;Ha estado embarazada alguna vez (o su pareja)?
SiO

Si, estoy embarazada ahoral

NoO

5. Alguna vez se le ha otorgaron consejerias 0 asesorias sobre métodos de planificacién familiar?

Conocimiento de Métodos Anticonceptivos

1. Método anticonceptivo que previene enfermedades de transmision sexual como VIH/SIDA

Pastillas.............coovinnie ]
DIU...ciiiieee, O
Condon........ccoveveiininnnnn. O
Ninguno de los anteriores.....0
Todas las anteriores............ O
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2. En la relacion sexual. ¢ EI mismo condén se puede utilizar mas de una vez?

Si O
NO..coii e, |
NOSE..covcviiiiiiiii, O

3. En caso de tener relaciones sexuales sin proteccion ; Cuando debe tomarse la pastilla de emergencia para
ser efectiva?

En cualquier momento................ O

Antes de las 72 hrs y son mas eficaces antes de las 24 horas.....00

Durante las primeras 2 semanas.....0

NOSE.. .o O

4. ;Solo se debe usar el parche anticonceptivo al tener relaciones sexuales?
S O

NO..oii i, O

NOSE..coiiiiiiiii, O

5. ¢ Como se tienen que tomar las métodos anticonceptivos orales (pastillas)?
Se toman dos tabletas cada 3 dias por 21 dias con 7 dias de descanso sin medicacion .....0
Se toma una tableta cada semana, seguidos de una semana de descanso sin medicacion

.................................. O

Se toma una tableta diaria durante 21 dias consecutivos, seguidos de 7 dias de descanso sin medicacion
................................... O

NOSE...iiiii O

6. ;Donde se coloca el implante subdermico?
Brazo........ocoooiiiiiiii a

Cavidad uterina..................... O

Muslo........oeiieiis O

NOSE...oiiiiiie O

7. ¢ Por cuanto tiempo funciona el DIU (Dispositivo intrauterino)?
Un periodode 3a7 afos.................. O
Deporvida.........covevviieniiiiiie O

1af0. ., O

NOSE.. .o, a

8. ¢, Ddnde se coloca el DIU (Dispositivo intrauterino)?
Brazo........cooooiiiiiiiie O

Cavidad uterina......... O

Muslo........cccoieiiiiii O

NOSE.. .o O

9. ¢, Ddnde y cada cuanto se aplican los hormonales inyectables?

Se aplican dependiendo del hormonal inyectable, puede ser cada mes, cada dos meses o cada 3 meses y se
aplican en la region glitea (Nalga)..........coveuveueiiiiiiiieee e O

Se aplican cada 6 meses en cualquier parte de cuerpo........... O

Se aplican cada afio en el brazo ............. O

10. La vasectomia es un método anticonceptivo

De por vida (permanente) para la mujer y el hombre............0
De por vida (permanente) para la mujer...............ccooeeeeene O
De por vida (permanente) para el hombre.......................... O

11. La salpingoclasia es un método anticonceptivo

De por vida (permanente) para la mujer y el hombre............... O
De por vida (permanente) para la mujer............ccocoveiveneens O
De por vida (permanente) para el hombre................cccoeeeeee. O
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La visita domiciliaria (VD) es una actividad clave del Programa de Apoyo al Desarrollo
Biopsicosocial (PADB) del Chile Crece Contigo (ChCC). Para mejorar su implementacién, esta investigacion
tiene como objetivo analizar la relacién entre matrones y la familia que accede a la VD, considerando las
competencias y habilidades relacionales de los visitadores.

Métodos: Se utilizé un disefo observacional con enfoque cualitativo, de alcance exploratorio. Tres matrones
que realizan VD en centros de salud familiar rurales de la provincia de Aconcagua aceptaron participar y ocho
visitas del programa ChCC fueron grabadas, de 30 minutos promedio. El analisis cualitativo se realizé en base
al Home Visit Rating Scale A+.

Resultados: Las cuatro categorias que orientaron la evaluacion de las visitas fueron responsividad de la familia,
relacion con la familia, facilitacion de la interaccion padres - hijo/a y no intrusividad y colaboracién. Estas
categorias, en su mayoria, puntuaron con un nivel adecuado. No obstante, se requiere entrenamiento en
habilidades relacionales para cumplir con una visita catalogada como buena o excelente, sobre todo en las
areas en las que hay que facilitar el vinculo y la interaccion entre padre e hijo/a, con el fin de evitar una atencion
de caracter paternalista.

Conclusiones: Esta investigacion pionera en el area rural, entreg6 informacion relevante para mejorar la VD en
este contexto. Aunque los matrones cuentan con formacién técnica en el area biomédica, es importante reforzar
y/o capacitar en las caracteristicas esenciales de una VD, para fortalecer la alianza entre el profesional y la
familia.

Palabras claves: Calidad, personal de salud, matrona, visita domiciliaria, visitas a domicilio.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: The home visit (HV) is a key activity in the Support Program for Biopsychosocial
Development of Chile Crece Contigo (ChCC). To improve its implementation, this research aims to analyze the
relationship between a midwife and the family that accesses the HV based on the competence and relational
skills of the visitor.

Methods: An observational design with a qualitative approach of exploratory scope was used. Three midwives
performing HV in rural family health centers in the Aconcagua province accepted to participate, and eight visits
of the ChCC program were recorded, with an average of 30 minutes. The Home Visit Rating Scale A + was
applied to these visits, for further qualitative analysis.

Results: The four categories that guided the evaluation of the visits were family responsiveness, relationship with
the family, facilitation of parent-child interaction and non-intrusion and collaboration. These scored mostly with
an adequate level but requires training in relational skills is required to meet a visit rated as good or excellent,
especially in areas where it is necessary to facilitate the link and interaction between father and son, evidencing
a paternalistic character of the attention model. Conclusions: This pioneering research in the rural area,
provided relevant information to improve the HV in this context. Although midwives have technical training in
the biomedical area, it is important to reinforce and / or train in the essential characteristics of a HV, to strengthen
the alliance between the professional and the family.

Keywords: Quality, health personel, midwife, home visit, house calls.

INTRODUCCION

El Programa de Apoyo al Desarrollo Biopsicosocial
(PADB) es parte del componente de salud del
subsistema de proteccion integral a la infancia Chile
Crece Contigo (ChCC), implementado desde el afio
2008 en el sistema publico de salud. Este programa
tiene como objetivo acompafiar y realizar un
seguimiento del desarrollo de todos los nifios/as
chilenas desde la gestacion hasta los 9 afos,
brindando una atencién integral, sistematica y
periodica 1. Ademas, el PADB procura establecer una
relacioén de ayuda entre los matrones y las familias de
estos nifios. Una de las principales estrategias de
intervencion para trabajar con las familias es la Visita
Domiciliaria (VD) 2-6.

La VD es una estrategia altamente costo-efectiva
7-10 y ha formado parte de distintos programas de
salud en Chile desde la década del ‘50 '0. Esta
pretende establecer una relacion de ayuda 11.12) ya
que permite detectar oportunamente situaciones de
riesgo biopsicosocial 13, ademas de entregar apoyo
instrumental y emocional a las familias 14-16. También
ofrece la oportunidad de brindar herramientas a las
gestantes, cuidadores u otros integrantes de la familia,
de manera que puedan estimular un &ptimo
crecimiento de los nifios/as, permitiéndoles alcanzar

un maximo desarrollo de sus potencialidades 56.17.
Para cumplir con ésta y otras actividades del
programa, existe material desarrollado por el
Ministerio de Salud (MINSAL) y el Ministerio de
Desarrollo Social, que entregan orientaciones
técnicas a los profesionales para que se puedan
cumplir las estrategias propuestas 1.18.

El modelo propuesto por el ChCC 10, pretende que
esta poderosa estrategia sea considerada por
distinguir la calidad de la relacién establecida entre
profesionales de salud y los cuidadores, como factor
de cambio importante que beneficia la salud de todo
el grupo familiar. Ademas, pretende que la VD, llevada
a cabo por integrantes del equipo de salud, permita
reconocer a los padres y/o cuidadores como figuras
principales en la crianza de los hijos/as, teniendo un
enfoque de caracter preventivo o deteccion e
intervencion temprana, procurando mantener una
mirada biopsicosocial y comunitaria 10.16.

Relevancia de la relacion entre visitadores y
familia.

Estudios a nivel internacional sefialan que la
relacion establecida entre la familia y visitadores es
uno de los principales agentes de cambio en la
participacion de la familia en la crianza de los nifios/as
1219-21" no solo por las habilidades parentales que
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potencian o desarrollan éstos, sino que también, para
desafiar los modelos de creencias culturales erréneas
sobre la alimentacion, estimulacion, higiene entre
otras existentes 3.8.10,

Una de las claves para contribuir al éxito de la VD,
como estrategia de intervencién y seguimiento, es
lograr una buena relacién entre visitadores y las
familias 13.20-22, ya que permite un mayor compromiso
y adherencia de éstas en el programa en el cual se
inserta la visita, generando entre ellos un ambiente de
confianza y comodidad al momento de la entrega de
servicios e informacion.

Si bien la efectividad de un programa obedece a
multiples factores, como la estructura, recursos,
organizacion y ejecucion, también depende de las
caracteristicas personalesque posea el profesional de
salud que realiza las actividades 1.23. Para que el
programa tenga una adecuada receptividad,
adherencia y compromiso de los usuarios, se hace
necesario establecer con ellos una relaciéon cercana y
de confianza 13. A través de relaciones calidas,
abiertas, receptivas y estables, se potencia el
empoderamiento del rol del cuidador 24. Las
relaciones interpersonales son un aspecto activo, que
depende tanto de las caracteristicas de los
visitadores, de como ellos interactian y acepten la
dinamica del grupo familiar que visitan. Ademas, son
consideradas como una dimension de calidad de la
VD 25, las que deben ser monitorizadas 24:26.

La “caja negra”’, como se le denomina a los
estudios descriptivos de lo que ocurre en la VD, nos
entrega informacion exacta de lo que sucede durante
la realizacion de ésta 5921, Sin embargo, medir la
calidad de la relacion entre las partes, familia y
visitador/a es complejo, ya que, hay poca evidencia de
como se forma esta relacion al interior del domicilio 2.
Por otro lado, informaciéon especifica, con relacion a
como la VD es desarrollada en localidades rurales es
limitada 24 26. Solo un reciente estudio de la nueva
version del instrumento Home Visit Rating Scales
(HOVRS) realizado en Perd, entrega informacion en
este contexto 26. Dicha investigacion concluye que el
instrumento puede ser aplicado en diversas
realidades, tanto en lugares urbanos y muy
desarrollados como, por ejemplo, los Estados Unidos,
0 en localidades rurales de paises de Sudamérica.

En Chile, la relacion entre los visitadores y
beneficiarios es un factor crucial para asegurar la
efectividad de la VD 1627, Diversos estudios postulan
que, para que esta relacion se genere y se mantenga,
es importante que profesionales de salud o visitadores
tengan habilidades relacionales que vayan en la linea
de la amabilidad, respeto, empatia, comprension,
honestidad, confianza, compromiso, entre otros
910202427 Aracena et al. 27, en su proyecto “ViDA:
Modelo de Visita Domiciliaria Avanzada”, concluye
que uno de los principales obstaculos detectados en
la realizacion de las VDs, son problemas en la relacion
entre visitadores y usuarios, lo cual se ve finalmente
reflejado en la adherencia al PADB y sus resultados.

Por otra parte, en Chile no existe una figura de
acompafnamiento que supervise a los visitadores,
como tampoco instancias de evaluacion y de
formacion continua que aseguren un mejor desarrollo
de esta actividad 28. Las evaluaciones del ChCC o
PADB han abordado solo zonas urbanas 2428, La
presente investigacion tiene como objetivo analizar la
relacion entre el profesional matron/a y la familia que
accede a la VD, considerando las competencias y
habilidades relacionales del Vvisitador/a. Esta
investigacion es pionera en el areay de gran utilidad
para mejorar el PADB.

METODOS

Disefio. Se utiliz6 un disefio observacional con
enfoque cualitativo, de alcance exploratorio.

Muestra y procedimiento. Matrones de seis
Centros de Salud Familiar (CESFAM) de la Provincia
de Aconcagua fueron invitados a participar
voluntariamente en el estudio en base a los siguientes
criterios de inclusion: VDs que sean parte del PADB
del ChCC y correspondan a localidades rurales del
sector al que pertenezca su CESFAM.

Las familias a las que se les realiz6 la VD, fueron
seleccionadas de forma aleatoria, pero se excluyeron
las que fueron puntuadas con riesgo psicosocial alto,
segln la pauta Evaluacion Psicosocial Abreviada
(EPsA)2°. Tres profesionales de tres CESFAM
aceptaron participar en este estudio y fueron
responsables de coordinar las VDs con las familias
que dieron su consentimiento para realizar la
videograbacion de la visita. Durante los meses de
mayo a septiembre del afio 2018, se videograbaron
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ocho de diez VDs programadas, ya que en dos de
ellas se presentaron situaciones emergentes que
evidenciaban alto riesgo psicosocial, lo cual obligo a
suspender la grabacion (ver Tabla 1).

El instrumento que se utilizo para evaluar la
calidad de la relacion entre el visitador y la familia es
el Home Visit Rating Scales—Adapted and Extended
(HOVRS-A+). Este instrumento de observacion tiene
como unidad de analisis al visitador y permite medir
especialmente aspectos del proceso de la visita y las
relaciones establecidas al interior del domicilio 30. En
el HOVRS-A+, segun la guia de Roggman et al. 30,
existen siete categorias para evaluar lo mencionado
anteriormente (ver Tabla 2). Cada item es
categorizado utilizando numeros para facilitar la
evaluacion. El nivel de calidad 1 indica “requiere
entrenamiento”, el 3 “adecuado”, el 5 “bueno” y el 7
“excelente”.

Técnica de recoleccion de datos. La técnica de
recoleccion de datos fue la videograbacion, realizada
por la investigadora observante, utilizando una
camara GoPro® de pequefo tamafio, por ende,
menos disruptiva, pero de amplio rango visual.

Andlisis. El instrumento seleccionado para el
analisis, acorde a Schodt et al. 24, tiene dos dominios
distintos: evaluar la practica y habilidades de los
visitadores y evaluar el involucramiento familiar en la
VD. Como el objetivo principal del estudio es analizar
la relacion entre matrones y la familia usuaria en la
VD, identificando y analizando las habilidades
relacionales, el nivel de estructuracion de la visita y
como fomenta el visitador/a la interaccion entre
cuidadores y el nifio/a, se utilizaron solo los cuatro
items iniciales del instrumento original (ver Tabla 2).

El analisis de los datos obtenidos se realiz6 en
etapas consecutivas, a cargo de tres profesionales
(una matrona y dos psicologas) capacitados en la
aplicacion de la escala. La primera, consistié en la
observacion de los videos. El contenido de los videos
fue codificado por los tres profesionales, donde uno
de ellos los observé todos y los otros dos observaron
cuatro cada uno, quedando siempre una diada como
observadora. La codificacién se realizé en funcion de
las cuatro primeras categorias y sus respectivos
items, del instrumento antes sefialado, dando lugar a
una categorizacion de logro o nivel de calidad. En el
caso de haber discrepancias, de mas de un nivel de

calidad, se incorporaria la evaluacion de un tercer
codificador, para lograr consenso (ver Tabla 3). El
analisis cualitativo permitié identificar las fortalezas y
debilidades asociadas a las calificaciones asignadas
segun la escala establecida para el instrumento 3°.

El instrumento permitié evaluar un total de 192
items, donde la discrepancia fue en 7 items, lo cual
corresponde solo a un 3% del total analizado. Cabe
destacar que debido a que la discrepancia en la
categorizacion, observada principalmente en la
primera categoria, no super6 en un nivel de calidad,
no fue necesaria la incorporacion de un tercer
codificador para lograr consenso.

Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica
del Servicio de Salud Aconcagua (CartaC.E.C.
11/2018).

RESULTADOS

Para contextualizar la entrega de resultados, es
importante destacar algunas caracteristicas de como
se desarrollaron en terreno las VDs utilizadas en este
estudio (ver Tabla 1). Estas VDs fueron realizadas en
sectores rurales, donde los profesionales que realizan
esta actividad tienen que recorrer largas distancias
para llegar al domicilio, ya sea desde el CESFAM
hacia los hogares, como también entre una visita y
otra. Esto hace que el uso de la VD sea idealmente
optimizado para abordar a mas de una persona en
cada una de ellas. Ademas, se observo el cansancio
en los participantes, los que debieron realizar muchas
de las visitas fuera del horario laboral. Es posible que
esta situacion haya limitado su desempefo
profesional.

A continuacién, se presentan los resultados de
acuerdo con las cuatro primeras categorias del
HOVRS-A+ analizados en este estudio.

Responsividad de la Familia

Esta categoria analiza la planificacion de la visita
en torno a las necesidades manifestadas por los
cuidadores. Se observa que las visitas fueron
realizadas con algin nivel de planificacion, donde
acudian con lo basico requerido. Sin embargo, ante
las necesidades emergentes durante la VD, no se
pudo resolver la situacién, ya

que no se llevaba el material necesario, o que
implico que el usuario necesariamente debiese acudir
al CESFAM. Esto se observé cuando el visitador




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(5): 516 - 525

520

necesitaba gestionar préximos controles de la usuaria
y no contaba con acceso al sistema. Ademas, los
visitadores responden escasamente a los aportes,
situaciones de interferencia, requerimientos e
informacion emergente entregada por la familia en el
transcurso de la visita. Por ejemplo: una de las
personas visitadas, entrega informacion importante
sobre aspectos psicosociales de la gestacion; sin
embargo, el visitador/a, no entrega respuesta alguna.

Relacion con la familia

En cuanto a la capacidad que tienen Ilos
visitadores para la interaccion social y emocional con
la familia, se destaca la cercania y confianza en el
trato, expresion de emociones positivas y respeto por
la dinamica familiar y estilo de vida del grupo. Se
observa que en todas las VDs los matrones se sienten
comodos y se han visto en controles previos, ademas
conocen algunos antecedentes familiares.

Visitador: Hola...;como esta? jQue gusto verla!

Visitada: Hola... Muy bien ;y usted?Adelante, lo
estaba esperando

Visitador: Este embarazo ha sido mejor que el
anterior parece, la veo con mas animo.

Visitada: jSi! Esta vez no se me han hinchado
tanto los pies y no he tenido contracciones

(Visita Numero 3)

Sin embargo, es dificil para ellos integrar a los
otros familiares presentes en el hogar. Por ejemplo,
en dos de las visitas, donde hay nifios presentes (no
los nifios visitados), no se interactia con ellos.
Ademas, el abordar con discrecion, criterio y empatia
temas sensibles, tales como relaciones de pareja,
conflictos familiares, regularizacion de situacion
migratoria u otros temas confidenciales, son
complicados de tratar en el hogar en presencia de
todos los integrantes.

Facilitacion de la interaccion padres-hijo/a

Una de las tareas importantes de los visitadores
es la generacion de interaccion positiva entre padres
o cuidadores y los hijos/as, las cuales fortalecen el
desarrollo de éstos. En solo dos VDs fue posible
evaluar todos los items, ya que fueron visitas
realizadas en el puerperio. Las otras seis fueron
realizadas con gestantes, donde solo una de ellas
tiene otros hijos presentes en el momento de la visita.
Se observé facilidad de los Vvisitadores para
interactuar con los distintos miembros de la familia, no

asi para generar interaccion y dinamicas relacionales
entre éstos. Por ejemplo, uno de los visitadores hace
sugerencias sobre algunas actividades, tomando el
control de éstas sin dejar espacio para la interaccion
entre padres e hijos/as en ese momento. Ademas, no
se favorece el vinculo prenatal con el hijo/a por nacer
en las visitas a gestantes, ya que la atencion se
concentra en la mujer.

No intrusividad y colaboracion

En la funcion de apoyo a los padres en su rol de
educador primario, los visitadores ocasionalmente
entregaron indicaciones o sugerencias acerca de
actividades que los padres pueden realizar con sus
hijos/as para favorecer su desarrollo. Mas bien,
predomina el estilo directivo, donde los visitadores
modelan la accién. Otro rasgo es el paternalismo,
donde el profesional sustituye la iniciativa parental,
realizando las actividades destinadas a ser aplicadas
posteriormente por los padres o cuidadores. Por
ejemplo, el visitador/a le muestra la realizacién de
algunos cuidados del recién nacido, sin dar pie a la
practica de éstos por parte de la madre.

Entre las caracteristicas que el HOVRS-A+
permitid observar en los visitadores fue la amabilidad,
respeto, empatia, honestidad, no juzgar, confianza,
compromiso, escucha activa, entre otras, por lo que
sus resultados entregaron una vision concreta del
perfil del profesional a cargo en su desarrollo.

DISCUSION

Actualmente no existen estudios chilenos que
aborden la VD, ni la implementacién del ChCC en
zonas rurales del pais, por lo que esta investigacion
tiene gran relevancia en términos de entregar una
vision objetiva, de como las VDs son realizadas en
estos sectores de la poblacion.

La VD, como intervencién en atencion primaria de
salud, ha demostrado ser efectiva en diversas areas
5,6,15, pero principalmente en el desarrollo de
competencia parentales 8212231, Es aqui donde los
matrones cobran relevancia en el desarrollo de la VD.
Araujo (2012), en su revision sistematica 32, destaca
que, para asegurar buenos resultados, la VD debe
realizarse desde la gestacion y por un profesional
entrenado. Por lo que contar con este profesional
como responsable del cuidado del trinomio durante la
gestacién, asegura que esta actividad se realice con
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un profesional competente en el area*1. Sin
embargo, para lograr este objetivo es fundamental
que los matrones logren construir una relacion de
confianza con la familia, quienes puedan ser un
modelo para la relacion madre/padre e hijo/a.
Korfmacher et al. 12, sugiere que la relacion de ayuda
establecida con el profesional de salud es un factor
importante para predecir los resultados positivos del
programa. Ademas, investigadores, han comenzado a
dimensionar que la clave del éxito en los resultados
de los objetivos propuestos en las VDs es la relacion
de ayuda que se ofrece durante la primera infancia
11,12 |o que se observa en las VDs analizadas en este
estudio. Sin embargo, es importante contar con
profesionales idéneos y/o formarlos en este tipo de
intervenciones.

La VD ha sido catalogada como una estrategia
altamente costo efectiva en la entrega de
herramientas para el apoyo de la crianza 7. Aunque
los participantes se encuentran capacitados para
responder a aspectos biomédicos en temas
emergentes durante la visita y son capaces de
recopilar informacion de salud familiar relevante para
el resto del equipo en el centro de salud, existe rigidez
respecto al objetivo de la visita. Esta situacion puede
atribuirse a que existen limitaciones para el desarrollo
de esta actividad, principalmente relacionados a
recurso humano y materiales disponibles en los
CESFAM, los cuales han sido reconocidos como
fundamentales para asegurar la efectividad de un
programa !. Sin embargo, en la actualidad, los
recursos son limitados y aunque los matrones han
recibido formacién en la técnica de VD a nivel de
pregrado y de los beneficios que tiene para el manejo
integral de la familia 1.19.18, |os servicios de salud no
cuentan con los recursos suficientes o la distribucion
de éstos no es la mejor para obtener buenos
resultados tanto para los profesionales como para las
familias 1:10.

Por otro lado, el contexto en el que se realizan las
VDs, ademas de la falta de apoyo para su desarrollo,
puede afectar la motivacion de los profesionales, lo
cual es un factor fundamental para establecer una
relacién estrecha con la familia 10192433 En este
estudio, a pesar de que los visitadores mostraron
respeto hacia las familias, se pudo percibir que no
todos se encontraban motivados para llevar a cabo la

actividad, lo que puede ser atribuido a miltiples
factores, como su disposicion, el horario en el que se
ejecuta o su percepcion de autoeficacia, considerando
los recursos otorgados por el centro, entre otros.
Factores que pueden ser analizados en estudios
posteriores.

Finalmente, es importante enfatizar que estos
resultados no son generalizables debido a que solo se
analizaron las VDs de tres profesionales. No obstante,
este estudio sirve para hacer las primeras
aproximaciones de lo que sucede al interior de las
VDs e identificar los tipos de dominios que pueden y
deben ser medidos en un programa de VD para
garantizar la calidad de la implementacion.

Una gran limitacién del estudio fue el tiempo
disponible para el desarrollo de esta investigacion, el
que se vio afectado por la propia gestion del proyecto.
Lo anterior involucrd la presentacion al Comité de
Etica del estudio, invitacion a los CESFAM de la
provincia y a los profesionales que participaron en él,
asi como la logistica propia de la recoleccion de datos
en terreno.

Un aspecto positivo, fue el interés por parte de los
matrones a participar en esta investigacion, lo cual es
importante para futuros estudios en el area y
especialmente con los profesionales del Valle de
Aconcagua.

CONCLUSION

Esta investigacion pionera en el area rural, entrego
informacion relevante para mejorar esta estrategia de
salud en la provincia de Aconcagua. Aunque existe
formacion técnica de calidad en el area biomédica,
se demostr6 que es importante reforzar o capacitar
a los matrones en las caracteristicas esenciales de
una VD, destacando las habilidades relacionales y el
manejo de tematicas sensibles a nivel familiar como
fundamentales para fortalecer la alianza entre el
profesional y la familia. Lo anterior, finalmente
contribuira a que las familias logren niveles de
confianza en su rol protector y educador.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los centros de salud familiar participantes y de las visitas domiciliarias

realizadas.

CESFAM participantes
CESFAM 1 CESFAM 2 CESFAM 3

Caracteristicas demograficas (*)

Tipo de poblacion Rural Rural Mixto
indice de ruralidad 38% 47% 12%
Distribucién por edad de 0 - 14 anos 21,2% 21.3 20,5%
la poblacion bajo control 15 - 64 afos 67,4% 67.5 69%
> 65 afios 11,4% 11.2 10,5%
Poblacion segliin sexo Hombres 50,2% 48.7 50,9 %
Mujeres 49,8% 51.3 49,1%
Caracteristicas de las VD realizadas
Numero de visitas programadas 4 3 3
Numero de visitas realizadas 4 2 2
Tipo de visita Gestantes Gestantes Puérperas
Horario de la visita (jornada laboral) Tarde Mafana Extension
horaria (**)
Duracion promedio de la VD (minutos) 30 15 60
Tiempo de traslado (minutos) 20 30 40
Tipo de traslado Ambulancia  Vehiculode  Vehiculo de
traslado traslado
Caracteristicas de los Edad Promedio 37 afos 37 anos 37 anos
visitadores Género Femenino Masculino Masculino
ARos de experiencia 15 afios 15 afios 15 afios

laboral (promedio)

CESFAM: Centro de Salud Familiar, VD: Visitas domiciliarias

(*) Fuentes: llustre Municipalidad Santa Maria. Plan De Salud Comunal 2018. San Felipe;
https://es.calameo.com/read/005441091a56926ff02d4 . Acceso el 9 de agosto de 2020.

llustre Municipalidad San Esteban. Plan de Salud Comunal 2018. Los Andes; 2018. Documento no publicado

2018.

llustre Municipalidad San Felipe. Plan De Salud Comunal 2017. San Felipe; 2017. http:/www.sanfelipesalud.cl/dsm/wp-

content/uploads/PSC-2018-29-diciembre-2018.pdf Acceso el 9 de agosto de 2020
(**) Horario fuera de la jornada laboral ordinaria

Tabla 2. Categorias del Home Visit Rating Scale A+ y Niveles de calidad

Categorias
I Responsividad de la familia (*)
Il Relacion con la familia (*)
Il Facilitacion de la interacciéon padre-hijo (*)

V. No intrusividad/colaboracion (*)
V. Interaccion padres e hijos

VI. Involucramiento parental

VII. Involucramiento del nifio/a

*Categorias utilizadas para la evaluacion
Niveles de Calidad

1 Requiere entrenamiento
3 Adecuado

5 Bueno

7 Excelente

Fuente: Roggman LA, Cook GA, Innocenti MS, Jump VK, Christiansen K, Boyce LK, et al. Home Visit Rating Scales-Adapted and

Extended to Excellence (HOVRS-A+) v2.0. 20
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Tabla 3. Distribucion de visitas domiciliarias segun promedio de puntaje asignado por evaluadores entrenados
de HOVRS-A+

Categorias e items - V:;degs 05Ie \éD 7 8

Responsividad de la familia
Planificacion de actividades y topicos de las visitas 3 3 3 5 3 3 1 1
domiciliarias con los padres
Preparacion para la visita domiciliaria utilizando actividades
seleccionadas por los padres
Obtencion de informacion sobre las fortalezas de la familiay { 4 3+ 3 g5 1 1 1
el desarrollo del nifio
Retroalimentacion acerca de las fortalezas de la familia para 3 3 3
apoyar el desarrollo del nifio
Adaptacion de las actividades acorde a los intereses y 3 1 1 3 3 3 1 1
necesidades familiares
Incorporacién de los aportes de las familias a la organizacion 1 3 3 3

de la actividad s ot 1t
Relacidén con la familia

Interaccion social con los padres 3 5 5 5 5 5 3 3

Favorecimiento de interacciones positivas 3 5 5 7 7 5 3 3

Expresion de emociones positivas sobre la visita 3 7 7 7 7 5 3 3

Involucramiento de otros miembros de la familia, si estan . 7 5 3 5 5 . .

presentes en la visita

Familiaridad con la vida de los visitados y actividades 5 5 5 3 5 3 3 3

Demostracion de respeto y aceptacion por el estilo de vida y 3 5 5 5 5 5 3 3

cultura por el hogar

Discusion de temas potencialmente sensibles para la famiia 3 3 3 5 5 3 1 1

Facilitacién de la interaccion padre-hijo
Enfasis en las interacciones entre padre e hijo que se dan 111 3 5 1 1 3
durante la visita
Promocion de las interacciones que fortalecen el desarrollo 5 5 3 5 3 5 1 1

del nifio

Interaccion con los padres y el hijo - - - 5 5 - . .
Fortalecimiento de la respuesta de los padres a las sefiales { 1 1 5 g5 1 1 1
de los hijos

Incentivo directo en las interacciones padre e hijo 111 5 38 38 1 1

Apoyo en la utilizaciébn de recursos disponibles para
fortalecer el desarrollo infantil
No intrusividad/colaboracion
Fomento de ideas e intereses de los padres para la y 1 3 5 5 3 1 1
interaccion con su hijo
Intromision o ignoro de las interacciones de los padres con 5
sus hijos
Mantencién de los padres en rol de educador - - -
Seguimiento del ritmo de las actividades entre padres e hijos 3 3 5
Permitir interaccion entre padre e hijo sin intromision - - -
Nota VD: visita domiciliaria
- : No Aplica 1: requiere entrenamiento; 3: adecuado; 5: bueno; 7: excelente
* evaluacion con discrepancia en la evaluacion

a0,
awo o
w
e
e
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RESUMEN

Introduccion: La restriccion del crecimiento intrauterino representa una importante morbimortalidad perinatal y
cuya deteccion es variable seglin modelos clinicos y caracteristicas propias en cada poblacion.

Objetivo: Evaluar si el Doppler de arterias uterinas y la edad materna conforman un modelo clinico con
capacidad predictiva de restriccion del crecimiento intrauterino en una amplia muestra de poblacion peruana.
Materiales y métodos: Estudio observacional, analitico, de prueba diagnoéstica. Participaron 1344 gestantes
atendidas en un centro de referencia nacional materno perinatal Nivel Ill en Peru entre 2010-2018. La muestra
fue seleccionada aleatoriamente y dividida en: muestra de entrenamiento y muestra para validacion del mejor
modelo clinico obtenido. Se us6 andlisis multivariado, medicion de la capacidad diagnostica y predictiva.
Resultados: El modelo clinico formado por el indice de pulsatilidad promedio mayor al percentil 95 de la arteria
uterina y la edad materna mayor a 35 afios conformo el modelo con el menor indicador de penalidad de Akaike
en comparacion con los otros modelos clinicos elaborados en el presente estudio, el indice de Youden fue 0.53.
El area bajo la curva ROC fue de 0.75. Se obtuvo una sensibilidad de 71.5%, especificidad 72.1%, valor
predictivo positivo 65.8%, valor predictivo negativo 91.2%.

Conclusiones: El uso del indice de pulsatilidad promedio de la arteria uterina asociado a la edad materna
contribuyen a la formacién de un modelo para discriminar RCIU; sin embargo, requiere de otros factores que
permitan ajustar el modelo para una mayor tasa de deteccion.
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Palabras claves: restriccion del crecimiento intrauterino, valor predictivo, velocimetria Doppler, flujometria
Doppler, arteria uterina, edad materna, Peru.

ABSTRACT

Introduction: Intrauterine growth restriction represents an important perinatal morbimortality and its detection
varies according to clinical models and characteristics of each population.

Objectives: To evaluate if uterine artery Doppler and maternal age conform a clinical model with predictive
capacity of intrauterine growth restriction in a wide sample of Peruvian population.

Materials and method: Observational, analytical, diagnostic test study. A total of 1344 pregnant women attended
a national maternal perinatal reference center Level lll in Peru between 2010-2018. The sample was randomly
selected and divided: training sample and validation sample. In the analysis, multivariate analysis and
measurement of diagnostic and predictive capabilities were applied.

Results: The clinical model formed by the average pulsatility index greater than the 95th percentile of the uterine
artery and maternal age greater than 35 years made up the model with the lowest Akaike's penalty indicator
compared to the other clinical models developed in the present study, Youden's index was 0.53. The area under
the ROC curve 0.75. Sensitivity 71.5%, specificity 72.1%, positive predictive value 65.8%, negative predictive
value 91.2%.

Conclusions: The use of the average pulsatility index of the uterine artery associated with maternal age
contributes to the formation of a model to discriminate IUGR; however, it requires other factors to adjust the
model for a higher detection rate.

Keywords: intrauterine growth restriction, predictive value, Doppler velocimetry, Doppler flowmetry, uterine
artery, maternal age, Peru.

INTRODUCCION de las arterias uterinas esto evidencia
La restriccion del crecimiento intrauterino (RCIU)  alteraciones en su evaluacion Doppler del indice de
es una patologia de manejo complejo y que estd pulsatilidad (IP) ©.1213), La disminucion del IP de las
asociada a una importante morbimortalidad perinatal  arterias uterinas es mas pronunciada en los
(1-3). Esta patologia se encuentra asociada a embarazos con un resultado normal y su incremento
prematuridad, asfixia intraparto, hipoglicemia, se asocia a complicaciones graves (13,14,
policitemia (-6); y representa en muchas ocasiones un La perfusion de la placenta en casos de RCIU

(10,11);

incremento significativo de ingreso a la unidad de
cuidados intensivos neonatales (). Asi mismo, se
espera un incremento en la morbimortalidad en los
proximos afnos debido a cambios en el perfil
epidemiol6gico materno, con embarazos cada vez
mas tardios ®).

La RCIU en el Pert se presenta en promedio
alrededor del 10% de los embarazos y varia en cada
region del pais (costa 9%, selva 12% y en la sierra
15%) ®); asi como, segun el riesgo del embarazo
oscilando entre un 8% hasta un 21%©).

A nivel fisiolégico en la RCIU se produce una
disminucion de la perfusion placentaria, la cual se
expresa en un incremento de la resistencia vascular

presenta una alteracibn mas pronunciada en el tercer
trimestre de gestacion; y en diversas investigaciones,
estas alteraciones en el Doppler se asocian a un
desenlace negativo (1517, La evaluacion longitudinal
del crecimiento fetal del segundo al tercer trimestre
presenta una capacidad predictiva baja para RCIU en
comparacion con la evaluacion transversal de
crecimiento fetal (18),

A pesar que existen estudios que sefialan el uso
del Doppler de arteria uterina para predecir RCIU
(914,17,19,20); e| valor del indice de pulsatilidad promedio
de arterias uterinas varia segun curvas referenciales
propias de cada poblacion 21-23); incluso es conocido
que la deficiencia en el crecimiento fetal varia
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fisiologicamente de acuerdo a caracteristicas
maternas propias entre otros factores externos, que
pueden variar en cada poblacion (@4,

Recientemente un estudio realizado en Peru ha
elaborado curvas referenciales de normalidad del
IPde arterias uterinas para cada edad gestacional en
poblacion peruana, cuyos valores mayores al percentil
95 fueron validados para su uso en preeclampsia
severa 9), Sin embargo, no se cuenta ain con una
valoracion de un modelo para predecir RCIU usando
valores propios del Doppler de arterias uterinas en
poblacion peruana.

En la presente investigacion se tiene como
objetivo evaluar si el Doppler de arterias uterinas y la
edad materna conforman un modelo clinico con
capacidad predictiva de restriccion del crecimiento
intrauterino en una amplia muestra de poblacién
peruana.

MATERIALES Y METODOS

Estudio observacional, analitico, de prueba
diagnostica. El estudio fue realizado en el Instituto
Nacional Materno Perinatal (INMP), centro de
referencia nacional especializado nivel llI-2 en el Perq,
a partir de los datos de atenciones realizadas en el
periodo 2010 y 2018.

Para el tamafno de muestra se consider6 que la
muestra total serd fraccionada en muestra de
entrenamiento (70%), muestra de validacion (30%);
asi mismo, una proporcién control-caso de 5:1. Se
siguieron las recomendaciones de Peduzzi y col (26),
para evaluacion de modelos de regresion logistica
binaria, fijando el numero de eventos por variable
(EPV) minimo de 30 en el grupo de validacion;
obteniéndose un total de 231 casos (diagnostico de
RCIU) y un total de 1123 controles (con peso normal
al nacer). El muestreo fue realizado mediante
aleatorizacion simple, tanto para la seleccion de
muestra total, a partir del registro de informacion del
INMP; asi como, al momento de realizar la division de
la muestra total en los grupos de entrenamiento y de
validacién.

Criterios de inclusion: a) gestantes cuya mediciéon
Doppler de arterias uterinas haya sido entre las 11 a
28 semanas de gestacion, b) edad de la gestante
previo al embarazo mayor de 18 afos, c) peso fetal
normal para la edad gestacional al momento de la

medicion del Doppler de la arteria uterina entre las 11
a 28 semanas de gestacion. Criterios de exclusion: a)
gestante con historia clinica incompleta, b) presencia
de marcadores ecograficos de cromosomopatia fetal,
c) gestantes con enfermedades de dafio renal,
hepético y/o patologia endocrina, d) gestante con
estados hipertensivos del embarazo.

Variables de estudio:

Caracteristicas sociodemograficas como edad de
la madre expresada en afios y clasificada en edad
materna adulta (18-35 afios) y edad materna de riesgo
(mayor a 35 afnos), control prenatal (no adecuado:0-5
y adecuado: mayor igual a 6), estado civil (casado,
conviviente, divorciada, soltera, viuda), nivel de
educacion  (primaria, secundaria 'y superior),
ocupacion (ama de casa, trabajo independiente,
empleada); paridad (nulipara: O partos, primipara: 1
parto, multipara: 2 a mas partos); edad gestacional
expresada en semanas segun fecha de ultima regla
confiable o ecografia del primer trimestre; peso al
nacer considerado normal entre 2500 gr a 4000
gramos; se consideran fetos con RCIU los que
presentaron los siguientes parametros: Crecimiento
del feto por debajo del percentil 10 para la edad
gestacional, acompafado de signos de compromiso
fetal identificadas por Doppler o peso menor al
percentil 3 para la  edad gestacional,
independientemente de las caracteristicas del
Doppler@?. Para el célculo del peso estimado fetal se
sigui6 la férmula de Hadlock, el calculo del percentil
de crecimiento fue realizado mediante las curvas de
Hadlock.

El valor del IP de la arteria uterina fue obtenido del
registro médico, el cual fue medido en cada arteria
uterina mediante ultrasonografia obstétrica abdominal
por el médico especialista. La medicion de la arteria
uterina fue efectuada sobre el cruce de los vasos
iliacos, con un angulo de insonacién menor a 30°, con
una velocidad de barrido de 50 a 100 mm/segundo y
tamaro de caliper a la mitad del diametro del vaso.
Para la identificacion de valores superiores al percentil
95 se tomaron valores referenciales del IP para cada
edad gestacional propios de poblacion peruana
elaborados en el estudio de Limay et al (25).

Para el recojo de informacion, se identificaron los
casos (diagnostico de RCIU) y los controles (con peso
normal al nacer) a partir de los diagnésticos
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contenidos en el registro electrénico del INMP,
identificando el registro del historial médico
correspondiente. La informacion respecto a la
ecografia Doppler y diagnostico fetal, diagnéstico
materno y variables sociodemograficas fueron
recogidas a partir del historial médico.

Elaboracion y Validacién de modelos para RCIU:

Para el modelamiento predictivo la muestra total
de 1344 participantes, fue dividida en muestra de
entrenamiento (70%) y muestra de validacion (30%).

1.  Muestra de entrenamiento

Se estudiaron 775 controles (con peso normal al
nacer) y 166 casos (diagnostico de RCIU). Para el
modelamiento predictivo de RCIU se conformaron 6
modelos segin combinaciones de las variables de
exposicion de dad materna y valores del IP de la
arteria uterina:

Modelo 1: IP promedio de las arterias uterinas
mayor al percentil 95.

Modelo 2: edad materna mayor a 35 afos.

Modelo 3: IP promedio de las arterias uterinas
mayor al percentil 95 + edad materna mayor a 35
anos).

Modelo 4: Valor numérico de la edad materna en
anos.

Modelo 5: Valor numérico del IP promedio de las
arterias uterinas.

Modelo 6: Valor numérico del IP promedio de las
arterias uterinas + valor numérico de la edad materna
en afos.

Se realiz6 un analisis multivariado para calcular el
odds ratio ajustado de cada variable de exposicion, se
calculd la curva ROC y se evalu6 la certeza
diagnéstica identificando el mejor modelo.

2. Muestra de validacion

Se estudiaron 348 controles (con peso normal al
nacer) y 65 casos (con diagnostico de RCIU). Los
modelos obtenidos fueron aplicados sobre esta
muestra, que es distinta a la que participo en la
elaboracion de los modelos. Se evalué la curva ROC
y los valores predictivos usando las variables de
exposicion del IP de las arterias uterinas y la edad
materna.

Andlisis estadistico:

Se realiz6 inicialmente un analisis bivariado entre
las variables independientes con la variable
dependiente usando la prueba de Chi cuadrado. En la

muestra de entrenamiento se realiz6 el modelamiento
mediante  regresion  logistica, aplicando un
procedimiento de re-muestreo (balanceo de la
categoria de riesgo en la variable dependiente)
mediante la técnica resampling del paquete ROSE
usando el programa estadistico R para garantizar una
adecuada prediccién. Se obtuvo un total de seis
modelos y para identificar el modelo de mejor ajuste
en la prediccion del RCIU se utilizaron los indicadores
de penalidad de Akaike (AIC), para comparar la
capacidad discriminatoria se evalu6 las curvas ROC
mediante la prueba de DelLong para curvas ROC con
una significancia <0.05. Para ajustar y mejorar la
capacidad de clasificacion del modelo multivariado se
utilizé el indicador de Youden para identificar una
optima sensibilidad y especificidad. En la muestra de
entrenamiento se estim6 la sensibilidad y
especificidad con un IC 95%; mientras que en la
muestra de validacion se estimaron los valores
predictivos con sus respectivos IC al 95%. El analisis
de datos y modelamiento estadistico se realiz6 en el
software libre R version 3.6.

Aspectos Eticos:

En el presente estudio se realiz6 garantizando en
todo momento la confidencialidad de la informacion
personal de los participantes mediante codificacion.
Asi mismo, se sigui6 las pautas éticas internacionales
para la investigacion elaboradas por el Consejo de
Organizaciones Internacionales de las Ciencias
Médicas (CIOMS) para la recoleccion,
almacenamiento y uso de datos. La presente
investigacion conto con la aprobacion del Comité
Institucional de Etica del Instituto Nacional Materno
Perinatal de Lima y el permiso institucional.

RESULTADOS

Se identific6 en la muestra global una edad
materna principalmente menor a 35 anos (80.7%), en
los casos de RCIU las gestantes presentaron con
mayor frecuencia una edad mayor a 35 afios (27.7%)
y nuliparas (58.4%) (Tabla 1). No existi6 diferencias
respecto a edades gestacionales al momento de la
medicion del IP de arteria uterina, entre los grupos que
culminaron en diagnostico de RCIU y peso normal al
nacimiento (p>0.05) (Tabla 2).

En los seis modelos realizados el andlisis las
variables resultaron ser factores de riesgo para RCIU.
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En el modelo 3, se observo que un IP promedio de la
arteria uterina superior al percentil 95 es un factor de
riesgo para RCIU (OR: 7.48; IC95%: 5.54-10.19)
independientemente de la edad materna; asi mismo,
la edad materna mayor a 35 afios (OR: 3.84; IC95%:
2.87-5.17) independientemente del Doppler de arteria
uterina (Tabla 3).

Se observo que el modelo 3 conformado por el IP
promedio de la arteria uterina mayor al percentil 95
para la edad gestacional (IP_ut>P95) asociado a la
edad materna mayor a 35 afos presento el menor
indicador de penalidad de Akaike entre los modelos
desarrollados, se identific6 como punto de corte el
valor 0.53 usando el indice de Youden para
discriminar la mayor certeza de RCIU (Tabla 3).

Algoritmo matematico desarrollado en el modelo 3:

o (~1:24+135+Edadmgyorss+2.01+I Py >P95)

p(x) = 1 + e(~124+135+Edadmayorss+2.01+IPy>P95)

El area bajo la curva (AUC) para identificar RCIU
fue significativamente superior (p<0.005) para el
modelo 3 en comparacion de los otros modelos
desarrollados, tanto en la muestra de entrenamiento
(AUC: 75.2%) como en la muestra de validacion
(AUC: 71.7%) (Figura 1). Al emplear tasas de falsos
positivos fijas permite evidenciar que la sensibilidad
para una tasa de falsos positivos fija de 10% fue del
47.32% (IC95%: 34.07-58.43); y la sensibilidad para
una tasa de falsos positivos fija de 20% fue del
57.72% (IC95%: 44.53-69.09).

La capacidad diagnostica del modelo 3 en la
muestra de entrenamiento presento una sensibilidad
del 71.5% (IC95%: 67.3%-75.4%) y una especificidad
del 72.14% (IC95%: 68.56%-75.52%) con una certeza
diagnostica para identificar RCIU del 71.9% (1C95%:
69.2%-74.4%). Mientras que, al aplicar el algoritmo
del modelo 3 sobre la muestra de validacién se obtuvo
un valor predictivo negativo del 91.2% (IC95%: 85.9%
- 93.1%), un valor predictivo positivo del 65.8%
(1C95%: 61.8% - 80.1%) (Tabla 4).

DISCUSION

No se encontrd en la literatura cientifica ningun
estudio que haya evaluado en nuestra poblacion
rangos referenciales propios del IPde la arteria uterina
para cada edad gestacional y su aplicacion en la

detecciéon de RCIU; aunque si existe un estudio
reciente que elaboro rangos referenciales propios del
IP de arteria uterina en poblacion peruana y evidencio
su rendimiento en la deteccion de preeclampsia
severa (25, estos valores referenciales para cada edad
gestacional fueron usados para definir el percentil 95
del IP de la arteria uterina en el presente estudio,
evaluando su asociacion a la edad materna en
modelos clinicos para la deteccion de RCIU.

Se observo, de forma significativa, que los fetos
con RCIU tienen con mayor frecuencia un IP promedio
de arteria uterina mayor al P95 en comparacion con
los fetos sanos, evidenciando la asociacion del
Doppler de la arteria uterina en el RCIU. Esto es
concordante con el proceso fisiopatologico del feto
enfermo que se evidencia en el deterioro
hemodinamico (28.29); asi mismo, es conocida que la
disminucion del IPde la arteria uterina es mas
pronunciada en los embarazos con un resultado
normal y que su incremento se asocia a
complicaciones graves (1314 en presencia de
insuficiencia utero-placentaria el Doppler de arteria
uterina puede detectar cambios en la perfusion
placentaria 39). En el presente estudio se evidencio la
asociacion significativa de los valores del P95 del IP
de arteria uterina a RCIU independientemente de la
edad materna.

Se encontr6 que los fetos con RCIU presentaron
edades gestacionales mayores a las del grupo de
fetos sanos; lo cual coincide con estudios previos
donde la perfusion de la placenta en la RCIU presenta
una alteracion mas pronunciada en edades
gestacionales mayores y se asocia a un desenlace
negativo (15.16:31) de igual forma se observé una edad
materna avanzada en este grupo de fetos con RCIU
concordante con los factores de riesgo maternos
entre ellos la edad materna reportado en estudios
previos (32),

A pesar de los avances en el diagnéstico prenatal,
la deteccion de RCIU aun no se encuentra bien
establecido, lo cual puede deberse a que el valor del
IPpromedio de arterias uterinas y otros indices varian
entre poblaciones; por lo cual deben adaptarse curvas
referenciales propias para cada poblacién 21-23), En el
presente estudio de los 6 modelos elaborados para
detecciéon de RCIU en una poblacion como la nuestra,
el modelo 3 conformado por el IPpromedio mayor al
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percentil 95 de la arteria uterina y la edad materna
mayor a 35 afios presento un mayor rendimiento
diagnéstico en comparacién a los otros modelos
elaborados.

El algoritmo matematico del modelo 3 presento
una curva de rendimiento diagnostico
significativamente mayor en comparacion a otros
modelos elaborados en el presente estudio;
presentando un area bajo la curva de 0.75 en la
muestra de entrenamiento y de 0.72 en la muestra de
validacién, lo cual evidencia la validez del modelo para
su aplicacion en RCIU, siendo similares a otros
estudios cuyos modelos que incluso incluyen otros
factores de riesgo y de laboratorio adicionales para
deteccion de RCIU 3334), Esto resalta la importancia
de usar rangos referenciales especificos para una
determinada poblacion.

En el estudio de Gonzales et al @3, realizado a
partir de caracteristicas maternas, IP de las arterias
uterinas y los factores de screening de aneuploidia
encontraron un area bajo la curva de 0.703
incrementando el area bajo la curva a 0.735 al afadir
el volumen placentario. Yu et al 4 usando la
combinacion de marcadores bioquimicos del primer
trimestre  (proteina plasméatica A asociada al
embarazo, la gonadotropina coriénica humana f libre,
metaloproteasa 12 y la proteina placentaria 13)
asociado al Doppler de la arteria uterina encontraron
un area bajo la curva de 0.80 y una tasa de deteccion
con una sensibilidad del 68%; mientras que en el
presente estudio la sensibilidad encontrada fue del
71% y una especificidad del 69.9%. Han-Sung et al 35)
observaron que independientemente del aumento del
peso materno anormal, el Doppler de la arteria uterina
presento una sensibilidad de 31.5%, especificidad de
88%, un valor predictivo positivo de 24.5% y un valor
predictivo negativo de 91.2%; mientras que, Sotiriadis
et al 209) sefalaron que un modelo de deteccion del
primer trimestre (método de concepcion, tabaquismo,
estatura materna, proteina plasmatica A asociada al
embarazo y el IP de la arteria uterina) presento una
prediccion de RCIU del 50.0% de los diagnésticos
prenatales; mientras que, un modelo que combina los
parametros de deteccion del primer y segundo
trimestre (método de concepcidn, tabaquismo,
proteina plasmatica A asociada al embarazo, peso
fetal estimado del segundo trimestre, indice de

circunferencia de la cabeza / circunferencia abdominal
y el IP de la arteria uterina) detecto el 78.6% de los
diagnésticos prenatales de RCIU, con un area bajo la
curva del 0.855. Estos valores predictivos se
contrastan con el presente estudio, donde se obtuvo
un valor predictivo positivo del 65.8% y un valor
predictivo negativo del 91.2% en el modelo 3. Estas
diferencias pueden deberse a las caracteristicas
propias de cada poblacion (2223) y a la calibracion de
los modelos durante su elaboracion, asi mismo se
corrobora que la aplicacion de los modelos presenta
mayor rendimiento a edades gestacionales mas
tardias. Es importante considerar que la deficiencia
del crecimiento fetal varia fisioldgicamente de acuerdo
a caracteristicas maternas propias y otros factores
externos que pueden variar en cada poblacion (24,

El presente estudio presenta las limitaciones de no
incluir otros factores que podrian mejorar el ajuste del
modelo para la discriminacién de RCIU. Sin embargo,
a pesar de elaborar un modelo a partir de solo valores
locales del IP de arteria uterina y de la edad mayor a
35 afos se observo que estas variables aportan en la
discriminacién de RCIU y pueden considerarse en
posteriores modelos que incluyan otras
caracteristicas maternas. No obstante, la utilidad de
unos u otros modelos debe adaptarse al contexto
poblacional de cada pais, por sus diversos factores de
riesgo y caracteristicas propias en la evolucion de la
gestacion.

CONCLUSIONES

El uso de los valores locales del IP promedio de la
arteria uterina, propios en nuestra poblacién, asociado
a la edad materna contribuyen al modelamiento para
discriminar la ocurrencia de RCIU. Permite informar
de las probabilidades de presentar restriccion del
crecimiento intrauterino o de descartar esta patologia,
mas aun en mujeres con edad mayor a 35 afos. Sin
embargo, el solo uso de valores locales del IP de
arteria uterina para la edad gestacional no es
suficiente para formar un modelo predictivo con una
alta tasa de deteccion de RCIU en una poblacion
como la nuestra.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas sociodemograficas de las gestantes.

Total RCIU Peso normal al nacer

Caracteristicas maternas

N=1344 % n=231 n=1113 %
Edad materna
Menor a 35 1084 80.7% 167 72.3% 917 82.4%
Mayor a 35 260 19.3% 64 27.7% 196 17.6%
Control prenatal
No adecuado 1084 80.7% 152 65.8% 932 83.7%
Adecuado 260 19.3% 79 34.2% 181 16.3%
Paridad
Nulipara 628 46.7% 135 58.4% 493 44.3%
Primipara 267 19.9% 31 13.4% 236 21.2%
Multipara 449 33.4% 65 28.1% 384 34.5%
Estado civil
Casado 109 8.1% 25 10.8% 84 7.5%
Conviviente 635 47.2% 80 34.6% 555 49.9%
Soltero 600 44.6% 126 54.5% 474 42.6%
Nivel de educacion
Primaria 172 12.8% 18 7.8% 154 13.8%
Secundaria 816 60.7% 185 80.1% 631 56.7%
Superior 356 26.5% 28 121% 328 29.5%
Ocupacion
Ama de casa 775 57.7% 131 56.7% 644 57.9%
Independiente 146 10.9% 58 251% 88 7.9%
Empleado 423 31.5% 42 18.2% 381 34.2%

Tabla 2. Descripcion de la edad gestacional, al momento de medicién del indice de pulsatilidad de la arteria
uterina, distribuida segin casos de RCIU o peso normal al nacer.

. Total RCIU Peso normal al nacer

Edad gestacional P
n % n % n %

11 - 14 semanas 416 31.0% 66 28.6% 350 31.4% 0.43
15 - 28 semanas 928 69.0% 165 71.4% 763 68.6% '
Total 1344 100.0% 231 100.0% 1113 100.0%
Promedio 19.42 19.81 19.35 0.2
Desviacion estandar 5.09 5.21 5.07 '
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Tabla 3. Andlisis de modelos de regresion logistica para la prediccion de Restriccion del crecimiento
intrauterino en la muestra de entrenamiento.

Modelos  Variables Coef OR-IC 95% AIC PC- Youden
M1 IP_ut>P95 1.96 7.07 (5.30 - 9.51) 1392.50 0.75
M2 Edad materna >35 afios  1.27 3.55 (2.72 - 4.65) 1501.40 0.65
M3 IP_ut>P95 2.01 7.48 (5.54 - 10.19) 1309.90 053
edad materna >35 afios 1.35 3.84 (2.87 - 5.17)
M4 Edad materna 0.08 1.08 (1.06 - 1.10) 1522.70 0.44
M5 IP_ut 1.13 3.10 (2.45 - 3.94) 1494.90 0.35
1. 2. 2.33-3.77
M6 IP_ut 08 % (2.33-3.77) 1439.80 0.39
Edad materna 0.07 1.08 (1.06 - 1.10)

IP_ut: indice de pulsatillidad promedio de la arteria uterina; P95: percentil 95; AIC: indice de Akaike; PC: punto

de corte.

Figura 1. Comparacioén entre Curvas ROC de los modelos clinicos elaborados para Restriccion del
crecimiento Intrauterino.
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Tabla 4. Capacidad diagnostica y predictiva del modelo 3 para deteccion de restriccion del crecimiento

intrauterino.

Anadlisis

Modelo 3

Valores (IC 95%)

Certeza diagnéstica
Sensibilidad
Especificidad

Valor Predictivo Positivo

Valor Predictivo Negativo

71.86%
71.49%
72.14%
65.80%
77.13%

(
(
(
(
(

69.18% - 74.43%
67.30% - 75.41%
68.56% - 75.52%
61.84% - 70.19%
73.47% - 80.08%

)
)
)
)
)
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RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia de disfunciones sexuales en gestantes del Eje Cafetero (COLOMBIA), y
evaluar su impacto en la sexualidad durante cada trimestre.

Material y métodos: estudio observacional prospectivo, de caracter descriptivo; realizado en tres clinicas
privadas de nivel Il en el Eje Cafetero, Colombia. Se incluyeron mujeres mayores de 18 afios, con diagnostico
confirmado de embarazo en el primer trimestre, sin infecciones de transmision sexual, embarazo de un solo
feto, pareja estable y sin contraindicaciones para la actividad sexual. El muestreo fue consecutivo por
conveniencia. Se aplicé el indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF) como instrumento. Se midieron variables
socio-demograficas, antecedentes de salud sexual y reproductiva, y por tipo de disfuncion sexual evaluada. Los
datos fueron procesados con el programa de analisis estadistico SPSS, version 19.

Resultados: Se analizaron 1440 gestantes. La edad media fue de 24,9 + 6,57 afos. La puntuacion media del
IFSF, en la poblacién total, fue de 29,47 + 5,48 puntos (minimo 9,71 y maximo 30,58). La prevalencia de
disfunciones sexuales en el grupo estudiado, en el primer trimestre, fue del 39,79 %, en el segundo 44,37 % y
71,87 % en el tercero. La disfuncion sexual presente con mas frecuencia, en la poblacion total, fue el trastorno
del deseo (71,94 %), seguido por la alteracion del orgasmo (39,79 %) y, en tercer lugar, la presencia de dolor
(26,45%). La satisfaccion sexual disminuy6 20,62 %.

Conclusiones: en las mujeres del Eje Cafetero se observa un revelador impacto del embarazo en la sexualidad,
lo que puede tener efectos negativos sobre el bienestar general y en la relacion de pareja. Se presenta una
prevalencia de disfunciones sexuales cercana a las 3 partes de la poblacion estudiada, caracterizadas
principalmente por trastornos del deseo y del orgasmo.

Palabras clave: Sexualidad; Embarazo; Disfunciones Sexuales Fisiologicas; Prevalencia; Mujeres.
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ABSTRACT

Objective: to determine the prevalence of sexual dysfunctions in pregnant women of the Coffee Axis, and to
evaluate their impact on sexuality during each quarter.

Material and methods: prospective observational study, descriptive in nature; carried out in three private level lll
clinics in the Coffee Region, Colombia. Women over 18 years of age, with a confirmed diagnosis of pregnancy
in the first trimester, without sexually transmitted infections, pregnancy with a single fetus, stable partner and
without contraindications for sexual activity were included. The sampling was consecutive for convenience. The
Index of Female Sexual Function (IFSF) was applied as an instrument. Socio-demographic variables, sexual
and reproductive health history, and by type of sexual dysfunction evaluated were measured. The data were
processed with the statistical analysis program SPSS, version 19.

Results: 1440 pregnant women were analyzed. The mean age was 24.9 + 6.57 years. The mean IFSF score in
the total population was 29.47 + 5.48 points (minimum 9.71 and maximum 30.58). The prevalence of sexual
dysfunctions in the studied group, in the first trimester, was 39.79%, in the second 44.37% and 71.87% in the
third. The sexual dysfunction most frequently present in the total population was desire disorder (71.94%),
followed by alteration of orgasm (39.79%) and, in third place, the presence of pain (26, Four. Five%). Sexual
satisfaction decreased 20.62%.

Conclusions: a revealing impact of pregnancy on sexuality is observed in women from the Coffee Region, which
can have negative effects on general well-being and on the couple relationship. There is a prevalence of sexual
dysfunctions close to 3 parts of the population studied, characterized mainly by desire and orgasm disorders.

Keywords: Sexuality; Pregnancy; Sexual Dysfunction, Physiological; Prevalence; Women

INTRODUCCION

Al alinearnos con la definicion de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) "la sexualidad es un
aspecto central del ser humano, presente a lo largo de
su vida. Abarca al sexo, las identidades y los papeles
de género, el erotismo, el placer, la intimidad, la
reproduccion y la orientacion sexual. Se vivencia y se
expresa a través de pensamientos, fantasias, deseos,
creencias, actitudes, valores, conductas, practicas,
papeles y relaciones interpersonales. La sexualidad
puede incluir todas estas dimensiones, no obstante,
no todas ellas se vivencian o se expresan siempre. La
sexualidad esta influida por la interacciéon de factores
biologicos, psicolégicos, sociales, econdmicos,
politicos, culturales, éticos, legales, histéricos,
religiosos y espirituales" (1).

La salud sexual puede verse afectada por la edad,
la educacion, las enfermedades crénicas y la paridad
(2); por su parte, la gestacion también actia como
facilitador de trastornos sexuales ®). El embarazo
juega un papel importante en la funcion y
comportamiento sexual de las mujeres ) durante esta
etapa, ademas de la presencia de un gran impacto

hormonal, los cambios emocionales pueden ocurrir en
el estilo de vida e incluso en la propia imagen, lo que
termina por modificar la expresion de la sexualidad y
el comportamiento sexual de la gestante 3.5,

La sexualidad siempre ha estado impregnada de
misterio, oscurecida por razones varias ©), siendo
encarcelada en la ignorancia y objeto de humor
compartido en gran medida por el mismo sexo (3,6).

En el primer trimestre del embarazo, el 27,7 %
experimenta una disminucion en la satisfaccion sexual
frente al 32,5 % en el deseo sexual; no obstante, el 45
% de las gestantes estan dispuestas a tener
relaciones sexuales en el primer trimestre, porcentaje
que cae al 36 % en el segundo trimestre, mientras que
en el tercer trimestre tal disposicién disminuye mucho
mas ).

En el primer trimestre del embarazo, Ila
progesterona es responsable de los cambios fisicos y
mentales, los que pueden interferir con el
comportamiento sexual de las gestantes ©3.6); ademas
aumenta la sensibilidad y la excitabilidad de las
mamas, promueve la congestion de la vulva y de la
vagina ), favoreciendo la aparicion de dispareunia, de
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la misma forma incrementa el flujo vaginal y la pérdida
involuntaria de orina, condiciones que pueden afectar
negativamente la salud sexual de la gestante ¢-7);de
igual manera, la hormona induce vasodilatacion y la
disminuciobn consecuente de la presion arterial,
causando fatiga y cambios emocionales relacionados
con estados depresivos (4.7.8).

Una disfuncion sexual es la dificultad, durante
cualquier etapa de la actividad sexual normal,
experimentada por un individuo o pareja (9.10);
trastorno que podria alterar negativamente su
sexualidad y calidad de vida (19 ,ya que comiUnmente
se ve afectado el deseo, la excitacion, la lubricacion,
el orgasmo o satisfaccion sexual ©).

Las disfunciones sexuales pueden tener un gran
impacto en la calidad de vida de las mujeres, ya que
la disminucion de la sexualidad puede tener efectos
negativos sobre su autoestima y las relaciones
interpersonales, e incluso puede causar angustia
emocional; de hecho, existe una significativa
asociacion entre la disfuncion sexual o sexualidad
insatisfactoria con la presencia de sintomas fisicos y
emocionales (-1,

Resulta imposible generalizar sobre la disminucion
del deseo sexual en el embarazo, a causa del caracter
individualizado y personalizado de la sexualidad
humana; sin embargo, los estudios han mostrado que
la mayoria de las mujeres continian experimentando
deseos y necesidades sexuales durante la
gestacion(7.9.12),

El embarazo es un periodo favorable para la
aparicion o empeoramiento de problemas sexuales
preexistentes, los cuales pueden afectar
negativamente la relacion de pareja (7913, Las
diferencias culturales y los mitos sobre la actividad
sexual, también son otros factores que contribuyen a
la alteracion de la respuesta sexual durante el
embarazo ©@7.9. A su vez, el orgasmo cursa con un
pico de oxitocina, lo cual estimula la contraccion de las
fibras uterinas, y aunque insuficiente para inducir el
trabajo de parto, si puede generar malestar e
inseguridad en la pareja ). Adicional a ello, surge el
temor a dafos al feto y de sangrado poscoital, como
factores asociados con la reduccion de la frecuencia
sexual (). Estos mitos, propios de cada cultura, son
responsables de los diversos comportamientos
sexuales de las mujeres gestantes 367,

En relacion a que existe pobre informacion sobre
la prevalencia de disfunciones sexuales entre las
gestantes de nuestro medio, y debido a que una
sexualidad sana (durante el embarazo), es necesaria
para la transicion parental que ocurre en ese periodo
®), se planted esta investigacion con el objetivo de
determinar la prevalencia de disfunciones sexuales
en gestantes del Eje Cafetero, y evaluar suimpacto
en la sexualidad durante cada trimestre; estudiadas
mediante el instrumento indice de Funcién Sexual
Femenina (IFSF).

MATERIALES Y METODOS

Disefio 'y poblacion: Estudio observacional
(prospectivo), descriptivo de corte transversal,
realizado entre el 01 de enero de 2010 y 31 de enero
de 2015 en el Eje Cafetero, (ubicado en la region
central de Colombia). El estudio se desarroll6 en tres
clinicas privadas de nivel lll, centros de referencia y
de caracter universitario. La investigacion se realizé
trimestre a trimestre hasta el final del embarazo. Se
incluyeron mujeres mayores de 18 afios de edad que
aceptaron participar de manera voluntaria en el
estudio, diagnoéstico confirmado de embarazo en el
primer trimestre, sin infecciones de transmision
sexual, embarazo de un solo feto, pareja estable y sin
contraindicaciones para la actividad sexual coital, que
asistieron al programa de control prenatal. Se
excluyeron las gestantes con diagnostico de cancer,
antecedente personal de disfuncion sexual, las que
sobrepasaron el primer trimestre del embarazo al
momento de ingreso al control prenatal y las que no
aceptaron participar en el estudio. El muestreo fue
consecutivo por conveniencia y no se realizd célculo
del tamafio de muestra.

Procedimiento: Se seleccionaron las participantes
de la poblacion de mujeres adscritas al programa de
atencién prenatal en cada institucion. La recoleccion
de la informacion estuvo a cargo de tres enfermeras
profesionales, debidamente entrenadas en el proceso
de captacion de pacientes y diligenciamiento de
formularios, las cuales hacen parte del equipo de
investigacion. Estas encuestaban a las mujeres al
momento de ingresar a la consulta con el médico,
previa verificacion de los criterios de inclusion y
exclusion. A las mujeres que cumplian con los criterios
de seleccion y aceptaron participar en la investigacion,
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se les explicaban los objetivos del estudio, se les
solicitd diligenciar el consentimiento informado y se
garantiz6 la confidencialidad del manejo de la
informacion.

Se les aplic6 en cada gestante, el IFSF, para la
evaluacion de la funcién sexual. Este instrumento ha
sido el mas utilizado en las investigaciones, siendo
traducido al espafiol y validado en Latinoamérica
(14);consta de 19 preguntas que evaltan la funcién
sexual femenina en las Ultimas cuatro semanas.
Agrupa seis dominios: Deseo (items 1 — 2), Excitacion
(items 3 — 6), Lubricacion (items 7 — 10), Orgasmo
(items 11 — 13), Satisfaccion (items 14 — 16) y Dolor
(items 17 — 19). Cada pregunta tiene 5 6 6 opciones,
con asignacion de una puntuacion que va de 0 a 5. El
puntaje de cada dominio se multiplica por un factor y
al final el resultado es la suma aritmética de los
dominios; a mayor puntaje, mejor sexualidad. El rango
total de la puntuacién del IFSF va desde 2 hasta 36.
Una puntuacion menor o igual a 26,55 puntos, o
cuando la puntuacion de algn dominio es menor a 3,6
puntos, se considera como criterio de riesgo de
disfuncion sexual (10,13-15),

Variables medidas: variables socio-demograficas
(edad, raza, nivel de estudios, estrato socio-
econdémico, estado civil, ocupacion, religion, area de
residencia, afiliacion al sistema general de seguridad
social en salud); talla, peso, indice de masa corporal
(IMC); habitos (ingesta de alcohol, tabaquismo,
consumo de café, sedentarismo, adiccion a
sustancias psicoactivas); variables de salud sexual y
reproductiva (gestaciones, paridad, edad de Ila
menarquia); variables de comportamiento sexual:
edad de inicio de la actividad sexual coital, actividad
sexual (masturbacion, sexo oral, coito —vaginal o
anal—, frecuencia para alcanzar el orgasmo, tiempo de
convivencia en pareja, frecuencia promedio de
relaciones sexuales coitales mensuales, numero de
parejas sexuales, antecedente de abuso sexual o
violencia sexual en el matrimonio y pareja con
disfuncion sexual. Se indagaron ademas las
preguntas de los dominios de la encuesta IFSF, la
edad de la pareja, semanas de gestacion al ingreso,
posiciones sexuales y relacion entre las relaciones
sexuales y el riego de parto prematuro. Se les hizo la
pregunta: ¢;Disminuyé su actividad sexual — coital
durante el embarazo?

Anélisis estadistico: Los calculos estadisticos se
realizaron con el programa SPSS version 19. Las
variables cualitativas se expresaron como frecuencias
absolutas y relativas (porcentajes), y las cuantitativas
como media y desviacion estandar (DE) y mediana
con su rango. Se presenta la prevalencia de
disfuncion sexual global y por dominios. El nivel de
significacion se estableci6 en p <0,05.

Aspectos éticos: El estudio recibio el aval del
comité de ética. Los datos se recolectaron siguiendo
las normas éticas, de la Declaracion de Helsinki para
estudio en humanos, y con las normas del Cédigo Civil
Colombiano (articulo 1502, de la ley 23 de 1981,
decreto 3380 de 1981 y la resolucion 8430 de 1993
del Ministerio de Salud).

RESULTADOS

La muestra inicial tenia 1584 gestantes, de las
cuales 72 en el primer trimestre salieron por presentar
las siguientes situaciones: 24 abortos espontaneos,
21 amenazas de aborto, 12 hospitalizaciones por
hiperemesis gravidica, 2 operadas de apendicitis, 1
colecistitis aguda, 6 infecciones urinarias recurrentes,
y 12 Infecciones de transmision sexual. En el segundo
trimestre, 48 presentaron: 18 abortos espontaneos, 3
amenazas de aborto, 6 amenazas de parto prematuro,
6 rupturas prematuras de las membranas ovulares, 1
operada de colelitiasis, 6 infecciones urinarias
recurrentes, y 8 Infecciones de transmision sexual. En
el tercer trimestre, 24 presentaron: 11 amenazas de
parto prematuro, 5 rupturas prematuras de
membranas ovulares, 3 hemorragias por placenta
previa, y 5 hospitalizaciones debido a preeclampsia
grave. Todas ellas fueron excluidas porque
presentaron condiciones clinicas que limitaron la
actividad sexual durante el embarazo. De esta
manera, para el analisis se tom6 en cuenta un total de
1440 (90,9 %) gestantes, cuyos datos se analizan
trimestre a trimestre hasta el final del embarazo.
Todas las mujeres ingresaron al estudio, en el primer
trimestre del embarazo, y fueron seguidas a lo largo
de la gestacion hasta el parto.

La edad media de las mujeres incluidas fue de
24,9 + 6,57 afos, mediana de 27 afios (rango 18 - 42).
El IMC fue 27,6 + 4,2. El 12,08% tenian un nivel
escolar de especializacion. Eran mayoritariamente
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catolicas (86,25 %), pertenecientes al régimen de
aseguramiento contributivo (71,94 %), y residentes en
el area urbana (78,12 %). Las caracteristicas socio-
demograficas se describen en la tabla 1. Las semanas
de gestacion al ingreso tuvieron una media de 6,3 +
4,8 semanas, con una mediana de 7 (rango 6 - 13).

Del total de las 1440 mujeres, el 67,29 % nego la
ingesta de alcohol durante el embarazo, mientras que
el 31,25 % lo hacia de forma ocasional (menos de 2
veces a la semana), pero el 1,45 % lo consumia con
frecuencia (mas de tres veces a la semana). El 96,66
%, reconocid el negativo impacto del cigarrillo, sin
embargo, el 6,45 % inform6 fumar una mediana de
tres cigarrillos diarios (rango 1 — 9). El 11,73 % se
declararon exfumadoras. El 5,34 % expresaron el
consumo de sustancias psicoactivas. El 23,12 %
declar6 beber café frecuentemente, con una mediana
de 4 tazas al dia (rango 3 — 9). El 80,62 % se declard
sedentaria.

La edad de la menarquia fue de 12,39 + 2,79 afios.
La edad de inicio de las relaciones sexuales arrojo una
media de 19,8 + 2,79 anos, con una mediana de 17
(rango 12 — 27). El nimero de parejas sexuales
reportdé una mediana de 6 (rango 1y >21).

A la pregunta ;cuantas veces tuvo relaciones
sexuales el mes pasado? (periodo definido como el
lapso de los treinta dias anteriores a la entrevista), el
34,16 % del total, arroj6 una mediana de 4 relaciones
sexuales por mes, (rango O - 6). El 22,29 % reportd
lograr el orgasmo con frecuencia (2/3 de las veces),
mediante penetracion vaginal sin acompafnamiento de
estimulacioén del clitoris.

La paridad mostré una mediana de 2 hijos (1 via
vaginal y 1 via cesarea por mujer), y un rango entre 0
y 6 hijos. El 41,87% eran primigestantes. La relacion
multipara a nulipara fue de 2:1. El embarazo actual no
fue planeado en el 57,29% de las participantes, pero
deseado en el 100%.

La mayoria informo, con un 36,25%, que la fuente
principal de informacién sobre el tema de sexualidad
en el embarazo la obtuvieron en la internet por su
propia cuenta. La practica sexual mas frecuente fue el
coito vaginal (100 %), y la menos frecuente el coito
anal (26,45 %); la masturbacion es considerada una
practica comun en el 87,29 % de las gestantes. El

90,83 % afirmaron disfrutar que le practicaran sexo
oral.

El promedio del tiempo de convivencia en pareja
fue de 3,27 + 1,95 afos. El 26,04 % de las gestantes
manifestd que su pareja presentaba alguna disfuncion
sexual. El 13,12 % informé haber sufrido alguna forma
de violencia sexual a lo largo de la vida, mientras que
el 14,37 % report6 violencia o abuso sexual por parte
de la pareja en algiin momento.

La puntuacion media total del IFSF en el total de
la poblacion estudiada fue de 29,47 puntos; siendo el
puntaje mayor de 30,58 y el minimo de 9,71 puntos,
con una desviacién estandar de 5,48 puntos; mientras
que en la poblacion afectada con disfunciones
sexuales (IFSF < 26,55) la media en la puntuacion fue
de 26,35 puntos (rango 9,71 - 26,52), con una
desviacion estandar de 5,19 puntos. En la tabla 2 se
describe la puntuacion detallada de cada dominio del
IFSF, por trimestre.

Segun la puntuacion del IFSF (< 26,55), el impacto
del embarazo en la sexualidad de las mujeres, reporta
una prevalencia de disfunciones sexuales, en el
primer trimestre del 39,79 % (n=573/1440) (Grafica 1).
La disminucion de la frecuencia coital fue del 48,68 %
(n=701/1440), 67,43 % (n=971/1440) y 82,56 %
(n=1189/1440) en cada trimestre, respectivamente.
No todas las gestantes que presentaron disfunciones
sexuales en el primer trimestre, las presentaron en el
segundo y el tercero.

Al final del estudio, en la poblacién total, se
observo que la disfuncion sexual presente con mas
frecuencia fue el trastorno del deseo, con 735 casos
(71,94 %), seguido por la alteracion del orgasmo con
573 casos (39,79 %) (Gréafica 2). De las 1440
gestantes del estudio, 1035 (71,87 %) presentaron
disfuncion sexual en al menos uno de los dominios; de
las cuales 609 (42,29%) presentaron alteracién en un
solo dominio, y 426 (29,58%) en mas de un dominio.
La disminucion de la satisfaccion sexual fue del 20,62
%. La disminucion fue significativamente mayor
durante el tercer trimestre respecto del primer
trimestre (p=0,0001).

El 42,29 % de las gestantes, afirmaron que las
parejas presentaron reduccion en el deseo sexual. El
81,87 % de las gestantes y sus parejas se mostraron
preocupadas por los eventuales efectos adversos de
la actividad sexual en el feto; no obstante, Gnicamente
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el 8,95 % se mostr6 dispuesta a discutir los asuntos
sexuales durante la consulta médica. El 57,29 % de
las mujeres pensaron que el sexo durante el
embarazo era perjudicial para el feto, mientras el
30,62 % manifestaron no saber la influencia de la
actividad sexual durante el embarazo.

En el 87,29 % del total de las gestantes, la
importancia de la sexualidad era relevante en la
relacion de pareja, y lo consideraban como un aspecto
fundamental. El 90,76 % expres6 que el embarazo
impactaba de forma negativa en su vida sexual, el
64,23 % afirmd sentir consecuencias negativas en su
vida sexual, lo cual llevé a que el 59,93 % afirmaran
sentirse menos atractivas; lo que al 27,98 % les afecta
la relacién de pareja. A pesar de estos porcentajes, no
consideraron que el trastorno fuera lo suficientemente
molesto como para la busqueda de asistencia o
asesoria profesional.

Las gestantes obtenian el orgasmo con la sola
penetracion en un 26,04% (n=375/1440), el 53,75%
(n=774/1440) lo lograba a través de la asistencia con
el estimulo del clitoris y el resto 20,21% (n=291/1440)
mediante la masturbacion. El 24,16 % declararon
alcanzar el orgasmo con sexo oral. El 33,12% expres6
haber experimentado ocasionalmente orgasmos
multiples, y un 6,04% manifestaron no haberlo
experimentado nunca. El 3,75 % expresaron no saber
diferenciar lo que es el orgasmo.

Respecto a las alteraciones del orgasmo, se
observd que en el primer trimestre el 21,25 %
(n=306/1440) de las mujeres manifestaron su
disminucion frente al 15,13 % (n=218/1440) que
percibieron que su orgasmo no se habia modificado
con respecto a antes del embarazo; en el segundo
trimestre predominaron las que no percibieron
modificaciones en el orgasmo (83,88 %), mientras que
en el tercer trimestre se observd un aumento el
namero de gestantes que percibidé que su orgasmo
disminuyd (27,22 %).

La puntuacién del IFSF disminuy6
significativamente en cada uno de los trimestres del
embarazo, para el deseo sexual: 3,75 + 1,83 en el
primer trimestre, 3,54 + 1,32 en el segundo trimestre
y 3,27 + 1,62 en el tercer trimestre, respectivamente
(p=0,0015). En el tercer trimestre el dolor presentod
una diferencia relevante respecto a los otros
trimestres, mostrando su mayor pico (4,47 + 1,38); el

orgasmo se hizo mas dificil de alcanzar en el tercer
trimestre del embarazo (4,26 + 1,35) (p=0,003). La
satisfaccion sexual fue el dominio que mostré el mayor
pico (4,86 + 1,74), ya que la mayoria de las gestantes
siguieron considerando satisfactoria su vida sexual a
lo largo del embarazo por la mera razébn de ser
buscadas por sus parejas para el coito. La lubricacion
y la excitacion no mostraron cambios importantes
entre si, a lo largo de cada uno de los trimestres (tabla
2). Se pudo observar que las puntuaciones medias del
IFSF, las relaciones sexuales y la satisfaccion sexual
difieren significativamente entre los tres trimestres (p=
<0,003), asi como las puntuaciones medias para cada
dominio, trimestre a trimestre (tabla 2).

La frecuencia de los coitos también disminuy6 de
forma significativa en el transcurso del embarazo
(p=0,0001), mostrando que lo excepcional era tener
mas de seis encuentros sexuales al mes; disminucion
que fue mas pronunciada en el tercer trimestre del
embarazo. En el primer trimestre se observdO mas
frecuencia de relaciones sexuales (45,41 %), con una
mediana de 8 encuentros al mes (rango 0 - 15);
seguido del segundo trimestre con un 38,12 %, y una
mediana de 6 encuentros al mes (rango O - 9). En el
tercer trimestre el 55,83 % inform6é una mayor
disminucion de la actividad sexual, con una mediana
de 4 encuentros al mes (rango O - 6).

Las posiciones sexuales mas practicadas que
predominaron en el primer trimestre fueron el
misionero (68,95 %) y la union del loto (38,95 %), en
el segundo Andrémaca (56,87 %) y el columpio (35,83
%), en el tercero las cucharas (44,58 %) y el perrito
(41,87 %).

La masturbacion disminuy6 del 41,49 % en el
primer trimestre, a 36,52 % en el segundo trimestre
hasta el 17,43 % en el tercero. En relacién a las
actividades sexuales oro-genitales se encontré una
leve disminucion en el primer trimestre, pasando del
92,98 % al 90,06 %, pero disminuyd significativamente
en el segundo y tercer trimestre (p=0,027) respecto a
la época anterior al embarazo.

A la pregunta: ;Disminuy6 su actividad sexual —
coital durante el embarazo? El 95,62 % afirm6 que si.
Esta situacion coincidi6 en que la mujer se siente
menos atractiva, el 92,91 % informé incomodidad por
el globoso vientre y el 89,79 % por cansancio fisico.
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En la tabla 3 se detallan razones expuestas por las
gestantes y sus parejas.

Las gestantes que afirmaron relaciones sexuales
poco frecuentes, mostraron la misma incidencia de
parto prematuro, en relacién con las que afirmaron
una mayor frecuencia (4,51% versus 4,65%
respectivamente) p=0,001.

DISCUSION

Este estudio nos muestra que el impacto del
embarazo en la sexualidad de las mujeres del Eje
Cafetero es relevante, ya que afect6 a cerca de las %
partes de las participantes. Se encuentra ademas que
la presencia de disfunciones sexuales es progresiva,
siendo mayor en el tercer trimestre. Asimismo, se
observé que el trastorno del deseo y el orgasmo
sufren un efecto mucho peor a los otros dominios del
indice de Funcién Sexual Femenina (IFSF).

Las disfunciones sexuales son un problema de
salud publica, convirtiéndose en una preocupacion
para muchas mujeres tanto emocional, como fisica y
socialmente (1617), |las mujeres gestantes, en
comparacion con las no gestantes, experimentan mas
problemas sexuales y en mayor grado 34.6). En este
estudio, hemos observado una expresiva asociacion
entre la progresion del tiempo de gestacion y la
aparicion disfuncion sexual en la mujer, lo que es
consistente con lo reportado por Aslan et al. (18), los
cuales describieron que las funciones sexuales
disminuyen durante el embarazo, empeorando a
medida que avanza la gestacion.

Bartellas et al. 19, en Canada, describieron como
a medida que el embarazo progresa, se produce una
reduccion en las relaciones sexuales vaginales y la
actividad sexual, tal como lo hemos descrito en esta
investigacion. Esto puede estar asociado a las
preocupaciones, tanto de la gestante como de su
pareja, respecto a las eventuales complicaciones del
coito durante el embarazo.

No encontramos asociacion entre el embarazoy la
pérdida total del placer fisico generado por la
experiencia sexual, mientras que hubo una importante
asociacion entre el embarazo y la disminucion de la
frecuencia coital; esto es consistente con los
hallazgos de Corbacioglu et al. 20, en Estambul
(Turquia) en un grupo de 130 mujeres, donde
describieron que las mujeres que no tenian

conocimiento de su embarazo tenian una frecuencia
de coito relativamente mas alta en comparacion con
el grupo consciente (p=0,002). Estos resultados
pueden deberse a que los factores biopsicosociales y
culturales pueden afectar las puntuaciones del IFSF
durante el embarazo, tal como lo ha concluido en su
investigacion Chang et al. @, en una poblacion de
663 gestantes.

Un estudio realizado en Taipei (Taiwan), 1) afirma
que el embarazo se asocia con una disminucion
significativa en la frecuencia de la actividad sexual, el
deseo sexual, la satisfaccion sexual y el orgasmo; a la
luz de los resultados de la presente investigacion
encontramos hallazgos similares.

La prevalencia de disfunciones sexuales en el
grupo estudiado, al final fue del 71,87 %, porcentaje
inferior al 91,08 % publicado por Aydin et al. 22 en
Turquia, en una muestra de 246 gestantes. La
prevalencia de disfunciones sexuales, en nuestro
estudio, se hizo manifiesta a medida de la progresion
de los trimestres, siendo del 39,79 % en el primer
trimestre, 44,37 % en el segundo trimestre y, 71,87 en
el tercero; lo cual es superior al 23,4 %, 30,5 % y 46,2
% en el primer, segundo y tercer trimestres,
respectivamente, publicados por Jamali et al. 23) en
247 gestantes iranies. Esto se explica tanto por las
diferencias socio-demograficas como socio-culturales
de cada region.

Respecto a la frecuencia de relaciones sexuales,
al igual que en nuestros resultados, Pauleta et al. (™
en Portugal, en una poblacion de 188 gestantes, (con
caracteristicas similares a la nuestra), concluyen que
el primer trimestre es el periodo con mas frecuencia
de relaciones sexuales con un 44,7 %, seguido del
segundo trimestre con 35,6%; mientras en el tercer
trimestre alcanza el 55 % de disminucién de la
actividad sexual.

Fok et al. 2%, en Hong Kong, en un grupo de 298
mujeres, informaron una reduccion general en las
actividades sexuales durante el embarazo. Alli mas
del 60 % de las gestantes, asi como mas del 40 % de
sus parejas, tuvieron una reduccion en el deseo
sexual. A su vez, mas del 80 % de las mujeres y sus
parejas se mostraron preocupadas por los efectos
adversos de la actividad sexual en el feto; pero solo el
9,4 % discuti6 la sexualidad con sus médicos. Estos
hallazgos son similares a nuestros resultados. Lo cual




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(5): 537 - 548

544

demuestra el protagdénico papel del embarazo a la
hora de afectar la sexualidad de las mujeres y la
relacion sexual con sus parejas. Siendo importante
tener en cuenta la edad, paridad y duracion del
matrimonio, ya que segin Ahmed et al. (25, estos se
correlacionan negativamente.

En relacion al IFSF, Aslan et al. (20, observaron
una disminucién representativa en las puntuaciones
de los dominios durante el embarazo; las cuales
disminuyeron elocuentemente en el tercer trimestre.
Datos concordantes con nuestros resultados, donde
mostramos que las funciones sexuales disminuyen,
de forma importante, durante el embarazo y empeoran
a medida que avanza la gestacion.

En este grupo de gestantes se observaron
notables trastornos y disfunciones sexuales
relacionados con el impacto del embarazo; muchos de
ellos tienen su base en una educacion sexual limitada,
falsas creencias y mitos, cuyos efectos adversos
redundan de forma negativa en la relacion de pareja,
tal como lo ha publicado Alkaabi et al. 7).

En esta investigacion no observamos alteraciones
ni complicaciones asociadas a la practica sexual
durante el embrazo, en lo cual concordamos con lo
publicado por Sayle et al. (28),

Las parejas en edad fértii deben recibir una
oportuna y veraz informacion acerca de los eventuales
problemas sexuales, asi como de las fluctuaciones en
los patrones de la sexualidad durante el embarazo.
Sabemos por experiencia profesional, que son
muchas las mujeres interesadas en discutir los temas
sexuales con su médico, pero no siempre se sienten
comodas al plantear el tema por si mismas .6).

En cuanto a las debilidades del estudio se tiene
que, debido al muestreo consecutivo, es posible el
riesgo de sesgos de seleccion, y que los hallazgos no
sean extrapolables a la poblacion general. Al tratarse
de un estudio realizado en un Il nivel de complejidad
puede presentarse una sobrestimacion de la
prevalencia, pues la poblacion atendida es de alto
riesgo obstétrico, lo cual puede afectar el desempefio
sexual de las gestantes. Como fortalezas se debe
tener en cuenta lo novedoso de la investigacion,
siendo el primer estudio de este tipo, realizado en la
region del Eje Cafetero. El instrumento utilizado se ha
estandarizado y traducido al espafiol (14). resultando
confiable de aplicar en cualquier poblacion (12.15),

CONCLUSIONES

En las gestantes estudiadas, se afect6 la salud
sexual de forma expresiva (3 partes de la poblacion
estudiada). Las mujeres embarazadas estan mas
propensas a presentar disfunciones sexuales a
medida que avanza la gestacion; lo que crea la
necesidad de una adecuada evaluacion de la
sexualidad en esta poblacion, a fin de revelar una
relacion de causa y efecto entre el embarazo y las
disfunciones sexuales.

Los obstetras, como proveedores del cuidado
integral de la salud femenina, estamos en una
privilegiada posicion para diagnosticar y tratar, de
manera efectiva, las disfunciones sexuales presentes
en las gestantes; por lo tanto, les extiendo a mis
colegas, la invitacion a no dejar pasar por alto este
importante tema entre las embarazadas que asisten a
su consulta.

Se hace imperativo trabajar en la educacion
acerca de las creencias erroneas sobre las relaciones
sexuales durante el embarazo, ya que juegan un
importante papel en la génesis de disfunciones
sexuales en este periodo.

Se considera necesario llevar a cabo, dentro del
programa de control prenatal, clases de
asesoramiento y orientacion en salud sexual en las
parejas gestantes, a fin de que puedan discutir sus
dudas o conflictos sexuales .
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Caracteristicas socio-demograficas de las gestantes, en el Eje Cafetero (COLOMBIA).

Variable y categorias

N= 1440 n (%)

Edad: X + DE anos
Edad de la pareja: X + DE afios
Talla: X £ DE Cms
Peso: X + DE Kg
IMC: X + DE

Raza

Hispanicas
Indigenas
Afrocolombianas
Estrato socio-econémico
Alto

Medio

Bajo

Estado civil
Casadas

Unioén libre
Solteras
Ocupacion

Amas de casa
Empleadas

Nivel de estudios
Primaria
Secundaria
Técnicos
Profesionales

24,9 +6,57
27,6 +4,38
156,84 +7,92
67,49 + 3,58
27,6 +4,2

827 (57,43 %)
84 (5,83 %)
529 (36,73 %)

179 (12,43 %)
845 (58,68 %)
416 (28,88 %)

490 (34,02 %)
562 (39,02 %)
388 (26,94 %)

935 (64,93 %)
505 (35,06 %)

317
825
143
155

22,01 %)
57,29 %)
9,93 %)

10,76 %)

Py
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Tabla 2. indice de funcién sexual femenina (IFSF) en gestantes del Eje Cafetero (COLOMBIA)

Dominio Primer trimestre Segundo trimestre Tercer trimestre
Deseo 3,75+1,83 3,54 +£1,32 3,27 £1,62
Excitacion 4,74 +1,05 4,38 +1,41 4,05 +1,53
Lubricacion 4,83 +1,38 4,44 +1,17 4,08 +1,47
Orgasmo 4,65 +1,68 459 +1,92 4,26 +1,35
Satisfaccion 4,86 +1,74 4,41 +£1,62 4,11 +1,74
Dolor 3,93 +1,26 4,29 +1,08 4,47 +1,38
Puntaje Total IFSF 26,76 + 8,94 25,65 + 8,52 24,24 + 9,09

Tabla 3. Razones por las cuales no tienen actividad sexual, las gestantes y sus parejas, en el Eje Cafetero,

n=1440

Razones

Proporciéon N=1440 n (%)

Cansancio fisico

Disminucion del interés sexual

El propésito del sexo es la procreacion
Incomodidad por el globoso vientre
Informacién insuficiente

La atencion y las energias se canalizan al feto
La gestacion y el sexo estan en contraposicion
La mujer se siente menos atractiva

La pareja se siente unida y no hace falta el sexo
Las relaciones sexuales no son una prioridad
Miedo a perjudicar la evolucion del embarazo
Se sienten vigilados por el feto

Temor a herir a la madre o al feto

89,79
71,66
11,87
92,91
87,29
26,45
9,37
95,62
57,29
17,91
81,45
74,79
86,87

7118‘%

44.37°
39,790 L3l

Grafica 1. Prevalencia de disfunciones sexuales, por trimestres, en gestantes del Eje Cafetero, con base en

una puntuacion menor o igual a 26,55 del IFSF.
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Grafica 2. Prevalencia de disfunciones sexuales, en la poblacion total de gestantes del Eje Cafetero, segin
una puntuacion menor o igual a 26,55 del IFSF.
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Casos Clinicos

Sarcoma sinovial pleuropulmonar primario: Desafio del tratamiento durante

el embarazo

Primary pleuropulmonary synovial sarcoma: A Challenge in pregnancy.
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RESUMEN

El sarcoma sinovial pleuropulmonar primario es una entidad rara y agresiva. Existen pocos trabajos publicados
de esta patologia en especial durante el embarazo. Clinicamente presentan sintomas como dolor toracico,
disnea, tos seca, febricula; hemotérax, hidrotérax o neumotdrax. El diagnéstico requiere una combinacion de
factores clinicos, radiolégicos, patoldgicos, inmunohistoquimicos y moleculares. La translocaciéon equilibrada
SS18 - SSX (previamente llamado SYT-SSX) entre los cromosomas Xy 18, t (X; 18) (p11.2; g11.2) se encuentra
presente el 80-90% de los casos y se obtiene mediante FISH o RT-PCR, se considera el “Gold estandar” si esta
disponible. EI manejo es quirargico, seguido de radioterapia y quimioterapia en dependencia del tamafio del
tumor, bordes quirtrgicos de reseccion y numero de mitosis. Describimos el caso de una mujer de 21 afos, con
diagndstico de sarcoma sinovial pleuropulmonar primario durante el embarazo y los desafios terapéuticos
involucrados.

Palabras claves: sarcoma pleuropulmonar, sarcoma sinovial, quimioterapia y embarazo, sarcomas
tratamiento.

ABSTRACT

Primary pleuropulmonary synovial sarcoma is a rare and aggressive neoplasm . There are few publications on
this pathology and its treatment during pregnancy. Clinicalsymptoms include chest pain, dyspnea, dry cough,
fever; hydrotorax or pneumothorax. Diagnosisdepends on clinical, radiological, pathological,
immunohistochemical, and molecular features. The SS18 - SSX (previously called SYT-SSX) chromosomal
translocation (X;18) (p11.2; q11.2) is present on 80-90% of the cases, therefore, the gene analysis by FISH or
RT-PCR is considered the gold standard if available. Treatment consists of surgical resection followed by
radiotherapy and chemotherapy depending on the tumor size, surgical margins and mitotic index.. This report
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describes a 21-year-old female presented with primary pleuropulmonary synovial sarcoma diagnosis during

pregnancy and the therapeutic challenges involved.

Conclusion: Spent coffee grounds, probably due to antioxidant compounds, positively affects sperm motility by
increasing mitochondrial membrane potential. Therefore, this is an initial step in the search for a supplement of

natural origin that increases seminal quality.

Keywords: pleuropulmonary sarcoma, synovial sarcoma, chemotherapy and pregnancy, sarcomas treatment.

INTRODUCCION

El sarcoma sinovial (SS) monofasico representa el
8% de los sarcomas de partes blandas;
habitualmente diagnosticado en los miembros
inferiores, la localizacién pleuropulmonar es poco
frecuente y agresiva (correspondiendo a 0,1-0,5% de
las neoplasias pulmonares primarias).23 Por su baja
incidencia no hay guias terapéuticas especificas y
soOlo existen tres reportes de casos publicados en la
literatura de este tumor en esta localizacion
diagnosticado durante el embarazo. Reportamos el
caso de una primigesta de 11 semanas de gestacion
al momento del diagnéstico de un SS pulmonar
primario, a la cual se le realiz6 la reseccion quirirgica
del tumor y posteriormente recibe quimioterapia
adyuvante durante el tercer trimestre del embarazo.
Participaron en el manejo terapéutico los equipos de
cirugia de torax, ginecologia, neonatologia, medicina
interna, psicologia médica, oncologia médica,
oncologia radioterapica y la catedra de farmacologia
del Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela.

El estudio de este caso clinico cuenta con el aval
de la Catedra de Oncologia Clinica y asi mismo fue
solicitado y aprobado por el Comité de Etica del
Hospital de Clinicas Dr. Manuel Quintela.

CASO CLINICO

Mujer, de 21 anos de edad, primigesta, cursando
un embarazo de 11 semanas de gestacion, ingresa al
hospital de clinicas para la evaluacién de una masa
pulmonar derecha de 9 cm de diametro, hallazgo
radiologico que fue realizado en el contexto de una
consulta en emergencia por intento de
autoeliminacion. (Figual) (Figura 2). Posteriormente
se realiz6 una biopsia guiada por tomografia de la
masa pulmonar que demostré la presencia de una
neoplasia fusocelular con morfologia y perfil de
inmunohistoquimica compatible con sarcoma sinovial
monofasico (Citoqueratina -, Vimentina +, CD99+,

FL1+, BCL2+, TLE1 +). Los estudios de estadificacion
no evidenciaron la presencia de metastasis por lo que
el tumor fue catalogado segin la clasificacion TNM
(8va Edicion, 2017) como T2NOMO grado histolégico
3, estadio IlIA. Evaluado el caso en conjunto con
colegas de cirugia de térax, se decide dado que era
posible su reseccibn con margenes negativos, la
realizacion de una lobectomia superior derecha. El
estudio anatomopatolégico confirma el diagnostico de
SS monofasico de 72x71x46mm que infiltra
estructuras bronquiales y la pleura visceral con
margenes negativos. Se observa un alto nimero de
mitosis: 66 mitosis en 50 campos de gran aumento.
0/2 ganglios. (Figura 3-4-5-6).

Este caso fue presentado en el comité de
oncologia ginecolégica y perinatal donde se
integraron diversas especialidades para el manejo
terapéutico integral de la madre y el feto. Se decidié
que dada la presencia de algunos factores de mal
pronoéstico para la recaida sistémica como el tamafio
tumoral y nUmero de mitosis (ver Tabla 2) se realice
un tratamiento de quimioterapia adyuvante por 2-3
ciclos durante el tercer trimestre del embarazo
seguida al finalizar la gestacion, de radioterapia en el
torax y quimioterapia hasta completar 5 ciclos,
balanceando los potenciales riesgos y beneficios para
la madre y el feto; también, discutiendo los mismos
con la paciente, la cual aceptd la realizacion de
quimioterapia adyuvante, que inicia cursando la
semana 24 de gestacion (Adriamicina 80 mg el Dia 1
e [fosfamida 2.5 gr Dias 1, 2 y 3 asociado a Mesna los
dias 1,2,3) cumpliendo un total de 2 ciclos cada 21
dias, durante su embarazo. En el seguimiento
obstétrico ecografico a las 32 semanas se le
diagnostico oligohidramnios y restriccion de
crecimiento intrauterino que se atribuyd a la
quimioterapia, también se le realiz6 una ecografia
Doppler feto-utero-placentario que indico la presencia
de un aceptable estado hemodinamico fetal. Se
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decidi6 dado estos hallazgos, interrumpir el embarazo
y realizar una cesarea a las 33 semanas de gestacion
obteniéndose un recién nacido sano, de 1400 gramos,
Apgar 8/9 que ingresa a neonatologia teniendo una
evolucion favorable durante la internacion. La
paciente recibié luego de la cesarea 2 ciclos de
quimioterapia adicionales a la dosis estandar y luego
por decision de la paciente se interrumpe el
tratamiento, no aceptando continuar con
quimioterapia ni la realizacion de radioterapia en el
térax.. Actualmente, a 15 meses del diagnéstico, se
encuentra libre de recidiva.

DISCUSION

El sarcoma sinovial pleuropulmonar primario, es
un tumor mesenquimatoso de pulmén y/o pleura,
aparece con mayor frecuencia en nifios, representa el
8% de los sarcomas.! El lugar de presentacion
habitual son las extremidades, sin embargo, puede
localizarse en cabeza y cuello, pared abdominal,
tracto gastrointestinal, corazén, rifdn, peritoneo,
pulmén y pleura.4-6 El debut como tumor primario de
pulmén y/o pleura, es raro y altamente agresivo.7-10
Se presenta entre las edades de 15 y 40 afos'!.12con
una media de edad de 38 afos; no tiene diferencias
en cuanto al sexo y no se relaciona con el
tabaquismo.” .

Cuando se localiza en hemitérax se presentan
sintomas como dolor toracico, disnea, tos seca,
febricula; hemo, hidro o neumotoérax®.13 pero algunos
pacientes pueden ser asintomaticos como el caso de
nuestra paciente, que fue un hallazgo incidental
durante la valoracion imagenologica en el contexto de
un intento de autoeliminacion. El diagnéstico de
sarcoma sinovial se basa en datos clinicos,
morfolégicos, inmunohistoquimicos y citogenéticos.
Se distinguen cuatro tipos basicos de sarcoma
sinovial: monofasico, que estd compuesto
completamente por células fusiformes; bifasico: con
forma de huso y células epiteliales, monofasico fibroso
y el pobremente diferenciado.’14 En la
inmunohistoquimica, es positivo para citoqueratina,
antigeno epitelial de membrana (EMA), B cell
Lymphoma 2 (Bcl-2) y vimentina; ynegativo para S-
100, desmina, actina de musculo liso y marcadores
tumorales vasculares. En la Tabla 1, se compara al
SS con otros tumores frecuentes en esa localizacion

(Mesotelioma, fibrosarcoma, hemangiopericitomas,
leiomiosarcoma, tumor fibroso solitario) con los que se
debe hacer un diagnéstico diferencial.1s

SS18-SSX es una translocacion equilibrada
caracteristica entre los cromosomas X y 18, #(X; 18)
(p11.2; g11.2) que se encuentra en el 80-90% de los
casos de sarcoma sinovial, y se confirma mediante la
deteccién de la translocacion SS18-SSX por FISH o
de la proteina producto de esa fusion por RT-PCR.15-
17 Esta fusiéon del gen SS18 en el cromosoma 18 y uno
de los 3 genes SSX del cromosoma X (SSX1, SSX2y
SSX4) se cree que esta en la base de la patogénesis
del sarcoma por la desregulacion de la expresion del
gen.'” En nuestro caso clinico el informe de anatomia
patolégica reporta una neoplasia fusocelular de alto
grado con inmunohistoquimica concordante, aunque
por limitaciones de disponibilidad del estudio
molecular en nuestro medio, no pudo realizarse el
analisis genético utilizando FISH o RT-PCR con el fin
de determinar la translocacion caracteristica.

La deteccién molecular seria de preferencia en
este y todos los casos, ya que son alteraciones
propias de la patologia y confirmatorias del
diagnostico.’® En el caso presentado, dado que en
nuestro medio no es posible realizar el estudio
molecular, porque requiere de métodos de testeo
complejos y patbélogos especializados en estas
técnicas, se planted por el equipo multidisciplinario
que dado se cumplieron los demas requisitos para el
diagndstico (clinicos, histologicos,
inmunohistoquimicos) y no existen otros planteos
diferenciales, considerar el diagnostico de sarcoma
sinovial y proseguir con el tratamiento. Las guias
europeas para el manejo de los sarcomas plantean
que el estudio molecular es un estudio esencial
cuando: el diagnostico patolégico especifico es
dudoso, la presentacion clinica- patolégica es inusual,
y puede tener valor pronéstico y / o predictivo para
seleccionar el tratamiento.19.20

En la mayoria de los sarcomas de localizacion
toracica, las imagenes de tomografia computarizada
muestran una lesion bien definida de densidad
heterogénea sin afectacion 6sea adyacente y sin
calcificaciones, a menudo acompafnada de un
derrame pleural ipsilateral, lo que tiene correlacion
con la tomografia de térax de la paciente.
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Los factores de mal pronéstico son edad
avanzada, tamafo del tumor >5 cm, sexo femenino,
reseccion incompleta, alto nimero de mitosis (> 10
por 10 campos de gran aumento), estado de los
margenes positivos, invasidn neurovascular v,
recientemente la variante SYT-SSX1.1.16(Tabla 2).
Tomando en consideracién estos factores, la paciente
del caso clinico pertenece al grupo de alto riesgo de
metastasis a distancia con mal pronéstico.

La asociacion sarcomas y embarazo es
excepcional, la influencia del embarazo en la
iniciacion, promocion, desarrollo de sarcomas no esta
establecido. Adamegteanu et al. En sus publicaciones
refiere que durante la gestacion el desbalance
hormonal podria contribuir al crecimiento del tumor,
pero la fisiopatologia no es del todo clara.14

La recaida es principalmente local involucrando
pared toracica, pericardio, diafragma. La extension
directa a la cavidad abdominal y las metastasis a
ganglios linfaticos son infrecuentes. Su diseminacion
via hematica es principalmente a hueso, higado y
cerebro.2

El tratamiento actual para el sarcoma
pleuropulmonar primario es controvertido, al no existir
una terapéutica estandar, la evidencia surge de
reporte de casos y extrapolaciones de tratamientos de
sarcoma sinovial primario de extremidades, donde
principalmente se opta por la reseccion quirargica.. De
la publicacion de Bacha et al. surge que la reseccion
completa de los sarcomas pulmonares primarios
puede producir una tasa de supervivencia a 5 afios del
69%.22 Aquellos con reseccion incompleta, bulky,
ganglios comprometidos o factores de mal pronéstico
pueden someterse a tratamientos multimodales.23
Destacamos que en las gestantes la cirugia es posible
en todos los trimestres, pero es preferible durante el
segundo trimestre cuando el riesgo de aborto
espontaneo disminuye. El uso de radioterapia debe
ser considerada una vez finalizado el embarazo dado
el alto riesgo de complicaciones fetales que parecen
cuando el feto recibe dosis superiores a 0.2 Gy.24 Los
efectos dependeran de la dosis administrada y la
etapa del embarazo. Durante el periodo
preimplantacional conlleva riesgo de muerte del
embrion y luego durante el primer trimestre en etapa
de la organogénesis, produce riesgo de anencefalia o
microcefalia, alteraciones oculares, espina bifida,

retraso mental, etc. También en etapas posteriores
puede producir alteraciones del desarrollo fetal,
retraso mental, alteraciones esqueléticas, retardo de
crecimiento intrauterino, riesgo de infertilidad vy
cancer.25 +).

Larareza de este tumor no permitié hasta la fecha
estudios fase Il o Ill de quimioterapia o radioterapia
adyuvante /neoadyuvante en esta patologia, por lo
que sus beneficios no son del todo claros, sin
embargo, dada la evidencia disponible sabemos que
el tratamiento combinado podria reducir el riesgo de
metastasis a distancia.11.26

Pruebas més convincentes de la eficacia de la
quimioterapia adyuvante en el tratamiento de
sarcomas de tejidos blandos en adultos, pudo ser
reportada en un estudio del Grupo Cooperativo
Pediatrico Italiano y Aleman de Sarcomas de Tejidos
Blandos, donde se evidencia que los tumores con
tamafio menor de 5 cm, por lo general no se
benefician de tratamiento adyuvante si tuvieron una
reseccion completa. Los de alto riesgo: con mas de 5
cm y con factores de mal pronéstico se podria
considerar tratamiento con quimioterapia.26:27 Por lo
expuesto se optd por realizar quimioterapia con
criterio adyuvante usando el plan de quimioterapia
estandar (Adriamicina 50 mg/m2 mas Ifosfamida
1,5mg/m2 con mesna) para sarcomas, de forma

intravenosa en bolo28 con dosis de Ifosfamida
distribuida en 3 dias.2?
Cabe destacar los problemas terapéuticos

vinculados a la quimioterapia en el embarazo, la gran
mayoria de antineoplasicos se pueden administrar
después de la semana 14 de gestacion24
considerando el peso actual de la paciente en cada
ciclo y con las mismas dosis que pacientes no
embarazadas.

Hasta la fecha no se ha demostrado un incremento
de la mortalidad materna o de los efectos secundarios
propios de los medicamentos, pero si hay que
considerar los potenciales efectos teratogénicos
cuando se administran en el primer trimestre.30

Después del segundo trimestre la quimioterapia no
esté asociada con una tasa de defectos de nacimiento
por encima del 3% encontrada en la poblacion
general.3!

En un estudio reportado en la literatura
internacional por Cardonick et al. analizaron 376 fetos
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expuestos a quimioterapia en el Utero y mostraron las
siguientes complicaciones: restriccion de crecimiento
intrauterino (7%), rotura espontanea de membranas o
trabajo de parto prematuro (5%), muerte fetal (5%) y
muerte neonatal (1%), pero el perfil de toxicidad fetal
varia con la droga y el tiempo de exposicion a la
misma.32

La doxorrubicina es categoria D en el embarazo y
se han documentado casos de atresia intestinal,
fistula traqueoesofagica, hipoplasia de vejiga junto
con anomalias cardiovasculares,3® presenta una
toxicidad aceptable y las guias internacionales indican
un riesgo bajo de afectar el desarrollo del feto si se
usan en el 2 y 3 trimestre de gestacion.3435 La
ifosfamida también es categoria D, hay pocos casos
reportados de su uso en embarazadas con
cancer,23283 se ha relacionado a malformaciones
fetales, oligoamnios, hemorragia intraventricular y
restriccion de crecimiento intrauterino,5

Los resultados a largo plazo de los nifios
expuestos a quimioterapia intrauterina no son del todo
claros, no existe evidencia de buena calidad y se
necesitan  andlisis prospectivos para sacar
conclusiones vy realizar recomendaciones. Sin
embargo, muchos de los nifios presenta un desarrollo
normal sin problemas de salud, con habilidades
cognitivas, rendimiento académico y conductual
similar a la poblacion general,37.38 pero se ha
reportado alteraciones cardiacas, perdida de la
audicion, disfuncion gonadal, infertilidad, retraso en el
crecimiento, presencia de cancer y alteraciones
neurolégicas;2439 por lo que todos los recién nacidos
deben ser examinados por un neonatbélogo para
evaluar y detectar posibles anormalidades congénitas
y enfermedades actuales o potenciales.
El tercer consenso internacional de canceres en el
embarazo recomienda mediciones antropométricas
(peso, longitud, circunferencia cefalica) que debe
obtenerse para evaluar el crecimiento en cada visita 'y
se debe tener un alto indice de sospecha a largo plazo
para detectar posibles trastornos hematoldgicos
(especialmente si se administr6 quimioterapia 4
semanas antes del parto), inmunolégicos, auditivos
(en los expuestos a platinos), cardiacos
(electrocardiograma y ecocardiograma principalmente
en quienes se expusieron a antraciclinas) y
neurolégicos al primer mes, posteriormente a los 6,

12, 18 meses pasando a una vez al afio hasta los 17
afnos.24 También se recomienda una consulta
genética y durante el desarrollo del nifio realizar
tamizaje de cancer (si corresponde) y alteraciones
reproductivas.3!

Al inicio del tratamiento se obtuvo el consentimiento
de la paciente ampliamente informada de los riesgos,
eventuales complicaciones y expectativas con el plan
de quimioterapia a usar, se la vigil6 estrechamente
durante todo el término del embarazo, destacando la
importancia del manejo de un equipo interdisciplinario
para la captacion de complicaciones de forma
temprana y su resolucion precoz. La paciente se
encuentra viva hasta la actualidad. Sigue en controles
estrictos con el fin de evaluar tempranamente sitios de
recurrencia, su hijo se encuentra sano y sin patologias
documentadas.

CONCLUSIONES

Si bien el tratamiento adyuvante en sarcomas
sinoviales es controvertido, dado el pobre pronéstico,
la naturaleza agresiva de este tumor y alto riesgo de
recaida, la terapéutica escogida fue la exéresis
tumoral durante el embarazo con la adicién de
quimioterapia adyuvante y posterior radioterapia para
optimizar los resultados maternos. A pesar de no
existir una terapéutica estandar, la quimioterapia
adyuvante en pacientes de alto riesgo, aun en el curso
de un embarazo (luego del primer trimestre) debe ser
considerada.

Declaracion de consentimiento del paciente.

Los autores certifican que se obtuvieron todos los
formularios de consentimiento necesarios en las
acciones médicas realizadas al paciente y para que
sus imagenes y otra informacion clinica sean
reportadas en la revista.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Diferencias por IHQ de las neoplasias primarias de pulmon.

Caso clinico Sarcoma Sinovial Leiomiosarcoma Mesotelioma
SYT-SSX no se realizod + - -
IHQ
Citoqueratina no evaluable + +
Vimentina + + +
Antigeno epitelial + +
de membrana
(EMA)
Proteina S-100 +/-
B cell Lymphoma + +
tipo 2 (Bcl-2)
Cluster of + +
differentiation 99
(CD 99)
Friend leukemia +
integration 1
transcription
factor (FLI 1)
Desmina - +
Calretinina - +

Tabla 2. Grupos de riesgo para el desarrollo de metastasis.

Grupos de alto y bajo riesgo de metastasis en los Sarcomas Sinoviales.

Bajo riesgo de metastasis Alto riesgo de metastasis
Edad <25 afos Edad >25 afos
Tamafio <5¢cm Tamafo >5cm
Ausencia de areas de pobre diferenciacion Presencia de areas de pobre diferenciacion
Reseccion completa Margenes positivos de reseccion
Bajo nimero de mitosis Alto nimero de mitosis

Elaborado por el autor. Adaptado de libro Enzinger and Weiss’s Soft Tissue Tumors. 6th Edition. 1
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Figura 1. A. Radiografia de Térax: Tumor en el tercio medio de l6bulo superior derecho. B. Tomografia de
térax: Tumoracién de tercio medio de hemitérax derecho de 95mmx75x80mm de diametro, de densidad
heterogénea con el medio de contraste, que por su sector posterior presenta amplio contacto parietal, sin
evidencia de erosiones 6seas adyacentes. Por su sector anterior contacta con el bronquio intermediario, al que
desplaza anteriormente y comprime.
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Figura 2. Ecografia Doppler fetal realizado a las 32 semanas: indice promedio de arterias uterina derecha 0.73,
izquierda 0.69. Figura A. indice promedio de la Arteria umbilical 1.16 (Percentil 50-75). Figura B. indice promedio
de la arteria cerebral media 1.48. indice promedio relacion cerebro placentaria 1,27.
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Figura 3. Técnica Hematoxilina y eosina: Proliferacion fusocelular atipica, fasciculada y arremolinada, con
células de talla media fusiformes, pobremente diferenciada con escaso citoplasma y nlcleo ovoideo
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Figura 4. Inmunohistoquimica vimentina; Intensa marcacion de membrana en 100 % de las células

neoplasicas. 40 x
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Figura 5. Inmunohistoquimica CD 99: Intensa marcacion de membrana en mas del 90 % de las células
neoplasicas. 40 x
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Figura 6. Inmunohistoquimica TLE 1: Intensa marcacion nuclear mas del 95 % de las células neoplasicas.
10x.
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Casos Clinicos

Trombosis de la vena ovarica derecha tras histerectomia subtotal y
colposacropexia via laparoscopica: a propdsito de un caso

Right ovarian vein thrombosis after subtotal laparoscopic hysterectomy and
colposacropexy: report of clinical case
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RESUMEN

La trombosis de la vena ovarica es una complicacion infrecuente que suele ocurrir durante el postparto,
comunmente tras una cesarea. Sin embargo, existen otras causas como son: la cirugia abdominal, las
infecciones, las neoplasias malignas o los estados procoagulantes. La sintomatologia es variada e inespecifica.
En el estudio de esta entidad, tanto la Resonancia Magnética como el TAC con contraste intravenoso juegan
un papel importante.

Puesto que las complicaciones pueden ser mortales, es fundamental el tratamiento inmediato con
anticoagulacion y antibioterapia.

El caso presentado a continuacion supone uno de los posibles diagnosticos a considerar en una paciente
intervenida de histerectomia subtotal laparoscédpica con colposacropexia, que presenta dolor abdominal
persistente tras la cirugia y riesgo de trombosis moderado por sus factores de riesgo.

Palabras claves: Trombosis de la vena ovarica, dolor abdominal, TAC, Resonancia Magnética,
anticoagulantes.

ABSTRACT

Ovarian vein thrombosis is a rare complication that might happen in the postpartum period, most commonly after
a cesarean section. However, there are many other causes such as abdominal surgery, infection, malignant
neoplasms and procoagulant statuses. Symptoms are varied and unspecific.

The computed tomography with intravenous contrast and the magnetic resonance play an important role in the
diagnosis.

As complications can be fatal, treatment with anticoagulants and antibiotics is necessary.
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We present a case in which ovarian vein thrombosis needs to be considered in the differential diagnosis in a
woman after a subtotal laparoscopic hysterectomy with colposacropexy with moderate risk factors of thrombosis.

Keywords: Ovarian vein thrombosis, abdominal pain, computed tomography, magnetic resonance,
anticoagulant.

CASO

Paciente mujer de 41 afios, IMC de 27
(sobrepeso), que no tiene antecedentes médico
quirdrgicos de interés ni habitos toxicos. Es
quintigesta con tres partos y dos abortos previos. No
tiene historia familiar de trombosis y como
anticonceptivo siempre ha usado el método natural de
calculo de dias fértiles.

Consulta en Urgencias tres semanas después de
haber sido intervenida de una histerectomia subtotal
mas colposacropexia via laparoscépica por un
prolapso uterino grado Il+1. Esta cirugia tuvo una
duracion de 2 horas y 50 minutos. Por tratarse de una
cirugia pélvica mayor en una mujer de > 40 afios con
sobrepeso, con un riesgo tromboembdlico de 4
(moderado) segun la escala Caprinit, se utilizd
enoxaparina subcutanea 40 mg/dia como profilaxis,
iniciandose a las 12 horas post cirugia.

En la anamnesis la paciente refiere dolor continuo
en fosa iliaca derecha desde la cirugia que empeora
con la deambulacion, sin otra sintomatologia
acompafante. Durante la exploracion permanece
afebril y normotensa. Refiere diuresis y transito
intestinal conservados. El abdomen es levemente
doloroso a la palpacion en fosa iliaca derecha sin
signos de peritonismo y no se observa globo vesical
ni hernias. La pufopercusion renal es negativa. No
presenta edemas en miembros inferiores y los pulsos
pedios estan conservados y son simétricos. En cuanto
a la exploraciéon con especuloscopia se observa un
cérvix de multipara bien epitelizado con flujo
fisiolégico y el tacto bimanual no es doloroso. Se
realiza ecografia transvaginal que es normal, sin
observar patologia anexial ni liquido libre en saco de
Douglas.

Puesto que los valores del hemograma,
coagulacion, bioquimica y orina estan en rango
normal y la placa de abdomen descarta patologia
obstructiva, se decide practicar un TAC
abdominopélvico con contraste intravenoso (Figura 1
y 2). En la imagen se observa la presencia de un
trombo a nivel de la vena ovarica derecha, por lo que

se instaura tratamiento con heparina de bajo peso
molecular a dosis terapéuticas de 80 mg/12h mas
clindamicina 900mg/8h y gentamicina 80mg/8h via
intravenosa.

La paciente, tras cuatro dias de tratamiento, se
encuentra asintomatica mejorando del dolor
abdominal por el que ingresoé. Se repite el TAC, donde
se observa la permeabilizacién de la vena ovarica
(Figura 3). Al alta, se instaura tratamiento con
Acenocumarol 3mg/dia durante 3 meses, que se inicia
simultaneamente con la heparina 4 dias antes de
finalizarla y terminacién de la antibioterapia via oral.

Con la presentacién de este caso clinico se intenta
ilustrar el diagnodstico diferencial, tratamiento y
seguimiento de una patologia que se debe de
considerar en la valoracion del dolor abdominal bajo
en una mujer con factores de riesgo.

DISCUSION

En el caso de una mujer post operada con dolor
abdominal existen varias posibilidades diagnosticas.

Por un lado, existen las complicaciones generales
de cualquier cirugia pélvica, que pueden ser:
infecciosas, urinarias, intestinales, hemorragicas y
vasculares. Como primera aproximacion diagnostica,
un cuadro infeccioso abdominal o urinario es poco
probable, ya que los parametros de temperatura,
analiticos y de la exploracion fisica son normales.
Asimismo, es poco presumible una complicacion
intestinal, porque la paciente tenia un transito
conservado y la tolerancia oral era correcta. También
cabria considerar una torsibn ovarica, que se
caracteriza normalmente por un dolor abdominal de
comienzo subito tipo colico en la fosa iliaca. Sin
embargo, la evolucién del dolor de esta paciente
durante tres semanas no sugiere este cuadro clinico.

Por otro lado, podemos estar ante una
complicacion especifica de la colposacropexia como:
extrusion de malla utilizada, la osteomielitis o la
espondilodiscitis.

Con el resultado de las primeras pruebas basicas
que nos descartan la patologia mas frecuente y ante
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la persistencia de los sintomas, decidimos ampliar el
estudio. En este momento, nos planteamos
complicaciones que con las pruebas complementarias
previas no se pueden descartar, como extrusion de la
malla, un hematoma retroperitoneal o trombosis
vascular. Por esta razdn, se decide realizar un TAC
abdominopélvico con contraste intravenoso.

Esta técnica nos permite descartar de manera
rapida complicaciones vasculares graves gracias al
contraste, que aumenta la sensibilidad diagnoéstica.
La Resonancia Magnética posee unas tasas de
deteccién similares de estas complicaciones, incluso
es el Gold Standard si sospechamos una osteomielitis
o0 una espondilodiscitis. Sin embargo, en este caso se
optd por el TAC, porque es una técnica de imagen
mas rapida que la Resonancia Magnética, que puede
tardar incluso 60 minutos en obtener las imagenes;
porque en nuestro hospital la Resonancia no esta
disponible 24 horas; y finalmente porque el TAC tiene
un coste econdémico mucho menor.

En la Figura 1 se visualiza la trombosis de la vena
ovarica derecha en todo su trayecto, junto con los
cambios postquirargicos de la histerectomia con la
presencia de la malla. No se observan colecciones
postquirdrgicas. Ademas, la trombosis suele ser
unilateral en la vena ovarica derecha por motivos
anatomicos, ya que ésta es mas larga que la
izquierdaz.

Aunque la Resonancia Magnética y el TAC poseen
una sensibilidad diagnéstica equiparable para estos
casos3, este Ultimo es mas eficiente y en
comparacion, puede solventar de manera mas rapida
una situacion urgente4.

El diagnéstico temprano de esta entidad es clave
para prevenir la trombosis de la vena cava o arterias
renales, el tromboembolismo pulmonars y la sepsis®.
Todas ellas son complicaciones serias que pueden
comprometer la vida de la paciente y por esto
necesitamos una prueba diagnoéstica rapida que nos
permita instaurar el tratamiento de inmediato?.

En este caso, se pauta heparina de bajo peso
molecular a dosis terapéuticas mas clindamicina y
gentamicina via intravenosa8. Tras una semana de
ingreso y mejoria clinica, se repite el TAC (Figura 3),
que muestra una vena ovarica permeable sin signos
de trombosis. La paciente permanece estable sin
complicaciones durante Su estancia en

hospitalizacion. Al alta se instaura tratamiento de
continuacion con Acenocumarol.

La trombosis de la vena ovarica suele ocurrir en el
puerperio, en concreto tras una cesarea?, que no es el
caso de esta paciente. Resulta llamativo que, a pesar
de una correcta profilaxis antitrombética, la paciente
sufri6 esta complicacion. Por esta razon, nos
planteamos si era necesario realizar un estudio
posterior ampliado de trombofilias o de busqueda de
neoplasias malignas. Sin embargo, revisando la
literatura, parece que es controvertido'®. Se afirma
que no son necesarios estos estudios tras un primer
evento trombotico en esta paciente en concreto, mas
alla de los estudios analiticos basicos que se le
realizaron (hemograma, coagulacion y bioquimica).
Es cierto que con estos estudios mas completos se
pueden detectar factores de riesgo desconocidos
previamente, pero esto no mejora la mortalidad.

CONCLUSIONES

Este caso presentado demuestra que la trombosis
de la vena ovarica es un cuadro raro (incidencia 0,05-
0,2%) que presenta una baja especificidad clinica'l. A
pesar de que aparece normalmente en el postparto,
se debe de considerar en el diagnostico diferencial de
otras patologias mas comunes, como ocurre en esta
paciente?2.

Es fundamental remarcar que las complicaciones
tromboembodlicas postquirdrgicas se pueden prevenir,
evaluando el riesgo trombdtico previo de manera
individualizada. Nos podemos ayudar de escalas
estandarizadas como por ejemplo, la de Caprini’.

Cuando a pesar de una correcta profilaxis ocurre
esta complicacion, el tratamiento se realiza con
anticoagulantes a dosis mas altas y antibiéticos, para
evitar otras eventualidades, que en caso de aparecer
son potencialmente letales: la trombosis de la vena
cava y venas renales, el tromboembolismo pulmonar
o la sepsis.

Tras un primer evento de este tipo, tras realizar los
estudios basicos pertinentes, resulta controvertida la
utilidad de un estudio a posteriori de trombofilias o de
neoplasias malignas?.

En este caso concreto, el TAC abdominopélvico
con contraste intravenoso fue de gran utilidad tanto
para el diagnéstico como para su seguimientos.
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FIGURAS

Figura 1. TAC abdominopélvico con contraste IV (corte coronal). Trombo que ocupa gran parte de la luz de la
vena ovarica derecha. Cambios de la histerectomia con presencia de la malla que discurre desde cupula vaginal
hasta el promontorio. No se aprecian colecciones postquirirgicas.

Figura 2. TAC abdominopélvico con contraste IV (corte transversal). Trombosis de la luz de la vena ovérica
derecha.
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Figura 3. TAC abdominopélvico con contraste IV (corte transversal). Vena ovarica derecha permeable.
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RESUMEN

El eritema nodoso (EN) es la forma de paniculitis mas comun. Este trastorno representa una reaccion de
hipersensibilidad frente a diferentes antigenos, asi como mudltiples enfermedades sistémicas y farmacos,
aunque en la mayoria de casos se desconoce la causa. Nuevos farmacos se afiaden a la lista de involucrados
en la etiopatogenia del eritema nodoso conforme van pasando los afos, siendo uno de ellos los anticonceptivos
hormonales orales combinados.

El objetivo de este trabajo es proponer una relacion entre los estrogenos de cualquier método anticonceptivo
como puede ser el anillo vaginal combinado y la aparicion del eritema nodoso.

Palabras claves: Anillo vaginal anticonceptivo, eritema nodoso, paniculitis septal.

ABSTRACT

Erythema nodosum (EN) is the most common form of panniculitis. This disorder represents a hypersensitivity
reaction in front of different antigens, as well as multiple systemic diseases and drugs, although in most cases
the cause is unknown. New drugs are added to the list of those involved in the etiopathogenesis of erythema
nodosum as the years go by, one of them being combined oral hormonal contraceptives.

The objective of this study is to propose a relationship between estrogens from any contraceptive method such
as the combined vaginal ring and the appearance of erythema nodosum.

Keywords: Contraceptive vaginal ring, erythema nodosum, septal panniculitis.

INTRODUCCION eritematosos, calientes, tensos, dolorosos, simétricos
El eritema nodoso (EN) es la forma de paniculitis  y no supurativos que se localizan en las superficies

mas comun considerandose el prototipo de paniculitis  extensoras de las extremidades inferiores?.

septal. Se caracteriza por nédulos subcutaneos
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Es mas frecuente en mujeres entre la menarquia y
la menopausia habiendo un pico en la tercera década
de la vida de las mujeres, aunque puede aparecer a
cualquier edad y sexo. Evoluciona por brotes de unos
10 dias, autolimitandose entre unas 4 y 6 semanas!.

Etiologicamente es secundario a una reaccion
inmunologica por hipersensibilidad tipo VI frente a
diversos antigenos2.

Se puede clasificar en primario o idiopatico (no se
identifica la causa) o secundario (se identifica causa
subyacente). El 20-30% son idiopaticos y en el resto
de los casos los factores implicados con mayor
frecuencia son los infecciosos (Mycobacterium
tuberculosis,  faringoamigdalitis  estreptocécica),
enfermedades sistémicas (sarcoidosis) y los farmacos
(sulfamidas, sulfonilureas y anticonceptivos orales)2.
Hay muchos otros factores etiol6gicos descritos como
el Sindrome de Behget, Lupus Eritematoso Sistémico,
enteropatias, linfomas, Enfermedad de Hodgkin o el
embarazo (siendo lo maéas frecuente el segundo
trimestre 'y pudiendo recurrir en siguientes
gestaciones)3.

Los anticonceptivos orales combinados se han
asociado con la aparicién de EN por su composicion
estrogénicaz.

El diagnéstico es clinico, aunque a veces es
necesaria la realizacién de una biopsia cutanea para
realizar diagnostico diferencial con vasculitis nodular
y el eritema tipo-nodoso secundario a Sindrome de
Behget. En el estudio histopatologico se observa un
edema septal con infiltrados linfociticos y micro
granulomas de Miescher en estadios precoces?.

Aunque la mayoria autoinvolucionan sin dejar
cicatriz ni atrofia residual, se suele indicar reposo
absoluto y tratamiento sintomatico con
antiinflamatorios, reservandose el yoduro potasico
para las formas clinicas cronicas#*. Es necesario tratar
especificamente la causa si es conocida.

El objetivo principal de este trabajo es proponer
una posible relaciéon causal de la aparicion de eritema
nodoso secundariamente al componente estrogénico
del anillo vaginal anticonceptivo combinado.

CASO CLINICO

Se expone el caso de una paciente diagnosticada
de eritema nodoso asociado al uso de anillo vaginal
anticonceptivo.

Paciente de 22 afos que consultd a Medicina
Interna por aparicion de nédulo pretibial en extremidad
inferior derecha. No refiere  antecedentes
médicoquirargicos de interés. Como antecedentes
gineco-obstétricos, inicié la menarquia a los 13 afios y
es nuligesta. Debut6 con amenorrea secundaria a los
18 afios, por lo que se le prescribio tratamiento
hormonal sintomatico con anillo vaginal con
etonogestrel (11,7 mg) y etinilestradiol (2,7 mg),
liberandose diariamente 0,120 mg/dia'y 0,015 mg/ dia
respectivamente. La paciente lleva mas de 3 afios
siendo usuaria de este anillo sin ningin efecto
colateral a resefiar y con buena adherencia como
método anticonceptivo.

A la exploracion, se objetivaban en region tibial
anterior media de miembro inferior derecho 4 n6dulos
proximos con ligero eritema, indurados y dolorosos a
la palpacion.

Se solicitaron pruebas complementarias para
descartar enfermedades sistémicas relacionadas con
el eritema nodoso. El estudio etiologico resultd
negativo: analitica sanguinea completa, medicion de
anticuerpos anti-estreptococo betahemoliticos del tipo
A (ASLO), enzima convertidora de angiotensina
(ECA), anticuerpos antinucleares (ANA), serologia de
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), hepatitis
A, By C, radiografias de térax y del miembro inferior
y prueba de Mantoux, para descartar Tuberculosis,
negativo.

Se inici6 tratamiento con indometacina a lo que
hubo refractariedad, pero si hubo respuesta a la
prednisona via oral. Durante 1 afo, la evolucion siguio
por brotes. Se retiraron los corticoides y se dejo
tratamiento crénico con yoduro potasico.

En las siguientes visitas a Medicina Interna y
Dermatologia para seguimiento y valoracién de
tratamiento, se ampli6é la anamnesis a la paciente
preguntandole por alergias, tratamientos habituales o
algun otro signo y sintoma. La paciente refirio ser
usuaria del anillo vaginal hormonal anticonceptivo
combinado, habiendo pasado casi dos afios desde
que la paciente consulto por los sintomas. Repasando
la lista de farmacos asociados al EN, encontramos los
anticonceptivos orales combinados, siendo esta
patologia un efecto colateral derivado de los
estrogenos.
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Ante la sospecha de eritema nodoso recurrente
secundario al uso de tratamiento hormonal, se solicitd
valoracion ginecolégica donde se le ofertd suspender
anillo vaginal 6 o iniciar anticoncepcién hormonal con
so6lo gestagenos. La paciente decidi6 interrumpir anillo
vaginal combinado y observar su propio patron
menstrual sin tomar ningun otro anticonceptivo.

En las proximas visitas, la paciente refirid
desaparicion completa del eritema nodoso en
cuestion de 1-2 meses tras retirada del anillo, aunque
el patrén menstrual continud siendo irregular por lo
gestagenos (drosperinona 4 mg en pauta de 24
comprimidos con principio activo y 4 inertes). En la
visita de control al afio de retirada del anillo, la
paciente coment6é que consiguié regular su sangrado
ciclico sin la reaparicion del eritema nodoso con la
anticoncepcion hormonal de s6lo gestagenos.

DISCUSION

En primer lugar, queremos recalcar que es
necesaria la realizacién de una buena anamnesis de
los farmacos que toma cada paciente para poderlos
relacionar con posibles efectos adversos descritos de
cada uno. Debido a que el eritema nodoso puede
aparecer secundariamente al uso de algunos
farmacos?234, es esencial realizar un cuestionario
detallado a la paciente ante el diagnéstico del mismo,
hecho que no se realiz6 en nuestro caso, en el cual se
tardd casi dos afos en detectar que el anillo
anticonceptivo combinado podia estar asociado con la
aparicion del eritema nodoso.

Los anticonceptivos orales combinados estan
relacionados con la aparicion del eritema nodoso por
su composicion estrogénica356. El anillo vaginal
combinado utilizado por la paciente como método
anticonceptivo contiene etonorgestrel y etinilestradiol,
por lo que se propone como posible causante del
eritema nodoso, habiéndose descrito ya casos
apoyando esta relacioné?. Revisando en la
bibliografia8, encontramos uUnicamente otros dos
casos reportados de eritema nodoso con anillo vaginal
anticonceptivo combinado que es un anticonceptivo
hormonal combinado (etonogestrel y etinilestradiol) de
administracion y absorcién vaginal. La composicion
del anillo con estrégenos y progestina actia evitando
la maduracion de los ovocitos en el ovario y su

liberacion, afectando también al endometrio y al moco
cervical”.

En nuestro caso, el anillo utilizado contenia
inicialmente 11,7 mg de etonogestrel y 2,7 mg de
etinilestradiol. El etinilestradiol es el estrogeno vy, por
tanto, el propuesto causante del eritema nodoso y
forma parte de la composicion de muchos
anticonceptivos orales combinados. Este hecho nos
hace preguntarnos: ;es capaz el mismo compuesto
de provocar el mismo efecto, aunque difiera en su via
de administracion y absorcion?

Aunque so6lo disponemos de nuestro caso afadido
a los otros dos reportados en la literatura8, y sabemos
que con esto no se puede demostrar una relacion
causa-efecto, apoyamos la asociacion del anillo
vaginal anticonceptivo combinado con la aparicion de
eritema nodoso debido a que el principio activo
causante del mismo son los estrogenos. Esto ya ha
sido demostrado con anticonceptivos orales
combinados, por lo que cabe pensar que los
estrogenos tienen el mismo efecto, aunque la via de
administracién y absorcion sea diferente.
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RESUMEN

El desarrollo de ascitis moderada o severa es infrecuente tras una enfermedad inflamatoria pélvica por
Chlamydia trachomatis, una de las principales causas de infeccion de transmision sexual a nivel mundial. Caso
clinico: Paciente de 29 afos que tras aborto diferido (gestacion tras inseminacion artificial) que inicia a las seis
semanas con cuadro de dolor abdominal inespecifico y ascitis de predominio linfocitario. El diagnostico se
realizo mediante PCR (Werfen®) tanto el liquido ascitico como en exudado endocervical. La paciente recibio
tratamiento antibiético con doxiciclina. Conclusion: Las enfermedades de transmision sexual deben ser
consideradas cuando se realiza un diagnostico diferencial de una mujer sexualmente activa con dolor abdominal
y ascitis, instaurar tratamiento antibi6tico y evitar pruebas e intervenciones quirdrgicas innecesarias.

Palabras claves: Chlamydia trachomatis, ascitis, enfermedad pélvica inflamatoria.

ABSTRACT

The development of moderate or severe ascites is infrequent after a pelvic inflammatory disease from Chlamydia
trachomatis, one of the main causes of sexually transmitted infection worldwide. Clinical case: A 29-year-old
patient who, after a delayed abortion (gestation after artificial insemination), started at six weeks with symptoms
of non-specific abdominal pain and predominantly lymphocytic ascites. The diagnosis is made by PCR
(Werfen®) both the ascitic fluid and the endocervical exudate. The patient received antibiotic treatment with
doxycycline. Conclusion: Sexually transmitted diseases should be considered when making a differential
diagnosis of a sexually activated woman with abdominal pain and ascites. Establishing antibiotic treatment, and
avoiding unnecessary tests and surgical treatments.

Keywords: Chlamydia trachomatis, ascities, Pelvic inflammatory disease.
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INTRODUCCION

Chlamydia trachomatis es la primera causa
bacteriana de infecciones de transmision sexual y se
estima que cada afio se producen mas de 130
millones de infecciones en el mundo.! Es una bacteria
obligada intracelular gram negativa y anaerobica, se
diferencia en 18 serotipos basandose en anticuerpos
monoclonares.2 Los serotipos D-K se relacionan
principalmente con las infecciones de transmision
sexual y las infecciones neonatales.

El comportamiento sexual ha cambiado, y la
prevalencia de las enfermedades de transmision
sexual esta en aumento, por ello se deben tener en
cuenta como un posible diagnostico diferencial.34

La chlamydia tiene un ciclo infeccioso bifasico con
dos formas funcional y metabdlicamente distintas, que
incluyen el cuerpo elemental y el cuerpo reticulado. El
cuerpo elemental es metabdlicamente inactivo y
absorbido por las celulas huesped, pero una vez
dentro de la misma se diferenciara en su forma
reticular para replicarse y dirigirse al resto de las
células adyacentes.2 La bacteria se transmite
directamente a traves del contacto directo con el tejido
infectado, en las mujeres se dirige al epitelo
escamoso-columnar del endocervix, al tratarse de una
bacteria intracelular no causa vaginitis pero puede
ascedender al tracto genital superior. El cuadro clinico
resultante abarca desde una endometritis subclinica
hasta la afectacion de diversos érganos como 0jos,
pulmones, ganglios linfaticos o la cavidad peritoneal.
Existe una alta prevalencia de mujeres
asintomaticas.5

A continuacion, se presenta el caso clinico de una
paciente con ascitis recurrente por C. trachomatis.

CASO CLINICO

Mujer de 29 afios, G2A2P0, diagnosticada de
aborto diferido (6 semanas de gestacion, gestacion
tras técnicas de reproduccion, inseminacion artificial)
en resolucion con tratamiento farmacologico
(prostaglandinas E1 intravaginales).

Acude en dos ocasiones a urgencias por
metrorragia escasa, dolor abdominal en hipogastrio y
presencia de leucocitos en la orina, se administra
tratamiento sintomatico y antibiético (fosfomicina 2gr).
Vuelve a consultar por ausencia de mejoria clinica,
empeoramiento del dolor e irradiacién a hipocondrio
derecho, se realiza ecografia abdominal donde se

evidencia abundante liquido ascitico en la cavidad
peritoneal y se decide ingreso para estudio del origen
del mismo.

La paciente tenia como antecedente (10 afos
antes) un cuadro de sospecha de enferemedad de Fitz
Hug Curtis con absceso tuboovarico derecho, que
preciso tratamiento quirtrgico para drenaje y lavado
de cavidad abdominal mediante laparoscopia.

En la exploracion fisica la paciente se encuentra
apirética, consciente orientada y constantes
normales, presenta  metrorragia menor a
menstruacion y ausencia de dolor a la movilizacion
cervical. Abdomen distendido, doloroso a la
palpacion, sin signos de irritacion peritoneal.
Ecografia transvaginal informa(imagen 1y 2): No se
visualiza patologia ovarica. Presencia de liquido libre
intraperitoneal de predominio perihepatico,
periesplénico, interasas y pelvis menor. Asas de
delgado distendidas, algo paréticas (aspecto
reactivo). Utero morfolégicamente normal endometrio
no decidualizado. La analitica sanguinea es anodina,
normalidad en las tres series y perfil hepatico
inalterado. Se decide completar el estudio de imagen
mediante un TAC abdomino-pélvico que se informa de
normalidad del aparato genitourinario, ausencia de
afectacion hepatica, no se observan imagenes de
adenopatias pélvicas, retroperitoneales o inguinales y
discreta cantidad de liquido libre peritoneal de
predominio en Douglas (imagen 3).

Para completar el diagnostico se solicitan
marcadores tumorales, Ca 12.5 1169 mU/L, cultivos
de exudados vaginal y endocervical, y se realiza
paracentesis diagnostica. El liquido ascitico
presentaba las siguientes caracteristicas 1920
leucocitos/mm3 con predominio de linfocitos 93%,
0,68 gr/L de glucosa, 183,1 UI/L de ADA, 568 UI/L de
LDH y 69,3 gr/L de proteinas. La citologia era negativa
para células malignas y no hubo crecimiento
microbiologico tras 5 dias de incubacion.

El estudio de PCR en el liquido ascitico y en el
exudado endocervical fue positivo para Chlamydia
trachomatis.

Se inici6 tratamiento antibiético con Doxiciclina
100 mg cada doce horas durante 14 dias para la
enfermedad inflamatoria pélvica complicada; se
asocio6 albumina y furosemida para la resolucion de la
ascitis. Dos meses mas tarde, el marcador Ca 125




REV CHIL OBSTET GINECOL 2020; 85(5): 570 - 574

572

descendi6 hasta 67 mUI/mL, y la PCR del cultivo
endocervical fue negativa.

La paciente se sometid posteriormente a un
tratamiento de reproduccion asistida, fecundacion in
vitro por ausencia de permeabilidad de las trompas
para obtener una gestacion, cumpliendo su deseo
reproductivo.

DISCUSION

C. trachomatis es un microorganismo intracelular,
lo que hace que la infeccibn pase muchas veces
desapercibida al interaccionar con la respuesta
inmune del paciente, los sintomas suelen ser
inespecificos y aunque puede aparecer una pequefia
cantidad de liquido libre en Douglas la presencia de
ascitis es anecdotica.6 Desde el primer caso descrito
hace 40 anos,” son muy pocos los que se han
publicado en la literatura.?

La inespecificidad de la clinica, junto a la ausencia
de alteracion analitica y encontrarse apirética, pueden
descartar la infeccion en un primer momento como
causa de la ascitis. Unido a las caracteristicas del
liquido ascitico: predominio linfocitico (93%),
elevacion de proteinas 39,3 gr/dL, y la ausencia de
crecimiento de microrganismos, que son tipicos de
una carcinomatosis peritoneal® o una peritonitis
tuberculosa.?

Los marcadores tumorales, son una prueba
inespecifica que se puede encontrar elevados en los
procesos inflamatorios y oftras enfermedades no
oncolégicas como la endometriosis.!? La elevacion del
Ca 12,5 puede orientar el diagnéstico hacia un
proceso oncologico, pero la edad de la paciente, la
ausencia de anomalias en las pruebas de imagen y
los antecedentes ginecologicos; hicieron que fuese
necesario solicitar mas pruebas.

La aparicion de las técnicas de amplificacion de
acidos nucleicos (TAAN, PCR) han supuesto una
mejora diagnoéstica importante en la sensibilidad y el
tiempo de respuesta, respecto a las técnicas de
cultivo. Se han convertido en el nuevo patrén de
referencia para el diagnostico de la infeccion por C.
trachomatis, ya que, al ser una bacteria intracelular
obligada, solo puede crecer en cultivos celulares,
quedando estos relegados a laboratorios de
referencia.

Aunque los procedimientos de reproduccion
asistida tienen un riesgo muy bajo de complicaciones
asociadas, son prodecimientos invasivos que pueden
complicarse con una infeccion. La mayoria de las
infecciones aparecen horas despues o hasta dos
semanas tras el procedimiento, muchas son
asintomaticas, aunque se pueden encontrar
pequefas cantidades de liquido ascitico la presencia
de ascitis masiva es rara. Aragona et al.’ recogen dos
casos de abscesos pélvicos (0,03%) en una serie de
7089, si embargo la infeccibn sin captacion de
ovocitos previa es anecdotica.

La edad de la paciente, sus antecedentes, las
caracteristicas del liquido ascitico y la manipulacién
uterina con las técnicas de reproduccion, orientaron el
diagnostico de sospecha resultando la PCR positiva
para C.trachomatis tanto en el liquido ascitico como
endocervical.

Las pacientes que presentan antecedentes de
enfermedad inflamatoria pélvica, tienen mayor
posibilidad de sufrir un nuevo episodio y secuelas
irreversibles como la infertilidad secundaria al factor
tubarico.2 Para satisfacer su deseo gestacional la
paciente tuvo que someterse a un tratamiento de
reproduccion asistida, fecundacion in vitro.

En la mayoria de los pacientes con ascitis
producida por una EIP, como el nuestro, el cuadro se
ha resuelto con o sin la administracion de antibiotico.13
En conclusién, este caso demuestra que es
importante  descartar las enfermedades de
transmision sexual como posible causa de ascitis y
dolor abdominal, en pacientes sexualmente activas,
ya que la incidencia se encuentra en aumento por el
cambio de las conductas sexuales de riesgo. Es
fundamental realizar una prevencion primaria a través
de campanas de informacién y educacion sanitaria.
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Figura 3. Presencia de liquido libre perihepatico.




