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Editorial

Suplementacion prenatal con vitamina D, un asunto aun no resuelto.

Siempre se ha reconocido la relevancia de una
nutricion balanceada durante el embarazo. Sin
embargo, el rol de micronutrientes como la vitamina D
(VD) en el proceso reproductivo es un tema de activa
investigacion. Desde el punto de vista bioquimico, se
sabe que existe un aumento de las concentraciones
circulantes de calcitriol (1,25-[OH]-VD) (la forma activa
de la VD), desde etapas precoces en la gestacion’. Es
asi como el calcitriol llega a duplicar sus niveles hacia
al final del embarazo, donde este micronutriente es
crucial para el desarrollo 6seo fetal. Adicionalmente,
la placenta expresa componentes claves del
metabolismo de la VD, asi como los receptores para
esta vitamina, tanto en su lado materno como fetal23.

Desde el punto de vista clinico, la deficiencia de
VD ha demostrado ser un problema prevalente y sus
posibles consecuencias negativas en el embarazo se
han evidenciado en diferentes poblaciones*. De
hecho, datos globales muestran que Ila
hipovitaminosis D esta presente en mas de la mitad
de las mujeres embarazadas y recién nacidos en casi
todas las regiones del mundo®. Esta compleja
situacion también se sospecha en Chile, dado que
segun la ultima encuesta nacional de salud, 89% de
las mujeres en edad fértil tendria niveles de VD bajo
el limite de 30 ng/mLS. Las revisiones sistematicas de
estudios observacionales y experimentales han
mostrado una asociacion entre la deficiencia de VD en
la embarazada y el desarrollo de complicaciones
gestacionales, incluyendo parto prematuro, bajo peso
al nacer, diabetes mellitus gestacional (DMG) y pre-
eclampsia, entre otros 7-10. Aunque los estudios
experimentales  disponibles que evallan la
suplementacién prenatal con VD sugieren un menor
riesgo de DMG, parto prematuro y bajo peso al nacer
711 la cantidad y calidad de la evidencia aun no ha
sido considerada suficiente para recomendar la
evaluacion del status inicial ni la suplementacion
universal con este micronutriente durante la
gestacion.

En el presente nimero de la revista, Gracia y Cols.
nos presentan los resultados de un estudio de cohorte
con 190 mujeres embarazadas que recibieron
suplementacion con VD, con dosis diaria adaptada al
nivel de déficit observado al inicio del embarazo (1000

0 2000 Ul, segun la clasificacion inicial). Este estudio
de intervencion se enfoca en la comparacion de los
resultados perinatales entre el subgrupo de pacientes
que lograron normalizar los niveles de VD y aquellas
que no lo hicieron, independiente del valor inicial o de
la dosis de VD utilizada. En primer lugar, los autores
describen que la proporcion de pacientes que
comenzaron el embarazo con hipovitaminosis D (25-
OH-VD < 30 ng/mL) fue de 72,5%. Por otro lado, este
subgrupo de pacientes que requiri6 suplementacion
desde el primer control prenatal mostré6 una mayor
frecuencia de resultados perinatales adversos en
comparacion con el subgrupo de pacientes que
inicialmente tenia valores normales de VD. Este
resultado se observdé adn cuando un 61% de las
pacientes suplementadas logré alcanzar niveles
normales de VD en la medicion realizada a principios
del 3er trimestre de gestacion. Adicionalmente, no se
evidenci6 diferencias significativas en cuanto al riesgo
perinatal, entre las pacientes que lograron y aquellas
que no lograron normalizar los niveles de VD
mediante la suplementacién prenatal. Por lo tanto, los
autores concluyen que en esta cohorte no se
observaron beneficios significativos para las
pacientes que recibieron suplementacion prenatal con
1000 o 2000 Ul de VD durante el embarazo,
dependiendo del grado de déficit inicial.

Los hallazgos descritos por Gracia y cols. tienen el
mérito inicial de mostrar la importancia de revisar
nuestra practica clinica diaria con un enfoque critico y
propositivo. En sus resultados se rescata primero, la
sugerencia de evaluar mas profundamente la
prevalencia de hipovitaminosis D en una poblacién
que, al igual que la nuestra, podria llegar a niveles
criticos que signifiquen un riesgo no sélo para la salud
materno-perinatal, sino que ademas para la salud
6sea en un porcentaje muy significativo de
embarazadas. Los hallazgos descritos son
preocupantes tanto por la gran proporcion de
embarazadas con déficit severo (27,5% <15 ng/mL),
como por la observacién de que en mas de un tercio
de las pacientes con hipovitaminosis D no se logra
corregir la deficiencia con una suplementacion
intensiva con 1000 o 2000 Ul de VD al dia. Dado que
el disefio del estudio presentd6 una adherencia
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completa al tratamiento indicado, los hallazgos
muestran que las dosis estandar no fueron efectivas
para el 100% de la poblacién analizada. Esto podria
estar en el contexto de lo que algunos autores han
reconocido como una respuesta personal variable a la
suplementacién con VD dentro de una misma
poblacion estudiada’2.

Por otro lado, la estrategia de correccion prenatal
de la hipovitaminosis D hasta valores normales en el
tercer trimestre no parece mejorar los resultados
obstétricos analizados, en comparacion al grupo de
embarazadas que no logra esa correccion. Debe
considerarse, de todos modos, que la intervencion fue
suspendida en el momento de confirmarse la llegada
a valores normales (aproximadamente a las 31-32
semanas), sin que se describa una dosis de
mantencion posterior, como esta indicado en el
manejo del adulto con hipovitaminosis D™. La
persistencia de un riesgo elevado a pesar de la
suplementacién prenatal, podria explicarse por
diversas razones. Entre éstas destaca la potencial
presencia de otros factores predisponentes en el
grupo de gestantes con hipovitaminosis D, como el
exceso de peso materno, por ejemplo, cuya relevancia
no ha sido abordada. Adicionalmente, dado que todas
las pacientes con hipovitaminosis recibieron
suplementacién prenatal, no hubo una comparaciéon
contra placebo, elemento que podria haber
contribuido a evidenciar algin beneficio. Finalmente,
el uso del limite de normalidad en 30 ng/mL en la
gestaciéon es todavia un punto importante a revisar,
dado que algunos autores han sugerido un valor
mayor de 40 ng/mL con el objetivo de reducir riesgos
obstétricos como el parto prematuro4.

El conjunto de limitaciones que presenta el trabajo
de Gracia y cols. hace dificil llegar a conclusiones que
apoyen o descarten completamente el efecto
protector de esta intervencion. No obstante, lejos de
criticar con desmesura tales limitaciones, se
concuerda con los autores acerca de la necesidad de
seguir explorando las opciones de analisis que el
registro adecuado de la informacion clinica permita
realizar, principalmente incrementando del numero de
participantes con informacion disponible de
covariables de interés. La profundizacion de éste
estudio y el reporte de diversos trabajos actualmente
en curso’, que analizan la posible relevancia de la
suplementacién prenatal con VD sobre el riesgo
materno-perinatal, contribuiran a la respuesta de esta
interrogante aun no resuelta.

Marcelo Farias Jofré, MD/PhD

Profesor Asistente

Departamento de Obstetricia, Division de Obstetricia
y Ginecologia, Escuela de Medicina, Pontificia
Universidad Catélica de Chile
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el tiempo que requiere una curva de aprendizaje para diagnéstico ecografico especifico
histopatoldgico en masas anexiales basandonos en calculos estadisticos no influidos por la prevalencia segun
diferentes grados de experiencia. Métodos: Estudio observacional, descriptivo, transversal. Se estudiaron
imagenes de 108 masas anexiales. La prueba estandar de oro fue el reporte histopatolégico definitivo. Se
comparo el rendimiento diagnéstico de 4 examinadores con la siguiente experiencia en diagnoéstico ecografico
de patologia anexial: A > 20 afos, B <20 hasta > 10 afios, C < 10 hasta > 5 afios y D < 5 afios, analizando solo
imagenes y sin datos clinicos de las pacientes, para emitir un diagnéstico especifico a libre escritura.
Resultados: Prevalencia de masas malignas 17,2 % (15/87). Nivel de confianza en los examinadores se
consider6 segun falta de respuesta diagnostica: alto (<6 %) con experiencia de mas de 10 afos y moderado a
bajo < 10 afios. Examinadores con mas de 5 afios siempre mostraron likelihood ratio positivo mayor a 10,
exactitud diagndstica mayor a 90 % y Odds ratio diagnéstica mayor a 46, no asi para examinador con menor
tiempo de experiencia, quién presenté resultados con mala utilidad clinica. EI cambio de probabilidad de acierto
especifico pre-test a post-test mejoré consistentemente con los afios de experiencia. Conclusion: Se
necesitarian mas de 10 afios de experiencia con especial dedicacion a ecografia ginecologica avanzada para
un rendimiento diagnéstico especifico deseado junto con alta confianza en ecografia de masas anexiales.

Palabras claves: cancer, ovario, masas anexiales, ecografia, curva de aprendizaje, experiencia,
caracterizacion subjetiva, patrén de reconocimiento, diagnostico especifico.
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ABSTRACT

Objective: To determine the time required for a learning curve of histopathological specific ultrasound diagnosis
in adnexal masses based on statistical calculations not influenced by prevalence according to different degrees
of experience. Methods: Observational, descriptive, cross-sectional study. Images of 108 adnexal masses were
studied. The gold standard test was the definitive histopathological report. The diagnostic performance of 4
examiners with the following experience in ultrasound diagnosis of adnexal pathology: A > 20 years, B <20 to >
10 years, C <10 to > 5 years and D < 5 years was compared, analyzing only images and blinded of clinical data
of the patients, to issue a specific diagnosis with free writing. Results: Prevalence of malignant masses 17.2%
(15/87). The level of confidence in the examiners was considered according to the lack of diagnostic response:
high (<6%) with experience of more than 10 years and moderate to low < 10 years. The examiners with more
than 5 years always showed likelihood ratio positive greater than 10, diagnostic accuracy greater than 90% and
diagnostic Odds ratio greater than 46, not so for the examiner with less experience time who presented results
with little clinical utility. The change in specific probability from pre-test to post-test improved consistently with
years of experience. Conclusion: More than 10 years of experience with special dedication to advanced
gynecological ultrasound are probably needed for a desired specific diagnostic performance coupled with high
confidence in adnexal mass ultrasound.

Keywords: cancer, ovary, adnexal masses, ultrasound, learning curve, experience, subjective

characterization, pattern recognition, specific diagnosis.

CUADRO ABREVIATURAS
Espanol

Abreviatura Inglés

TBPM Tumor de bajo potencial de malignidad Tumor of low malignancy potencial
S Sensibilidad Sensibility
E Especificidad Specificity
LR+ Likelihood ratio positivo Likelihood ratio positive
LR- Likelihood ratio negativo Likelihood ratio negative
ED Exactitud diagnéstica Diagnostic accuracy
DOR Odds ratio diagnostica Diagnostic Odds ratio

Confidence interval
Gynecological Imaging Reporting and
Data System

IC Intervalo de confianza
GIRADS Sistema de informes y datos de imagenes
ginecolbgicas

INTRODUCCION

Los avances tecnologicos en los equipos de
ultrasonido diagnostico - en especial la incorporacion
de transductores endocavitarios- y el mayor
conocimiento y experiencia que han adquirido los
operadores, han permitido una mejoria notable en la
precision del diagnostico ginecologico de las masas
anexiales 1-3.

Dos enfoques se han desarrollado paralelamente
en este sentido. Por una parte, la elaboracion de
modelos de puntaje, con la intenciéon de estandarizar
el diagnostico y hacerlo accesible a un gran numero

de operadores con independencia de su experiencia
en este campo 45. Por otra parte, la caracterizacion
subjetiva de las masas, lo que necesariamente
amerita una solida experiencia acumulada tras
muchos afnos de observacion de la patologia anexial
en tiempo real 69, pudiéndose acortar la temporalidad
con entrenamiento intensivo  especifico con
volumenes 3D vy/o clips de videos de masas
acumuladas, clasificadas y retroalimentadas por un
experto y cotejados con su respectivo diagnéstico
anatomopatologico 1014 en lo que podemos definir
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como “eyes-on” que estimula la memoria por trabajo
visual 15.

La ecografia en cualquiera de sus campos clinicos
es operador dependiente, asi como practicamente
sucede en todas las acciones médicas 5. En la
elaboracion de un diagnéstico preciso inciden varios
factores: la calidad del equipo utilizado, las
caracteristicas fisicas de la paciente en el caso de la
ultrasonografia ginecologica, la habilidad innata del
operador, el entrenamiento y/o experiencia que ha
acumulado a lo largo del tiempo y el criterio clinico 1-
8.10-17_ E| orden de la enumeracion anterior no refleja
necesariamente la importancia relativa de cada uno
de esos puntos.

Es bien conocido que el método con mejor
rendimiento discriminatorio de masas anexiales
malignas versus benignas, superando a la TAC y
RMN para sensibilidad, especificidad y exactitud
diagndstica desde hace mas de 2 décadas y
manteniéndose hasta la actualidad, es la
caracterizacion subjetiva ecografica por operador con
experiencia 1:3-5.16-21, También se sabe que los valores
predictivos positivos y negativos son altamente
influidos por la prevalencia de la enfermedad, no asi
para calculos estadisticos en los que en la formula el
dividendo y divisor incluyan sensibilidad vy
especificidad o se calcule en sentido vertical
(columnas) y no en sentido horizontal (filas) de tablas
2x2, siendo likelihood ratio (razén de verosimilitud) el
principal parametro en este sentido 92229, Las series
publicadas mayoritariamente reportan prevalencias
de malignidad que varian entre 10 % y 40 %
1.6,8,10,16,17,19.29.30 por ser centros o unidades de
derivacion, no correspondiendo a la prevalencia real
del dia a dia considerando toda la poblacion. En estos
estudios los valores predictivos son mas utiles y
representativos para unidades de centros terciarios
que manejan con mas frecuencia masas de alto
riesgo, pero no asi en el diagnéstico ultrasonografico
de estas masas en poblacién general no seleccionada
sin discriminar por edad o estado menopausico, al
considerarse funcionales, estructurales benignas y
malignas, sean estas uniloculares, multiloculares con
0 sin componente solido y so6lidas puras, donde la
prevalencia de malignidad al incluirlas todas
dificilmente supere el 1 % 9:31-33,

El trabajo expuesto a continuacion, pretende
sefalar que se requieren afos de experiencia para
poder efectuar un diagnéstico ecografico anexial
especifico histopatolégico confiable, acorde a las
exigencias actuales en esta patologia en poblacion no
seleccionada. Como objetivo secundario en base a la
ausencia de respuesta se pretendi6 analizar la
confianza segun la experiencia de los examinadores
al intentar acertar por ecografia el diagnostico
histopatoldgico.

METODOS

Estudio  observacional, descriptivo vy
transversal. La muestra aportada por dos de los
autores (G.A.L. y R.A.D.) desde Clinica Las Condes,
en pacientes =18 afos y no embarazadas, con una
serie de 108 masas anexiales unilaterales con
diagnéstico confirmado por histopatologia durante el
ano 2014, desde historias médicas y registros de
imagenes de la institucion. Todas las masas
finalmente incluidas fueron extirpadas
quirargicamente méaximo 30 dias luego de la deteccion
ecografica, con su respectivo diagnoéstico definitivo.
Criterios de exclusion inicial: masas intervenidas de
urgencia como gestaciones ectépicas anexiales,
torsiones en las masas, abscesos tubo-ovaricos y
masas catalogadas como funcionales por su
resolucion espontanea en el seguimiento o en reporte
anatomopatologico. Se recibié autorizacion escrita
desde la direccion académica y comité de ética de
Clinica Las Condes para realizar la investigacion,
conservandose confidencialidad para datos de las
pacientes. Un tercer autor (H.V.C.), operador
experimentado evalué las imagenes ciego al
diagnéstico definitivo, considerando la serie de alta
dificultad diagnostica por un gran nimero de masas
sin patron ecografico de reconocimiento tumoral
tipico, eliminando 13 de las masas porque no reunian
las condiciones minimas para hacer un diagndstico en
base solo a las imagenes suministradas.

Un total de 4 examinadores que no participaron en
etapas previas evaluaron por separado 4 imagenes y
voliumenes para cada masa en 2D, Doppler y 3D
adquiridas con sistema de ultrasonido Voluson E8 (GE
Healthcare, Milwaukee, Wisconsin, USA) con
transductores multifrecuencia endocavitario 5-9 MHz
y/o convexo abdominal de 2-6 MHz cuando fue
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necesario la exploracion transabdominal. Sin recibir
informacion clinica adicional de la paciente salvo el
hecho que todas las masas correspondian a patologia
estructural no funcional, se les solicitdé primero
diferenciar entre tumor maligno (primario, borderline o
metastasico) o benigno en base caracterizacion
subjetiva y a los criterios de la clasificacion GIRADS y
en estas ultimas la mayor precision diagnéstica
histopatoloégica posible escrita libremente sin
aportarse lista de opciones diagnésticas a los
examinadores. No se consider6 como objetivo de
estudio ni se le solicitd a los examinadores que
especificara el tipo de tumor maligno (Bordeline,
primario o metastasico). Ninguna de las imagenes y
volumenes 3D en masas malignas mostraban ascitis.

Experiencia en ecografia ginecolégica:
Examinador A: mas de 20 afios y con especial
dedicacibn a ecografia ginecologica avanzada
Examinador B: entre > 10 afios y < 20 afios y con
entrenamiento por tutor experto en ecografia
ginecoldgica avanzada. Examinador C: entre > 5 afos
y =10 afos y con entrenamiento por tutor experto en
ecografia ginecolégica avanzada. Examinador D: < 5
afnos, ginecblogo general, sin entrenamiento en
ecografia ginecologica avanzada.

El diagnostico anatomo-patolégico fue
considerado como la “prueba de oro” de referencia.
Para el andlisis estadistico fueron considerados como
malignos los tumores con bajo potencial de
malignidad (TBPM).

El andlisis estadistico fue efectuado por dos de los
autores (H.V.C. y L.D.C.). cegados a datos de
identificacion y experiencia de cada examinador. Se
calcularon nimeros absolutos, porcentajes, medias,
desviacion estandar en las variables segin programa
SPSS version 24,0 para Windows® (IBM, Chicago, IL,
USA). También se utiliz6 el programa Excel 2019
version 365 (Microsoft Office, Redmond, Washington,
USA). Se determin6 desde tablas 2x2: sensibilidad
(S), especificidad (E), likelihood ratio positivo (LR+) y
negativo (LR-), exactitud diagnostica (ED) y Odds ratio
diagnéstica (DOR). Los limites superior e inferior de
IC95 % para S, E y ED se calcularon mediante método
de Wilson 34; 1C95 % de LR+ y LR- se calcularon
segun método descrito por Simel y cols 35; finalmente
IC95 % para DOR calculado como describe Armitage
y col 36,

Se utilizd la prueba de Chi cuadrado (X?) y test
exacto de Fisher cuando ambas variables fueron
cualitativas, siendo este ultimo método el que aporté
los valores de p, ya que todas las tablas 2x2
presentaron por lo menos 1 casilla con valor menor de
5. Se consider6 valores  significativos
estadisticamente cuando p < 0,05.

Likelihood ratio fue considerado como utilidad
clinica 23.26-28;

e Altamente relevante, cuando LR+ > 10 y LR- <
0.1.

e Buena, cuando LR+ > 5 hasta 10 y LR- 0.1 hasta
<0.2.

e Regular, cuando LR+ > 2 hasta 5 y LR- 0.2 hasta
<0.5.

e Mala, cuando LR+ 0 hasta 2 y LR- 0.5 hasta 1.

Los resultados se expresaron en tablas y figuras.
Se calcularon y graficaron nomogramas de Fagan con
sus respectivas proyecciones desde probabilidad pre-
test hasta probabilidad post-test segun valor de
likelihood ratio, siempre que pudo obtenerse en cada
examinador para diferenciar malignos de benignos y
también en deteccibn especifica para masas
benignas.

Se solicitd a los examinadores emitir diagnostico
solo cuando el nivel de seguridad lo consideraran alto,
y por esto se considerd alto nivel de confianza para
emitir diagnostico ecografico especifico si el
examinador no respondi® en menos del 10%,
moderado si no respondi6 entre 10 % y 25 %, bajo
cuando la falta de respuesta ocurrié6 en mas del 25%.

Se utiliz6 guia STARD para elaboracion del
manuscrito 37.

RESULTADOS

De la muestra inicial de 108, se analizaron 87
masas como se detallan en figura 1. La prevalencia de
malignos fue de 17,2 %. De las masas benignas 31 %
eran endometriomas, 26,4 % teratomas, 19,5%
cistoadenomas (11 serosos y 6 mucinosos), 4,6 %
hidrosalpinx y 1,1 % fibroma ovarico.

Las estirpes en los tumores malignos fueron: 10
TBPM (6 serosos y 4 mucinosos), 3 primarios ovaricos
epiteliales de tipo invasivo (1 seroso, 1 mucinoso y 1
de células claras) y 2_tumores metastasicos al ovario
(1 desde cancer gastrico y 1 desde cancer renal).
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La edad media fue: 44,5 afios (entre 25y 72 afos)
para toda la muestra, siendo 51,2 afios (entre 32 y 69
afos) en malignas y 43,1 afos (entre 25y 72 afios) en
benignas.

Tabla 1 muestra aciertos, fallos y sin
respuesta para los diferentes examinadores de
diagnosticos  ecograficos  especificos  segun
histopatologia, lo que permite diferenciar el nivel de
confianza para cada examinador al intentar acertar
con iméagenes y volimenes ecograficos el diagndstico
histopatolégico de las masas estudiadas.

Se observa rendimiento diagnéstico ecografico
especifico para malignos en tabla 2 y para diferentes
histopatologias de benignos en tabla 3.

En tabla 3 se agrupa hidrosalpinx y fibroma ovarico
por la baja prevalencia de estas masas. Los
examinadores A, B y C lograron identificar los 4
hidrosalpinx correctamente, en cambio examinador D
solo detecto el 25 % (1/4) de estas masas. El
examinador C fue el Unico que detectd el fibroma
ovarico especificamente. En esta tabla fueron
considerados como falsos negativos los fallos
(diagnéstico  escrito  diferente a la masa
correspondiente); la falta de respuesta diagnéstica fue
cuantificada en casilla de falsos negativos o falsos
positivos segun correspondiese para cada masa y
examinador.

En Tabla 4 se puede apreciar cdmo cambia segun
LR+ la probabilidad de detecciobn desde previo a
posterior del diagnostico ecografico especifico para
cada examinador y por histopatologia de masas.

Figura 2: para cada examinador se muestra el
cambio de probabilidad post-test segun acierto
ecografico para masas malignas y su discriminacion
de masas benignas. Notese la evidente diferencia de
area y vértice de angulo al contrastar el cambio de
probabilidad pre-test a post-test entre examinador con
experiencia <= 5 afos y aquellos de con mayor
experiencia sobre todo al comparar con un
examinador con mas de 20 afios de experiencia.
Figuras 3, 4, 5 muestran proyeccion similar para
diagndstico especifico en cistoadenoma,
endometrioma y teratoma quistico maduro
respectivamente.

Todos los célculos mostraron
estadistica segun valor de p < 0,05.

significancia

DISCUSION

Enfatizamos en expresar nuestros resultados con
calculos no influidos o menos modificados por la
prevalencia del cancer, como son ED, DOR y sobre
todo LR+, parametros mas consistentes y Utiles para
utilizar en todas las situaciones y escenarios clinicos
en torno a masas anexiales 7102324262831 A fue
constante con ED siempre mayor a 95 % vs D < 87%
a excepcion del subtipo hidrosalpinx-fibroma, lo que
puede ser explicado: 1) ED es la unica de estas
medidas que se modifica con la prevalencia pero
proporcionalmente mucho menos que los valores
predictivos; 2) al combinar sensibilidad y especificidad
en un unico indicador, se pierde el valor relativo de
cada uno de éstos indicadores por separado y junto a
prevalencia muy baja, a pesar de presentar una muy
mala S, es enmascarada por ED; de igual forma
también se explica que en el examinador D con Sy E
similar pero esta vez para masas malignas, la ED fue
10 puntos menos que en el subgrupo hidrosalpinx-
fiboroma. En este subgrupo consideramos como
resultados Utiles solo que examinadores con mas de
5 afios de experiencia son capaces de detectar todos
lo hidrosalpinx vs solo 1 de 4 en examinadores con
menor experiencia.

Dificil de precisar es cuanto tiempo de experiencia
se requiere para efectuar informes confiables.
Examinadores > 5 afios siempre mostraron LR+
mayor a 10, ED mayor a 90 % y DOR mayor a 46, no
asi para examinador con menor tiempo de experiencia
quien presento resultados con mala utilidad clinica en
base a LR-. Un salto cuantitativo en la capacidad
diagnéstica especifica parece estar en la experiencia
en ecografia ginecologica con punto de corte a 5 afos,
con el mayor rendimiento constante para todos los
subtipos de masas en examinador con mas de 20
afnos de experiencia tanto para confirmar diagnostico
especifico (LR+), como en su exclusion (LR-). Los
modelos de puntuaciéon, matematicos y/o predictivos
no son Utiles en estas situaciones de alta exigencia
diagnéstica 38, mostrando mayor numero de masas
con diagnéstico inconcluso 3, necesitando
combinarse con caracterizacion subjetiva por
expertos para disminuir diagndsticos no concluyentes
y mejorar el rendimiento 19.21,29,38,40,

Entrenamientos especificos para ecografia de
masas anexiales en base a volimenes 3D y videos
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han mostrado disminuir el tiempo necesario para
lograr la experiencia deseada luego de 200 casos con
alta prevalencia de cancer en la serie 10-13, pero lo que
aun no se ha investigado es cuanto es necesario para
que el operador mantenga un rendimiento diagnéstico
optimo en el tiempo.

Publicaciones 2° que estudiaron la capacidad
diagnostica especifica de masas anexiales por
ecografia, concluyeron que operadores nivel |l
(Europa) 41 equivalentes al examinador C de nuestro
estudio, no logran el rendimiento deseado 2°. Nuestros
resultados muestran un mejor rendimiento de
deteccidn especifica que los ya reportados 29 tanto en
operadores experimentados (nivel Ill) 41, como con
relativa experiencia (nivel Il) 41: para cistoadenomas
20-30 puntos porcentuales de diferencia, para
endometriomas similar examinador C a nivel Il y 10-
20 puntos porcentuales mejor en expertos. Para
teratomas los resultados de deteccion son similares.
La diferencia anterior pudiese derivarse en que
nuestra linea de estudio busca como principal meta la
caracterizacidbn subjetiva para un diagnéstico
especifico, en cambio la otra investigacion promueve
mayormente los sistemas de puntuacibn menos
operador-dependiente como la manera de resolver el
diagnostico. El rendimiento diagnoéstico especifico
para los 5 subtipos de masas que estudiamos fue
similar a publicaciones previas 3, una de ellas con
muestra 20 veces mas numerosa 42.

Un salto cuantitativo en la confianza para emitir
diagnéstico especifico considerando la falta de
respuesta fue el corte de >10 afios. Nuestros
resultados son mejores con lo ya reportado (7 %) de
ausencia diagnostica en expertos 40 pero a expensas
de mayor cantidad de subtipos de masas benignas por
ser un gran estudio multicéntrico, siendo similares al
20 % de incertidumbre en examinadores con relativa
experiencia 38. Sin embargo, no evaluamos el nivel de
confianza para cada uno de los diagndsticos
ecograficos emitidos por cada examinador, aunque la
solicitud de emitir diagnostico solo al sentir alta
confianza puede solapar este punto y también explicar
junto a masas con patrén ecografico no tipico las
sensibilidades menores para diagnosticar cancer,
sorprendiéndonos que no ocurrid6 asi para masas
benignas, probablemente por lo importante de nuestra

linea en la caracterizacién subjetiva con diagnostico
ecografico especifico.

El grado de confianza diagnéstica es muy
subjetivo y esta estrictamente relacionado con la
experiencia de los examinadores 388, En casos
indeterminados, un examen de segundo nivel por un
examinador de ultrasonido experimentado es
beneficioso 319.21.29.38.40, Ningln modelo o marcador
bioquimico de malignidad ovarica ha demostrado ser
superior a la evaluacion subjetiva ecografica en escala
de grises y Doppler 3.19.21.29.3840 y es bien conocido la
implicancia que tiene para el bienestar de las
pacientes 1,7,8,21,43,44

El diagnoéstico por imagenes falla por: 1) falta de
reconocimiento de lesiones, 2) busqueda fallida y
mayormente 3) fracaso de decision, factores
intimamente relacionados a la experiencia 45. Se ha
demostrado que cuando la prevalencia cae del 50 %
al 1 %, las tasas de deteccion también caen de 93 %
a 70 % 45. Recientemente se ha redefinido el proceso
de diagnostico por expertos: reconocimiento inicial de
una caracteristica, seguido por una busqueda y
finalmente diagnosticar 45. Aunque ya en forma
general se ha definido como experto aquel con mas
de 10 afios en un area especifica con dedicacion
preferible a tiempo completo 463841 esto no es
suficiente, siendo también factores la capacidad de
memoria del operador 45 y el entrenamiento teorico y
asesoramiento por un experto mientras se gana
experiencia con la necesaria correlacién ecogréafica
quirurgica e histopatologica 10.12.13,

Los intervalos de confianza pudiesen estrecharse
al aumentar la muestra de masas estudiadas. El
empleo de p y de IC facilita la distinciébn entre
significancia estadistica y significancia clinica o
importancia practica 3. A mayor experiencia, el
diagnéstico especifico post-test es mayor. Nuestros
resultados expresan importancia clinica.

La forma adecuada de hacer el diagnostico es
preparar a los operadores para mejorar su habilidad
de discriminar las diversas alternativas de imagenes
anexiales. En este campo las alternativas de
examenes en vivo (hands-on) son muy limitadas por
la baja prevalencia del cancer anexial en poblacién no
seleccionada. Por lo tanto, es fundamental disefar un
sistema de aprendizaje basado en bancos de
imagenes , volumenes 3D y sobre todo de videos que
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acorten el periodo de entrenamiento, y que mejoren la
calidad de los examenes, asi como también la
confianza de los examinadores de emitir un
diagnostico especifico presuntivo, que permita a sus
médicos tratantes decidir segun la situacion clinica de
cada paciente. Podra ser el seguimiento conservador

o la intervencion quirargica por ginecologo general o

gineco-oncologo, que aumenten las posibilidades de

un adecuado manejo con la menor proporcién de
complicaciones  por intervenciones = médicas

innecesarias 943.44,

La disponibilidad de expertos es de utilidad para
emitir un informe adecuado que mejore la
comunicacion con los médicos tratantes, como muy
recientemente se ha reportado en un metanalisis de
GIRADS 47.

El disefio de esta investigacion preliminar tiene
algunas limitantes:

e Las conclusiones se han deducido de los
resultados obtenidos por 4 evaluadores con
diferente nivel de experiencia, en lugar de 4
grupos de evaluadores.

e Se analizaron cuatro imagenes fijas, en lugar de
ver videos 0 mejor aun realizar la ecografia en
tiempo real, el cual es un proceso dinamico que
permite al operador de experiencia obtener el
maximo del examen.

e Los examinadores carecieron de informacion
clinica relevante, factores que muy
probablemente incidiran significativamente en
mejorar el diagnoéstico ecografico.

Como fortaleza y hasta donde sabemos, es el
primer estudio con analisis estadistico que permite
visualizar la relevancia en la practica-clinica
proponiendo la curva de aprendizaje necesaria para
un rendimiento diagnostico deseado. Sin embargo,
seran necesarias investigaciones similares
prospectivas con mayores muestras de masas
estudiadas y preferiblemente en tiempo real, usando
técnicas que permitan definir y acortar el cambio a
experto para lograr un rendimiento Optimo que
perdure en el tiempo.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados sugieren que se
necesitan mas de 10 afios de experiencia y con
especial dedicacion a ecografia ginecologica

avanzada para un rendimiento diagnostico especifico
deseado junto con alta confianza en ecografia de
masas anexiales. Examinadores entre > 5y < 10 afos
con entrenamiento por tutor experto en ecografia
ginecologica avanzada muestran un rendimiento
aceptable bueno con confianza moderada, en cambio
examinadores con experiencia < 5 afos muestra
rendimiento bajo y poca confianza para el diagnostico
ecografico especifico en masas anexiales.
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TABLAS Y FIGURAS
Masas potencialmente
elegibles
Mas; cluidas: 21
n: 108 o SREH
e 1 embarazo ectopico.
e 2 abscesos tubo-ovaricos.
e 2 masas con torsion.
* 3 quistes hemorragicos
Masas elegibles o 13 con imagenes deficientes
para el diagndstico.
n: 87
Masas con imagenes de
calidad
n: 87
Masas con diagnostico
histopatologico
n: 87
U <
Maligna Benigna
n: 13 n: 72

TBPM
n: 10

U

J

T

U

Primario

n:3

Metastasis

n:2

Endometrioma Teratoma

n: 27 n:23

Cistoadenoma

n: 17

U

U

Hidrosalpinx
n: 4

Fibroma

n:l

Figura 1. Flujograma de masas estudiadas.
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Tabla 1. Aciertos, fallos y sin respuesta diagnostica especifica para cada examinador.

A B C D

Aciertos 75 74 64 35
(86.2 %) (85.1 %) (73.6 %) (40.2 %)

Fallos 7 12 5 20
(8.1 %) (13.8 %) (5.7 %) (23 %)

Sin 5 1 18 32
respuesta (5.7 %) (1.1 %) (20.7 %) (36.8 %)

87 87 87 87
Total (100 %) (100 %) (100 %) (100 %)

Tabla 2: Rendimiento diagnostico especifico de patologia maligna para cada examinador.

S % E % LR + LR - ED % DOR

(IC95%)  (IC95 %) (IC95 %) (IC95 %) (IC95 %) (1C95 %) P

A 67 99 48 0.3 93.1 142 < 0.001
(43-91) (96-100) (6.6-347.2) (0.1-0.6)  (80.3—100) (15— 1342) :

B 73 96 17.6 0.2 91.9 63.9 < 0.001
(51-96) (91-100) (55-55.5) (0.1-0.6)  (78.1 —100) (12— 321) :

c 67 96 16.0 0.3 90.8 46.5 < 0.001
43-91) (91-100) (50-512) (0.1-07) (76.2—100) (10 — 222) ‘

D 20 99 14.4 0.8 85.0 17.8 0,001
(0-40)  (96-100) (1.6—129.1) (0.6—1.0) (67 —100) (2 - 185) ‘

p segun test exacto de Fisher. S: sensibilidad. E: especificidad. LR+: Likelihood ratio positivo. LR-: Likelihood
ratio negativo. ED: exactitud diagnostica. DOR: Odds ratio diagnostica. IC95 %: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 3. Rendimiento diagnéstico especifico de patologia benigna para cada examinador.

S % E % LR + LR - ED % DOR
(IC95 %) (IC95 %) (IC95 %) (IC95 %) (IC95 %) P
Cistoadenoma. Prevalencia: 19.5 %(17/87)
A 88 97 30.8 0.1 95.4 255 20,001
(73-100) (93-100) (7.8—-122.3) (0.03—-0.4) (85.4—100) (33—1957) ’
B 76 97 26.7 0.2 93.1 110 <0.001
(56-97)  (93-100) (6.6—107.5) (0.1-0.5) (81 —100) (18 — 667) ’
c 82 97 28.8 0.1 94.2 158 <0.001
(64—-100) (93-100) (7.2—-114.9) (0.06-0.5) (83 —100) (24 — 1039) ’
D 82 89 7.2 0.2 87.3 36 20,001
(64—-100) (81-96) (3.6—14.3) (0.07-05) (71.4—100) (8 —153) ’
Endometrioma Prevalencia: 31.0 % (27/87)
A 96 97 28.8 0.04 96.5 754 20,001
(89-100) (92-100) (7.3-113)  (0.01-0.2) (89.5—100) (65 —8690) ’
B 89 95 17.7 0.1 93.1 152 <0.001
(77-100) (89 - 100) (5.8 — 54) (0.04-0.3) (83.5-100) (28 —807) ’
c 78 98 46.6 0.2 91.9 206 <0.001
(62-93)  (95-100) (6.6—329.3) (0.1-0.4) (81.9-100) (23-1817) ’
D 44 97 13.3 0.5 80.4 23 20,001
(26-63) (92-100) (3.2-55.5) (0.4-0.8) (68.2—-92.6) (5-115) ’
Teratoma Prevalencia: 26.4 % (23/87)
87 100 0.1 96.5
A 732100)  (94-100) - (0.04-0.3) (89— 100) - < 0,001
B 96 97 30.6 0.04 94.2 682 <0.001
(87-100) (92-100) (7.8—120) (0.01-0.3) (84.7—-100) (59 —7897) ’
61 100 0.3 90
C  wi-81) (94-100) - (02-06)  (77.8—-100) - <0,001
D 22 98 13.9 0.8 78.1 18 20,001
(5-39) (93-100) (1.7-112.8) (0.6—1.0) (61.2 - 95) (2-159) ’
Hidrosalpinx (4) + Fibroma (1): Prevalencia: 5.7 % (5/87)
80 100 0.2 98.8
A (45-100) (96 —100) - (0.03-1.0) (89.3—-100) - < 0,001
80 100 0.2 98.8
B (45-100) (96 - 100) - (0.03-1.0)  (89.3—-100) - < 0,001
c 100 100 _ 0.0 100 20,001
(60 —100) (96 - 100) (0.0 - 0.0) (94 — 100) ’
D 20 100 _ 0.8 95.4 20,001
(0 —55) (96 - 100) (05-1.0)  (77.1-100) ’

p segun test exacto de Fisher. S: sensibilidad. E: especificidad. LR+: Likelihood ratio positivo. LR-: Likelihood
ratio negativo. ED: exactitud diagnostica. DOR: Odds ratio diagnostica. IC95 %: intervalo de confianza al 95%.
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Tabla 4. Cambio de probabilidad pre-test a post-test positivo segiin diagnoéstico especifico de masas para
cada examinador.

Probabilidad LR+ (IC95 %) Probabilidad o]
pre-test % post-test + %
Malignidad
A 17.2 48 (6.6 —347.2) 92 < 0,001
B 17.2 17.6 (5.5-55.5) 78 < 0,001
C 17.2 16.0 (5.0-51.2) 76 < 0,001
D 17.2 144 (1.6-—129.1) 73 < 0,001
Cistoadenoma
A 19.5 30.8 (7.8-122.3) 88 < 0,001
B 19.5 26.7 (6.6 —107.5) 86 < 0,001
C 19.5 28.8 (7.2—114.9) 87 < 0,001
D 19.5 7.2 (3.6-14.3) 63 < 0,001
Endometrioma
A 31 28.8 (7.3—-113) 94 < 0,001
B 31 17.7 (5.8 -54) 89 < 0,001
C 31 46.6 (6.6 —329.3) 95 < 0,001
D 31 13.3 (3.2-55.5) 87 < 0,001
Teratoma
A 26.4 - - < 0,001
B 26.4 30.6 (7.8—120) 92 < 0,001
C 26.4 - - < 0,001
D 26.4 13.9 (1.7-112.8) 80 < 0,001
Hidrosalpinx
Fibroma
A 5.7 - - < 0,001
B 5.7 - - < 0,001
(o 5.7 - - < 0,001
D 5.7 - - < 0,001

p segun test exacto de Fisher. LR+: Likelihood ratio positivo. IC95 %: intervalo de confianza al 95%.
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Figura 2. Cambio de probabilidad pre-test a post-test segun diagn6stico de cancer vs otras masas para todos
los examinadores.
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Figura 3. Cambio de probabilidad pre-test a post-test positivo segun diagnostico especifico de cistoadenoma
vs otras masas para todos los examinadores.
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Figura 4. Cambio de probabilidad pre-test a post-test positivo segun diagnéstico especifico de endometrioma
vs otras masas para todos los examinadores.
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RESUMEN

Introduccion: La red de atencién de urgencia es fundamental en la salud de cualquier pais. En Chile, los servicios
de urgencia periddicamente estan saturados por usuarios con patologias de caracter leve; lo mismo ocurre en
las atenciones de urgencias gineco-obstétricas (UGO) en los centros de mediana y alta complejidad. Objetivo:
Describir la categorizacion de las consultas de urgencias gineco-obstétricas en un hospital publico de Chile,
atendidas durante el afio 2018.

Metodologia: Estudio descriptivo y transversal que abarcoé 3.077 consultas obtenidas de datos estadisticos
anonimizados.

Resultados: De las UGO, el 58,3% fueron consultas obstétricas, el 36,9% ginecolégicas y 4.8% neonatologicas;
el 96% fueron consultantes mujeres; el 80,3% eran adultos y el 11,6% adolescentes; el 92,5% eran usuarios
pertenecientes a la comuna de Penco; el mes mas consultado fue mayo con 292 atenciones y el 71,5% de las
consultas fueron atendidas en horario diurno. Los principales motivos de consulta obstétrica y ginecolédgica
fueron el dolor y el sangramiento genital; en las urgencias neonatolégicas, la ictericia fue el principal motivo de
consulta. El diagnostico mas frecuente en las consultas obstétricas segun clasificacion CIE _10 fue la
supervision de embarazo normal, en las ginecologicas fue el dolor abdomino-pélvico y en las consultas
neonatoldgicas, la ictericia; del total de consultas UGO un 91,1% fueron resueltas a nivel local. EI 0,1% de las
UGO fueron categorizadas como c1 y el 0,3% como c2, siendo la gran mayoria, consultas de baja complejidad.
Conclusiones: Existe un gran porcentaje de consultas de baja complejidad que sobrecargan el servicio de
urgencia, afectando la calidad de la atencion del hospital.

Palabras claves: Categorizacion Triage, Urgencias ginecologicas, Urgencias obstétricas.
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ABSTRACT

Introduction: the urgent care network is fundamental in the health of any country. In Chile, the emergency
services are periodically saturated with users with mild pathologies; the same occurs in gynecological-obstetric
emergency care (UGO) in more complex centers.

Objective: to describe the categorization of gynecological-obstetric emergency consultations in a public hospital
in Chile, attended in 2018.

Methodology: descriptive and cross-sectional study; covered 3,077 queries of anonymized statistical data.
Results: of the UGO, 58.3% were obstetric consultations, 36.9% gynecological and 4.8% neonatological; 96%
were women; 80.3% were adults and 11.6% adolescents; 92.5% were from Penco; the month most consulted
was may with 292 visits and 71.5% of the consultations were during daytime hours. The main reasons for
obstetric and gynecological consultation were pain and genital bleeding; in neonatal emergencies, jaundice was
the main reason for consultation. The most repeated diagnosis in obstetric consultations was the supervision of
normal pregnancy; in gynecological cases, it was abdominal-pelvic pain and in neonatological consultations,
jaundice; there was 91.1% local resolution. 0.1% of the UGO were categorized as c¢1 and 0.3% as c2, the vast
majority being low complexity queries.

Conclusions: there is a large percentage of low complexity consultations that overload the emergency service,
affecting the quality of hospital care.

Keywords: Triage categorization, Gynecological emergencies, Obstetric emergencies.

INTRODUCCION

La red de atencion de urgencia de cualquier pais
es donde se resuelven problemas agudos de salud!.
Dentro de esta red se encuentra la Urgencia Gineco-
Obstétrica (UGO), que peridédicamente esta saturada
con patologias de caracter leve2. “La UGO es la
atencion impostergable a embarazadas, puérperas y
mujeres no gestantes por consulta espontanea o
referida desde otros centros3.

En Chile, desde el afno 2008 al 2018, hubo un
aumento de consultas de urgencia. Este aumento
originé limitacion de recursos médicos y la congestion
de los servicios de urgencia, haciéndose imperativo
reorganizar la atencioén de pacientes. Desde el afio
2009, en todas las unidades de emergencias
hospitalarias (UEH) publicas y privadas del pais,
comienza la implementacion de un sistema triage de
priorizacion de las urgencias llamado “selector de
demanda” 4 5. Este sistema de categorizacion que se
ha utilizado en las UGO del Hospital Penco-Lirquén
(HPL) ha demostrado multiples ventajas®. 7.

SISTEMA TRIAGE

Su objetivo es evaluar rapidamente a los pacientes
para priorizar las urgencias8. La diferencia entre
urgencias y emergencias médicas radica en “el factor

tiempo”. La emergencia médica presenta riesgo vital o
de funcion basica y necesita asistencia inmediata. La
urgencia médica es aquella situacion clinica que
puede generar deterioro a la salud del paciente en
funcién del tiempo y amerita asistencia dentro de las
primeras horas®. Son 5 los tipos de triage mas
utilizados en el mundo y todos tienen 5 categorias:
Escala de triage australiano, Escala de triage y
agudeza canadiense, Triage de Manchester, indice de
severidad de emergencia (ESI) y Sistema Espariol de
Triage (SET) 10. 11, En Chile, el “selector de demanda”
(Triage), se implementé el afio 2009 en las UEH?2, con
un sistema de 5 categorias o niveles: C1: prioridad
absoluta con atencién inmediata; C2: situaciones muy
urgentes, de riesgo vital, inestabilidad o dolor muy
intenso. Demora de asistencia médica hasta 15
minutos, Ca: urgente, pero estable
hemodinamicamente, con potencial riesgo vital, que
probablemente exige pruebas diagnésticas y/o
terapéuticas. Demora maxima de 60 minutos; C4:
urgencia menor, potencialmente sin riesgo vital para
el paciente. Demora méaxima de 120 minutos y C5: no
urgencia, poca complejidad en la patologia o
cuestiones administrativas. Demora de hasta 240
minutos'?. 13. Esta categorizacion se complementa con
el “Dato de Urgencia” (DAU), que es el registro
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electronico de las prestaciones otorgadas y el estado
del paciente'4; En las UEH desde 2012 hasta 2015
hubo un predominio de las categorias C4 y C5 15.

En las UGO, el triage, realizado por
Matrones(as)?é, identifica las pacientes que requieren
de atenciéon inmediatal”. 18, mejorando la calidad de la
atencion® 20 y constituyendo una clara disminucion
del riesgo obstétrico y ginecologico 2!; ademas,
permite optimizar la gestién asistencial22.

HOSPITAL PENCO-LIRQUEN

El Hospital Penco-Lirquén (HPL), de mediana
complejidad, esta ubicado en la comuna de Penco23;
su UEH utiliza un selector de demanda basado en el
sistema Manchester24. La mayoria de los trabajos de
parto, son derivados al Hospital de alta complejidad
“Las Higueras”, de Talcahuano, para disminuir los
riesgos de la atencion, excepto las urgencias en
trabajo de parto avanzado o en casos en que el
traslado constituya un mayor riesgo2s.

El HPL eventualmente presenta una
sobredemanda por atencion de urgencia y en su
mayoria corresponden a consultas por patologias de
baja complejidad2s.

El objetivo de esta investigacion es describir la
categorizacion de las consultas Gineco-obstétricas en
la unidad de emergencia del Hospital Penco Lirquén,
Chile, atendidas durante el afio 2018

METODOLOGIA

Estudio descriptivo de corte transversal, utilizando
una base de datos anonimizada de la Unidad de
Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones del
HPL. El analisis contempl6 todas las consultas de
UGO de la UEH del HPL atendidas entre el 01 de
enero y el 31 de diciembre de 2018 con registro
completo en la base de datos del HPL.

Las variables objeto de estudio se clasificaron en:
Variables Sociodemograficas: sexo del consultante,
grupo etario, comuna de residencia, mes y horario del
dia en que se present6 y Variables Clinicas: motivo de
consulta, diagnostico de la consulta, tipo de consulta,
resolucion dada a la consulta y categorizacion de la
consulta. Los datos se tabularon en una planilla y se
utilizé estadistica descriptiva y porcentaje.

RESULTADOS

Este estudio abarco la revision de 3.077 consultas
de UGO del HPL de 2018; las consultas obstétricas
fueron 1.793, que representan el 58,3% del total; las
consultas ginecologicas, con 1.136 atenciones,
constituyen el 36,9% vy las consultas neonatoldgicas
(148 consultas), corresponden al 4,8% del total. El
96% de los consultantes eran mujeres y sélo el 4%
hombres.

En cuanto al grupo etario, los adultos alcanzan el
80,3% de las atenciones, mientras que los adultos
mayores soélo constituyen el 3,1% del total de las
consultas UGO. (Ver tabla 1)

El 92,8% de las consultantes correspondieron a
residentes de la comuna de Penco, el 53% a
residentes de las otras comunas que atiende el
Servicio de Salud Talcahuano y sélo un 1,9% de los
consultantes eran residentes de otras comunas de
Chile.

El Grafico 1 muestra la distribucion por mes del
namero UGO durante 2018. El mes mas consultado
fue mayo con 292 prestaciones, seguido por marzo
con 285 consultas y el mes con menor demanda fue
julio con 226 prestaciones. El promedio mensual de
UGO correspondi6 a 256,4 consultas/mes.

La Tabla 2 muestra que el mayor numero de
consultas se hizo en la tarde, con un 33,5% del total
de las consultas y en la mafana se realiz6 el 24,5%.
La jornada menos demandada fue la madrugada, la
que representa solo el 5,6% del total de las UGO.

El principal motivo de consultas de tipo obstétrica
y ginecolégica fue el dolor, el cual representa mas de
la mitad del total en ambos tipos de consultas y el
49,6% del total de las UGO (tabla 3). En ambos tipos
de consultas, obstétricas y ginecologicas, las
hemorragias fueron el segundo motivo de consulta de
mayor prevalencia, constituyendo el 13,8% vy el 15,7%
respectivamente en cada una de ellas vy
representando el 14% del total de las UGO en el afio.

En las consultas neonatologicas, la ictericia fue el
motivo de consulta mas frecuente, siendo el 38,2% del
total de este tipo de consultas y el 1,9% del total de
las UGO. La categoria “otros” también representa el
1,9% del total de las consultas y abarca varios motivos
de menor prevalencia como algunas alergias, colicos,
vémitos, resfrios o simplemente algunas dudas.
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En cuanto a la prestacién registrada como la mas
frecuente entre la poblacion obstétrica consultante
esta la supervision de embarazo normal, con un total
de 569 prestaciones, representando el 18,5% del total
de las UGO (tabla 4). El segundo lugar, corresponde
a las amenazas de aborto y abortos con 231 consultas
y que corresponden al 7.5% de las urgencias
estudiadas. En las urgencias ginecologicas, el dolor
abdominopélvico fue el diagnéstico mas frecuente con
187 consultas que representan el 6,1% del total; le
siguen las hemorragias, con 174 consultas, las que
constituyen el 5,7% del total de las urgencias; en el
tercer lugar estan los diagnésticos de infecciones
vulvovaginales o infecciones de transmision sexual
(ITS) con 161 consultas, las que representan el 5,4%
de las UGO.

En las urgencias neonatolégicas, la ictericia es el
diagnoéstico mas prevalente, correspondiendo al
60,8% de estas consultas y el 2,9% del total de las
atenciones de las UGO. La categoria “otros” incluye
diagndsticos como colicos abdominales, resfrios,
diarreas, problemas de lactancia y otros.

La Tabla 5 muestra que en el 88,3% de las UGO
el destino del paciente fue el alta y un 2,8% de los
consultantes tuvieron que ser hospitalizados en
atencion cerrada, ambos destinos suman un 91,1% de
resolutividad local. El 7,6%, de los pacientes debi6 ser
trasladado al hospital base de alta complejidad “Las
Higueras” de Talcahuano.

En la categorizacion de las consultas, la tabla 6
muestra que el 53,6% fueron clasificadas en la
categoria C3, un 7,7% en la categoria C4 y un 37% en
la categoria C5, las que, en conjunto representan el
98,3% de todas las UGO. Las categorias C1 y C2
representan el 0,4% del total de consultas de
urgencias. Durante el afio 2018 se realizd la
categorizacion del 98,7% de las consultas de UGO
que se presentaron en la UEH del Hospital Penco-
Lirquén.

DISCUSION

Sin duda que los resultados més relevantes de
este estudio estan directamente relacionados con los
bajisimos porcentajes de las UGO categorizadas
como C1y C2, en contraste con la inmensa mayoria
de consultas de menor complejidad que fueron
atendidas.

Probablemente por tratarse de un hospital
contiguo a un centro de salud familiar de dificil acceso
vehicular, podria ser que el alto porcentaje de
consultas C3 se trate de embarazadas que prefieren
consultar en la UEH por la inmediatez de la atencion,
ya que, por su condicion, son categorizadas como C3,
lo que favorece una atencibn mas expedita; ésta
podria ser una de las limitaciones de esta
investigacion. Una de las fortalezas, sin embargo,
radica en que su autora principal es una matrona de
la UEH del HPL y ha podido corroborar los resultados
de este estudio con su vasta experiencia de casi 10
anos de profesion.

A diferencia de Carrasco y cols2? que, clasifico a
las consultantes en menores de 10 afios (14 casos) y
en “el resto”, que alcanzaron 4.872 consultas, esta
investigacion, consider6 4 grupos etarios y revelé que
el 80,3% resultaron ser consultas realizadas por
adultos, mientras que el 16,6% lo constituyeron
menores de 20 afios. El 92.8% de los consultantes
provenian de la comuna de Penco, donde se ubica
geograficamente el HPL; esta mayor proporcion de
consultas hechas por residentes de la comuna es lo
mas frecuente, tal como también lo muestran otras
investigaciones 2728, En cuanto a la distribucion
mensual de las consultas UGO, el primer semestre del
afo estudiado se atendi6 el 52,3% del total de las
consultas y en el segundo semestre tuvo lugar el
47,7% restante; resultado similar a otros estudios
sobre consultas de urgencias29-30- El 71,5% de las
UGO se presentaron en horario diurno, entre las 07:00
y las 19:00 hrs., mientras que el 28,5% restante se
presentaron durante la noche o la madrugada; esta
mayor demanda en jornada diurna es coincidente con
lo publicado por varios otros estudios de consultas de
urgencia27.31-34 aunque Vasquez et al.34 muestra mas
especificamente que la mayor demanda de consultas
de urgencia fue durante la jornada de la mafiana. Ha
sido dificil contrastar los resultados obtenidos en esta
investigacion debido a la escaza evidencia existente
de estudios similares, ya que varios estudios 30. 33-36
tienden a confundir el motivo de consulta de los
usuarios con los diagnosticos de entrada o definitivo
de la consulta. Los motivos de consulta en las
urgencias obstétricas y ginecolégicas mas comunes
fueron el dolor (de diferente origen) y el sangramiento
genital, mientras que la ictericia y las consultas por




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(2): 152 — 162

156

examenes o procedimientos, fueron los principales
motivos de consulta entre los recién nacidos,
coincidente con lo publicado por Mas et al3¢, Brito y
cols®7y Laray cols38. En los diagnésticos de las UGO,
la categoria que mas se repiten en las consultas
obstétricas son la supervision de embarazo normal y
las amenazas de abortos y tipos de abortos; este
Ultimo diagnéstico, relacionado con lo publicado por
varios autores?®. 40,41 - Sin embargo, estos resultados
difieren de lo sefalado por Carrasco y cols?’. En
cuanto a los diagnésticos ginecolégicos, la mayor
prevalencia que representan el dolor abdomino-
pélvico y las hemorragias genitales es concurrente
con lo observado en otros estudios#2 43.37. Un 91.1%
de las consultas UGO se resolvieron localmente, lo
que se repite en otras publicaciones relacionadas con
las atenciones en servicios de urgencia2?. 30. 36, 38-44,
Los traslados a un hospital de alta complejidad (7,6%)
se debieron a que la consulta demandaba recursos
tecnolégicos o humanos no disponibles en el
momento en que se presentod la urgencia médica.

CONCLUSION

Es posible concluir que existe una alta demanda
de consultas de UGO por patologias de baja
complejidad que, pudiendo ser resueltas en atencion
primaria, sobrecargan la UEH del HPL, afectando la
calidad de la atencion del servicio de urgencia del
hospital. Conocer por qué razédn un alto porcentaje de
usuarios con patologias de baja complejidad consulta
en la UEH, en lugar de asistir a su Cesfam, podria ser
un buen motivo para un nuevo estudio.
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Figura 1. Categorizacion de urgencias en hospitales de alta complejidad.
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Tabla 1. Distribucion de las consultas de urgencias gineco-obstétricas por grupo etareo en el Hospital Penco-

Lirquén en el afo 2018.

Grupo etario coﬁsgﬁas Frecuencia relativa
Nifios(as) de 0 a 9 afnos 153 50 %
Adolescentes de 10 a 19 afios 357 11,6 %
Adultos de 20 a 59 afos 2.472 80,3 %
Adultos mayores de 60 0 mas afios 95 3,1 %
TOTAL 3.077 100,0%

Grafico 1. Distribucion mensual de las consultas urgencias gineco-obstétricas en el Hospital Penco-Lirquén

durante el afio 2018.
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Tabla 2. Distribucién de las consultas de urgencias gineco-obstétricas segun el horario en que se presentaron
en el Hospital Penco-Lirquén en el afio 2018.

Horario del dia coﬁsgﬁas Frecuencia relativa
Madrugada (00:00 a 06:59 hrs.) 172 5,6 %
Mafiana (07:00 a 11:59 hrs.) 753 24,5 %
Mediodia (12:00 a 14:00 hrs.) 415 13,5 %
Tarde (14:01 a 19:00 hrs.) 1.030 33,5%
Noche (19:01 a 23:59 hrs.) 707 22,9 %

TOTAL 3.077 100,0%
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Tabla 3. Distribucion de las consultas de urgencias gineco-obstétricas segun el motivo de la consulta en

Hospital Penco-Lirquén en el afio 2018.

Motivos de consultas N° de Frecuencia Porcentaje del total
obstétrica consultas relativa de consultas
Dolor 932 52,0 % 30,3 %
Contracciones 208 11,7 % 6,8 %
Sangramiento Genital 249 13,8 % 8,1 %
Nauseas o Vomitos 107 6,0 % 3,5 %
Monitoreo Cardiofetal 165 9,3 % 54 %
Otros 132 7.2 % 4,3 %
Total 1.793 100,0 % 58,3 %
Motivos de consultas
ginecologicas
Dolor 589 51,9 % 19,3 %
Sangramiento Genital 178 15,7 % 59 %
Flujo Genital 20 1,8 % 0,6 %
Abultamiento Vulvovaginal 50 4,4 % 1,6 %
Prurito Genital 77 6,8 % 2,5 %
Anticoncepcion 144 12,7 % 4.7 %
Otros 68 6,0 % 22 %
Total 1.133 100,0 % 36,9 %
Motivos de consulta
neonatolégicas
Ictericia 57 38,2 % 1,9 %
Problemas de Lactancia 10 6,6 % 0,3 %
Examenes 24 171 % 0,8 %
Otros 57 38,2 % 1,9 %
Total 148 100,0 % 4,8 %
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Tabla 4. Distribucion de las consultas de urgencias gineco-obstétricas segun el diagnostico médico de la
consulta y el médico tratante en Hospital Penco-Lirquén en 2018.

Atencion Atencion % del total
Diagndsticos obstétrico médico de % médico %  Total % d‘:e consult
urgencia GO ’
Supervisién de Embarazo Normal 550 96,3 19 3,7 569 100 18,5%
Enfermedades Respiratorias 146 94,2 9 5,8 155 100 5,0%
Enfermedades Gastrointestinales 141 95,9 6 4,1 147 100 4,8%
Enfs. del Tracto Urinario 160 96,4 6 3,6 166 100 5,4%
Amenaza de Aborto y tipos de 223 96,5 3 35 231 100 7.5%
Abortos
Trabajo de Parto y Sind. Parto 156 98,7 2 13 158 100 5,1%
Prematuro
Cefalea 58 96,7 2 33 60 100 1,9%
Vulvovaginitis e ITS. 103 98,1 2 1,9 105 100 3,4%
Mastitis Asociadas al Parto 24 100,0 0 - 24 100 0,8%
Otros 169 94,9 9 51 178 100 5,8%
TOTAL 1730 96,4 63 3,6 1793 100 58,3%
Diagndsticos ginecolégicos
Trastornos de la Mama 84 97,7 2 2,3 118 100 3,8%
Hemorragias Genitales 166 95,4 8 46 174 100 5,7%
Infecciones Vulvovaginales e ITS 159 98,8 2 1,2 161 100 5,2%
Trastornos Menstruales 117 95,9 5 4,1 122 100 4,0%
Trast. Glandula Bartholino y/o 53 96,7 2 3,3 60 100 1,9%
Abscesos
Atencion para la Anticoncepcion 135 100,0 0 - 135 100 4,4%
Candidiasis Genital 100 98,0 2 20 102 100 3,3%
Dolor abdomino- Pélvico 184 98,4 3 1,6 187 100 6,1%
C,on.statauon.de Ies.lones y 26 96,3 1 3,7 27 100 0,9%
victimas de Violencia Sexual
Otros 77 97,5 2 2,5 79 100 2,6%
TOTAL 1106 97,6 27 2,4 1133 100 36,9%
% del
Diagndsticos neonatoldgicos Frecuencia % total de
consult.
Ictericia 90 60,8 2,9% i
) Total de Atenciones:
Otros 58 39,2 1,9% 3.077 consultas
TOTAL 148 100 4,8%

GO: Gineco-Obstetra
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Tabla 5. Distribucion de las consultas de urgencias gineco-obstétricas segun la resolucién dada a la consulta
en el Hospital Penco-Lirquén en el afio 2018.

Resolucion de la consulta N® de Frecue_ncla

consultas relativa

Alta y derivacion a Domicilio 2.718 88.3 %
Hospitalizacion local 86 2,8%
Derivacion a Hosp. Alta Complejidad S.S. Thno 235 7,6%
Derivacioén a otro hospital de la red nacional 27 0,9%
Derivaciéon a Carabinero o PDI 11 0,4%
TOTAL 3077 100%

Tabla 6. Distribucion de las consultas de urgencias gineco-obstétricas segun categorizacion dada a la
consulta en el Hospital Penco-Lirquén en el afio 2018.

Consulta Consulta
Categoria médicc_: % m%%?::'g 0 %  neo méd_ico % TOTAL %

urgencia urgencia

C1 3 100 0 - 0 - 3 01%

c2 10 100 0 - 0 - 10 0,3%

C3 1.545 97,3 43 2,6 61 3,7 1649 53,6%

Cc4 186 78,8 15 6,4 35 14,8 236 7,7%

C5 1.056 92,7 31 2,7 52 4,6 1139 37,0%

Sin Cat. 39 97,5 1 2,5 0 - 40 1,3%

TOTAL 2.839 92,3 20 2,9 148 4,8 3077 100%

GO: Gineco-Obstetra
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La deficiencia de vitamina D es muy prevalente durante la gestacion, siendo cada vez
mas numerosos los estudios que relacionan esta condicion con peores resultados perinatales. El objetivo del
presente trabajo es describir los resultados perinatales y el curso del embarazo de una cohorte de gestantes
deficitarias en vitamina D durante el primer trimestre del embarazo, suplementandolas con colecalciferol, asi
como establecer una comparacion entre los resultados perinatales de aquellas pacientes con déficit o
insuficiencia que lograron niveles normales de vitamina D en el tercer trimestre frente a aquellas que no lo
lograron. Como objetivo secundario se describe el curso del embarazo de una cohorte de pacientes que durante
el mismo periodo de tiempo del estudio presentaban normovitaminosis al inicio de la gestacion.

Métodos: La cohorte de 190 pacientes analizada procede de casos consecutivos en la primera consulta de
embarazo. Se determinaron los niveles de 25-hidroxivitamina D (25-OH-D) en la analitica del primer trimestre
de 190 gestantes diferenciando entre valores normales (>30ng/mL), insuficiencia (30-15 ng/mL) y deficiencia
(<15 ng/mL). Las pacientes con insuficiencia se suplementaron con 1000 Ul/dia de colecalciferol y las pacientes
con deficiencia con 2000 Ul/dia. En el tercer trimestre se determinaron de nuevo los niveles de 25-OH-D en las
pacientes suplementadas, suspendiendo la prescripcién en caso de haberse normalizado los valores. Se
comparan estadisticamente los resultados perinatales entre aquellas pacientes que mejoraron con la
suplementacion frente a aquellas que no lo hicieron.

Resultados: De las 190 pacientes analizadas, un 45% presentaban insuficiencia; un 27,5% deficiencia; y un
27,5% valores normales. De forma global, un 61% de las pacientes suplementadas habian normalizado sus
niveles de vitamina D en la analitica del tercer trimestre, suspendiéndose la prescripcion. De ese 61%
normalizado, un 63% pertenecian al grupo de insuficiencia y un 37% al de deficiencia. Dentro del grupo
suplementado con colecalciferol, un 1,4% de las pacientes desarrollaron hipertension arterial, mientras que un
33% desarrollaron diabetes en el embarazo, de las cuales un 87% la controlaron exclusivamente con dieta y un
13% precisaron insulina. Un 3,6% de las gestaciones cursaron con retraso del crecimiento y la tasa de
prematuridad fue igualmente del 3,6%. La tasa de cesareas fue del 23%, de las cuales un 77% fueron indicadas
intraparto y un 23% cesareas programadas. El peso medio al nacimiento fue 3205g. Dentro del grupo con
valores normales de 25-OH-D en el primer trimestre de la gestacion, ninguna paciente desarroll6 hipertension
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arterial, mientras que un 15% presentaron diabetes gestacional controlada con dieta. Un 3,8% de dichas
gestaciones cursaron con retrasos del crecimiento y la tasa de prematuridad fue del 1,9%. La tasa de cesareas
fue del 23%, de las cuales un 50% fueron indicadas intraparto y el 50% restante programadas. El peso medio
al nacimiento fue de 3280g. En el analisis comparativo de los resultados perinatales entre el grupo de pacientes
suplementadas que normalizaron sus cifras de vitamina D y aquellas que no lo hicieron, no se hallan diferencias
estadisticamente significativas para ninguno de los parametros analizados.

Conclusiones: La elevada tasa de hipovitaminosis D en la muestra analizada apoya la extension del cribado y
suplementacioén a todas las embarazadas y no solamente a aquellas con factores de riesgo. Dado que no se
observaron diferencias estadisticamente significativas entre los niveles de vitamina D en el tercer trimestre y las
variables perinatales estudiadas, podemos concluir que en nuestro estudio la suplementacion con vitamina D
no se ha comportado como factor protector de eventos obstétricos adversos.

Palabras claves: Vitamina D, embarazo, hipertension gestacional, diabetes gestacional, cesarea, bajo peso al
nacer, crecimiento intrauterino retardado.

ABSTRACT

Introduction and objectives: Vitamin D deficiency is highly prevalent during pregnancy, with an increasing number
of studies linking this condition with worse perinatal outcomes. The objective of this present work is to describe
the perinatal results and the course of pregnancy in a cohort of pregnant women deficient in vitamin D during
the first trimester of pregnancy, supplementing them with cholecalciferol, as well as to establish a comparison
between perinatal results of those patients with deficiencnieve or insufficiency who achieved normal levels of
vitamin D in the third trimester compared to those who did not. As a secondary objective, the course of pregnancy
is described in a cohort of patients who presented normal levels at the beginning of gestation during the same
period of time of the study.

Methods: The cohort of 190 patients analyzed comes from consecutive cases in the first pregnancy visit. The
levels of 25-hydroxyvitamin D (25-OH-D) were determined in the analysis of the first trimester of 190 pregnant
women, differentiating between normal values (> 30ng / mL), insufficiency (30-15 ng / mL) and deficiency (<15
ng / mL). Patients with insufficiency were supplemented with 1000 1U/day of cholecalciferol and patients with
deficiency with 2000 IU/day. In the third trimester, the 25-OH-D levels were determined again in the
supplemented patients, suspending the prescription if the values had normalized. Perinatal outcomes are
statistically compared between those patients who improved with supplementation versus those who did not.
Results: Of the 190 patients analyzed, 45% had insufficiency; 27.5% deficiency; and 27.5% normal values.
Overall, 61% of the supplemented patients had normalized their vitamin D levels in the third trimester analysis,
suspending the prescription. Within that 61% normalized, 63% belonged to the insufficiency group and 37% to
the deficiency group. In the group supplemented with cholecalciferol, 1.4% of the patients developed arterial
hypertension, while 33% developed diabetes in pregnancy, of which 87% controlled it exclusively with diet and
13% required insulin. 3.6% of pregnancies had intrauterine growth restriction and the prematurity rate was also
3.6%. The caesarean section rate was 23%, of which 77% were indicated intrapartum and 23% scheduled
caesarean sections. The mean weight at birth was 3205g. Within the group with normal 25-OH-D values in the
first trimester of pregnancy, no patient developed hypertension, while 15% had diet-controlled gestational
diabetes. 3.8% of these pregnancies had intrauterine growth restriction and the prematurity rate was 1.9%. The
cesarean section rate was 23%, of which 50% were indicated intrapartum and the remaining 50% scheduled.
The mean weight at birth was 3280g. In the comparative analysis of the perinatal results between the group of
supplemented patients who normalized their vitamin D levels and those who did not, no statistically significant
differences were found for any of the parameters analyzed.
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Conclusions: The high rate of hypovitaminosis D in the analyzed sample supports the extension of screening
and supplementation to all pregnant women and not only to those with risk factors. Since no statistically
significant differences were observed between vitamin D levels in the third trimester and the perinatal outcomes
studied, we can conclude that in our study vitamin D supplementation has not behaved as a protective factor

against adverse obstetric events.

Keywords: Vitamin D, pregnancy, gestational hypertension, gestational diabetes, caesarean section, low birth
weight, intrauterine growth restriction.

CUADRO ABREVIATURAS

Abreviatura Significado

Abbreviation Meaning

25-OH-D 25-hidroxivitamina-D
IMC indice de masa corporal
DM Diabetes mellitus
HTA Hipertension arterial
CIR Retraso intrauterino del
crecimiento
1,25-OH-D 1,25 dihidroxiclecalciferol
PTH Paratohormona
SOG (75qr) Sobrecarga oral de glucosa de 75

gramos

25-OH-D 25-hidroxivitamin-D
BMI Body Mass Index
DM Diabetes mellitus
BP Arterial hypertension
IUGR Intrauterine growth restriction
1,25-OH-D 1,25 dihydroxycholecalciferol
PTH Paratohormone
OGTT (75gr) 75 grams oral glucose tolerance test

INTRODUCCION

La vitamina D es una vitamina liposoluble que
actua como una hormona con numerosas funciones
endocrinas, autocrinas y paracrinas!. El 80% de sus
requerimientos se obtienen de la exposicion solar,
mientras que solo el 20% restante procede de los
alimentos. Por ello, ciertas caracteristicas
individuales, tales como la pigmentacién cutanea o el
uso de proteccion solar, representan factores
determinantes para su déficit. Del mismo modo, que
la principal fuente de procedencia de vitamina D sea
la sintesis cutanea a partir de radiacion ultravioleta
condiciona variaciones en sus niveles séricos
relacionados con cambios estacionales o de latitudz.

Es bien conocido su papel en el metabolismo
0seo3. No obstante, cada vez se dispone de mas
informacion sobre sus acciones extraesqueléticas,
habiéndose comprobado que practicamente cualquier

célula del organismo posee receptores para esta
hormona; por lo que se van conociendo otros
aspectos fisiopatolégicos y clinicos, asi como la
asociacion de su déficit con diversas patologias4. En
el caso del embarazo, son numerosos los estudios
recientes que relacionan niveles insuficientes de
vitamina D con peores resultados perinatales, tales
como mayor incidencia de estados hipertensivos del
embarazo, diabetes gestacional, retrasos del
crecimiento intrauterino, mayor riesgo de parto
pretérmino o0 de cesarea; asi como mayor morbilidad
fetal, como bajo peso al nacimiento, asma o
infecciones respiratoriass.

Ademas, se ha comprobado que la deficiencia
subclinica de esta hormona es muy prevalente en el
mundo desarrollado, incluso en paises mediterraneos.
Un estudio llevado a cabo por un grupo espafol midié
las concentraciones de 25-OH-D en un total de 227
gestantes con embarazos Unicos (57%) y gemelares
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(43%), encontrando que so6lo un 11% de las gestantes
presentaban niveles normales de vitamina D en
sangre, frente a un 63% insuficientes (entre 15-30
ng/ml) y 26% deficientes (menos de 15 ng/ml)s.

Por todo ello, en caso de demostrarse los efectos
de la vitamina D en el embarazo, unido a la gran
prevalencia del déficit de esta hormona, hacen que se
trate de un tema en auge dentro del ambito de la
Obstetricia. La enorme trascendencia clinica que
supondria en un futuro la suplementacion con
vitamina D durante la gestacion justifica el presente
estudio. Nuestros objetivos principales residen en
describir los resultados perinatales de una cohorte
prospectiva de gestantes deficitarias en vitamina D en
nuestro medio que han sido suplementadas con
colecalciferol, asi como establecer una comparacion
estadistica entre los resultados perinatales de
aquellas pacientes con déficit o insuficiencia que
lograron niveles normales de vitamina D en el tercer
trimestre frente a aquellas que no lo lograron. Como
objetivo secundario se describen los datos referentes
al curso del embarazo de la cohorte de pacientes que
durante el mismo periodo de tiempo del estudio
presentaban cifras normales de vitamina D en sangre
al inicio del embarazo.

METODOS

Se presenta un estudio llevado a cabo en el
Hospital Clinico San Carlos de Madrid, entre los
meses de marzo de 2019 y marzo de 2020, sobre una
cohorte prospectiva de gestantes procedente de
casos consecutivos dentro de todas las pacientes que
acudieron a la primera consulta de embarazo en
nuestro centro en el periodo de tiempo establecido.
(Figura 1). Inicialmente se realiz6 una determinacion
basal de los niveles sanguineos de 25-OH-D
coincidiendo con la analitica del screening combinado
del primer trimestre (10-14 semanas de embarazo),
reclutando y muestreando a las pacientes de forma
prospectiva.

Todas las pacientes incluidas tuvieron que firmar
un consentimiento informado donde se detallaba el
curso y los objetivos del estudio.

Como criterios de inclusibn se consideraron:
gestaciones Unicas, pacientes >18 afos, indice de
masa corporal (IMC) <30, seguimiento y parto en
nuestro centro, firma de consentimiento informado.

Por el contrario, como criterios de exclusion
destacaron: pacientes que en el momento de inclusion
en el estudio se encontraban en el segundo o tercer
trimestre de gestacion, asi como aquellas sometidas
a cirugias gastrointestinales que limitaran la
absorcion. El presente proyecto fue aprobado previo
a su inicio por el Comité Etico y la Unidad de
Coordinacion de Ensayos Clinicos del Hospital Clinico
San Carlos.

Se establecio la diferencia entre valores normales
de 25-OH-D (>30ng/mL), insuficiencia (30-15 ng/mL)
y deficiencia (<15 ng/mL), de cara a la suplementacion
con distintas dosis de colecalciferol en gotas. Esta
formulacion se eligio por su facilidad de dosificacion y
porque se encuentra financiado por el Sistema
Nacional de Salud, lo cual facilita la adherencia al
tratamiento de las pacientes. Las pacientes con
insuficiencia se suplementaron con 1000 Ul/dia de
colecalciferol, mientras que aquellas con deficiencia
con 2000 Ul/dia, teniendo en cuenta la dosis de
vitamina D de su suplemento vitaminico habitual.
Cabe puntualizar que ninguno de los suplementos
empleados incluye el calcio en su composicion, sino
que se trata de complejos basados en vitaminas
B,C,D,E,K; hierro a bajas dosis (30mg o inferior); yodo
y acido félico.

El método de laboratorio empleado para la
determinacion de los niveles séricos de vitamina D fue
el inmunoensayo mediante un kit de anticuerpos que
tiene la capacidad de medir el total de 25-OH-D. Dicho
método se considerd de eleccion por razones de
conveniencia, velocidad y coste, dado que fue preciso
analizar con regularidad un gran numero de
muestras’.

En la analitica del tercer trimestre del embarazo
(en torno a las 31-32 semanas), se determinaron de
nuevo los valores séricos de 25-OH-D en el grupo
suplementado, de tal forma que so6lo se continu6 la
suplementacion hasta el final de la gestacion en
aquellas pacientes en las que persistia el déficit o la
insuficiencia.

Tras el parto se recogieron los resultados
perinatales de todas las gestantes, describiendo las
tasas de complicaciones maternas vy fetales
observadas: hipertension arterial gestacional y
preeclampsia, diabetes gestacional, retrasos del
crecimiento intrauterino: CIR y pequefos para la edad
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gestacional, amenaza de parto prematuro, parto
pretérmino y cesarea. La hipertension arterial
gestacional se defini6 como la presencia de cifras
tensionales >140/90 después de la semana 20 de
gestacién, que si iba acompafada de proteinuria en
orina pas6 a considerarse preeclampsia. La
proteinuria se considero positiva si era igual o superior
a 300mg en orina de 24 horas o por la presencia de
una ratio proteina/creatinina = 0.3 en muestra aislada.
La diabetes gestacional en nuestro centro se definid
tras la SOG (75g) con cifras superiores a cualquiera
de las siguientes: basal (92mg/dl), a la hora
(180mg/dl) y a las dos horas (153mg/dl).

Segun los niveles de 25-OH-D en la dltima
analitica del grupo con deficiencia o insuficiencia, se
recomend6 suspender o continuar la pauta de
suplementacién con vitamina D, a fin de normalizar los
niveles séricos de esta hormona en el postparto.

Andlisis estadistico de los datos

Los datos fueron procesados utilizando los
paquetes estadisticos de SPSS16 y Office 365.

En la comparacion de los resultados entre el grupo
suplementado que normaliz6 sus cifras de 25-OH-D y
el grupo que no lo hizo, por tratarse de variables
cualitativas a excepcion del peso al nacimiento, los
resultados se expresaron en frecuencias y
porcentajes empleandose la prueba de chi-cuadrado
en el andlisis inferencial.

En cuanto a los pesos al nacimiento, para evaluar
la normalidad de la distribucion continua, se aplico la
prueba de Kolmogorov-Smirnov comprobandose que
no seguian una distribucién normal. Por ello, para la
comparacion de resultados, se utilizd el test no
paramétrico de la U de Mann-Whitney.

El nivel de significacion estadistica se fijo a priori
en p<0.05.

Sélo se consideraron las gestaciones que dieron
lugar a un recién nacido viable, excluyendo por tanto
los dos abortos del segundo trimestre registrados en
la cohorte de pacientes y detallados mas adelante.
Las variables comparadas se han simplificado para su
analisis en: estados hipertensivos del embarazo,
diabetes gestacional, retrasos del crecimiento
intrauterino, ceséarea o parto vaginal, prematuridad o
parto a término, peso al nacimiento.

RESULTADOS

Se detallan los resultados correspondientes a las
analiticas del primer y tercer trimestre de la gestacion,
asi como las caracteristicas basales de las pacientes,
sus resultados perinatales y del curso del embarazo.
Determinacion basal y en el tercer trimestre de los
niveles séricos de 25-OH-D

En el estudio se incluyeron un total de 190
gestantes, de las cuales un 27,5% presentaban
valores normales de vitamina D en sangre en el primer
trimestre (25-OH-D > 30 ng/mL); un 45% valores
insuficientes (30-15 ng/mL) y un 27,5% deficientes
(<15 ng/mL). De forma global dentro del grupo
suplementado, un 61% de las gestantes habian
normalizado sus niveles de vitamina D en la analitica
del tercer trimestre, suspendiéndose la
suplementaciéon con colecalciferol. De ese 61%, un
63% pertenecian al grupo de insuficiencia y un 37% al
de deficiencia. En el analisis por grupos, un 60% de
las que presentaban valores insuficientes
normalizaron sus niveles sanguineos de vitamina D,
frente a un 57% en el grupo con deficiencia. (Figura
2). La adherencia al tratamiento fue del 100%, sin
registrarse ninguna paciente que abandonase la
suplementacion ni el estudio.
Caracteristicas basales de las pacientes incluidas

Un 2,2% del total de pacientes incluidas en el
estudio presentaban diabetes mellitus (DM) tipo 1
pregestacional. De ellas, un 66% presentaba valores
deficientes de 25-OH-D en el primer trimestre, por lo
que fueron suplementadas con 2000 Ul/dia de

colecalciferol; mientras que el 34% restante
presentaba insuficiencia, prescribiéndose
suplementacion con 1000 Ul/dia. Respecto a

hipertension arterial (HTA), un 2,1% del total de
pacientes del estudio estaban diagnosticadas
previamente a la gestacion, catalogandose como HTA
cronica, presentando el 50% de ellas niveles
deficientes de vitamina D (25-OH-D <15 ng/mL), el
25% insuficientes (30-15 ng/mL) y el 25% restante
valores normales (> 30 ng/mL).
Resultados sobre en curso de la gestacion

Del total de pacientes que comenzaron la
suplementacion con colecalciferol en el primer
trimestre, 1 fue un aborto diferido en la semana 15 de
gestaciéon y otra un aborto tardio en semana 22+3.
Dentro del grupo con valores normales de vitamina D,
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se registrd una interrupcion voluntaria del embarazo
tras resultado de trisomia 21 en biopsia corial. En la
cohorte de pacientes suplementadas, un 2,2%
desarrollaron HTA gestacional, complicandose en un
33% de ellas con preeclampsia. Un 33% de las
gestantes desarrollaron diabetes en el embarazo,
dentro de las cuales un 87% la controlaron
exclusivamente con dieta y un 13% precisaron de
insulina. En cuanto a retrasos del crecimiento, se
diagnosticaron fetos pequefios para la edad
gestacional en un 1,4% de las pacientes y retrasos del
crecimiento tipo 1 (CIR 1) en un 2,2% (Tabla 1).

En el grupo de gestantes con valores de 25-OH-D
normales al inicio de la gestacién, ninguna paciente
desarrollé hipertension arterial, mientras que un 15%
presentaron  diabetes  gestacional  controlada
exclusivamente con dieta. Un 3,8% de dichas
gestaciones cursaron con retrasos del crecimiento y la
tasa de prematuridad fue del 1,9% (Figura 3).
Resultados al nacimiento

En el grupo suplementado, la tasa de
prematuridad fue del 3,6%, representando los CIRes
anteriormente descritos un 40% de los nacimientos
prematuros, en los cuales se produjo una amniorrexis
espontanea o la paciente acudié a nuestro centro de
parto. La tasa de cesareas fue del 22%, dentro de las
cuales un 77% fueron indicadas intraparto por criterios
como No Progresion de Parto, Desproporcion Pélvico-
Cefélica o Sospecha de Pérdida de Bienestar Fetal, y
un 23% fueron cesareas programadas por
malposicion fetal, iterativas o antecedentes de cirugia
uterina con apertura de cavidad. El peso medio al
nacimiento fue de 3205,8g (Figura 3).

Dentro de la cohorte con valores normales de
vitamina D al inicio de la gestacion, la tasa de
cesareas fue del 23%, de las cuales un 50% fueron
indicadas intraparto y el 50% restante programadas.
El peso medio al nacimiento fue de 3176g (Figura 3).
Estudio comparativo de los resultados perinatales

Dentro del grupo suplementado que normaliz6 sus
cifras de 25-OH-D en el tercer trimestre de la
gestacion, la tasa de estados hipertensivos del
embarazo fue del 3,6% (3/83), mientras que para el
grupo que no lo hizo fue del 1,9% (1/53), sin
objetivarse diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos (p=0,492). Respecto a la diabetes
gestacional, se registr6 una incidencia del 38.6%

(32/83) en el grupo que normaliz6 su vitamina D,
frente al 26,4% (14/53) entre las que no la
normalizaron, sin  alcanzar nuevamente la
significacion estadistica (p=0,101). Para los retrasos
del crecimiento intrauterino, la tasa en las
normalizadas fue del 4,8% (4/83), mientras que en las
no normalizadas fue del 1,9% (1/53), sin alcanzar el
nivel de significacion estadistica (p=0,351). La
incidencia de prematuridad fue del 2,4% (2/83) en el
grupo que normalizdé su vitamina D, frente al 5,7%
(3/53) del grupo que no lo hizo, de nuevo sin
significacion estadistica (p=0,297). En cuanto a la tasa
de cesarea, fue del 24,1% (20/83) en las normalizadas
y del 20,8% (11/53) en las no normalizadas, sin
alcanzar esa diferencia la significacion estadistica
(p=0,407). Por ultimo, respecto al peso al nacimiento,
nuevamente se ha demostrado que la diferencia entre
los dos grupos no alcanza el nivel de significacion
estadistica (p=0.128) (Tabla 2).

DISCUSION

Los fundamentos del presente trabajo residen en
que en caso de establecer finalmente una asociacion
entre hipovitaminosis D y patologia materno-fetal,
representara un hecho de gran relevancia clinica y
social que debera tenerse en cuenta en la elaboraciéon
de futuros protocolos de control gestacional por parte
de las Sociedades Médicas. Como fortalezas del
estudio destacan la homogeneidad en el momento de
la determinacion de los niveles séricos de 25-OH-D
entre las pacientes, asi como el empleo de una dosis
precisa de colecalciferol mediante su formulacion en
gotas (una gota equivalente a 200 Ul de vitamina D3),
teniendo en cuenta la dosis de vitamina D del
suplemento vitaminico habitual de cada paciente.

La elevada prevalencia de hipovitaminosis D en la
muestra analizada - 72,5% frente a 27,5% de valores
normales - nos permite concluir que se debe ampliar
el cribado de la vitamina D a todas las gestantes y no
so6lo a aquellas con mayor riesgo de deficiencia. Sin
embargo, cabe destacar que en el momento actual no
realizan determinaciones de vitamina D dentro del
control de la gestacion normal en numerosos centros,
por lo que se estan pasando por alto deficiencias de
esta hormona que podrian tener relevancia clinica. En
esta linea, como limitaciébn del estudio, se debe
considerar que los datos aportados se refieren
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exclusivamente a la prevalencia de hipovitaminosis D
en la muestra seleccionada, desconociendo la
prevalencia global en nuestro medio, dado que sélo se
incluian las pacientes que se comprometian a cumplir
con las exigencias del estudio y no la totalidad de
gestantes que acudian a la primera consulta de
embarazo. Tampoco se disponen datos de las
pacientes que rechazaban participar en el estudio.

La suplementacion durante el embarazo con
colecalciferol se considera segura, puesto que en
caso de producirse un exceso de la forma inactiva 25-
OH-D en sangre, ésta adquiere un efecto inhibidor
mediando un mecanismo de retoralimentacion
negativa sobre la hidroxilacion de colecalciferol a nivel
hepatico, de tal forma que nunca se alcanzarian
niveles toxicos de la forma activa 1,25-OH-D8. No se
registr6 ningln evento adverso atribuible al
tratamiento en la cohorte suplementada y la
adherencia fue del 100%. Este hecho viene
fundamentado en que la firma de consentimiento
informado con el compromiso de no abandonar el
estudio se consideré desde el principio el criterio
principal de inclusion en el mismo, haciendo énfasis
en ello en cada visita obstétrica.

El punto de corte de 30 ng/mL para iniciar la
suplementacién con colecalciferol se ha determinado
en base a las recomendaciones de la Fundacion
Internacional de Osteoporosis (IOF) y la Sociedad
Americana de Endocrinologia (AACE), quienes
afirman que las necesidades 6ptimas de vitamina D
son aquéllas que permiten mantener unos niveles
séricos de 25-OH-D superiores a 30 ng/ml, puesto que
asi se consigue la maxima absorcion intestinal de
calcio y, al mismo tiempo, los niveles mas bajos de
parathormona (PTH)®. En esta linea, un estudio
publicado en el afo 2018, tras estudiar a 1754
gestantes, concluyé que la mayor tasa de eventos
perinatales adversos no se asociaba a los grupos con
niveles deficientes de vitamina D o valores
incrementados de PTH de forma aislada, sino
aquellos que presentaban ambas caracteristicas?®.
Aunque no existe consenso sobre la dosis de
suplementacion en el embarazo para este fin, el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos
(ACOG) reconoce como segura la suplementacion
con 1000-2000 Ul al dia de vitamina D11. Por su parte,
la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia

(SEGO) recomienda la suplementacion con 400-600
unidades diarias de colecalciferol y en gestantes con
alto riesgo de hipovitaminosis D aconseja aumentar la
dosis hasta 1000-2000 Ul al dia'2. De acuerdo con los
resultados en nuestra cohorte suplementada, y
asumiendo que no se registré ningun evento adverso
asociado al tratamiento, la dosis de 1000-2000 Ul al
dia resulta incluso insuficiente, teniendo que
considerar que en torno a un 40% de nuestras
pacientes con deficiencia o insuficiencia de vitamina D
no normalizaron sus niveles pese al tratamiento
continuado durante todo el embarazo.

Las tasas de recuperacion de la hipovitaminosis,
tal y como cabria esperar, han sido mayores en el
grupo de insuficiencia (60% versus 57%), pese a que
la diferencia ha sido minima (3%). No obstante, este
resultado se debe interpretar con cautela puesto que
el estudio se ha llevado a cabo a lo largo de un afio,
entre los meses de marzo de 2019 y 2020, sin tener
en cuenta las diferencias raciales entre las pacientes.
Ambos aspectos se deben considerar como una
limitacion, dado que la sintesis cutanea de vitamina D
en humanos es escasa durante los meses de invierno
y los sujetos de piel oscura precisan de cantidades
mayores de radiacién solar para sintetizar similares
cantidades de vitamina D que los sujetos de piel mas
clara’s.

Analizando comparativamente los resultados
perinatales de aquellas pacientes con niveles
normales de vitamina D al inicio del embarazo frente
a los grupos suplementados, observamos que las
gestantes con normovitaminosis presentan en general
menores tasas de complicaciones perinatales y del
curso del embarazo, asi como mayor peso medio al
nacimiento. Si se objetiva mayor porcentaje CIRes en
este grupo, aunque globalmente la tasa de retrasos
del crecimiento intrauterino, incluyendo pequefios
para la edad gestacional, es similar (3,8% frente a
3,6%). Analizando los casos en particular, se trata de
CIRes por peso fetal estimado inferior al percentil 3
con doppler fetal normal. Ademas del porcentaje de
CIRes, la tasa de cesareas programadas también ha
sido superior en el grupo con normovitaminosis. No
obstante, este hecho no parece guardar relacion con
los niveles séricos de 25-OH-D dado que entre las
indicaciones de esta via de parto se encontraban
malposicion fetal, placenta previa oclusiva total,
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mioma como tumor previo o cesarea iterativa. Como
limitacion del estudio cabe mencionar el tamafio
muestral significativamente menor del grupo con
normovitaminosis (52) frente a las gestantes
suplementadas (138), lo cual dificulta la capacidad de
establecer comparaciones entre ambos. De cara al
futuro se deben reclutar mas pacientes en el grupo
con normovitaminosis en el primer trimestre a fin de
conceder mayor validez a las conclusiones.

Respecto a la diabetes gestacional, existen
estudios que relacionan la hipovitaminosis D con un
aumento de su incidencia, como el metaanalisis
llevado a cabo por Amraei et al. (OR 1.18, 95% CI:
1.01-1.35)14 y el de Hu y colaboradores (OR 1.39,
95% Cl: 1.20-1.60)'5. No obstante, existe gran
heterogeneidad entre los trabajos disponibles en la
literatura en cuanto a los criterios diagnosticos de
diabetes gestacional. En nuestro hospital, el
diagnéstico se lleva a cabo mediante sobrecarga oral
de 75 gramos de glucosa (SOG 75gr) en el segundo
trimestre de la gestacién, a diferencia de la mayoria
de los centros de nuestro pais en los cuales se
realizan el test de O’Sullivann y la SOG 100 gr. Con
nuestros puntos de corte -basal 92mg/dl, a la hora
180mg/dl y a las dos horas 153mg/dl- registramos
tasas de diabetes gestacional en torno al 20%, lo cual
explica en parte la elevada incidencia en el grupo
suplementado (32,5%). El que la tasa de diabetes
gestacional del grupo suplementado doble a la del
grupo con normovitaminosis hace sospechar que el
IMC medio de este primer grupo es significativamente
mayor. En este sentido, y como limitacion del estudio,
sefalar que no se registraron los indices de masa
corporal de las pacientes en cada grupo. Ademas, el
hecho de que la prueba de cribado de diabetes sea
distinta a la de la mayoria de centros dificulta la
capacidad de comparar los resultados, lo cual también
debe considerarse una limitacion del estudio.

Por otro lado, en nuestra cohorte de pacientes se
registré un aborto diferido en la semana 15y un aborto
tardio en la 22. Resulta igualmente controvertida la
asociacion entre hipovitaminosis D y aumento del
riesgo de aborto espontaneo. Un metaanalisis
reciente publicado a este respecto, incluyendo un total
de 10630 gestantes, no halla diferencias
estadisticamente significativas entre ambos factores.
Tan s0lo, en el analisis de subgrupos, halla diferencias

significativas entre niveles de 25-OH-D inferiores a 20
ng/mL y riesgo aumentado de pérdida gestacional en
el primer trimestre6. Son escasas las publicaciones
que relacionan la hipovitaminosis D con abortos del
segundo trimestre (>12 semanas), como los incluidos
en nuestra serie. Un estudio publicado en julio de
2015 en la American Journal of Clinical Nutrition
encontrd asociacion significativa entre hipovitaminosis
D y aumento del riesgo de abortos del primer
trimestre, pero no entre hipovitaminosis D y abortos
mas alla de la semana 1217, En nuestro caso, el aborto
en semana 22 fue debido a una corioamnionitis clinica
que desencadend la finalizacion espontanea de la
gestacion, sin relacion aparente con los niveles de
vitamina D de la madre. Respecto al aborto diferido en
semana 15, el estudio anatomopatologico y genético
del feto reveldé un cariotipo normal y ausencia de
malformaciones mayores. Estos datos, unidos a la
ausencia de patologia materna de base, sugieren que
la hipovitaminosis D materna (26ng/mL) pudiera estar
entre las causas predisponentes a esta interrupcion
espontanea de la gestacion.

Un metaandlisis de 27 ensayos clinicos
randomizados publicado en 2019, que incluia un total
de 4777 pacientes, evidenci6 que la administracion de
vitamina D en el embarazo se asociaba a una
reduccion en el riesgo de preeclampsia (OR 0.37, 95%
Cl: 0.26, 0.52)'8. La revision de la Cochrane de 2019
a este respecto concluye que la suplementacion con
vitamina D probablemente reduce el riesgo de
preeclampsia aunque lo clasifica como nivel de
evidencia moderado’®. En contraposicion y con un
tamafo muestral significativamente menor, en nuestro
estudio la diferencia en las tasas de estados
hipertensivos del embarazo entre el grupo
suplementado que normalizé sus valores de vitamina
D y el que no lo hizo no ha alcanzado el nivel se
significacion estadistica (p<0.05), por lo que
podriamos concluir que la suplementacion con
vitamina D no se ha comportado como un factor
protector de preeclampsia en nuestra muestra.

De forma global, y al igual que sucede con la
preeclampsia, al comparar los demas resultados
perinatales entre las gestantes con hipovitaminosis D
que normalizaron sus niveles con la suplementacion y
aquellas que no lo hicieron, no se han hallado
diferencias estadisticamente significativas (p>0,05)
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en ninguno de los pardmetros analizados (diabetes
gestacional, retrasos del crecimiento intrauterino,
prematuridad, parto por cesarea y peso medio al
nacimiento). Por ello, y aunque para refutar los
resultados seria preciso disponer de un grupo control
de gestantes con hipovitaminosis D no suplementada,
podemos concluir que en este estudio la
suplementacién con colecalciferol no ha demostrado
mejorar el curso del embarazo y los resultados
perinatales de las gestantes incluidas en la muestra.
Este hecho, unido a que en las pacientes con
normovitaminosis en el primer trimestre se ha
objetivado menor morbilidad obstétrica, hace
sospechar un status invariable de vitamina D al inicio
del embarazo que condiciona el curso de la gestacion,
y de ahi el valor potencial de comenzar la
suplementacién con colecalciferol en la etapa
preconcepcional.

CONCLUSIONES

Cada vez son mas numerosos los estudios que
relacionan niveles insuficientes de vitamina D con
peores resultados perinatales y mayor morbilidad
materno-fetal. No obstante, la evidencia cientifica
actual en base a las investigaciones de las que
disponemos es poco concluyente y los resultados
obtenidos son en ocasiones contradictorios.

La elevada prevalencia de hipovitaminosis D en la
muestra analizada en este estudio enfatiza la idea de
ampliar el cribado de vitamina D a todas las gestantes
y no sélo a aquellas con factores de riesgo de padecer
deficiencia.

Aunque no se dispone de un grupo control
formado por gestantes con hipovitaminosis D no
suplementada, el andlisis comparativo de los
resultados perinatales entre las pacientes que
normalizaron sus niveles séricos de 25-OH-D con la
suplementacién y aquellas que no lo hicieron, no ha
hallado diferencias estadisticamente significativas
para ninguno de los parametros analizados, por lo que
concluimos que en nuestra muestra la
suplementaciébn con colecalciferol no se ha
comportado como un factor protector de eventos
obstétricos adversos. El hecho de que la cohorte de
gestantes con normovitaminosis D en el primer
trimestre haya presentado mejores resultados
perinatales que la cohorte suplementada concede

valor potencial a la suplementacion en la etapa
preconcpecional.

No obstante, de cara al futuro es preciso ahondar
en investigaciones con mayor tamafno muestral a fin
de establecer si la suplementacion con colecalciferol
previa a la gestacion o en la mujer embarazada podria
mejorar su salud y/o la de sus recién nacidos. El
objetivo final es conseguir resultados concluyentes
sobre un tema tan prometedor en el campo de la
Obstetricia.
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Figura 2: Determinacion basal y en el tercer trimestre de los niveles de 25-OH-D.

Tabla 1. Resultados obtenidos para el grupo suplementado y con valores normales expresados en porcentaje.

Analisis comparativo de Grupo suplementado Grupo suplementado

. . . p-valor
los resultados perinatales que normaliza que no normaliza
Estados hipertensivos del 3,6% (3/83) 1,9% (1/53) 0,492
embarazo
Diabetes gestacional 38,6% (32/83) 26,4% (14/53) 0,101
Retrasos del crecimiento 4,8% (4/83) 1,9% (1/53) 0,351
intrauterino
Prematuridad 2,4% (2/83) 5,7% (3/53) 0,297
Parto por cesarea 24,1% (20/83) 20,8% (11/53) 0,407
Mediana de peso al 3110 g 3210 g 0,128
nacimiento

Nivel de significacion estadistica p<0,05.
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Tabla 2. Estudio comparativo de los resultados perinatales entre los grupos suplementados que
normalizaron y no normalizaron sus niveles de 25-OH-D en el tercer trimestre.

Grupo suplementado Grupo 25-oh-d > 30 ng/ml

Patologia obstétrica (n=138) (n=52)
Hipertension arterial

Cronica 2,2% (3/138) 1,9% (1/52)

Gestacional 1,4% (2/138) 0%

Preeclampsia 0,7% (1/138) 0%
Diabetes

Tipo 1 pregestacional 2,2% (3/138) 0%

Gestacional con dieta 28,2% (39/138) 15% (8/52)

Gestacional con insulina 4,3% (6/138) 0%
Retraso crecimiento

PEG 1,4% (2/138) 0%

CIR tipo 1 2,2% (3/138) 3,8% (2/52)
Prematuridad 3,6% (5/138) 1,9% (1/52)
Cesarea

Programada 5% (7/138) 11,5% (6/52)

Intraparto 17% (24/138) 11,5% (6/52)

Peso medio al nacimiento (g) 3205,8 3280
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RESUMEN

Introduccion: En Chile ha aumentado la morbilidad y mortalidad por el cancer de mama (CaMa), y el Servicio de
Salud de Talcahuano (SST) ha realizado acciones para pesquisarlo precozmente y cumplir con las garantias
explicitas en salud (GES)

Objetivo: Caracterizar los ingresos por CaMa del SST en el periodo 2005-2015.

Método: Estudio transversal de 1.077 mujeres diagnosticadas con CaMa en la Unidad de Patologia Mamaria
(UPM) del SST. Variables: edad, tipo histologico, etapificacion, tratamiento y cumplimiento de las GES. Analisis
univariado y bivariado con suite estadistica SPSS v25.

Resultados: Los casos aumentaron en todo el periodo de estudio, excepto en 2011. Concentrando el 35,5% en
mujeres de =65 afios. El carcinoma ductal invasor ascendi6 al 73,5% de los tipos histologicos, y 41,9% tenia un
tamafo tumoral entre 2 y 5 cms. Las mujeres de 65 y mas afios presentan los porcentajes mas altos en
frecuencia y tamafio de tumor. El 78,6% ingres6 en etapa 0 a IIB. Los tratamientos mas frecuentes fueron:
hormonoterapia (81,4%), radioterapia (80,1%), mastectomia parcial (69,4%), quimioterapia (56,3%) y diseccion
axilar (55,7%). El cumplimiento de las garantias GES, es mayor en la confirmacion diagnostica (87%) que en el
inicio de tratamiento (77,3%).

Conclusion: Ascendié sostenidamente el CaMa en el SST, excepto en 2011, quizas condicionado por el
terremoto del afio 2010. La mayoria de los ingresos lo hacen en etapas tempranas, en mujeres =50 afos
(especialmente en =65 mas) y con tratamientos mas conservadores. Existe un alto cumplimiento de las GES
del CaMa en el SST.

Palabras claves: cancer de mama, epidemiologia, diferencias regionales, politica publica.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(2): 175 - 185 176

ABSTRACT

Introduction: Breast cancer morbidity and mortality has increased in Chile, and the Talcahuano Health Service
(THS) has taken measures for an early detection and complying with the country’s Explicit Health Guarantees
program (GES in Spanish).

Objective: To characterize admissions to the THS for breast cancer between 2005 and 2015.

Methods: Cross-sectional study, consisting of 1077 women who had been diagnosed with breast cancer in the
Mammary Pathologies Unit of the THS. Variables: age, histological type, staging, treatment, and GES
compliance. Univariate and bivariate analysis, using SPSS v25.

Results: Cases increased every year but on 2011, with 35.5% of them being women aged 65 or older. Invasive
ductal carcinoma accounted for 73.5% of the histological types, while 41.9% presented a tumor size of 2-5 cm.
Women aged 65 and older showed the highest percentages in frequency and tumor size. 78.6% of cases were
admitted while on stages 0 to IIB. Most frequent treatments were hormone therapy (81.4%), radiotherapy
(80.1%), partial mastectomy (69.4%), chemotherapy (56.3%), and axillary dissection (55.7%). GES compliance

was higher in the diagnosis stage (87.0%) than at the start of treatment (77.3%).

Conclusion: Breast cancer rates have steadily increased in the THS but on 2011, which could be due to the
2010 Chile earthquake. Most admissions are women aged 50 or more (especially = 65), on early stages, and
under more traditional treatments. There is a high rate of GES compliance in this health service.

Key words: breast cancer, epidemiology, regional differences, public policy.

INTRODUCCION
El cancer de mama (CaMa) es considerado

uno de los principales problemas de salud publica en
el mundo. Es la causa mas frecuente de muerte por
cancer en mujeres en regiones menos desarrolladas,
14,3% del total (afio 2012), siendo la segunda causa
de muerte por cancer en regiones mas desarrolladas
después del cancer de pulmon. El rango de tasas de
mortalidad entre las regiones del mundo es menor que
el de la incidencia debido a la supervivencia mas
favorable del cancer de mama en las regiones
desarrolladas’.

El CaMa presenta tendencias a la baja en la

mortalidad en la mayoria de los paises europeos y en
los Estados Unidos, Canadd y Australia. Las
diferencias en la reduccion de la mortalidad entre
paises desarrollados parecen estar menos
influenciadas por los programas de deteccion y
pueden tener mas que ver con los avances en el
manejo y tratamiento2.
En el afo Chile, 2015 alcanz6 una tasa de mortalidad
observada de 16,6 por 100.000 mujeres, con 1.511
muertes. Segln género y edad, el cancer de mama
afecta preferentemente a mujeres mayoress.

Esto se debe considerar por el cambio

demografico mundial, lo que se afiade al aumento de
la morbilidad y mortalidad por enfermedades no
transmisibles, es decir, enfermedades crénicas como
las cardiovasculares y el cancer, que en nuestro pais
son las primeras causas de muerte24.
Al referirse a los factores de riesgo para CaMa, se
debe establecer que todas las mujeres deberian
considerarse de riesgo, ya que el sexo es el principal
factor de riesgo, los hombres presentan solo en un 1%
de esta patologia®.

La edad se asocia al CaMa, aumentando la
incidencia con la edad de la mujer, destacandose que
en general s6lo el 5% de los CaMa ocurren en mujeres
menores de 40 afios®. La incidencia de neoplasias
aumenta exponencialmente en las Gltimas décadas de
la vida, con un riesgo acumulativo de 1 en 2 para
hombres y 1 en 3 para mujeres’. Sin embargo,
estudios recientes demuestran el aumento de
diagnoésticos a mujeres mas jovenes debido a la
pesquisa precoz8. Es asi, como en un estudio espafiol
destaca el aumento de las cifras de CaMa en las
mujeres de 85 afios y mas, seguido del grupo de 40 a
44 anose.
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En cuanto a los tipos histologicos es
importante describir los diferentes tipos, ya que tienen
relacion tanto con la sobrevida global y libre de
enfermedad, como con la agresividad del tratamiento
a realizar. Los tipos histologicos son: ductal, lobulillar,
papilar, medular, coloide, tubular, apocrino, adenoide
quistico, siendo los mas frecuentes los ductales y
lobulillares. El carcinoma ductal infiltrante (CDI) es la
forma invasora mas frecuente de CaMa,
constituyendo el 80% de los casos y se caracteriza por
ser una masa o tumoracién con limites no bien
delimitados0. Lo expuesto esta asociado a que uno
de los pilares para un adecuado manejo del CaMa es
una  correcta identificacion histolégica e
inmunohistoquimica, lo que va a encaminar el
accionar médico, dirigiendo el tratamiento a seguir,
toda vez que las respuestas a las diferentes
modalidades de tratamiento no son iguales en las
diferentes variantes de esta afeccion?t.

El Sistema de Estadificacion del American
Joint Committee on Cancer (AJCC) provee una
estrategia para agrupar a los pacientes segin su
pronéstico. Por lo que las decisiones terapéuticas se
basaran en esta clasificacion sumada a una serie de
caracteristicas que presentan las pacientes. La AJCC
designoé la estadificacion segin la clasificacion de
tumor (T), linfonodos regionales (N) y metastasis a
distancia (M). Segun estas caracteristicas las
pacientes se pueden clasificar en: Etapa 0, Etapa IA,
IB; Etapa IIA, 11B; Etapa llIA, IlIB, lIC y Etapa IV12.

El CaMa entendido como la proliferacion
maligna de células del epitelio de conductos o
lobulilos mamarios, posee la capacidad de
diseminarse y hacer metastasis, siendo hueso la zona
mas frecuente, y el lugar primario de diseminacion en
el 26 al 50% de los casos, complicando el pronéstico
de la enfermedad cuando la mujer ingresa a
tratarse13.14.Se describe en la literatura que un 27%
de las pacientes con CaMa ya tiene metéastasis 6seas
en el momento del diagnostico, y que en un 73% de
casos apareceran metastasis 6seas en el curso de la
enfermedad?s.

Debido a la alta mortalidad asociada a esta
patologia y la alta incidencia en Chile, se han
fortalecido las politicas publicas con el fin de
prevenirla y detectarla aqui precozmente. En un
principio, se establece en el afio 1995 el Programa de

Cancer de Mama que tenia como objetivo la pesquisa
precoz a través del examen de mama y mamografias,
y el 2004 es incorporada a la Atencion Universal de
Garantia Explicita (AUGE) (ahora, Garantias
Explicitas en Salud (GES)). La Ley 19.966 explicita
que la garantia de acceso obliga a FONASA o
ISAPRE a asegurar las prestaciones que permitan el
diagnostico, tratamiento (quirargico, radioterapia,
quimioterapia, hormonoterapia y otros) y seguimiento,
incluyendo la recurrencia; la garantia de oportunidad
obliga a establecer plazos minimos en el otorgamiento
de prestaciones de salud; la garantia de proteccion
financiera explicita la contribucibn que debera
efectuar la persona afiliada por prestacion, y la
garantia de calidad no esta vigente o no es exigible
todavial7.18.

Segln estos antecedentes es necesario
identificar las particularidades de las Unidades de
Patologia Mamaria de los Servicios de Salud de
nuestro pais, con el fin de mejorar la calidad de la
atencion y elaborar estrategias para el cumplimiento
de las Garantias Explicitas asociadas al CaMa. Por
tanto, el objetivo de este estudio es analizar los
ingresos por CaMa en el Servicio de Salud
Talcahuano (SST) en el periodo 2005-2015, a través
de sus caracteristicas y tratamiento segin edad de las
usuarias, asi como el nivel de cumplimiento GES para
el diagnostico y tratamiento.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un estudio transversal analitico de
las mujeres atendidas en la Unidad de Patologia
Mamaria del Servicio de Salud Talcahuano.
La poblacion de estudio fueron todas las usuarias que
ingresaron con el diagnostico de Cancer de Mama
confirmado y registrado en formulario de Ingreso del
Proceso Diagnostico (IPD) a la Unidad de Patologia
Mamaria de Hospital Las Higueras de Talcahuano
entre enero 2005 a diciembre 2015, las cuales
corresponde a una muestra de 1.077 mujeres. La
informacion se obtuvo del Programa de Cancer de
Mamas del Hospital Las Higueras, es decir, registros
circuitos GES.

Las variables de estudio fueron: edad de la
mujer, tipos histologicos, etapas del cancer, tamafio
del tumor, presencia de metastasis, tipo de
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tratamientos realizados, cumplimiento de las GES
para diagnostico y tratamiento del CaMa.

Se realizd6 analisis univariado para las variables
cualitativas, se calcul6 frecuencia absoluta y relativa
porcentual, mientras que para las variables
cuantitativas se calcul6 media. Para el célculo de tasa
promedio de crecimiento anual, se consider6 como
una progresion geométrica P_n=P_0.(t+1 )"n , siendo
P_n el valor de la variable en el periodo n, t la tasa de
incremento y P_0 el valor de la variable en el periodo
inicial. También se realizé un andlisis bivariado,
utilizando el Coeficiente de Correlacion de Pearson o
Prueba exacta de Fisher, segin corresponda. Se
utilizé el software estadistico SPSS v.25.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico
Cientifico del Servicio de Salud Talcahuano
acreditado por el Ministerio de Salud (Acta N°29 del
14 de mayo de 2019).

RESULTADOS

Respecto a la tendencia de los ingresos por
CaMa en el SST durante los afos 2005 a 2015, se
observa una tendencia al alza, con una tasa de
crecimiento anual del 8,9% como se observa en la
Figura N°1, esto a pesar de registrarse una ligera baja
en el afo 2011.

La edad de las usuarias atendidas oscila
entre 22 y 95 afos, con una media de 60 afios. Segun
los intervalos de edad sefialados en la tabla 1, el
72,3% de la poblacién que ingresé en el periodo de
estudio a la Unidad de Patologia Mamaria fueron
mujeres de =50 afios, y el resto <50 afnos, destacando
el grupo de mujeres de 65 y mas afios con el 35,5%
de los ingresos.

El 78,6% de los ingresos de Cancer de Mama
estan comprendidos en etapa 0 a 1B, pero el
porcentaje mas alto se concentra (29,7%) en etapa
IIA. Considerando los grupos de <49 afios y en las =50
afos se observan cifras similares, tanto para el
ingreso sin tumor palpable con un 13,4 y 13,3%
respectivamente (0) y en el ingreso de CaMa en etapa
IIA con un 29,9 y 29,6% respectivamente. Al realizar
un andlisis bivariado se observan diferencias
estadisticamente significativas entre ambas variables.
(Ver tabla 2).

Como se observa en la tabla 2, el tipo
histologico méas frecuente fue el Carcinoma Ductal

Invasor, con un 73,5%. Si observamos las diferencias
por grupo de edades, la prevalencia es de 72,0% en
las =49 afios y 74,1% en las =50 afios. Y el CaMa
menos frecuente fue el Carcinoma Lobulillar Infiltrante
para ambos grupos (Ver tabla 2)

El tamafio de tumor mas frecuente fue T2 (2 y 5 cms.)
con un 41,9% en general. Sin embargo, cuando
consideramos las diferencias por edad, las mujeres de
<49 afios presentan cifras cercanas al 48,4% y las =50
afos cercanas al 39,4%. El tamafio menos frecuente
se concentra entre el T3 y T4 con un 9,1 y 9,4%
respectivamente, aunque el T4 tiene una mayor
frecuencia en las de mujeres =50 afios que en las de
<49 anos (p valor =0,001) (Ver tabla 2).

El 96,6% de los ingresos no presentaba metastasis a
distancia, y no existen diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos de edades (Ver
tabla 2).

Dentro de los tratamientos realizados por las
usuarias, el 69,4% tuvo una mastectomia parcial y un
22,5% se realiz6 una mastectomia total. En cuanto al
tratamiento que se le dio a los ganglios axilares, a mas
de un cuarto de las usuarias se le realiz6 un estudio
del linfonodo centinela. A mas de la mitad se le realizé
una diseccion axilar, asi como quimioterapia, en un
55,7 y 56,3% respectivamente, pero la mayoria recibié
radioterapia y hormonoterapia. En cuanto a los
tratamientos segun intervalos de edad, en las =49
anos se realiza un mayor porcentaje de mastectomia
parcial (p<0,001). La mastectomia total, si bien su
porcentaje es menor comparado con la mastectomia
parcial, es mayor en las de =50 afos, pero esta
diferencia no es estadisticamente significativa. La
quimioterapia, la radioterapia y la diseccion axilar
muestran son mas elevadas en las mujeres <49 afios,
con diferencias estadisticamente significativas (Ver
tabla 3).

En cuanto al cumplimiento de las Garantias
Explicitas en Salud (GES), el diagnéstico dentro de los
plazos establecidos, es decir 45 dias, se cumpli6 en
un 87% de los casos. Con respecto al cumplimiento
de los plazos establecidos para la ejecucion del
tratamiento desde su confirmacion diagnostica, es
decir 30 dias, en el 77,3% de estos casos se cumplié
(Ver tabla 4).
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DISCUSION

Los ingresos a la UPM aumentaron desde el
2005 al 2015, excepto el afio 2011 y se concentraron
en mujeres de =50 afos, especialmente =65 afos. El
tipo histoldgico mas frecuente fue el carcinoma ductal
invasor, y alrededor del 50% tenia un tamafio tumoral
T2. Sin embargo, las mujeres de =65 anfos
presentaron cifras méas altas en frecuencia y tamafio
de tumor. Mas de la mitad no presentd compromiso
axilar al diagnostico. Casi el 100% no presento
metastasis a distancia, esto para todas las edades, sin
embargo, la mayor frecuencia de metastasis a
distancia se observo en las mujeres de =65 afios. La
mayoria ingresé en etapa temprana (0 a IIB). Los
tratamientos mas frecuentes van desde la
hormonoterapia, radioterapia, mastectomia parcial,
quimioterapia y diseccion axilar, en ese orden, siendo
la mastectomia parcial, quimioterapia y radioterapia
las mas frecuentes en mujeres <49 afios. El
cumplimiento de GES es mayor en la confirmacion
diagnostica que en el inicio de tratamiento.

El aumento de los ingresos en la UPM no es
sostenido en el periodo de analisis, ya que presenta
un leve descenso en el afo 2011. Esto podria deberse
a que el 27 de febrero del afio 2010, la regién del
Biobio fue azotada por un gran terremoto y posterior
tsunami que afecto la zona costera, especialmente la
ciudad de Talcahuano, donde reside la mayor parte de
la poblacién de este estudio. Debido a esta catastrofe,
los centros de atencion primaria, pilares en la
pesquisa y deteccion temprana del CaMa, fueron
afectados, tanto en infraestructura como en las
prestaciones sanitarias'®. Por tanto, se prioriz6 la
atencién a personas lesionadas y a usuarios/as con
enfermedades cronicas, por lo que postergd la
atencion sanitaria en prestaciones como la pesquisa
de cancer20. Para poder sobrellevar la situacion se
redistribuyeron los recursos humanos y financieros. A
esto se sumaron dos elementos que podrian haber
afectado la pesquisa u oportunidad en la realizacion
de la mamografia: muchas personas perdieron sus
hogares y estaban viviendo en campamentos o sus
hogares quedaron en zonas riesgosas y aisladas, lo
que dificultaba el acceso a la atencién; y segundo, las
mujeres se vieron especialmente afectadas debido a
su rol social de asumir los procesos de levantamiento
y contenciéon familiar y comunitaria luego de un

desastre, por lo que se asume, postergaron sus
propios cuidados20-23.

Respecto a la edad, destaca la gran cantidad
de ingresos mayores de 65 afios (35% del total de
ingresos), acorde con la situacion epidemioldgica que
vive el pais y que podria seguir en aumento al
progresar la esperanza de vida al nacer24. Estas cifras
se asemejan a los datos de la evaluacién nacional del
Programa de Cancer de Mama del afio 2014, donde
del total de canceres diagnosticados, un 34% era de
mujeres mayores de 65 anos25. Segun esta misma
evaluacion, sélo un 5% de las mujeres entre 65 y 69
afos tenia una mamografia vigente de los ultimos 3
anos, y es que este grupo de mujeres, no esta
considerado en el programa de screening
mamografico del Examen de Medicina Preventiva del
Adulto (EMPA), que se concentra en poblacion de 50
a 59 anos26. Ademas, la pesquisa precoz de CaMa
esta vinculado al Programa de Cancer Cérvico Uterino
(mujeres 25 a 64 anos), y las mujeres de =65 afios no
estan incluidas en este programa no acuden a
tomarse el examen papanicolau (PAP), perdiendo la
oportunidad de realizarse el examen fisico por
profesional capacitado matrén/a27.2s,

En el marco del Programa Nacional de

Cancer de Mama, se garantiza una mamografia como
tamizaje a las mujeres de 50 a 69 afios cada 3 afios,
y en caso de existir sospecha se puede solicitar para
las <50 afios y >59 afios27:29. Sin embargo, el 37% del
total de los ingresos corresponde al grupo etario en el
cual estan garantizadas por Ley las mamografias,
estando el resto fuera de cobertura, es decir, las <49
anos (28%) y 65 afos y mas (35%).
Serra y cols. tras un analisis de dos décadas de la
mortalidad por CaMa en nuestro pais afirman que,
Chile no esta cumpliendo con el objetivo declarado en
el Programa Nacional porque las mujeres
senescentes tienen las tasas mas altas de incidencia,
especialmente de mortalidad, ya que son
diagnosticadas en etapa avanzada30. Por tanto, en
consonancia con la Estrategia Nacional de Cancer,
del ano 2016, se deberian mejorar las estrategias de
tamizaje existentes en nuestro pais, ampliando la
cobertura de la mamografia hasta los 74 afos vy
realizarla de forma bianual segin recomendaciones
internacionales3!.
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La variable histolégica mas frecuente fue el

carcinoma ductal infiltrante con un 73,2%. Esta cifra
es similar a un estudio cubano que present6 una
prevalencia de 73,9%%2 y levemente menor a un
estudio mexicano que presentd un 79,7%%3. En este
mismo sentido, se observan cifras mayores en dos
estudios chilenos, uno en la Region Metropolitana con
un 79,3% y otro en Arica con un 84,1%34.
El tamafio del tumor mas frecuente (41,7%) fue de
entre 2y 5 cms (T2) en ambos grupos de edades, y el
25,6% fue T1. Esta ultima cifra es menor que la
estudio (49%) presentaba un tumor de hasta 2 cms
(T1)32. Sin embargo, en nuestro estudio destaca que
las mujeres de = 65 afios presentan en un 61,7%
tumores con compromiso de pared costal, ulceracion
o tumores cutaneos, es decir, T4.

En cuanto a la etapificacion, el porcentaje de
mujeres etapa 0 es mayor en nuestro servicio en
relacién al pais (13,4% v/s 11%), la etapa IA es
idéntica (20%), la etapa Il es levemente mayor en el
SST (46%) que a nivel pais (41%), la etapa Il es
ligeramente menor (17,6%) que a nivel nacional
(20%)25. Los datos arrojados en este estudio también
presenta diferencias con un estudio mexicano, ya que
las usuarias en etapa l/lIA alcanzaron el 49,4% a
diferencia de México que ascendi6 a 36,4%, asi como
nuestras usuarias en etapa I1B/IlIA,B,C corresponden
al 33,5% a diferencia de las mexicanas con un
45,2%33. Por tanto, en nuestro pais las usuarias estan
ingresando a las unidades especializadas en etapas
mas precoces del CaMa respecto a cifras
internacionales. Diagnosticar dentro de etapas
tempranas, conlleva a tumores mas pequefios, menos
probabilidades de metastasis, son mujeres mas
susceptibles a cirugias conservadoras y tienen menos
probabilidades de requerir quimioterapia. Este
escenario se traduce en una reduccion de la
morbilidad relacionada con el tratamiento y una mejor
supervivenciass.

Finalmente, las mujeres que ingresaron a la
UPM del SST con un cancer metastasico (IV) es
menor (3,6%) a la cifra nacional de un 5%?25, también
a un estudio mexicano (7,7%)33 y a un estudio
centrado en Arica que presenta cifras mas elevadas
(11,9%)34. Aunque este estudio demuestra bajos
porcentajes de mujeres con etapa metastasica (IV),
las politicas publicas deben considerar las diferencias

demograficas y culturales que pudieran afectar las
cifras del norte de Chile.

En relacion al tratamiento recibido por las
mujeres que ingresaron a la UPM, debemos tener en
cuenta la diferencia por grupo de edades, es decir,
<49 y =50 afios. En todas las alternativas de
tratamiento donde existen diferencias significativas
destaca que el grupo de <49 afios tiene las cifras mas
elevadas. Esto se condice con las etapas tempranas
de ingreso a la unidad. A pesar de ello, Radecka y
cols. afirman que los canceres de mujeres mas
jovenes presentan una serie de caracteristicas
biologicas diferentes. Por tanto, al igual que en las
usuarias mas afiosas, se debe evaluar el tipo de
tumor, el estadio, enfermedades concomitantes y
otras variables para la decision de tratamiento36. En el
caso de las usuarias adultas mayores, se ha
demostrado que si tienen un buen estado de salud
general, seran capaces de tolerar la toxicidad de la
radioterapia sin mayores inconvenientes o recibir un
tratamiento conservador a su CaMa, al igual que las
mas jovenes24.

A través de los anos desde que ingreso el
CaMa como GES hubo modificaciones a las
prestaciones garantizadas a todas/os las/os
usuarias/os independiente del tipo de seguro de salud,
como por ejemplo la disminucion de los plazos de
confirmacién diagnéstica, sumando la atenciéon
kinésica y psicolégica, se agrega la radioterapia
paliativa, instauracion de mejores condiciones para la
reconstruccion mamaria y se anade el examen FISH
(Analisis por hibridacion fluorescente in situ) en la
etapificacion, evaluando si la persona es candidata o
no a recibir terapia bioldgica, pero no cubria el costo
de éstad7:38. Sin embargo, en el afio 2015, con la Ley
20.850 (Ley Ricarte Soto) se cubre financieramente el
tratamiento de Trastuzumab, es decir, a aquellas
personas que padecen CaMa que sobreexprese el
gen Her239:40,

En cuanto al cumplimiento de las metas
GES, este estudio demuestra que en el SST existe un
87% de cumplimiento en los diagnésticos dentro del
plazo y un 78% en el tratamiento del CaMa. Sin
embargo, estas cifras no consideran las usuarias que
presentaban excepcion de garantia, que a pesar de
que no se hizo dentro del plazo inicial, ya sea por
indicacion médica o por alguna causa atribuible a la
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paciente, si se otorgaba la prestacién, quedando
resuelta.

Teniendo en cuenta que se ha demostrado la

relacién que existe entre el incremento del CaMa, los
nuevos patrones reproductivos, el incremento de la
obesidad, el mayor consumo de alcohol y una vida
mas sedentaria4!-44, las politicas publicas de nuestro
pais deberian incidir de manera intencionada en
aquellos elementos que subyacen a estas causas, es
decir, en los determinantes sociales de la salud*s, pero
en particular en la poblacion de potencial riesgo a
padecer CaMa.
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Figura 1. Distribucion de las usuarias de la Unidad de Patologia Mamaria del Hospital Las
Higueras de Talcahuano (2005-2015) segin lugar de residencia y edad. (N=1058).

Tabla 1. Distribucion porcentual de los intervalos de edades de los ingresos a la Unidad de
Patologia Mamaria del Servicio de Salud Talcahuano, periodo 2005-2015 (N=1046).

Intervalo de edad (afios) N° %
<35 30 2,9

35-39 38 3,6

40-44 83 7,9
45-49 140 13,4
50-54 142 13,6
55-59 123 11,8
60-64 119 11,4
65y + 371 35,5
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Tabla 2. Distribucion de las etapas, tipo histologico, tamafno de tumor y presencia de metastasis a
distancia en los ingresos de Cancer de Mama de la Unidad de Patologia Mamaria del Servicio de
Salud de Talcahuano (2005-2015).

Intervalo de edad =49 afhos 50 y mas Total
Etapa (N=1048) N % N % N 9% Vvalorp
0 36 134 101 133 142 1371 0036
1A 52 17,9 158 20,9 210 20,0
A 87 29,9 224 29,6 311 29,7
11B 56 19,2 110 145 166 15,8
A 38 13,1 66 8,7 104 9,9
1B 12 41 65 8,6 77 7,3
lnc 2 0,7 3 0,4 5 0,5
v 8 2,7 30 40 38 3,6
Tipo histolégico (N=1050)
Carcinoma ductal in situ 42 14,3 110 145 152 14,5 0,333°
Carcinoma ductal invasor 211 72 561 741 772 735
ﬁ:{t‘;;ﬁza lobulillar 22 7,5 35 46 57 54
Otro tipo histologico * 18 6,2 51 6,8 69 6,6
Tamafo tumoral (N=1008)
TO ( no palpable) 36 129 105 144 141 140 0,001
T1 ( hasta 2 cm) 63 22,6 196 269 259 257
T2 (entre 2y 5 cm) 135 48,4 287 39,4 422 419
T3 (>5cm) 33 11,8 59 8,1 92 9,1
T4 ( Cualquier T, 12 4,3 82 11,2 94 9,3
compromiso piel y pared
toracica)
Metastasis a distancia (N=1046)
0,2542

No 284 97,6 726 96,2 1010 96,6

Si 7 2,4 29 3,8 36 3,4
*Carcinoma inflamatorio, enfermedad de Paget; 2Test Chi2 de Pearson; b Prueba Exacta de
Fisher.
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Tabla 3. Distribucion porcentual de intervalos de edades segun tratamientos para el cancer de
mamas en usuarias de la Unidad de Patologia Mamaria del Hospital Las Higueras de Talcahuano
(2005-2015).

Intervalo de edad Total
=49 anos 50 y mas afos Valor p
Variable N % N % N %
Mastectomia parcial (N:1034)
Si 224 77,2 494 66,4 718 69,4
<0,001*
No 66 22,8 250 33,6 316 30,6
Mastectomia total (N:1034)
Si 58 20,0 175 23,5 233 22,5
0,223
No 232 80,0 569 76,5 801 77,5
Linfonodo centinela (N:1034)
Si 78 26,9 205 27,6 283 27,4 0.631*
No 212 73,1 539 72,4 751 72,6 ’
Diseccion axilar (N:1033)
Si 183 63,1 392 52,8 575 55,7 0,003*
No 107 36,9 351 472 458 44,3 ’
Quimioterapia (N:995)
Si 191 67,5 369 51,8 560 56,3
<0,001*
No 92 32,5 343 48,2 435 43,7
Radioterapia (N:970)
Si 236 88,4 541 77,0 777 80,1
<0,001*
No 31 11,6 162 23,0 193 19,9
Hormonoterapia (N:904)
Si 203 83,5 533 80,6 736 81,4
0,320*
No 40 16,5 128 19,4 168 18,6

Tabla 4. Distribucion porcentual del cumplimiento de los plazos de GES para el diagnostico y
tratamiento del cancer de mamas del Servicio de Salud Talcahuano periodo 2005-2015.

Confirmacién diagnéstica dentro de plazos GES (N:1076) N %
Dentro del plazo 936 87,0
Fuera del plazo 72 6,7
Presenta excepcion de garantia a la confirmacion® 68 6,3
Plazo desde confirmacion diagndstica hasta primer tratamiento segin GES (N:1062)
Dentro de los 30 dias 832 77,3
Mas de 30 dias 76 71
Presenta excepcion de garantia al tratamiento* 156 14,5

*Significa que existe una excepcion médica para la confirmacion definitiva asi como para la
realizacion del tratamiento.
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La incontinencia de orina de esfuerzo (IOE) es una patologia muy frecuente. El
tratamiento estandar corresponde al uso de cintas medio uretrales. Dentro de las técnicas quirurgicas clasicas
se encuentra la colposuspension de Burch (CSB), poco frecuente en la actualidad. El objetivo de este estudio
es describir las caracteristicas de las pacientes con antecedentes de una CSB que consultan en la unidad de
Uroginecologia.

Métodos: Revision tipo transversal de los datos ingresados a la unidad de Uroginecologia del Hospital Dr. Sétero
Del Rio desde 2007 al 2019. Analisis descriptivo de los antecedentes de las pacientes con antecedente de CSB.
RESULTADOQOS: Durante el periodo analizado, 63 pacientes presentaban antecedentes de CSB. La edad
promedio fue 68 afios, 88% eran post menopausicas, 60% fueron sometidas a histerectomia y 24% a cirugias
por prolapso (POP). La paridad promedio fue 3 hijos, 15% tuvieron al menos un parto por forceps. Un 51%
consulté por I0E, 54% por vejiga hiperactiva (VH) y 56% por sensacién de bulto o peso. El 38% consulté por
incontinencia de orina mixta, 37% por IOE + POP y 41% por VH + POP. 22% fueron reoperadas, 16% por medio
de TVT y 6% por TOT.

Conclusiones: El antecedente de CSB es infrecuente en nuestra poblacién. Similar a lo descrito en la literatura,
mas de un 50% de las pacientes consult6 por sintomas de recurrencia y por complicaciones como POP y VH.
Proximos estudios deberian evaluar si el antecedente de CSB es un factor de riesgo de complicaciones
quirurgicas o recurrencia.

Palabras claves: Colposuspension, Burch, Uroginecologia, Incontinencia, urinaria.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(2): 186 - 191 187

ABSTRACT

Introduction and objetives: Stress urinary incontinence (SUI) is a common pathology. The standard treatment
corresponds to the mid urethral slings. Among the classic surgical techniques is Burch colposuspension (CSB),
currently rare. The objective of this study is to describe the characteristics of the patients with a previous history
of CSB who consult in the Urogynecology unit.

Methods: Cross sectional review of the data of all the patients admitted to the Urogynecology unit of the Dr.
Sétero Del Rio Hospital from 2007 to 2019. Descriptive analysis of the antecedents of the patients with a history
of CSB.

Results: During the analyzed period, 63 patients had a history of CSB. The average age was 68 years. 88%
were postmenopausal, 60% underwent hysterectomy, and 24% underwent prolapse (POP) surgery. The average
parity was 3, 15% had at least one forceps delivery. 51% consulted for SUI, 54% for overactive bladder (OAB)
and 56% for sensation of lump or weight. 38% consulted for mixed urine incontinence, 37% for SUI + POP and
41% for OAB + POP. 22% were reoperated, 16% through TVT and 6% through TOT.

Conclusion: The history of CSB is infrequent in our population. Similar to that described in the literature, more
than 50% of the patients consulted for recurrence symptoms and complications such as POP and OAB. Future
studies should assess whether a history of CSB is a risk factor for surgical complications or recurrence.

Keywords: Colposuspension, Burch, Urogynecology, Incontinence, urinary.

INTRODUCCION

La incontinencia de orina de esfueros (IOE) es una
patologia muy frecuente cuando se pesquisa
dirigidamente y afecta al 25-45% de las mujeres!23.
El mecanismo intrinseco del cierre uretral depende del
esfinter uretral interno y externo. A su vez, este
mecanismo depende indirectamente de la integridad
de todo el piso pélvico. Extensos estudios fisiologicos
revelan que en casos de IOE, este mecanismo esta
absolutamente intacto, pero su eficiencia se ve
afectada debido a la debilidad de su soporte y el
exceso concomitante de movilidad, posicion anormal,
0 ambos*.

Existen numerosas opciones de tratamiento
disponibles para pacientes con IOE. La primera linea
corresponde a terapias conservadoras, €Omo
ejercicios de piso pélvico, cambios de estilo de viday
bajar de peso. Sin embargo, si esto falla, la cirugia se
convierte en la base del tratamiento23.56.

Los objetivos de la cirugia de IOE se han definido
ampliamente como el ajuste de la fascia pubocervical,
la elevacion del cuello de la vejiga, el aumento de
resistencia uretral y el aumento de longitud funcional
uretrals. El tratamiento estandar en la actualidad
corresponde a las cintas medio uretrales (TVT o

TOT). Este tratamiento comparado con técnicas
clasicas, como la Colposuspension de Burch (CSB) o
sling puvovaginales, es minimamente invasivo ya que
requieren de un menor tiempo operatorio, y pueden
ser realizado de forma ambulatoria. Esto se traduce
en menor tasa de complicaciones al corto, mediano y
largo plazo278-

Dentro de técnicas quirlrgicas clasicas se
encuentra la colposuspension de Burch, técnica poco
frecuente en la actualidad, descrita por primera vez en
1961 por John Christopher Burch®, profesor de
ginecologia de la Universidad de Vanderbilt. La
técnica original se realiza mediante incision vertical,
abriendo el espacio de Retzius hasta el ligamento de
Cooper. Se emplean tres pares de suturas con catgut
cromico 2-0, con las que que se atraviesan la fascia
paravaginal y la pared vaginal, evitando la mucosa, y
luego se ancla al ligamento de Cooper o
ileopectineo?:19. El principio basico de la CSB es subir
el cuello vesical a una posicion intraabdominal
retropubica, permitiendo de esta manera que la
presion intraabdominal se transmita en la misma
magnitud sobre la vejiga y la uretra proximal,
manteniendo un equilibrio de presiones que ayuda a
la continencia'l.
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En 1976 Emil Tanagho* propone una variante de
la técnica de Burch. Para acceder al espacio de
Retzius, modifica la incision vertical original por una
incision suprapubica transversa o de linea media.
Luego, tras identificar la cara anterolateral de la
vagina, se procede a disecar la grasa superpuesta y
asi permitir el anclaje adecuado de la sutura410.
Tanagho propone cambiar la ubicacion de las suturas
de Burch, debido a la erosion de la musculatura
esfinteriana que ocasionaban las suturas muy cerca
de la uretra. Determina que se deben colocar 2 pares
de suturas de acido poliglicélico 1-0: el primer par se
ubica 2 cm por fuera de la uretra media, y el segundo
par a 2 cm por fuera del cuello vesical. Posteriormente
estas suturas atraviesan el ligamento de Cooper y se
atan de manera secuencial410.

Hasta hoy la operacion de Burch, con Ila
modificacion de Tanagho, se considera la cirugia de
referencia al comparar su eficacia con las nuevas
técnicas'0. Cabe destacar que hoy en dia también se
puede realizar via laparoscopica, con tasa de éxito
similares al abordaje clasico abierto10.12,13,

Ciertas condiciones preoperatorias pueden afectar
la tasa de éxito quirtrgico, como son la presencia de
detrusor hiperactivo, cirugia previa del cuello de la
vejiga, peso preoperatorio superior a 80 kg, y la
pérdida de sangre intraoperatoria superior a 1000
ml10.1415  En la mayor parte de los estudios de
seguimiento a largo plazo, de 10 a 20 afos post
procedimiento, se ha reportado una tasa de éxito de
69% a 90%, con recurrencia a 5 afios de 20-40%. Las
recurrencias de IOE luego de 20 afos son raras.
Debido a lo anterior, es necesario establecer un
periodo de segumiento de al menos 5 a 10 afos10.14,

Dada la técnica quirlrgica, las pacientes
sometidas a CSB pueden presentar hasta 42% de
complicaciones?0.16. Entre ellas se incluyen: retencion
urinaria (hallazgo inmediato o mediato), hiperactividad
del musculo detrusor, lesion vesical o uretral, infeccion
del tracto urinario, hemorragia y dolor. Pueden haber
otras mas serias como tromboembolismo venoso o
fistula vesicovaginal, sin embargo son raras'0.1417, La
secuela tardia mas frecuente es el prolapso de pared
posterior (rectocele o enterocele), con incidencia del 2
al 13% a 5 afios, debido a que esta técnica no repara
procesos vaginales distintos al cistocele6.17.18,

Uno de los grandes desafios quirargicos que
deben enfrentar los uroginecélogos en pacientes con
CSB recidivada es la inmovilidad uretral secundria a
la técnica quirdrgica. Esto se debe a que muchas
veces se aplica un exceso de tension a las suturas, lo
que genera una importante traccion uretral. Dado que
la suspension se realiza lateralmente, hay menor
posibilidad de producir una obstruccion uretral franca,
por lo que la paciente puede permanecer asintomatica
por mucho tiempo, reflejandose en algunas series
hasta 35 anos'8. Esto generara fibrosis de la uretra,
siendo necesaria la diseccion y liberacién de los
tejidos fibréticos periuretrales al momento de la
reintervencion quirargica'®. Por lo tanto, estas
pacientes presentan importante un desafio
diagnéstico y terapéutico para las unidades de
uroginecologia.

El centro de innovacién de piso pélvico (CIPP) de
nuestro hospital cuenta con una base de datos
recolectada en forma prospectiva desde el afio 2007.
Actualmente cuenta con mas de 4600 pacientes. Esta
base de dato tiene campos estandarizados de
antecedentes quirargicos donde se registra, entre
otros, el antecedente de CSB. Esto permite identificar
pacientes con este antecedente, el cual suponemos
es infrecuente.

El objetivo de este estudio es describir las
caracteristicas de las pacientes con antecedentes de
una CSB que consultan en la unidad de
Uroginecologia del Hospital Dr. Sétero del Rio.

METODOS

Tras consultar al comité de ética institucional y
recibir su aprobacion, se realiz6 una revision de la
base de datos tipo transversal de todas las pacientes
ingresadas al CIPP del Hospital Dr. Sétero Del Rio
desde 2007 a septiembre 2019. Se identificaron las
pacientes con antecedente de CSB (63 pacientes),
realizadas tanto en nuestro hospital como con
antecedente en el extrasistema, sin criterios de
exclusion. Se  analizaron  variables  socio-
demograficas, presentacion clinica, ademéas se
analizaron las cirugias realizadas por nuestra unidad
con posterioridad al ingreso, en caso que esto hubiera
ocurrido. Los resultados se presentan como promedio
+ desviacion estandar o N (porcentaje).
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RESULTADOS

Al momento del andlisis, la base de datos contaba
con 4.633 pacientes uroginecologicas, de las cuales
63(1,4%) fueron identificadas con antecedente de
CSB, cirugia que fue realizada en promedio 12 afios
previo al ingreso a nuestro centro. Con respecto este
grupo de pacientes, el promedio de edad fue 67+ 9
anos. Al analizar la morbilidad médica, 38(60%) tenia
antecedente de Hipertension Arterial, 15(24%) de
Diabetes Mellitus y 15(23%) eran tabaquicas (Tabla
1).

De los antecedentes gineco-obstétricos de
pacientes con antecedente de CSB previo, destaca
que 55(88%) eran post menopausicas. 38(60%)
fueron sometidas a una histerectomia y 15(24%) a
cirugias por prolapso. La paridad promedio fue 3+2
hijos, donde 9(15%) de estas pacientes tuvieron por lo
menos un parto por férceps. El peso promedio del RN
de mayor peso fue de 3840+1366 g.

Dentro de los distintos motivos de consulta inicial
de nuestras pacientes, 32(51%) de éstas consultaron
por IOE, 34(54%) por sindrome de vejiga hiperactiva
(VH) y 35(56%) por sensacion de bulto o peso vaginal.
Ademas, 24(38%) de las pacientes consulta por
incontinencia de orina mixta (IOM), 23(37%) por IOE
+ Prolapso de 6rganos pélvicos (POP) y 26(41%) por
VH + POP (Tabla 2).

Del total las pacientes con antecedente de CSB,
14(22%) fueron reoperadas por recurrencia de IOE,
de las cuales 10(16%) fue por medio de TVT y 4(6%)
por TOT. En 10(16%) de estas pacientes hubo
ademas una cirugia de prolapso asociada. De las 4
sometidas a TOT, en 1(25%) se realizd plastia
anterior, en 1(25%) plastia posterior, y en 1(25%) se
realizd una colpocleisis. De las 10 pacientes
sometidas a TVT, en 3(30%) se realizé una plastia
anterior, en 3(30%) una plastia posterior, y en 1(10%),
una sacrocolpopexia abierta. En 1(10%) de las
pacientes operadas por TVT ocurrié una perforacion
vesical durante el procedimiento, que evoluciono
posteriormente  sin  complicaciones. No hubo
complicaciones introperatorias en ninguna de las
otras 13 reintervenciones. Al seguimiento, se
evidencia que en 2(14%) de las pacientes reoperadas
existe alguna complicacion posterior. En 1(50%) de
éstas, operada por TOT vy plastia posterior, se formé
un hematoma de clpula infectado, que fue drenado; y

en 1(50%), operada por TVT y plastia posterior, hubo
sinequias vaginales y sintomas de urgencia miccional,
tratada con oxibutinina de forma satisfactoria.

Al seguimiento posterior de las 14 pacientes
reoperadas, hubo 1(7%) paciente, la misma que
present6 urgencia miccional tratada con oxibutinina,
que refiere no estar satisfecha con la cirugia. 8(57%)
refieren una mejoria de su calidad de vida, y 5(36%)
de las pacientes (4 TVT y 1 TOT) no pudieron ser
contactadas para evaluar su satisfaccion posterior a la
cirugia. Por ultimo, 1(25%) de las 4 pacientes
operadas por TOT, la cual se asoci6 una plastia
anterior, present6 recidiva de IOE. De las pacientes
operadas por TVT, ninguna reporté nuevas recidivas.

DISCUSION

A pesar de que la técnica de Burch se us6 por
muchos afos en nuestro pais para el manejo
quirargico definitivo de la IOE, el antecedente de CSB
es infrecuente en nuestra poblacion actual,
pudiéndose observar que solo 63(1,4%) de las
pacientes que consultan en nuestro centro presentan
este antecedente. Al analizar lo Factores de riesgo de
IOE mas frecuentes reportados por la literatura
internacional encontramos: edad avanzada, obesidad,
EPOC, menopausia, multiparidad y parto vaginal. En
nuestra serie se mantiene esta constante.

Similar a lo descrito en la literatura, mas de un 50%
de nuestras pacientes consultaron por recurrencia de
algun sintoma previo a la CSB. 32(51%) pacientes
presentaban IOE y 35(56%) sensacion de bulto o peso
vaginal. Sin embargo, es necesario determinar el
tiempo transcurrido entre el procedimiento y la
recurrencia, ya que series internacionales reportan
una tasa entre un 20 a 40% de recurrencia a 5 afios,
siendo estas raras a 20 afios. Ademas, 34(54%)
consulta por VH, una complicacion descrita de la CSB,
sin embargo seria importante evaluar si la VH
corresponde a sintomas secundarios a obstruccion
uretral por la técnica quirirgica de la CSB, dafio
nervioso por diseccion excesiva, cambios del soporte
uretral que acodan el cuello vesical o simplemente VH
de novo. La secuela tardia més frecuente de la CSB
es el prolapso pared posterior (rectocele o
enterocele), con incidencia del 2 al 13% a 5 afos. En
nuestra serie se evidencia que 23(37%) pacientes
consultan por IOE + POP y 26(41%) por VH + POP.
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Por ultimo, del total las pacientes con antecedente
de CSB (63 pacientes), 14(22%) fueron reoperadas
por recurrencias, realizandose TVT a 10(16%) de
éstas y TOT a 4(6%). Dado que corresponden a
recurrencias de |IOE, actualmente lo indicado seria
realizar un TVT. Existe suficiente evidencia que
muestra que TVT es superior a TOT, sobre todo en
recurrencias. Sin embargo, por motivos histéricos,
nuestro equipo no contaba con acceso a cistoscopia
intraoperatoria al inicio de esta serie, por lo que sbélo
se realizaban TOT. Esto bajo el supuesto que en
cintas transobturadoras la cistoscopia podria no
realizarse. Hoy sabemos que incluso en esos casos
es recomendado realizar cistoscopia, ya que el riesgo
de perforacion vesical no es cero.

Tal como se evidencia en los resultados, solo
1(10%) de las 10 paciente operada con TVT, presentd
una complicacion durante la cirugia correspondiente a
una perforaciobn vesical, sin complicaciones
posteriores a ésta. Al seguimiento, 1(25%) paciente
operada por TOT presento6 recidiva de IOE, no asi las
pacientes operadas por TVT.

Actualmente la CSB no es el procedimiento que se
utiliza como primera linea de tratamiento en la IOE en
nuestro centro, ya que las nuevas técnicas
minimamente invasivas han demostrado tener tasas
de éxito similar, pero con menos morbilidad
perioperatoria y menor estancia hospitalaria. Debido a
esto, no hemos encontrado estudios recientes que
describan las caracteristicas de las pacientes
sometidas a esta cirugia.

Esta revision es un aporte para el manejo futuro de
estas pacientes, ya que es relevante conocer las
caracteristicas y los desafios que implica una paciente
con CSB recidivada, debido a que muchas de ellas
presentaran nuevos sintomas de piso pélvico que
consultaran en nuestras unidades de uroginecologia.

Dentro de las debilidades de nuestra serie esta el
tamafio muestral, siendo aun un valor pequefio para
poder llegar a grandes conclusiones. Considerando,
que es una revision de base de datos, no habia un
protocolo establecido en cdmo manejar este tipo de
pacientes, variando esto segun el médico que trat6 a
la paciente.

Es importante  sefialar que esta poblacion
representa un gran desafio tanto diagnostico y como
terapéutico. Sin embargo, aun queda pendiente

realizar proximos estudios que evallen el método méas
adecuado en caso de reintervencion de CSB, ademas
de seguimientos a largo plazo de estas pacientes.

CONCLUSIONES

El antecedente de CSB es infrecuente en nuestra
poblacién actual, pudiéndose observar en solo 1%.
Este subgurpo de pacientes representa un desafio
diagnostico como terapedutico. Dado lo infrecuente en
la actualidad, son los centros de piso pelvico los que
deberian manejar estas pacientes. Similar a lo
descrito por la literatura, en nuestra serie se evidencia
mas de un 50% de pacientes que consultan por algun
sintoma de recurrencia. Ademés, mas de 50%
consulta por POP y VH, complicaciones reportadas de
la CSB, sin embargo seria importante poder evaluar si
esto es 0 no, consecuencia de la técnica quirdrgica de
la CSB.

Estas pacientes son un desafio del punto de vista
terapéutico, dificil de evaluar en estudios prospectivos
por su baja frecuencia. Proximos estudios deberian
evaluar si el antecedente de CSB es un factor de
riesgo de complicaciones quirurgicas o recurrencia.
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TABLAS

Tabla 1. Distribucion de pacientes con antecedente de CSB previo, segin morbilidad médica previa.

Comorbilidad N° pacientes (%)
HTA 38 (60%)
Diabetes 15 (24%)
Tabaquismo 15 (23%)

Tabla 2. Distribucion de pacientes con antecedentes de CSB previo, segin motivo de consulta inicial.

Motivo de Consulta N° Pacientes (%)
POP 35 (56%)
Vejiga Hiperactiva (VH) 34 (54%

)

IOE 32 (51%)
VH + POP 26 (41%)
IOM 24 (38%)
IOE + POP 23 (37%)
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RESUMEN

Introduccion y objetivos: La anemia en el embarazo persiste como un problema de salud publica y varia segun
caracteristicas propias en cada poblaciéon. El objetivo del estudio fue determinar los factores sociales y
demograficos asociados a la anemia en mujeres embarazadas en Peru. Método: Estudio analitico transversal
de la Encuesta Demografica y de Salud Familiar (ENDES) de 2019. Se incluyeron las mujeres embarazadas
que participaron en la encuesta poblacional. Se analizaron las caracteristicas sociales y demograficas asociados
a la anemia, mediante analisis bivariado y analisis de regresion logistica multiple, procesados en el software
estadistico R. Resultados: Se incluyeron datos de 1090 mujeres embarazadas, 28,3% presento anemia. En el
analisis bivariado, se evidencio asociacion entre anemia y region geografica, nivel educativo, edad y tener
seguro de salud (p<0,05). En el analisis multivariado, se evidencio que la anemia se encuentra asociada al nivel
educativo de primaria (OR=1,96; IC: 1,18-3,28), secundaria (OR=2,0; IC95%: 1,42-2,82), edad de 15 a 18 afos
(OR=2,35; IC95%: 1,33-4,14), edad mayor a 35 afios (OR=1,51; IC95%: 1,06-2,16), no tener seguro de salud
(OR=1,82; IC95%: 1,19-2,79). Conclusion: La prevalencia de anemia en mujeres embarazadas fue del 28,3%.
Los factores sociales y demograficos asociados a la anemia en mujeres embarazadas fueron la edad de 15 a
18 afios, edad tardia de 35 afos a mas, tener un bajo nivel educativo y no contar con un seguro de salud. Estos
factores evidenciaron asociacion con anemia en mujeres embarazadas, estando ajustados por otras
caracteristicas como region geografica, quintil de riqueza y lugar de residencia. Se requieren de mas estudios
que permiten analizar los resultados segin temporalidad en la poblacion con independencia de otros factores
asociados.

Palabras claves: Anemia, Embarazadas, Caracteristicas de la Poblacion, Seguro de Salud, Peru.
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ABSTRACT

Introduction and objectives: Anemia in pregnancy persists as a public health problem and varies according to
specific characteristics in each population. The purpose was to determine the social and demographic factors
associated with anemia in pregnant women in Peru. Method: Analytical cross-sectional study of the 2019
Demographic and Family Health Survey (ENDES). The study included data on pregnant women. The social and
demographic characteristics associated with anemia were analyzed using bivariate analysis and multiple logistic
regression analysis, processed in the R statistical software. Result: Data from 1 090 women were analyzed;
28.3% had anemia. Bivariate analysis showed an association between anemia and geographical region,
educational level, age and health insurance (p<0.05). In the multivariate analysis, anemia was associated with
the educational level of primary (OR=1,96; IC: 1,18-3,28), secondary (OR=2,0; IC95%: 1,42-2,82), age from 15
to 18 years (OR=2,35; IC95%: 1,33-4,14), age over 35 years (OR=1,51; 1C95%: 1,06-2,16), not having health
insurance (OR=1,82; IC95%: 1,19-2,79). Conclusion: The prevalence of anemia in pregnant women was 28.3%.
The social and demographic factors associated with anemia in pregnant women were age 15-18, late age to 35,
low educational level and lack of health insurance; regardless of geographical region, wealth quintile and place
of residence. More studies are needed to analyze the results according to temporality in the population,
independently of other associated factors.

Keywords: Anemia, Pregnant Population Characteristics, Health Insurance, Peru.

INTRODUCCION

A nivel mundial se ha mostrado un estancamiento
en la reduccion de la prevalencia de la anemia
gestacional desde el afio 2010 hasta la actualidad. La
prevalencia mundial de anemia en las gestantes
continua entorno al 39,3% en los ultimos 10 anos;
persistiendo cifras elevadas y condicionando la salud
de la gestante y de su recién nacido. Esto a pesar de
las diferentes medidas de salud publica, las cuales
resultan insuficientes en la reduccién de anemia
gestacional(®. La prevalencia de anemia en gestantes
en el 2016 en América Latina y el Caribe fue de 29,5%
y en Peru fue 25,8%. En Per( la prevalencia de
anemia en gestantes muestra variaciones segun
regiones geograficas, Huancavelica y Puno
registraron 45,5% y 42,8% respectivamente.

El estado nutricional de la mujer, antes y durante
el embarazo, es fundamental para la salud del binomio
madre-nifio, el cual constituye un grupo vulnerable
desde el punto de vista nutricional, especialmente en
los paises en desarrollo®). La anemia incremento la
morbilidad y mortalidad de en las embarazadas y la
transferencia de bajas concentraciones de hierro de la
madre al feto podria conducir a complicaciones
obstétricas y neonatales().

En estudios previos se observa que un bajo nivel
educativo y la falta de conciencia sobre la anemia

contribuyeron al aumento de esta patologia en
gestantes. Las mujeres con falta de educacion
generalmente son de clase socioeconémica baja, por
lo cual no tienen acceso a buenos servicios de salud
materna y son mas propensas a una mala nutricion y
otras infecciones durante la gestacion(s.6). Asi mismo,
estudios reportan que las primiparas presentan mayor
riesgo de anemia respecto a las multiparas(7:®); esto
probable ante una falta de conocimiento en las
primiparas y no adherirse a un control prenatal desde
sus inicios hasta las etapas mas avanzadas del
embarazo®). En Perl se observa que, respecto al
perfil sociodemografico de las gestantes, la mayoria
de gestantes con anemia pertenecen al quintil inferior
de riqueza y bajos niveles educativos; asi mismo, que
las gestantes no toman conciencia sobre la
importancia de la alimentacion durante el
embarazo®9). Por otro lado, estudios refieren que la
clave para reducir la prevalencia de la anemia es
aumentar nivel educativo y econémico (19),

El objetivo del estudio es determinar los factores
sociales y demograficos asociados a la presencia de
anemia en mujeres embarazadas en Pera.
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METODO
Diserio

Estudio transversal analitico de base poblacional,
a partir de los datos de mujeres embarazadas que
participaron en la Encuesta Demogréfica y de Salud
Familiar (ENDES) del afio 2019.

Fuentes de informacion

La ENDES es una encuesta desarrollada y
aplicada por el Instituto Nacional de Estadistica e
Informatica del Peru (INEI) en la poblacion peruana.
El objetivo de la ENDES es obtener informacién sobre
el estado demografico y de salud de nifios, mujeres en
edad fértil (con edades comprendidas entre los 15 a
49 anos) y de mujeres y hombres de 15 0 mas afos
de edad. El uso de las bases de datos de la ENDES
corresponde a bases de datos secundarias y de
acceso publico dispuesto por el gobierno peruano a
través de la seccion “Microdatos” del sitio en internet
oficial del INEI: http://iinei.inei.gob.pe/microdatos/. A
través de la base de datos de la ENDES se cont6 con
informacién respecto a la anemia y caracteristicas
sociales y demogréficas para el presente estudio.
Poblacién y muestra del estudio

La poblacion estuvo conformada por mujeres
embarazadas de Peru. La muestra fue seleccionada a
partir de las gestantes que participaron en la ENDES.
El disefio muestral de la ENDES fue probabilistico,
autoponderado por departamentos y estratificado,
multietapico e independiente para cada departamento
En cada departamento fueron seleccionados
conglomerados y en cada conglomerado se
seleccionaron viviendas independientes para ser
visitadas y encuestadas. La aplicacion de la ENDES
por el INEl fue disefiada para dar estimaciones
representativas a nivel nacional.

Para la seleccién de la muestra en el presente
estudio se consideraron a todas las gestantes que
participaron en la ENDES y que cumplieron criterios
inclusion.  Criterios de inclusion: a) mujeres
embarazadas que estuvieron presentes al momento
de aplicacion de los cuestionarios b) mujeres
embarazadas con registro de la medicion de
hemoglobina. Criterios de exclusidbn: mujeres
embarazadas sin registro para las variables de
estudio.

Variables de estudio

Cada variable de estudio tuvo su identificador
Unico en las bases de datos de la ENDES y su
descriptor correspondiente La variable dependiente
fue la anemia en mujeres embarazadas, mediante la
medicion de la hemoglobina. El valor de la
hemoglobina fue medida en todas las mujeres
embarazadas que participaron en la ENDES. Para ello
utilizaron un equipo portatil HemoCue (HemoCue AB,
Angelhome, Suecia). La anemia fue definida en la
encuesta por un nivel de hemoglobina corregida,
segun el nivel de altitud a la que vive, de < 11 mg/dL.

Las variables independientes fueron factores
sociales y demograficos como edad clasificada en
grupos adolescente (15-18 afos), adulta (19-34
anos), avanzada (35 a mas afios); nivel de educacion
identificado como primaria, secundaria, superior;
region geografica identificada como Costa, Sierra,
Selva, Lima metropolitana; lugar de residencia como
urbano, rural; quintil de riqueza: quintil inferior,
segundo quintil, quintil intermedio, cuarto quintil,
quinto quintil; seguro de salud.

ANALISIS ESTADISTICO

Las bases de datos de la ENDES 2019 fueron
procesadas y analizada con el software estadistico R.
Para el analisis se tuvo en cuenta el factor de
ponderacion de cada unidad de analisis de la ENDES.
El analisis de datos inicial fue a nivel exploratorio, con
el objetivo de encontrar valores perdidos o casos
atipicos, las cuales estuvieron  ausentes.
Posteriormente se elaboraron resimenes descriptivos
de las variables segun la presencia de anemia,
usando frecuencias para variables cualitativas. Para
asociacion entre la presencia de anemia y variables
cualitativas se aplicara test de independencia de Chi
2, con un nivel de significancia del 0,05. Se utilizd
analisis multivariado de regresion logistica, con el
método de seleccion hacia atrds de Wald, para
identificar la asociacion ajustada entre las variables
independientes y la variable dependiente de anemia
en gestantes, calculando los valores de odds ratio y
sus respectivos intervalos de confianza al 95 %.
Consideraciones éticas

La realizacion del estudio no requirié la aprobacion
de un comité de ética por tratarse de un analisis de
datos secundarios agregados obtenidos de un
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dominio publico y de libre acceso. Estos datos
secundarios proceden de las bases de la ENDES que
no permiten identificar bajo ninguna circunstancia a
las gestantes evaluadas. El gobierno peruano brinda
el acceso publico de los datos y de libre verificacion a
través del sitio oficial de internet del INEI.

RESULTADOS

Se incluyeron datos de un total de 1090 mujeres
embarazadas de la ENDES 2019 (Figura 1). Se
observé una prevalencia de anemia del 28,26%
(IC95%: 25,62% - 31,05%). La anemia fue mas
prevalente en la region Selva (34,15%), adolescente
(43,59%), nivel de secundaria (33,16%), residencia
urbana (28,61%), quintil inferior de riqueza (34%) y en
gestantes sin seguro de salud (39,66%) (Tabla 1).

Al aplicar la prueba de independencia de Chi2, se
observé que existe diferencias en la presencia de
anemia entre las variables de region demografica,
rango de edad, nivel educativo y seguro de salud
(p<0,05). No se evidencio diferencias entre anemia y
tipo de residencia, ni por quintil de riqueza (p>0,05)
(Tabla 2).

En el modelo de regresion para andlisis ajustado
de los factores asociados a la anemia, se evidencio
que tener edad de 15 a 19 afios 0 una edad mayor
igual a 35 anos, son un factor que incrementan la
asociacion a anemia, en comparacion con la edad de
19 a 34 afios, presentando un OR=2,35 (IC95%: 1,33-
4,14) y OR=1,51 (IC95%: 1,06-2,16) respectivamente.
Tener un nivel educativo de primaria y de secundaria,
son factores que incrementan la asociacion para
anemia, comparado con tener una educacion
superior, con un OR=1.96 (IC95%: 1,18-3,28) y OR=2
(1C95%: 1,42-2,82) respectivamente. No tener seguro
de salud es un factor que incrementan la asociacion
para anemia en comparacion con las gestantes que
tienen un seguro de salud, presentando un OR=1,82
(1C95%: 1,19-2,79) (Tabla 3).

DISCUSION

En estudio se observé una frecuencia de anemia
en gestantes peruanas del 28,3% segun (ltima
encuesta poblacional ENDES 2019, lo cual indica un
incremento con respecto al historico en anemia
gestacional que es del 25,8%. Esto se condice con
la tendencia en los reportes mundiales donde se

indica la persistencia de cifras elevadas de anemia en
gestantes, sobre todo en paises en desarrollo(.

Se ha observado mediante la informacion
poblacional mas reciente de Perd, que existe una
mayor frecuencia de anemia en gestantes de la region
de la selva; similares estudios han encontrado este
hallazgo en afios previos@ 1. Estos hallazgos ponen
en evidencia una realidad problematica donde, de
forma histérica, la region de la Selva en el Pera
presenta los mayores indices de anemia en la
poblacion de mujeres embarazadas y continda
evidenciandose.

Al realizar el analisis multivariado se observo que
la region geografica no representa un factor asociado;
sino que, otros factores estarian aportando una mayor
evidencia para la asociacion con anemia en mujeres
embarazadas como la edad adolescente, la edad de
35 afios a mas, un bajo nivel educativo y no contar con
seguro de salud. Estas caracteristicas sociales menos
favorables han sido reportadas mayormente en la
region de la Selva de Peru(12). Esto evidencia que son
las caracteristicas sociales menos favorables, que
histéricamente se encuentran con frecuencia en la
region de la Selva, las que se encuentran asociadas a
la presencia de anemia en las mujeres embarazadas.

Se observo que el grupo de mujeres de 15 a 18
anos presenta las mayores cifras de anemia en
mujeres embarazadas. Asi mismo, se observo que,
las mujeres embarazadas con edad de 15 a 18 afos,
e incluso aquellas con edad mayor de 35 afos estan
asociadas a la presencia de anemia, independiente de
presentar otras caracteristicas sociales. Este hallazgo
contrasta con otro estudio realizado en un pais en
desarrollo de Africa, donde se reporté mayor riesgo de
anemia en poblacion entre 15 a 24 afos(13). Estas
diferencias se deben a las clasificaciones del grupo
etario, sin embargo, en ambos estudios se muestra
que embarazos a mas temprana edad presentan una
mayor asociacion de anemia en paises en desarrollo.
Por otro lado, otros estudios no han evidenciado una
asociacion entre la edad y el riesgo de desarrollar
anemia durante la gestacién®14); estas diferencias
pueden deberse a caracteristicas propias en cada
poblacion, como experiencias de las mujeres con un
embarazo previo o0 experiencia de familiares, que
pueden contribuir a mejorar el aspecto nutricional, y al
sistema de Salud del pais(15).
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Se observé mayor frecuencia de anemia en
mujeres embarazadas con un bajo nivel de educacion
como estudios de primaria y secundaria. Tener un
bajo nivel educativo se asocidé a presentar anemia
durante el embarazo, independientemente de otros
factores sociales. Estos hallazgos concuerdan con
estudios en otras poblaciones, donde tener niveles
inferiores de educacién es un factor de riesgo para
desarrollar anemia en la gestacion por el
desconocimiento de los cuidados antes y durante el
embarazo(16.17). Ademas, el bajo nivel educativo se
asocia a la vez a un menor estatus socioeconémico,
lo cual disminuye el acceso adecuado a los servicios
de salud(®, y conlleva a un mayor riesgo de
enfermedades por déficit nutricional como la
anemia(16.19),

Se encontr6 que no hay diferencias entre el tipo de
residencia y la presencia de anemia en el analisis
multivariado; este hallazgo se condice segin lo
reportado en estudios previos; sin embargo, cuando
se limita al analisis bivariado se observan
diferencias21). Los hallazgos evidencian que la
anemia se encuentra de forma similar en gestantes
del area rural como urbana; por lo que, otras
caracteristicas sociales, propias en cada poblacion,
pueden estar diferenciando la presencia de
anemia. En el estudio se observa que
caracteristicas como la edad, nivel educativo y tener
seguro de salud estarian asociadas a la anemia en el
embarazo.

Se observé una mayor frecuencia de anemia en
los quintiles mas bajos de riqueza, lo cual es similar a
estudios previos@?); sin embargo, no se encontrd
diferencias entre quintiles de riqueza y anemia. Esto
debido a la distribucién poblacional de gestantes en la
poblacion peruana respecto a grupos de quintiles(12).
Estos hallazgos evidencian que la anemia estria
presente en las mujeres embarazadas
independientemente del quintil de riqueza que se
encuentre, existiendo otros factores que conduzcan a
Su ocurrencia.

En el estudio se evidencio que no tener un seguro
de salud es un factor que se asocia a anemia en
gestantes independientemente de otras
caracteristicas sociodemograficas, este aspecto es
similar a otros reportes de estudios(2324); ademas
contar con un aseguramiento en la salud de las

gestantes se ha convertido politica de buena salud
entre los paises(@5.26). A pesar, de la implementacion
del aseguramiento en el Seguro Integral de Salud y el
Seguro Social de Salud en Peru@” se evidencia que
aun existen mujeres embarazadas que no tienen
acceso a un seguro de salud, lo cual puede estar
asociado a un inadecuado control del estado
nutricional y de salud en la gestante.

Se presentan limitaciones propias del estudio al
tratarse de fuente secundarias de datos. La
informacion de anemia fue obtenida segun niveles de
hemoglobina, sin llegar a realizar otras evaluaciones
para identificar el tipo de anemia. Sin embargo, los
datos obtenidos fueron generados a partir de una
encuesta con disefio de inferencia poblacional, la cual
es base para la formulacién de estrategias sanitarias.
Se requieren de analisis que permitan evaluar los
resultados obtenidos segin temporalidad en la
poblaciéon con independencia de otros factores que
podrian estar implicados en la ocurrencia de anemia.

CONCLUSIONES

La anemia en mujeres embarazadas en Peru fue
del 28,3%. Edades tempranas de embarazo 15 a 18
afos, edades tardias de 35 afios a mas, bajo nivel
educativo y no tener seguro de salud se encuentran
asociadas con la presencia de anemia, en mujeres
embarazadas de Per(; independientemente de la
region geogréafica, quintii de riqueza y lugar de
residencia. No se evidenciaron asociaciones entre la
region geografica, quintil de riqueza y la presencia de
anemia, de forma independiente. Se evidencia un
perfil social y demogréfico asociado a la anemia en las
mujeres embarazadas que presentan anemia en el
Perd. Asi mismo, los factores sociales y demograficos
identificados forman parte del componente
multifactorial de la anemia en mujeres embarazadas
en nuestra poblacion, donde se requiere de estudios
que permitan analizar su influencia temporal e
incluyendo otros factores en la ocurrencia de anemia
en embarazadas.
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Figura 1. Flujograma de seleccion de mujeres embarazadas a partir de las bases de datos de la ENDES

2019.
BASE REC Ol BASE REC 42 BASE RE 223132 BASE REC 91
38 335 mujeres 33 311 mujeres 36 922 mujeres 36 922 mujeres

l

Unian de bases de datos
38 335 mujeres de 15 a 49 afios encuestadas

_—

Exclusién por encuestas incompletas (S 333) |

33 002 mujeres de 15 a 49 anos con encuestas completadas

—

Exclusion mujeres no embarazadas (31 912) |

incluidas en el estudio

1 090 mujeres embarazadas
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Tabla 1. Distribucion de frecuencia de anemia en mujeres embarazadas segun caracteristicas sociales y
demograficas. ENDES 2019.

Caracteristicas Total Anemia IC al 95%
N=1090 N=308 %

Mujeres embarazadas 1090 308 28,26% 25,62% - 31,05%
Regién geografica
Lima metropolitana 360 95 26,3% 21,97% - 31,32%
Resto de la Costa 314 101 32,0% 27,09% - 37,68%
Sierra 211 42 20,1% 14,87% - 26,07%
Selva 205 70 34,3% 27,77% - 41,13%
Rango de edad
15 a 18 afios 78 34 43,1% 32,55% - 55,27%
19 a 34 arfios 776 220 28,4% 25,23% - 31,69%
35 a mas afios 236 54 23,0% 17,79% - 28,88%
Nivel educativo
Nivel educativo inferior 158 49 30,7% 24,03% - 38,93%
Secundaria 567 188 33,2% 29,32% - 37,22%
Superior 365 71 19,5% 15,59% - 23,97%
Lugar de residencia
Urbano 846 242 28,6% 25,61% - 31,80%
Rural 245 66 27,0% 21,58% - 33,03%
Quintil de riqueza
Quintil inferior 247 84 34,1% 28,19% - 40,33%
Segundo quintil 289 70 24,3% 19,48% - 29,66%
Quintil intermedio 225 68 30,3% 24,39% - 36,74%
Cuarto Quintil 204 50 24,6% 18,89% - 31,11%
Quinto Quintil 125 35 28,2% 20,52% - 36,86%
Seguro de salud
No 117 46 39,6% 30,54% - 48,80%

Si 973 262 26,9% 24,19% - 29,85%
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Tabla 2. Comparacién de caracteristicas sociales y demograficas segun presencia de anemia en mujeres
embarazadas. ENDES 2019.

Mujeres embarazadas
Caracteristicas Sin anemia Con anemia p*

n % n %

Regién geografica

Lima metropolitana 265 33,9% 95 30,7%
Resto Costa 214 27,3% 101 32,7%
Sierra 168 21,5% 42 13,8% 0,004
Selva 135 17,2% 70 22,8%
Rango de edad
15 a 18 anos 44 5,7% 34 10,9%
19 a 34 afios 556 71,1% 220 71,5% 0,002
35 a mas anos 182 23,2% 54 17,6%
Nivel educativo
Nivel educativo inferior 110 14,0% 49 15,8%
Secundaria 379 48,4% 188 61,1%  0,00003
Superior 294 37,6% 71 23,1%
Lugar de residencia
Urbano 604 77,2% 242 78,6%
Rural 179 22,8% 66 21,4% 061
Quintil de riqueza
Quintil inferior 163 20,8% 84 27,3%
Segundo quintil 219 28.0% 70 22,8%
Quintil intermedio 157 20.0% 68 22,1% 0,084
Cuarto Quintil 154 19.7% 50 16,3%
Quinto Quintil 90 11,5% 35 11,5%
Seguro de salud
No 70 9,0% 46 15,0%
) 0,004
Si 712 91,0% 262 85,0%

*Test de independencia de Chi 2, con un nivel de significancia del 0,05
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Tabla 3. Andlisis multivariado de factores sociales y demograficos asociados con la anemia en mujeres

embarazadas. ENDES 2019.

Factores OR IC 95%

Region Lima metropolitana Ref.

Region Costa 1,34 0,94 - 1,91
Regién Sierra 0,69 0,44 - 1,06
Region Selva 1,27 0,84 - 1,92
Edad 19 — 34 afios Ref.

Edad 15-18 arios 2,35 1,33-4,14
Edad de 35 afios a més 1,51 1,06 - 2,16
Nivel educativo superior Ref.

Sin nivel educativo 0,36 0,01-9,37
Educacion primaria 1,96 1,18 - 3,28
Educacion secundaria 2,0 1,42 -2,82
Seguro de salud Ref.

Sin seguro de Salud 1,82 1,19-2,79

*Qdds ratio (OR) ajustado mediante analisis de regresion logistica multiple, siendo la variable dependiente

tener o no anemia.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la incorporacion de elementos de calidad de atencion a mujeres en situacion de aborto (MSA)
en la Unidad de Salud Sexual y Salud Reproductiva del Hospital San José, entre 2016 y 2019

Métodos: Utilizando los datos recabados en el Sistema Informatico Perinatal (SIP), se realiz6 un andlisis
descriptivo de las caracteristicas sociodemograficas y se evalu6 la implementacion de la Unidad de Salud
Sexual y Reproductiva a través de indicadores de atencion de calidad.

Resultados: Las variables sociodemograficas que caracterizan nuestra poblacion estan definidas por una alta
proporcion de mujeres extranjeras (44,5%), que cuentan con un nivel educacional medio (63,8% educacion
secundaria y 26% universitaria), y una alta proporcion de necesidades insatisfechas de métodos anticonceptivos
(70,3%), representando caracteristicas sociodemograficas similares a los diferentes centros de salud publica de
la region. La tendencia de los indicadores de calidad de atencion en las mujeres en situacion de aborto del
Hospital San José mejor6 posterior a la implementacion de la Unidad de Salud Sexual y Reproductiva y el
modelo de atencién postaborto (APA) al disminuir los métodos de evacuacion uterina no recomendados y
aumentar la cobertura en anticoncepcion inmediata postaborto.

Conclusion: La implementacion de una unidad especializada en salud sexual y reproductiva mejora los
indicadores de calidad a la MSA.

Palabras claves: Aborto Seguro, post aborto, contracepcion, calidad de atencion.
Abstract

Objective: To evaluate the incorporation of elements of quality of care for women in abortion situation (WAS) in
the Sexual Health and Reproductive Health Unit of the San José Hospital, between 2016 and 2019

Methods: Using the data collected in the Perinatal Information System (SIP), a descriptive analysis of the
sociodemographic characteristics was carried out and the implementation of the Sexual and Reproductive Health
Unit was evaluated through quality care indicators.
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Results: The sociodemographic variables that characterize our population are defined by a high proportion of
foreign women (44.5%), who have a medium educational level (63.8% secondary education and 26% university),
and a high proportion of unmet needs for contraceptive methods (70.3%), representing sociodemographic
characteristics similar to the different public health centers in the region. The trend of the quality of care indicators
for women in abortion at the San José Hospital improved after the implementation of the Sexual and
Reproductive Health Unit and the postabortion care model (PAC) by reducing non- recommended uterine
evacuation methods. and increase coverage in immediate postabortion contraception.

Conclusion: The implementation of a specialized unit in sexual and reproductive health improves the quality

indicators of the WSA.

Keywords: Safe abortion, post-abortion, contraception, quality of care.

INTRODUCCION

Se define como aborto a la interrupcion
espontanea o inducida del embarazo antes de la
viabilidad fetal 1

La frecuencia del aborto espontaneo es dificil de
precisar. Se estima que aproximadamente el 15% de
los embarazos clinicos terminan en aborto
espontaneo, sin embargo, si se consideran los
embarazos subclinicos la frecuencia de aborto
espontaneo oscila entre el 30- 50% de las
gestaciones-2
MSA es la denominacion utilizada para nombrar a la
mujer que solicita atencion de salud, independiente si
el origen causal del aborto es espontaneo o
provocados.

El aborto inseguro y sus complicaciones son un
problema de salud publica, pues contribuyen a la
morbimortalidad materna. Aumentan los costos en
salud y pueden generar un detrimento en la capacidad
reproductiva de la mujer.# En muchos casos de
abortos incompletos que llegan al sistema de salud,
se define la necesidad de utilizar procedimientos para
finalizar este proceso. Dentro de ellos la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado la
superacion del legrado uterino instrumental por
considerarlo un método no recomendado para
completar la evacuacién uterina y sugiere que este
debe ser reemplazado por métodos recomendados de
evacuaciéon uterina como la aspiracién endouterina
(AMEU) y el uso de medicamentos.5

Dentro de las diferentes clasificaciones de aborto se
reconocen 2 grandes causas: aborto espontaneo y
aborto inducido. Como su nombre lo indica se trata de

la forma como se produce el aborto. El primero se
refiere a la interrupcion natural del embarazo, sin
mediar ningun procedimiento para su
desencadenamiento, y que habitualmente es el
producto de alguna alteracién genética que lleva a la
pérdida precoz de la gestacion. El segundo se refiere
a la interrupcion artificial de la gestacion mediante
procedimientos mecanicos (dilataciébn cervical y
legrado uterino; dilatacion y aspiracion vacuum) o uso
de drogas (Mifepristona, metotrexato, misoprostol).

La Ley N° 21.030, promulgada en septiembre 2017
en Chile, regula la despenalizacion de la interrupcion
voluntaria del embarazo en tres causales. Esta ley
modifica el Cédigo Penal y el Codigo Sanitario para
garantizar el acceso a la interrupcion del embarazo
cuando la vida de la mujer se encuentre en riesgo,
cuando el feto no tenga posibilidades de sobrevivir
fuera del Utero y/o cuando el embarazo sea producto
de una violacion (hasta las 12 semanas de gestacion
y en menores de 14 afos hasta las 14 semanas) Es
importante clarificar que la Ley N° 21.030 busca no
sOlo despenalizar el aborto, sino ampliar el acceso a
la salud de la mujer, de forma profesional y de forma
gratuita en el sector publico.6

La atencion de la MSA es parte fundamental de la
atencion de salud sexual y reproductiva, de cualquier
servicio de ginecologia y obstetricia y debe basarse
en estrictos estandares éticos y cientificos. Para esto
la OMS ha implementado multiples guias para la
atencion del aborto? sin riesgos y el modelo de
atencion post aborto (APA).8

Las mujeres en situacion de aborto son
susceptibles de necesitar atencion meédica,
independiente del caracter legal del aborto, el modelo
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APA es un modelo de atencion centrado en la mujer
ampliamente difundido en la década de los 90 con
multiples modificaciones posteriores centra la
atencion de calidad a mujeres en situacién de aborto
en 3 pilares fundamentales:

1. Atencion médica de calidad.

2. Orientacion y asesoria.

3. Asesoria en planificacion familiar.
La atencibn médica se orienta al tratamiento del
aborto en curso, aborto incompleto, aborto retenido y
sus complicaciones con la tecnologia adecuada. La
orientacion y asesoria tiende a responder a las
necesidades de salud emocional y fisicas de la mujer
en una situacién particularmente sensible para ella. La
asesoria en planificacion familiar brinda informacion
para la eleccibn y uso autbnomo de un método
anticonceptivo con el fin de prevenir un embarazo no
deseado o0 regular el espaciamiento entre
embarazos.®

En el afio 2016 el Hospital San José se incorpor6 a
la red MUSA del Centro Latinoamericano de
Perinatologia, Salud de la Mujer y Reproductiva
(CLAP/SMR).19 En ese contexto se implementé la
Unidad de Salud Sexual y Reproductiva, compuesta
por 3 Gineco- Obstetras, con el objetivo de ofrecer una
atencion integral de alta calidad a todas las mujeres
que accedian al sistema de salud encontrandose en
situacion de aborto. El foco de la Unidad de Salud
Sexual y Reproductiva esta puesto en la atencion
segura, por lo que desde su inicio se utiliz6 AMEU
para el manejo de la mujer en situacién de aborto y
posteriormente se agreg6 el uso de medicamentos
(mifepristona y misoprostol) se incorporaron las
recomendaciones en anticoncepcion inmediata
postaborto y desde septiembre del 2017 la Unidad de
Salud Sexual y Reproductiva se ha encargado de
llevar a cabo la ley de interrupcion voluntaria del
embarazo implementando el aborto inducido en los
casos contemplados por la ley, incorporando también
la formacion de médicos residentes y capacitacion
tanto en métodos recomendados de evacuacion
uterina como en anticoncepcion inmediata post
evento obstétrico.

Se ha utilizado el Sistema Informatico Perinatal
(SIP)!* como método de registro en la puesta en
marcha del programa de anticoncepcion inmediata y
manejo ambulatorio del aborto espontaneo de primer

trimestre (aborto retenido e incompleto) desde enero
2019 a la fecha.

El objetivo de esta investigacion fue evaluar la
incorporacion de elementos de calidad de atencién a
MSA en la Unidad de Salud Sexual y Salud
Reproductiva del Hospital San José, entre 2016 y
2019.

Etica

El estudio fue aprobado en el comité de ética de
investigacion del Servicio de Salud Metropolitano
Norte de Santiago de Chile.

METODOLOGIA

Se realiz6 un Estudio cuantitativo descriptivo. Se
utilizo6 como fuente de informacion los datos
registrados en el SIP (en su version Windows) entre el
1 de Julio 2016 y 30 de Junio 2019. Los datos
incorporados al SIP son transcritos desde la ficha de
aborto desarrollada por el CLAP/SMR. (figura 1)

Se incluyeron en el analisis mujeres atendidas en la
Unidad de Salud Sexual y Reproductiva por aborto
entre julio 2016 y julio 2019. Se excluyeron aquellas
mujeres hospitalizadas por sospecha de aborto, de los
cuales se confirmé otro diagnéstico: embarazo
ectopico y engrosamiento endometrial. Mujeres a las
cuales no se logré completar la ficha SIP.

Descripcion  de  variables: las  variables
sociodemograficas fueron: edad, paridad (definida
como el numero de partos entre 22-41 semanas), nivel
educacional (nivel educativo alcanzado), estado civil
(soltera, conviviente, casada u otro), nimero de
abortos previos, edad gestacional del aborto (al
ingreso), nacional o extranjera, embarazo planeado y
falla de método anticonceptivo.

Los indicadores para evaluar las intervenciones de
calidad en atencion a MSA son:
1.-Métodos recomendados de evacuacion uterina
segun OMS
2.- Complicaciones del procedimiento
3.- Anticoncepcion inmediata postaborto.

Analisis y procesamiento de la informacion:

a) Clasificacion de los datos: Los datos son recogidos
por profesionales que se desempefian en el servicio
de Ginecologia y Obstetricia del Hospital San José y
se ingresan al SIP al egreso hospitalario. Se logré




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(2): 202 — 209

205

capturar aproximadamente un 55% de las fichas, esta
cobertura es aleatoria.

b) Procesamiento de los datos: Los datos son
procesados por el SIP. Las bases de datos de SIP
pueden ser exportadas a otros sistemas estadisticos
de analisis.

c) La evaluacion de los indicadores de calidad de
atencion se evaluaron para dos periodos uno “inicial”
(01 de Junio 2016 al 30 de Junio de 2017) y uno de
“consolidacion” (1 de Julio 2017 al 30 de Junio 2019).
Dichos periodos fueron definidos considerando que
en el primer afio se capacito al personal en métodos
recomendados de evacuacion uterina. La diferencia
entre los periodos se evalud través de la prueba de
Chi-cuadradado o tabla de contingencia 2x2 y el grado
de asociacion mediante la razén de probabilidades
(OR). Se utilizaron modelos comparativos y se
calcularon diferencias de riesgo con el paquete
estadistico SAS 9.4 para Windows version 10.

RESULTADOS

Se analiz6 informacion relacionada con 1343
mujeres que recibieron atencion durante el periodo
desde 1 de Julio 2016 y 30 de Junio 2019.

Los resultados sociodemograficos se muestran en la
tabla 1. A partir de ella, podemos senalar que las
variables  descritas poseen una adecuada
representacion de datos, considerando un porcentaje
de pérdida de datos <10% excepto en la variable
nacionalidad que alcanza un 22.78% de datos
faltantes.

Con respecto a la edad de las mujeres atendidas la
mediana de edad es de 29.8 afios. La mayor parte de
las mujeres 67,9% son mujeres sin antecedentes de
abortos y 31,6% mujeres que han tenido al menos 1
aborto previamente. La edad gestacional al momento
del aborto tiene una media de 9 semanas, la mayor
parte se concentra entre 6-10 semanas. En relacion
con el estado civil destaca que las mujeres en una
relacion estable 58,65% (casadas y convivientes)
versus mujeres solteras corresponden a 38,8%. La
nacionalidad muestra un alto niumero de mujeres en
situacion de migracion, 44,5%. El porcentaje de
embarazos no planificados alcanza un 63,6% y un
70,3% de las mujeres no usaban un método
anticonceptivo.

Con respecto a la implementacioén del Unidad de
Salud Sexual y Reproductiva, los indicadores de

calidad de atencion en periodo inicial y de
consolidacién se muestran en la tabla 2. Desde el
periodo inicial al periodo de consolidacion, se
increment6 el uso de métodos recomendados de
evacuacion uterina de un 75,1% a un 84,25%, a
expensas del uso de medicamento, el cual aumentd
de un 0,44% a un 12,9%. Se puede observar que
disminuyd el uso de métodos no recomendados de
evacuacion uterina desde el periodo inicial al periodo
de consolidacion (DR=-0,09; 95%IC= -0,04; -0,14)
p<0.0001 OR:1.7(1.34-2.35)

Con respecto al total de complicaciones asociadas
a los métodos recomendados de evacuacién uterina,
no se observaron diferencias entre el periodo inicial al
periodo de consolidacion. Respecto al inicio de
anticonceptivos de forma inmediata postaborto, existe
un incremento desde el periodo inicial de 66,8% a
76,82% en el periodo de consolidacién (DR= -0,13;
95% IC=-0,06; -0,02) p<0.0001 OR: 1.64(1.28-2.10).

DISCUSION

Consideramos importante poder hacer una
evaluacion de las MSA en relacion con sus variables
sociodemograficas y sus caracteristicas desde el
punto de vista de salud publica, actualizando sus
caracteristicas y teniendo en cuenta el cambio de
perfil epidemiol6gico y reproductivo de las Ultimas
décadas.

Con respecto a la edad de las mujeres atendidas la
mediana de edad es de 29.8 afios. Este hallazgo es
similar con los encontrados en otras publicaciones
que sefialan que predominan mujeres adultas sobre
las nifias y adolescentes en situacion de aborto.

La edad gestacional al momento del aborto tiene
una media de 9 semanas, esto también se relaciona a
la mayor prevalencia de abortos en el primer trimestre
del embarazo.

El porcentaje de embarazos planificados no difiere
de los datos obtenidos en embarazos no planificados.
Se destaca el alto nivel de mujeres que no usaban
anticonceptivos, esto da cuenta de necesidades
insatisfechas de anticoncepcion.i2 Este hallazgo
plantea desafios sobre la necesidad de evaluar la
cobertura real de métodos anticonceptivos y sus
barreras para mejorar su acceso.13

Con relacion a los indicadores de calidad, existe un
aumento del uso de métodos recomendados de
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evacuacion uterina junto con una disminucion de los
métodos no recomendados como el legrado. Esta
modificacion en la atencién de mujeres en situacion
de aborto ha sido acompafiada de una curva de
aprendizaje por parte de los médicos que brindan
servicio en salud. Esto pudiera verse reflejado en que
las complicaciones con el uso de AMEU y aborto con
medicamento durante el periodo inicial y el periodo de
consolidacion fueron similares. Se requeriran estudios
de mayor tamafio muestral para analizar este punto
en particular.

La incorporacion de anticoncepcion inmediata
postaborto ha mejorado durante el trabajo de la
Unidad de Salud Sexual y Reproductiva en los
periodos evaluados, esto puede evaluarse como una
mejoria en la calidad de atencion a las MSA segun las
recomendaciones de OMS y el modelo APA, mas ain
considerando la necesidad insatisfecha de métodos
anticonceptivos que se describi6é anteriormente.

Para este trabajo podemos definir como fortaleza la
incorporacion del SIP como método de registro
fidedigno.'# Si bien existe una falta de ingreso de
registros, los registros ingresados tienen un bajo
nuamero de datos perdidos. Esta investigacion ayudo
a evaluar las caracteristicas sociodemograficas de
nuestra poblacion atendida, considerando que las
Ultimas publicaciones similares datan de 1963 y 1978
15-16
La transcripcion de fichas al sistema SIP podria
mostrar un sesgo de seleccion el que deberia ir
disminuyendo al disminuir el numero de fichas que no
logran ser completadas o transcritas al SIP.

En relacion con los resultados de la caracterizacion
sociodemografica de nuestra poblacion podemos
concluir que estos no difieren de las caracteristicas de
la MSA de otras investigaciones a nivel
internacional'”. Sin embargo, llama la atencién el alto
namero de mujeres migrantes internacionales segun
el Ultimo censo de poblacion en Chile 201718 esto
podria estar influenciado porque el Hospital San José
es un centro publico que atiende a toda la poblacion,
incluidas las personas carentes de recursos. Seria
importante evaluar si la condicion de migracion influye
en las complicaciones o la morbilidad postaborto.

No hicimos diferencias entre mujeres atendidas por
aborto legal o espontaneo ya que el inicio de la ley fue
en septiembre del 2017 lo que metodolégicamente

hacia complejo hacer una diferenciacién temporal, por
lo demas dentro de los principios del modelo de
atencion postaborto y las experiencias regionales, que
privilegian la calidad de atencién por sobre el caracter
legal de la atencién brindan la oportunidad de generar
un vinculo con la MSA vy los servicios de salud 1°.
Espiritu también plasmado en la publicacién del
comité para los aspectos éticos de la reproduccion
humana y la salud de la mujer de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia.20
Considerando las caracteristicas especificas de las
MSA atendidas en nuestra unidad, invocando la ley de
interrupcion voluntaria del embarazo, seria muy
valioso un siguiente estudio que evaluara las
carectisticas propias de esta poblacion especifica.

CONCLUSION

La implementacion de una unidad especializada en
salud sexual y reproductiva mejora los indicadores de
calidad a la MSA.

Recomendamos en los lugares donde se pueda,
implementar una unidad especializada en el trabajo de
la MSA, con enfoque en incorporacién de métodos
recomendados de  evacuacion uterina y
anticoncepcion inmediata post evento obstétrico.

Agradecimientos: queremos agradecer el apoyo
financiero y estratégico de la Organizacion
Panamericana de la Salud y Centro Latinoamericano
de Perinatologia (CLAP/SMR) vy el aporte
metodologico a la Dra.(c) en Salud Publica Yamileth
Granizo Roman.

REFERENCIAS

1. Astete A, Carmen, Beca |, Juan Pablo, & Lecaros
U, Alberto. (2014). Propuesta de un glosario para
la discusion del aborto. Revista médica de Chile,
142(11), 1449- 1451,

2. Silva S. Aborto. En: Pérez Sanchez A, Donoso
Sifia E, editores. Obstetricia. 4a Ed. Editorial
Mediterraneo. 2011; 530-561.

3. Serruya S, Gomez Ponce de Ledn R, Rubino M,
Messina A, De Mucio B, Martinez G, Mainero L,
Duran P. Sistema Informético Perinatal A (SIP-A):
Instrucciones de llenado y definicién de términos
de la Historia Clinica de asistencia a Mujeres en
Situacion de Aborto (MUSA). Montevideo:
CLAP/SMR - OPS/OMS, agosto del 2017.




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(2): 202 — 209

207

10.

11.

12.

(Manual SIP version 4.13). Hallado en:
https://pmb.parlamento.gub.uy/pmb/opac_css/in
dex.php?lvl=notice_display&id=90881.

Huber, D., Curtis, C., Irani, L., Pappa, S., &
Arrington, L. (2016). Postabortion Care: 20 Years
of Strong Evidence on Emergency Treatment,
Family Planning, and Other Programming
Components. Global health, science and practice,
4(3), 481-494. Hallado en:
https://doi.org/10.9745/GHSP-D-16-00052

OMS. Aborto sin riesgo. Guia técnica y de
politicas para sistemas de salud. 2da Ed. 2012.
MINSAL. Norma Técnica Nacional,
Acompanfamiento y atencion integral a la mujer
que se encuentra en alguna de las 3 causales que
regula la ley 21.030, Ministerio de Salud,
Subsecretaria de Salud Publica, 2018.

OMS. Aborto sin riesgos: Guia técnica y de
politicas para sistemas de salud — 2. Ed.2012.
Corbett MR y Turner KL, Essential elements of
postabortion care: origins, evolution and future
directions, International  Family  Planning
Perspectives, 2003, 29(3):106—111.

Ministerio de Salud y Proteccion Social © Fondo
de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA).
Atencién postaborto (apa) y sus complicaciones.
Documento técnico para prestadores de servicios
de salud © Bogota, 2014.

Red Musa CLAP Centro Latinoamericano de
Perinatologia  (CLAP/SMR). Hallado en:
https://www.sap.org.ar/docs/congresos_2019/Ad
olescencia/Martes/GomezPonce_Red.pdf.
Acceso el 23 de septiembre de 2019.

Sistema de Informacion Perinatal. (CLAP/PAHO).
Hallado en:
https://www.paho.org/clap/index.php?option=co
m_content&view=article&id=84:sistema-
informatico-perinatal&ltemid=242&lang=es.
Acceso 30 de septiembre de 2019.

Politica de planificacion familiar y normas
nacionales sobre regulacion de la fertilidad en
Chile, Biblioteca del Congreso Nacional de Chile.
Maria Pilar Lampert—-mlampert@bcn.cl
26/11/2014. Hallado en:
https://obtienearchivo.bcn.cl/obtienearchivo?id=r
epositorio/10221/21187/4/BCN%20Acerca%20d

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

el%20embarazo%20n0%20planificado_final_v3.
pdf.

Naciones Unidas, Cepal, Observatorio de
igualdad de género, Necesidades Insatisfechas
de planificacion familiar en América latina y el
caribe. Hallado en:
https://oig.cepal.org/es/indicadores/demanda-
insatisfecha-planificacion-familiar. Acceso el 18
septiembre 2019.

Fescina RH, De Mucio B, Martinez G, Diaz
Rossello JL., Duran P, Serruya S., Mainero L,
Rubino M. Sistema Informatico Perinatal (SIP):
historia clinica perinatal: instrucciones de llenado
y definicibn de términos.  Montevideo:
CLAP/SMR; 2011. (CLAP/SMR. Publicacion
cientifica; 1584).

Armijo R, Requena M. Aspectos epidemiolégicos
del aborto. Bol Oficina Sanito Panama
1967;63(5):391-401.

Molina R, Lépez J, Orellana M, Orlandi E, Alarcon
J. Caracteristicas del aborto en Chile. 1978.
Cuadernos Médico Sociales.

Sedgh, G., Bearak, J., Singh, S., Bankole, A,
Popinchalk, A., Ganatra, B., Rossier, C., Gerdts,
C., Tuncalp, 0., Johnson, B. R., Jr, Johnston, H.
B., & Alkema, L. (2016). Abortion incidence
between 1990 and 2014: global, regional, and
subregional levels and trends. Lancet (London,
England), 388(10041), 258-267.
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(16)30380-4.
Instituto Nacional de Estadisticas (2018).
Caracteristicas  sociodemograficas de la
migracion internacional en chile.
Censo 2017. Hallado en:
http://www.censo2017.cl/descargas/inmigracion/
181123-documento-migracion.pdf

Lépez Gomez, Alejandra Tensiones entre lo
(iYlegal y lo (i)legitimo en las practicas de
profesionales de la salud frente a mujeres en
situacion de aborto. Salud Colectiva [online].
2016, (12),1; 23-39. Disponible en:
<https://doi.org/10.18294/s¢c.2016.857>. ISSN
1851-8265.
https://doi.org/10.18294/sc.2016.857.
Declaracion de la FIGO sobre la ética de la
asistencia sanitaria después de un aborto.
Elaborada por el Comité de la FIGO sobre




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(2): 202 — 209

Aspectos Eticos y Profesionales de la 05/s0bre%201a%20e%CC%81tica%20de%20la
Reproduccion Humana y de la Salud de la Mujer. %20asistencia%20sanitaria%20despue%CC%8
11 de abril 2019. Hallado en: 15%20de%20un%20aborto.pdf.

https://www.figo.org/sites/default/files/2020-

TABLAS

Tabla 1. Caracterizacion socio demografica de la Mujer en Situacion de Aborto.

Datos faltantes

Variables N (%)
Edad (afios), mediana (IQR) 29.8 (24-36) 0 (0)
Numero de Partos, mediana (IQR) 1(0-2) 25 (1,15)
Edad gestacional al momento del aborto (semanas),
mediana (IQR) 9(7-12) 66 (4.9)
Abortos previos
0 896 (67,9)
1-3 416 (31.6) 25(1.8)
4 0 mas 6 (0,5)
Rango de Edad Gestacional al momento del aborto
0-5 sem. 72 (5,64)
6-10 sem. 707 (55,36)
11-15 sem. 391 (30,62) 66(4.9)
16-20 sem. 73 (5,72)
>20 sem. 34 (2,66)
Nivel Educacional
Ninguna* 9 (0,7)
Primaria 119 (9,5) 89 (6,6)
Secundaria 799 (63,87)
Universitaria 327 (26,1)
Estado Civil
Casada 257 (20,7)
Convivientes 472 (38) 100 (7,4)
Soltera 483 (38,8)
otro 32 (2,6)
Nacionalidad
Chilena 575 (55,45) 306 (22,78)
Extranjera 462 (44,55)
Embarazo Planeado
No 813(63,6) 64(4,8)
Si 466 (36,4)
Fracaso de método anticonceptivo
No usaba 894 (70,3)
Barrera 79 (6,2)
Dispositivo intrauterino 33(1,7) 71(5,3)
Hormonal 364 (20,8)
Emergencia 3 (0,20)
Natural 10 (0,8)

1. Los valores contenidos en la tabla representan medianas, rango intercuartilico (IQR),
frecuencias (N) y proporciones.
2. En el nivel educacional la variable ninguna representa la ausencia de registro




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(2): 202 — 209 209

Tabla 2. Indicadores de calidad de atencién en las diferentes etapas de implementacion de la
Unidad de Salud Sexual y Reproductiva.

Periodo Inicial Periodo consolidacién
(2016-2017) (2017-2019)
N=457 N=886
Procedimientos 450 876
AMEU 336 (74,67%) 625 (71,35%)
Medicamentos 2 (0,44%) 113 (12,9%)
Legrado 112 (24,89%) 138 (15,75%)

Complicaciones
AMEU + MED. 1 (0,29%) 5 (0,68%)
Legrado 6 (5,3%) 9 (6,52%)
Anticoncepcion postaborto inmediata:
Si 301 (66,8%) 673 (76,82%)

No 156 (33,2%) 213 (23,18%)
1. Elnumero de pacientes difiere del numero de procedimientos ya que no se contabilizaron
a las pacientes que resolvieron su aborto de manera espontanea y no se realizo

procedimiento.
2.  AMEU= Aspiracion Manual Endouterina. MED= Medicamentos

Tabla 3. Riesgos y Diferencia de Riesgos en indicadores de calidad de atencion en las diferentes etapas de
implementacion de la Unidad de Salud Sexual y Reproductiva.

Periodo Inicial Conlasir'iizgzién DR diferencia de
Riesgo (IC 95%) Riesgo riesgo p value OR
(N=457)
(IC 95%) (N=88)

Métodos No 112 138 -0,09 P<0.0001 1.77
Recomendados: g o5 (9 21.0,29)) (0,16 (0,13-0,18)) (-0,14-0,04) (1.34-2.35)
Complicaciones 7 14 0,00 p=0.99 0.97

(0,02(0-0,03)) (0,02 (0,01-0,02)) (-0,01-0,01) (0.39-2-43)
Anticoncepcion 156 213 -0,13 p<0.0001 1.64
Inmediata (0,66 (0,63-0,70)) (0,76 (0,73-0,79)  (-0,06-0,02) (1.28-2.10)

postaborto

Diferencias de riesgo segun indicadores de calidad entre periodo inicial y periodo de consolidacion.
Test estadistico prueba de chi-cuadrado.
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Presentacion inusual de teratomas ovaricos bilaterales en gemelas

Bilateral ovarian mature teratomas in twins: an unsual presentation
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RESUMEN

Los teratomas maduros son los tumores ovaricos mas frecuentes en edad pediatrica. A la fecha, se han descrito
escasos reportes sobre su aparicion en gemelas. Se presenta el caso de teratomas ovaricos bilaterales en
gemelas bicoriales, tratadas con tumorectomia laparoscopica. A los 45 dias post-operatorios, ambas presentan
recurrencia bilateral con marcadores tumorales negativos. Se realiza una nueva tumorectomia laparoscépica,
cuyo estudio histopatolégico confirma teratomas maduros. Presentan segunda recurrencia evidenciada en
control imagenologico a los 2 meses post-quirlrgicos.

Se plantea la posible asociacion genética y/o familiar en la aparicién de teratomas ovaricos, la cual, hasta el
momento, es practicamente desconocida.

ABSTRACT

Mature cystic teratomas are the most frequent ovarian tumor in children. There are few reports describing mature
teratoma in twins to date. We present a case of bicorial twins with bilateral ovaric mature cystic teratoma treated
with laparoscopic tumorectomy. 45 days after surgery, both present bilateral recurrence with negative tumor
markers. The patients underwent a new laparoscopic tumor resection, where histopathological diagnosis
confirms mature teratomas. Ultrasound control describes second recurrence 2 months after surgery.

There is a possible genetic and/or family association in the presentation of ovarian teratomas, which currently,
is unknown.

Keywords: Ovarian mature teratoma, bilateral, twins, recurrence.

INTRODUCCION

Los teratomas son los tumores ovaricos mas
frecuentes en edad pediatrica [1]. Estan compuestos
por elementos derivados de las tres capas
embrionarias, dividiéndose en su forma madura o
inmadura [2]. La mayoria se presenta de forma

unilateral, siendo bilaterales en un 10 — 15% de los
casos [3]. En cuanto a su etiopatogenia, se consideran
tumores adquiridos, por lo que no se han realizado
mayores estudios que demuestren asociacion
familiar. Si bien existen reportes sobre su aparicion en
relacién con el linaje familiar, no se ha determinado su
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asociacion. Ain mas, se han publicado Unicamente
cinco reportes sobre teratomas en gemelas [4 — 7].

Tras el diagnéstico de teratomas ovaricos
maduros en poblacion pediatrica, sin signos de
malignidad, la tumorectomia se ha erigido como el
tratamiento de eleccion durante los ultimos afios [1].
Lo anterior, ha supuesto una mayor recidiva al
comprarlo con la técnica quirdrgica no conservadora
[8]. Diferentes estudios describen una recurrencia
post-quirargica de 3 — 4% [9].

El objetivo de este trabajo es describir una forma
de presentacion atipica del teratoma ovarico en
cuanto a su aparicion simultanea en gemelas no
idénticas, evolucién cronologica inusual y recurrencia,
no habiendo casos como este reportados a la fecha.

CASO CLIiNICO

Hermanas gemelas bicoriales de 13 afos, sin
antecedentes morbidos de interés ni historia familiar
de neoplasia, con menarquia a los 10 afios. Consultan
en nuestro servicio de Cirugia Infantil por presentar
cuadro de dolor abdominal hipogastrico crénico e
inespecifico que inicia de forma simultanea, sin otros
sintomas. Mediante estudio ecografico y TAC, se
evidencian imagenes sugerentes de teratomas
ovaricos bilaterales. TAC de gemela 1 (G1) describe
una masa anexial heterogénea de 5.7 x 4.4 x 5.7 cm
en ovario derecho y 4 imagenes similares, la mayor de
2.2 cm de ovario izquierdo (Figuras 1 — 2). TAC de
gemela 2 (G2) evidencia una masa anexial
heterogénea de 6.5 x 5.3 x 4.7 cm en ovario derecho
y de 8.2 x 5.3 x 4.3 cm en el izquierdo (Figuras 3 — 4).
Se solicitan marcadores tumorales LDH, alfa-
fetoproteina, b-hCG, Ca125 y CEA, que resultan
negativos en ambas pacientes.

En pabellones simultaneos, en ambas se realizan
tumorectomias laparoscopicas bilaterales, sin
incidentes, evidenciando masas tumorales
macroscopicamente compatibles con teratoma
(Figuras 5 — 8).

El estudio anatomopatologico confirma muestras
concordantes con teratoma ovéarico maduro en ambos
€asos.

A los 45 dias post-operatorios, mediante control
ecografico se pesquisa la aparicion de nuevas masas
ovaricas en ambos casos, sin sintomas. En G1 se
describen 3 imagenes solidas sugerentes de tumor

con componente graso en ovario derecho (la mayor
de 1.6 cm) y 4 imagenes de mismas caracteristicas en
ovario izquierdo (la mayor de 3.3 cm). Tras controles
ecograficos seriados al 3er y 4to mes post-operatorio,
se describen ambos ovarios aumentados de tamano
con imagenes sugerentes de teratoma ovarico. Se re-
controlan marcadores tumorales, manteniéndose
negativos.

En el caso de G2, el control ecogréafico a los 45
dias post-operatorios muestra una imagen sélida de
1.9 cm sugerente de tumor parcialmente calcificado
en el ovario derecho y un quiste simple en ovario
izquierdo. En su seguimiento al 3er y 4to mes post-
operatorio, se describe ovario derecho sin lesiones,
mientras que el izquierdo muestra una lesion
sugerente de teratoma ovarico de 3 cm. Los
marcadores tumorales permanecieron negativos.

Tras la recurrencia de masas ovaricas en ambos
casos, en reunién multi-disciplinaria con especialistas
en Genética y Ginecologia, se decide realizar panel
Invitae multicancer, el cual, mediante muestra
serolbgica, analiza 84 genes asociados a neoplasias
malignas hereditarias. El estudio, analizado en
Estados Unidos, resulta positivo para CDKN2A, gen
asociado al melanoma hereditario. Son evaluadas por
Dermatologia, donde se descarta la presencia de
lesiones malignas o sospechosas. Dicho gen no se
asocia a teratoma ovarico, por lo que, en decision
conjunta, a los 7 meses de haber realizado la primera
cirugia, se realiza nueva tumorectomia laparoscoépica.
Los hallazgos intraoperatorios fueron compatibles con
masas ovaricas de aspecto compatible con teratoma
maduro, confirmando el diagnéstico mediante
histopatologia en ambos casos.

Al 2do mes posterior a segunda cirugia, se realiza
control ecografico, que describe recidiva de masas
ovaricas en ambos casos. Ultrasonido de G1 muestra
3 imagenes solidas ecogénicas en ovario derecho y 1
en ovario izquierdo. En tanto, ecografia de G2
describe imagen quistica en ovario derecho y una
solida ecogénica en ovario izquierdo.

Se complementa estudio con TAC al 5to mes post-
operatorio que muestra imagenes compatibles con
teratoma maduro bilateral en G1 de 8 mm en ovario
derecho y 32 mm en ovario izquierdo, mientras que,
TAC de G2 se encuentra sin hallazgos patologicos.
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Dada segunda recidiva, se mantienen en control
multidisciplinario con  Ginecologia, Oncologia,
Genética y Cirugia. Se define ofrecer congelar 6vulos
para preservacion de fertilidad y dada edad de 15
afnos cumplida, se trasladan desde hospital pediatrico
a hospital de adulto.

DISCUSION

Los teratomas maduros son uno de los tumores
ovaricos pediatricos mas frecuentes. Su origen
permanece desconocido, sin embargo, la hipétesis de
“auto-fecundacion” ha sido mundialmente aceptada.
Esta se llevaria a cabo en meiosis, donde el segundo
cuerpo polar, en lugar de ser eliminado, se mantiene
0 vuelve a fusionarse con el évulo, formando asi, el
teratoma [10].

Los teratomas, son considerados tumores
adquiridos, por lo que, no existen mayores estudios
sobre su posible asociacion familiar. Sin embargo, la
aparicion a edad temprana o la bilateralidad en ciertos
casos, son caracteristicas propias de los tumores
hereditarios [10], cimentando la posibilidad de
factores genéticos involucrados.

Si bien se han descrito casos sobre la aparicion de
teratomas ovaricos maduros en relacion a
generaciones familiares, tales como abuela, madre,
hija y hermanas [11-13], no hay evidencia certera
sobre su incidencia en familias. Mas aln, a la fecha,
segun la literatura revisada, se han reportado
Unicamente cinco casos donde se presentan en
gemelas [4-7]. Solo en uno de ellos, se describe
recurrencia. Shigemi et al. expone el caso de
hermanas gemelas monocigotas con teratomas
ovaricos maduros diagnosticados por histopatologia
tras reseccion. Posteriormente, ambas presentan
recurrencia durante los primeros dos afos post-
reseccion, donde la primera presenta un nuevo
teratoma maduro, mientras que, la segunda, teratoma
inmaduro con discreta elevacion de CA125. [7].

En nuestro caso, gemelas no idénticas, a la misma
edad y con igual sintomatologia, presentan teratomas
ovaricos maduros bilaterales. La tumorectomia
laparoscopica e histopatologia confirmaron el
diagnéstico de teratoma maduro en ambos casos. No
obstante, manteniendo idéntica cronologia y
comportamiento, ambas presentan recurrencia
asintomatica con marcadores negativos. Se decide

realizar panel Invitae multicancer, el cual analiza 84
genes asociados a neoplasia maligna hereditaria, que
incluyen cancer de mama, Utero, ovario, piel,
gastrointestinal, genitourinario, endocrino,
hematolégico, de sistema nervioso central y
sarcomas. EI gen CDKN2A resultd positivo. Su
alteracion se describe como factor de riesgo en
melanoma hereditario y esta presente en un 3.32% de
los pacientes con neoplasia ovarica maligna,
principalmente epitelial [14], por lo que, tras extensa
revision, se descarta su asociacion e implicancia con
el cuadro clinico presentado en ambas gemelas.

Este caso, en conjunto con los reportes
encontrados en la literatura, vuelven a cuestionar el
origen de los teratomas ovaricos y plantean la posible
asociacion genética y/o familiar en su aparicion. Si
bien, no existe evidencia actual que sitie a los
teratomas ovéaricos como tumores congénitos o
relacionados a algun factor genético, pareciese ser
que existe implicancia familiar en su incidencia,
invitandonos a investigar su patogénesis y genética.
Lo anterior, considerando que son los tumores
ovaricos mas frecuentes en nifias, adquiere especial
relevancia en la pesquisa temprana.

CONCLUSION

El caso descrito, al manifestarse
cronolégicamente en gemelas no idénticas vy
evolucionar de forma simultanea a la recurrencia,
plantea la posibilidad de asociacién tanto familiar
como geneética en la aparicion de teratomas ovaricos,
la cual, a la fecha, es practicamente desconocida.

Al ser los tumores ovaricos mas frecuentes en la
edad pediatrica, es de gran importancia conocer su
etiopatogenia, caracter hereditario y posible relacion
con otras neoplasias. Debiese considerarse asi, una
busqueda activa de antecedentes familiares y
personales de otras neoplasias al enfrentarnos a
pacientes con teratoma ovarico.

Se requieren mayores estudios al respecto, ya
que, de confirmarse dicha relacion, implicaria un
cambio en la conducta clinica, estrategias de
screening y eventual tratamiento.
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Figura 1 — TAC corte axial Gemela 1




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(2): 210 - 216 214

Figura 3 — TAC corte axial Gemela 2
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Figura 4 — TAC corte coronal Gemela 2

Figura 5 — Gemela 1 Tu ovario derecho
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Figura 6 — Gemela 2 Tumores Ovario Izquierdo

Figura 8 — Gemela 2 Tu ovario izquierdo
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Casos Clinicos
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RESUMEN

El objetivo de este manuscrito es realizar una revision y actualizacion de la literatura de la insuficiencia ovarica
primaria (IOP) en poblacion adolescente, a partir del diagnostico, manejo y seguimiento de un caso clinico.

La insuficiencia ovarica primaria se define como la menopausia en una mujer antes de los 40 afios, acompafiada
de amenorrea, hipogonadismo hipergonadotropico e infertilidad. Su prevalencia varia entre 1 a 2%, y en mujeres
menores de 20 afnos su prevalencia es un caso de cada 10,000. Aunque se sabe que muchas afecciones pueden
llevar a una IOP, la mas comun es la causa idiopatica. La presentacion clinica es diversa, y varios trastornos
diferentes pueden también, llevar a esta condicion.

Caso clinico: Se presenta el caso de una adolescente de 17 afios, previamente sana, con historia de amenorrea
secundaria, no embarazada, con examen fisico general y ginecolégico normal. Se solicita estudio analitico
complementario resultando con niveles de hormona foliculo estimulante (FHS), estradiol (E2) y hormona
antimulleriana (AMH) compatibles con una insuficiencia ovarica como la observada en la posmenopausia. Se
inicia terapia hormonal (TH) clasica con estradiol y progesterona, siendo posteriormente reemplazada por
anticoncepcion hormonal combinada (AHC) oral, coincidente con el inicio de vida sexual, con respuesta
favorable y sangrados regulares.

La IOP tiene graves consecuencias para la salud incluyendo trastornos psicoldégicos como angustia, sintomas
depresivos o depresion, infertilidad, osteoporosis, trastornos autoinmunes, cardiopatia isquémica, y un mayor
riesgo de mortalidad. La enfermedad de Hashimoto es el trastorno autoinmune mas frecuente asociado a la
IOP. Su tratamiento y diagnéstico deben establecerse de forma precoz para evitar consecuencias a largo plazo.
La terapia con estrdégenos es la base del tratamiento para eliminar los sintomas de la deficiencia de estrégenos,
ademas de evitar las consecuencias futuras del hipogonadismo no tratado. También el manejo debe incluir los
siguientes dominios: fertilidad y anticoncepcion, salud 6sea, problemas cardiovasculares, funcion psicosexual,
psicolégica y neurolégica, informando a los familiares y a la paciente sobre la dimension real de la IOP y la
necesidad de tratamiento multidisciplinario en muchos casos.
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Conclusion: El caso presentado, pese a ser infrecuente, permite abordar de manera sistematizada el diagnostico
de IOP y evaluar alternativas de manejo plausibles para evitar graves consecuencias en la salud, asi como
conocer respuesta clinica y de satisfaccion de la adolescente.

Palabras claves: Adolescencia, amenorrea en adolescentes, falla ovarica prematura, insuficiencia ovarica
primaria, menopausia prematura, trastornos autoinmunes, inmunidad, genética, infertilidad.

ABSTRACT

The objective of this manuscript is to review and update the literature on primary ovarian insufficiency (POI) in
an adolescent population, based on the diagnosis, management and follow-up of a clinical case.

Primary ovarian insufficiency is defined as menopause in a woman before the age of 40, accompanied by
amenorrhea, hypergonadotropic hypogonadism, and infertility. Its prevalence varies between 1 to 2%, and in
women under 20 years of age its prevalence is one case in every 10,000. Although it is known that many
conditions can lead to POI, the most common is the idiopathic cause. The clinical presentation is diverse, and
several different disorders can also lead to this condition.

Clinical case: The case of a 17-year-old adolescent, previously healthy, with a history of secondary amenorrhea,
not pregnant, with a normal general physical and gynecological examination is presented. A complementary
analytical study is requested, resulting in levels of follicle stimulating hormone (FHS), estradiol (E2) and anti-
mullerian hormone (AMH) compatible with ovarian insufficiency such as that observed in postmenopause.
Classic hormonal therapy (HT) with estradiol and progesterone was started, later being replaced by combined
hormonal contraception (CHC), coinciding with the beginning of sexual life, with a favorable response and regular
bleeding.

POI has serious health consequences including psychological disorders such as distress, depressive symptoms
or depression, infertility, osteoporosis, autoimmune disorders, ischemic heart disease, and an increased risk of
mortality. Hashimoto's disease is the most common autoimmune disorder associated with POI. lts treatment and
diagnosis must be established early to avoid long-term consequences. Estrogen therapy is the mainstay of
treatment to eliminate the symptoms of estrogen deficiency, in addition to avoiding the future consequences of
untreated hypogonadism. Management should also include the following domains: fertility and contraception,
bone health, cardiovascular problems, psychosexual, psychological and neurological function, informing family
members and the patient about the real dimension of

POI and the need for multidisciplinary treatment in many cases.

Conclusion: The case, although infrequent, allows a systematic approach to the diagnosis of POI and evaluate
plausible management alternatives to avoid serious health consequences, as well as to know the clinical
response and satisfaction of the adolescent.

Keywords: Adolescence; amenorrhea in adolescents; premature ovarian failure; primary ovarian
insufficiency; premature menopause; autoimmune disorders; immunity; genetics; infertility.

INTRODUCCION prefiere por sobre el de falla ovarica prematura debido

La insuficiencia ovarica primaria (IOP), antes
conocida como falla ovarica prematura, se define
como un hipogonadismo hipergonadotropico en la
mujer menor de 40 afios. El 76% de los casos se
desarrollan luego de una pubertad normal y de
menstruaciones regulares’2. El término IOP se

a su curso impredecible y variable en algunos casoss.

El trastorno clasicamente cursa con amenorrea
secundaria, y en menor frecuencia con amenorrea
primaria, incluyendo sintomas derivados del
hipoestrogenismo y niveles elevados de la hormona
foliculo estimulante (FSH), generalmente con niveles
sobre 30-40 mUI/mL45. El trastorno tiene una baja
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prevalencia, la cual es aun menor en la poblacién
adolescente. Se estima entre el 1 a 2% en mujeres
menores de 40 afos, un 0,5% en mujeres menores de
35 afos, un 0,1% en mujeres menores de 30 afos y
un 0,01% en menores de 20 afios. En cuanto a sus
causas, se establecen las genéticas, las cuales se
visualizan en la tabla a continuacion (Tabla 1), y las
no genéticas!.

Dentro de las primeras, se encuentra el Sindrome
de Turner, siendo la causa mas frecuente de IOP
asociada al cromosoma X, ademas, el Sindrome X
fragil, entre otras alteraciones cromosOmicas o
autosbmicas, constituyendo un sindrome, o bien una
manifestacion genética aislada’. Por otro lado, dentro
de las causas no genéticas, se encuentran las
iatrogénicas, en su mayoria relacionadas con
tratamientos oncologicos (quimioterapia, radioterapia
y cirugias pélvicas), causas autoinmunitarias, ya sea
de forma aislada, o en asociacion a otras patologias
como Enfermedad de Addison, patologia tiroidea
autoinmune, Diabetes Mellitus tipo 1 y Lupus
Eritematoso Sistémico (LES)?, y en menor frecuencia,
derivadas de procesos infiltrativos o infecciosos5. Sin
embargo, la causa es desconocida en el 60-70% de
los casos!. Si bien, las causas son practicamente las
mismas en las adolescentes, se desconoce la
prevalencia exacta para cada etiologia en este grupo
etario.

Respecto al diagnéstico, es todo un reto clinico,
sobre todo en la poblacion adolescente debido a que
no se cuenta con criterios diagnosticos establecidos,
hay una baja prevalencia de la condicién, y miltiples
etiologias?, llevando a un retraso en el diagnostico en
una gran cantidad de casos. El Colegio Americano de
Obstetras y Gineco6logos® propone una evaluacion
inicial con los siguientes elementos para el
diagnéstico: Irregularidad o ausencia menstrual
durante al menos 3 meses consecutivos, niveles
elevados de FSH y bajos de estradiol (E2), separadas
en dos determinaciones en sangre en forma aleatoria
con al menos un mes de diferencia; junto al estudio de
funcion tiroidea (TSH, T4 libre) y la medicién de
prolactina (PRL) como parte del diagnéstico
diferencial de una amenorrea secundariasé, y en el
caso de las pruebas tiroideas, también la busqueda de
una condicibn concomitante. De confirmarse
diagnéstico se debe solicitar como parte del estudio

un cariotipo, premutacion FMR1, anticuerpos
suprarrenales (21-hidroxilasa [CYP21]) por técnicas
inmunohistoquimicas si se encuentran disponibles, y
ecotomografia pélvica o transvaginal si es factibles,
como muestra la tabla (Tabla 2).

PRESENTACION DEL CASO

Paciente adolescente de 17 afios, sin
antecedentes médicos ni uso de medicamentos
previos, sexualmente inactiva, y con antecedentes
familiares de hipotiroidismo primario en madre y
abuela materna, consulta por cuadro de 2 afos de
evolucion de amenorrea secundaria, precedido de
menstruaciones irregulares desde su menarquia a los
12 afnos. Paciente refiere que el cuadro se acompafa
de intolerancia al frio, aumento de peso cuantificado
en aproximadamente 10 kg e irritabilidad durante el
mismo periodo de tiempo. Niega otra sintomatologia
asociada. El examen fisico general es normal, tiene
un peso de 64 kg, estatura de 158 cm, IMC de 25,6 e
indicadores IMC/edad: +1 desviacion estandar (DE) y
talla/edad: normal (segun tablas de la organizacion
mundial de la salud), un desarrollo puberal completo
en Tanner V, inspeccion ginecoldgica normal,
ausencia de signos de hiperandrogenismo por escala
de Ferriman- Gallwey y ausencia de signos de
hiperinsulinismo. Se decide estudiar con examenes
complementarios, cuyos resultados se exponen mas
adelante (tabla 3).

Dentro de los examenes solicitados destacan:
velocidad de eritrosedimentacion (VHS) elevada,
elevacion de hormonas gonadotropinas (FSHy LH) en
rango comparables a la  postmenopausia,
hipoestrogenismo, hormona antimulleriana (AMH)
disminuida, pruebas tiroideas compatibles con un
hipotiroidismo subclinico, anticuerpos antitiroideos
positivos, y ecotomografia tiroidea sugerente de
tiroiditis. Se realiza el diagnostico de IOP e
Hipotiroidismo subclinico por probable tiroiditis de
Hashimoto. Se inicia TRH (Terapia de reemplazo
hormonal) con 2 mg de estradiol micronizado oral
junto con 100 mg de progesterona oral por 14 dias en
forma ciclica, ademas de 50 mcg/dia de levotiroxina,
y suplementacién con calcio y vitamina D en dosis
habituales de la posmenopausia, y control periédico
en endocrinologia-ginecolégica. La terapia se
mantiene cerca de un afio, realizandose cambio a
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anticoncepcion hormonal combinada (AHC) con 2 mg
de Dienogest y 30 mcg de Etinilestradiol por inicio de
actividad sexual y deseo de tener un mejor control de
su sangrado ciclico, la cual se ha mantenido en forma
ininterrumpida. La paciente se encuentra asintomatica
para su hipogonadismo y con sangrado ciclico regular.
Controles posteriores, muestran normalizacion de las
pruebas tiroideas con uso de levotiroxina, vy
manteniendo FSH y AMH en rango de la
posmenopausia.

DISCUSION

Realizar el diagnéstico de IOP en una mujer
adolescente o muy joven, es particularmente
complejo, debido entre otras cosas a la falta de
uniformidad y claridad de los criterios diagnésticos en
este grupo etario establecidos en la literatura médica3.

Proponemos el siguiente esquema como
diagnéstico y para la evaluacion inicial en
adolescentes que presentan amenorrea secundaria y
sospecha de IOP (Tabla 4)s.

Al hacer el diagnéstico, es importante abordar a la
paciente de una manera integral y multidisciplinaria,
debido a la importancia y repercusiones del cuadro en
la salud general, psicologica y reproductiva de las
pacientes, especialmente en el <caso de
adolescentest. Una vez entendido el diagnostico,
implicancias y repercusiones futuras, es fundamental
y prioritario, iniciar una terapia hormonal (TH) de
reposicion tipicamente con estrébgenos y una
progestina, con el fin de corregir las manifestaciones
clinicas secundarias al hipoestrogenismo, incluyendo
sintomas que deterioran la calidad de vida, como
también, minimizar o evitar morbilidades y patologias
en el largo plazo a nivel cardiovascular (enfermedad
coronaria e infarto agudo al miocardio) o
cerebrovascular, incluida la demencia y accidentes
cerebro vascular isquémicos, y la pérdida de masa
Osea acelerada con o sin osteoporosis?, para nombrar
las mas conocidas. Usaremos el término TH para
diferenciarla de la Terapia Hormonal de la
Menopausia (THM), considerando que se trata de
poblaciones  etarias  diferentes, con  otras
comorbilidades y objetivos de manejo diferentes a lo
que ocurre en la menopausia biolégica. La TH
tradicionalmente en estas pacientes ha incluido el uso
de estrogenos exbdgenos, cuyo modo de empleo sera

diferente, dependiendo del grado de desarrollo
mamario o0 de desarrollo puberal alcanzado5. En el
caso de un desarrollo mamario incompleto o ausente,
observado en IOP que se presenta como amenorrea
primaria, se recomienda iniciar una TH con dosis
bajas de estrogenos e incremento gradual, para que
una vez alcanzado el desarrollo adecuado, que
generalmente ocurre dentro de los primeros dos afos
de iniciada la terapia, agregar desde entonces, una
progestina que permita adecuada proteccion
endometrial y sangrado ciclico asociado. La via de
administracion del estrogeno puede ser oral o
transdérmica, dependiendo de la preferencia de la
paciente con las formulaciones disponibles en Chile
que aseguren un nivel de estrogeno que mantenga a
la usuaria asintomatica, y que razonablemente no
tengan un impacto deletéreo en su salud. Se prefiere
el uso estradiol en lugar de etinilestradiol o estrogenos
conjugados’.

Se debe informar a las mujeres que, si bien puede
haber ventajas con el uso de progesterona
micronizada, la evidencia mas solida de proteccion
endometrial es con el uso de una progestina ciclica
entre 10 a 14 dias, independiente de la progestina
utilizada®. Es recomendable asesorarse con un
endocrindlogo infanto-juvenil o endocrino ginecélogo
para asegurar una correcta transicion del desarrollo
puberal 5.

En caso de iniciar TH completa, esta debe incluir
una dosis de al menos 100 microgramos diarios de
estradiol, pudiendo administrarse por via oral,
transdérmica en gel o aerosol, recordando que en
nuestro pais actualmente no disponemos de estradiol
en parches o anillo. Se debe adicionar la progestina
de forma ciclica por 10-12 dias del mess.

El anticonceptivo oral combinado (AOC) con
etinilestradiol (EE), no constituye la primera linea de
tratamiento por contener dosis muchas veces
mayores a las necesarias a una TH?, pero en caso de
ser utilizados, la dosis razonable de EE a usar en
estas pacientes es 30 mcg en mujeres menores de 25
anos, por el mejor control de sangrado ciclico,
reduciendo abandono por esta causa, como también,
minimizar un potencial impacto en sobre la ganancia
de masa 6sea en adolescentes, aunque la evidencia
respecto a este punto es contradictoria, sin mostrar
efectos deletéreos con dosis muy bajas de EE (20
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mcg 0 menos). Tampoco se ha demostrado que uso
de anticonceptivos orales en si mismo, sea un factor
de riesgo para fracturas?1°. La AHC es especialmente
Util en caso de vida sexual activa, recordando que
entre el 5-10 % de las mujeres con IOP pueden
presentar embarazo en forma espontanea, situacion
que debe ser considerada con atencibn en la
adolescente!!. Se debe tener en cuenta siempre la
necesidad de anticoncepcion, como el caso de
nuestra paciente. La TH se debe mantener como
minimo hasta la edad fisiol6gica de la menopausial y
prolongarse por varios afios mas en caso de no
presentarse contraindicacion especifica'2.

Los diferentes esquemas terapéuticos de TH
(Tabla 5) los hemos resumido adaptando la propuesta
de la Sociedad Europea de Reproduccion vy
Embriologia Humana (ESHRE), incluyendo Ila
evidencia actual disponible y diferentes opiniones de
expertoss. 13.

Dentro de las principales complicaciones
asociadas a la IOP se encuentran la enfermedad
coronaria e infarto agudo al miocardio2,
osteoporosis'4-16, alteraciones neurolégicas como la
demencia y en algunos casos otros trastornos
endocrinos asociados como el hipotiroidismo y la
insuficiencia suprarrenal. El aumento del riesgo
cardiovascular se debe en parte a la pérdida de
proteccibn que los estrogenos poseen sobre la
formacion de placas de ateroma en la pared arterial,
de modo que, a menor edad de ocurrencia de una
menopausia, mayor es el riesgo, por lo cual, junto a
una adecuada TH, se deben promover estilos de vida
saludable, como cese del habito tabaquico, actividad
fisica regular, dieta saludable y balanceada, que
asegure un correcto desarrollo en la adolescente. En
forma periodica debe controlarse la presion arterial y
un perfil lipidico cuando existan otros riesgos
individuales o familiares de riesgo cardiovascularb.
Entre mas temprano ocurra una menopausia y mayor
el tiempo sin recibir una adecuada TH, mayor sera la
probabilidad de desarrollar osteoporosis, con el
consecuente riesgo de fracturas 6seas por fragilidad.
De plantearse estudio de masa dsea en este rango
etario debiese usarse la densitometria Gsea con
técnica de absorciometria doble de rayos X (DXA),
que es la que tiene mejor correlacion clinica, y es mas
usada en la actualidad. Sin embargo, el riesgo de

fractura debe ser evaluado caso a caso recordando
que la DXA solo se debe considerar en la evaluacion
de pacientes con problemas especificos del
metabolismo 6seo, que para el caso de la IOP lo
constituye un hipogonadismo prolongado o no tratado,
o la presencia de una condicibn de riesgo
concomitante  (corticoterapia crénica sistémica,
enfermedad inflamatoria crénica, inmovilidad de larga
duracion, cancer, trasplantes, entre otras). En esta
situacion su uso puede definir la mejor estrategia para
prevenir y/o tratar la desmineralizacion Osea. La
evaluacion y seguimiento debe realizarse en un centro
con experiencia.

Para la proteccion o tratamiento de una eventual
osteoporosis u osteopenia, el uso de bifosfonatos no
debe ser usado, siendo suficientes una adecuada TH
con estrogenos, calciterapia con al menos 1200 mg y
un aporte diario de vitamina D entre 800 a 3600 Ul 5.17.

Enfermedades neurologicas como la demencia,
incluido el Alzheimer y el Parkinson, donde un inicio
precoz de la THM en la menopausia biolégica ha
mostrado una menor incidencia, resulta un desafio
para futuros estudios dada la falta de datos
disponibles para la IOP5.

Cuando se sospeche que la etiologia de la IOP sea
de origen autoinmune o bien de causa desconocida,
es importante evaluar las enfermedades asociadas,
ya que se asocian en un 20% a hipotiroidismo,
secundario a una enfermedad de Hashimoto, como lo
fue en el caso de la paciente, por lo cual se debe hacer
estudio con pruebas tiroideas cada 1-2 afios. Como se
sefnald, un 50% la IOP se asocia a insuficiencia
suprarrenal en caso de anticuerpos suprarrenales
positivos, por lo cual se debe evaluar anualmente con
una prueba de estimulacion con corticotropina (ACTH)
en caso de anticuerpos presentes. El resto de las
enfermedades autoinmunes asociadas, deben
buscarse dirigidamente en caso de que exista
sintomatologia sugerentes.

Otro tema complejo de abordar en estas
pacientes, mas aun en adolescentes en las cuales no
han tenido hijos, es la fertilidad. Si bien la probabilidad
de embarazo en forma espontanea puede ocurrir, no
existe forma de predecir qué mujeres lo haran. Sin
embargo, se han descrito algunos factores
pronosticos favorables de fertilidad como periodos
cortos de amenorrea, causas autoinmunes y actividad
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ovarica folicular observada en la ecografia1819. El
embarazo puede ocurrir aln en mujeres jovenes con
AMH muy baja. No se ha encontrado ninguna
intervencién que mejore las tasas de embarazo en
mujeres jovenes con IOP, sea a través de
estimulacién ovarica o induccion de ovulacion, y el uso
de corticosteroides en casos autoinmunes es ineficaz,
por lo que estos tratamientos no son
recomendables?0.

En la actualidad el manejo de la fertilidad en estas
mujeres se debe realizar en unidades de medicina
reproductiva complejas. Solo la donacion de ovocitos
permite conseguir una elevada tasa de embarazos,
del 25-40% por ciclo de tratamiento20.

Existen publicaciones con técnicas de maduracion
in vitro de foliculos ovaricos de mujeres con IOP. Esto
se realiza bajo técnicas complejas con fragmentos de
tejido ovarico que posteriormente son trasplantados
mediante congelacién en forma ortotopica, y asi lograr
un embarazo con técnicas de fertilizacion in vitro21.22,

El uso de AHC deberia aconsejarse en mujeres
que no buscan embarazarse, ya que la TH no es
anticonceptiva.

Finalmente es recomendable evaluar, y de ser
necesario, tratar los aspectos psicologicos en la IOP,
especialmente en adolescentes 0 mujeres muy
jovenes, donde son frecuentes trastornos del humor,
insomnio o trastornos del comportamiento alimentario;
los que pueden asociarse a irritabilidad, aislamiento y
cambios bruscos del estado de animo, especialmente
un aumento del riesgo de estados depresivos23.
Algunas mujeres con IOP también experimentan
disminucion de la libido, lo que puede afectar
negativamente la actividad sexual.

CONCLUSIONES

Se presenta el caso de una adolescente de 17
afos, previamente sana, con maduracion sexual de
Tanner completa, y diagnostico de IOP de causa
idiopatica, concomitantemente con un hipotiroidismo
subclinico de causa autoinmune.

El caso deja en claro la relevancia de un
diagnostico y tratamiento precoz y correcto, pese a las
dificultades que ofrece este grupo etario,
considerando su baja prevalencia, la falta de criterios
diagnosticos uniformes, y la poca disponibilidad de
algunos examenes. En relacion con el tratamiento, la

posibilidad de un embarazo no deseado obliga a
plantear uso de AHC como primera linea de manejo
en muchos casos, debido a que la TH no se considera
un método anticonceptivo. EI manejo de la paciente
debe ser integral y multidisciplinario, incluyendo todos
los ambitos en que la IOP pueda afectar el bienestar
global, incluyendo el deseo de fertilidad futura.
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TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Etiologias genéticas a de la IOP: principales alteraciones cromosdmicas y genéticas.

Alteracién Cuadro descrito Mutacidn Autores
Sindrome de Turner 45, X Sybert et al, 2004
Isocromosoma X:46, Bucerzan et al, 2017
Relacionadas X,i(Xq)

con

Cromosoma X

45, X/46, XX-45, X/46, XY
45, X/46, XX-47, XXX

45, X/47, XXX

46, X, Xp/46, X, Xq

Sindrome del X fragil FMR1, FMR2 Murray et al, 1999
Hoyos et al, 2017
Triple X 47, XXX Goswami et al, 2003
Translocacion X-autosoma Rizzolio et al, 2006
Delecién del cromosoma X POF1, POF2 Rossetti et al, 2017
Formas no sindromicas
Genes implicados en la MSH Mandon-pépin et al, 2008
Autosémicas  meiosis STAG3 Caburet et al, 2014
MCM8/MCM9 Tenenbaum-Rakover et
al, 2015
CPEB1 Hyon et al, 2016
Genes implicados en la HFM1 Wand et al, 2018
foliculogénesis FSHR Aittomaki et al, 1995
GDF9 Shimasaki et al, 2004
BMP15 Persani et al, 2010
TGF-B Chand et al, 2010
NOBOX Bouilly et al, 2016
Formas sindromicas
Sindrome BPES* FOXL2 Crisponi et al, 2001
Ovario-leucodistrofia EIF2B Fogli et al, 2003
Oftalmoplejia progresiva POLG Luoma et al, 2004
externa
Trastorno del desarrollo NR5A1/SF-1 Lourengo et al, 2009
sexual
Sindrome de envejecimiento  LMNA McPherson et al, 2009
prematuro
Déficit de aromatasa CYP19A1 Belgorosky et al, 2009
Galactosemia GALT Rubio-Gozalbo et al,
2010
Sindrome Nimegue NBN/NBS1 Chrzanowska et al, 2010
Sindrome APECED* AIRE Reato et al, 2011
Insuficiencia Suprarrenal CYP17A1 King et al, 2011

Sindrome Perrault

Lerat et al, 2016

Modificado de De Graff A, Christin-Maitre S. EMC - Ginecologia y Obstetricia. Insuficiencia ovarica prematura.
Volumen 55, 2019, Pages 1-10. 2 Estos genes representan los genes mayoritarios. La lista no es exhaustiva.
*BPES: sindrome de blefarofimosis-ptosis-epicanto inverso; APECED: poliendocrinopatia autoinmunitaria
distrofia candidiasica ectodérmica.
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Tabla 2. Diagnéstico y evaluacion inicial de IOP en adolescentes (ACOG).

Diagnéstico de insuficiencia ovarica primaria:

1. Patrén de sangrado menstrual irregular durante al menos 3 meses consecutivos 0 amenorrea
2. Niveles de hormona foliculoestimulante (FSH) y estradiol (E2): dos pruebas aleatorias con al
menos un mes de diferencia con resultados de FSH elevada (> 30-40 mU/mL) y E2 bajo (< 25

pg/mL)

3. Determinar nivel de prolactina (PRL) y evaluar funcion tiroidea (TSH y T4 libre)

Si se confirma el diagnéstico:

1. Cariotipo

2. Descartar Premutacion FMR1

3. Solicitar anticuerpos suprarrenales: 21-hidroxilasa (CYP21) por inmunoprecipitacion o

inmunofluorescencia indirecta*

4. Realizar ecotomografia pélvica o transvaginal en caso de factibilidad

Adaptado de Committee opinion No.605. American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG). Primary
ovarian Insufficiency in adolescents and young women. Obstet Gynecol 2014; 123: 193-197.

*Examen no disponible en Chile.

Tabla 3. Examenes del caso clinico solicitados, sus resultados y valores de referencia.

Laboratorio general

Valor encontrado

Valor de referencia

Hemograma

VHS

PCR

Pruebas hepaticas
Perfil bioquimico

. Perfil lipidico
Examenes Hormonales:

orON=

Todas las series normales
20 mm/hr

6.7 mg/L

Dentro de limites normales
Dentro de limites normales
Dentro de limites normales

6-18 mm/hr
menor a 10 mg/L

-

Perfil tiroideo

2. Parathormona

3. Prolactina

4. Test HOMA

5. Cortisol basal AM
6. Gonadotropinas
7. Estradiol

8. Indice de andrégenos libres (IAL)
9. Hormona antimiilleriana (AMH)
Pruebas inmunoldgicas:

TSH 12.82 uUl/ml
T4L 1.1 ng/dL
27.3 pg/mL

8.6 ng/mL

1.8

11.3 ug/dL

FSH 146 mUI/mL
LH 78.6 mUI/mL

17-B- estradiol: 19.2 pg/mL
IAL 7%
< 0,01 ng/mL

THS 0.53 — 4.94 uUl/mi

T4L 0.8-2 ng/dl

11- 67 pg/mL

2.8 a 29.2 ng/mL en no gestantes
Hasta 2.5

4.3 a22.4 ug/dL

FSH 20 -138 mUl/mL
posmenopausia

LH 16-54 mUI/mL posmenopausia
ND- 44.5 pg/mL posmenopausia
ND - 8.5% en ciclo normal

1.6 - 9.5 ng/mL (entre 20-24 afios)

1. Anticuerpos antitiroideos:

2. Ac. Anti-DNA 'y Ac. antinucleares
3. Factor reumatoideo
4. Ac. Anti-RO y Anticardiolipinas

Ac. Antimicrosomales:
1192 UI/mL

Ac. Antitiroglobulinas:
238 U/ml

negativos

negativo

negativo

Ac. Antimicrosomales: < a 35
Ul/mi
Ac. Antitiroglobulinas: < a 60
U/mL
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Cariograma Cariotipo 46, XX

(realizado en 25 mitosis) No se observaron alteraciones cromosomicas numéricas ni
estructurales en todas las metafases analizadas.

Ecotomografia ginecoldgica Ambos ovarios de tamafo normal, sin alteraciones y endometrio
de 9 mm
Ecotomografia tiroidea Impresion: Sugerente de tiroiditis.

*En negrilla resultados alterados

Tabla 4. Propuesta de estudio inicial en pacientes adolescentes con amenorrea secundaria y sospecha de
IOP.

Estudio amenorrea en adolescente:

Fraccion Beta de Gonadotrofina coridnica humana (B-HCG)
Niveles de hormona foliculo estimulante (FSH)

Niveles de estradiol (E2)

Niveles de prolactina (PRL)

Perfil tiroideo: TSH y T4 libre (T4L)

(Ecotomografia ginecoldgica en caso de amenorrea primaria)

oMM~

Estudio en adolescente con sospecha de IOP:

Medicién de la hormona antimdlleriana (AMH)

Recuento de foliculos antrales por ecotomografia transvaginal

Cariotipo

Premutacion FMR1

Anticuerpos antitiroideos (anti-tiroperoxidasa)

Anticuerpos antisuprarrenales (anticuerpos anti -21 hidroxilasa o CYP21A)*

oMM~

Barriga P. Capitulo 9: Amenorrea secundaria. Manual Clinico de la Sociedad Argentina de Endocrinologia
Ginecolégica y Reproductiva (SAEGRE) Primera Edicion. Ediciones Journal, 2020; 145 -165.
* Su positividad es altamente sugerente de ooforitis autoinmune asociada.
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Tabla 5. Terapia de reposicion de estrdgenos y progestinas en pacientes adolescentes con IOP8,13.

Sugerencias especificas por

Edad Medicamento, dosis y comentarios
edad
Si no hay desarrollo 17B-estradiol (E2)
espontaneo, y FSH elevada, Transdérmico: 6.25 ug/ dia E2 por parche
12-13afos  comenzar dosis bajas de transdérmico*
estrogenos E2 micronizado oral: 5 ug/ kg /dia 0 0.25 mg/ dia**
E2 valerato 0.25 mg /dia**
Aumentar gradualmente la E2 transdérmico: 12.5, 25, 37.5, 50, 75, 100 ug/
dosis de E2 a intervalos de 6- dia (dosis de Adulto: 100 a 200 ug/ dia)
12.5 - 15 arfios

12 meses durante 2-3 a anos
hasta obtener dosis de adultos

E2 oral micronizado o valerato: 5, 7.5, 10, 15 ug/
kg/ dia (dosis de adulto: 2 a 4 mg/ dia)
E2 transdérmico aerosol: 3.16 mg a 4.59 mg/ dia

*kk

Comenzar progestageno
ciclico luego de 2 afos de
estrégenos o cuando ocurra
sangrado uterino

14 - 16, o mas
anos

Progesterona oral micronizada: 100 a 200 mg/ dia
o Didrogesterona: 5 a 10 mg /dia durante 10 a 14
dias del mes

A. Nomegestrol: 5 a 10 mg /dia durante 10 a 14
dias del mes

Desogestrel: 0.150 mg /dia durante 10 a 14 dias
del mes

Levonorgestrel: 0.03 - 0.04 mg/ dia durante 10 a
14 dias

*En Chile no estan disponibles los parches. Existen formulaciones transdérmicas en gel de E2 con
concentraciones variables que entregan dosis de 0.5 mg, 0,75 mg, 1.0 mg y 1.5 mg por aplicacién
segun la presentacion dificultando dosificacion para este grupo etareo.

**En Chile existen formulaciones orales de estradiol micronizado de 1 0 2 mg, o de 1 mg de valerato de
estradiol por lo que el fraccionamiento de las tabletas o comprimidos no permite correcta dosificacion o

equivalencia.

***Se sugiere uso de dosis equivalente a 4,59 mg/dia correspondiente entre 2 a 3 pulverizaciones

diarias en el antebrazo.

Adaptado y modificado de Webber M, Davies R, Anderson J, Bartlett D, Braat B, Cartwright R, et al. ESHRE
Guideline: management of women with premature ovarian insufficiency: Human Reproduction, 2016;31(5) 926—

937
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Casos Clinicos

Sindrome de eisenmenger y embarazo — reporte de 2 casos.
Eisenmenger's and pregnancy syndrome - 2 case report.
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RESUMEN

El sindrome de Eisenmenger es una patologia del sistema vascular pulmonar, que se caracteriza por un
incremento de las resistencias en los vasos sanguineos pulmonares, en pacientes con antecedentes de
cardiopatia con comunicacion entre la circulacién pulmonar y circulacién sistémica. Este sindrome en la mujer
embarazada representa un alto indice de morbilidad y mortalidad tanto para la madre como para el feto; los
sintomas que presentan surgen como consecuencia de los cambios fisiologicos en el sistema cardiovascular y
hematopoyético. Es un desafio para el obstetra el manejo de estas pacientes idealmente debe ofrecerse
asesoria preconcepcional, y valoracion por cardiologia; si no es posible, se realizara evaluacién del riesgo desde
el primer control prenatal. El mejor tratamiento consiste en oxigenoterapia, medicamentos vasodilatadores, y
anticoagulantes, logrando disminuir el porcentaje de pobres desenlaces materno-fetales. Es de vital importancia
definir el momento del nacimiento con el fin de tomar las medidas terapéuticas necesarias para evitar
complicaciones, ademas se requiere de un manejo multidisciplinario, incluido el apoyo por una unidad de
cuidado intensivo dado la alta probabilidad de complicaciones asociadas a esta patologia.

Palabras claves: Hipertension pulmonar, Sindrome de Einsenmeger’s, Embarazo, Tratamiento.
ABSTRACT

Eisenmenger syndrome is a pathology of the pulmonary vascular system, which is characterized by an increase
in resistance of the pulmonary blood vessels in patients with a history of heart disease with communication
between the pulmonary circulation and the systemic circulation. This syndrome in pregnant women represents
a high morbidity and mortality rate for both the mother and the fetus. The symptoms that arise are a consequence
of the physiological changes in the cardiovascular and hematopoietic system. The management of these patients
is a challenge for the obstetrician; ideally, preconception counseling and cardiology assessment should be
offered and if this is not possible, risk assessment should be carried out from the first prenatal control. The best
treatment consists of oxygen therapy, vasodilating agents, and anticoagulant medications with the goal of
reducing the percentage of poor maternal-fetal outcomes. It is vitally important to define the time of birth in order
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to take the necessary therapeutic measures to avoid complications. In addition, multidisciplinary management
and an intensive care unit are required due to the high probability of complications associated with this pathology.

Keywords: Pulmonary hypertension, Einsenmeger’s Syndrome, Pregnancy, Treatment.

INTRODUCCION
El sindrome de Eisenmenger (SE) representa el

grado mas grave de hipertensiobn pulmonar
secundaria a wuna cardiopatia congénita con
derivacion izquierda - derecha sin correccion

oportuna, que incluyen defectos del tabique auricular,
defectos del tabique ventricular, defectos del canal
auriculoventricular y conducto arterioso persistente 1.
Es una entidad infrecuente en la poblacion general, la
incidencia es cercana al 3% en pacientes con defectos
cardiacos congénitos, no obstante, gracias a los
avances en cardiologia que han permitido
intervenciones y correcciones adecuadas, esta
incidencia es cada vez menor principalmente en
paises desarrollados, sin embargo, en paises con
sistemas de salud deficientes es probable que lleguen
sin reparacion a la edad adulta 2. Este sindrome
clinico se caracteriza por qué ocurre una inversion del
shunt de izquierda a derecha, producido por un
incremento en la resistencia del arbol vascular
pulmonar que supera la resistencia periférica lo que
conduce a hipoxia severa y falla del ventriculo
derecho 13.

Las mujeres con defectos cardiacos congénitos
que evolucionan a SE y se embarazan, tienen mayor
riesgo de muerte materna y fetal, debido a los
multiples cambios adaptativos en el sistema
cardiovascular,  hematopoyético 'y  pulmonar
necesarios en la gestacion para garantizar un
adecuado desarrollo fetal, pero que incrementan la
posibilidad de descompensacion cardiovascular ante
un corazdn comprometido, de manera que la opcién
mas segura para ellas es evitar el embarazo 4.

Durante la gestaciébn normal se produce una
disminucion en la resistencia vascular periférica 56
mediada por estrogenos y progesterona, en las
pacientes con SE este cambio fisioldgico incrementa
el flujo derecha - izquierda lo cual induce mayor
hipoxia, disminucion de la perfusion pulmonar y
cianosis 7, de la misma manera, la embarazada
experimenta un incremento normal en el volumen
plasmatico siendo méaximo entre semana 28 y 32 55,

aumento en el gasto cardiaco, e hiperviscosidad
sanguinea, que en el escenario de SE empeora la
presion en el ventriculo derecho y hace que se desvie
mas volumen a la circulaciéon sistémica, lo anterior
predispone a falla cardiaca derecha, embolia
paraddjica, arritmias y muerte 89. Adicionalmente, el
parto y el puerperio constituyen momentos criticos en
la gestante, dado que durante el parto con las
contracciones uterinas se transfiere flujo sanguineo
en un 15 a 20% del lecho placentario hacia el sistema
cava 45, durante el puerperio precoz se presenta un
incremento del retorno venoso y ocurren fenédmenos
de redistribucion hidrica 910 que acrecientan los
volumenes plasmaticos, incrementando la postcarga
del ventriculo derecho, lo cual favorece el colapso
cardiovascular 4. Las embarazadas afectadas
pueden manifestar cianosis, disnea, fatiga, sincope,
dolor toracico vértigo, y signos de falla cardiaca
comprometiendo la capacidad funcional 89.

Las pacientes con SE que se embarazan, tienen
mayor riesgo de complicaciones fetales, como
consecuencia de la hipoxia cronica materna, se ha
demostrado mayor posibilidad de aborto 7, 80% de
compromiso en el crecimiento fetal, 30 - 88% de parto
prematuro y hasta un 28% de muerte fetal 3.12-14, asi
como riesgo de defectos cardiacos en la
descendencia en un 3 a 8% 1516, Uno de los
predictores mas importantes en los desenlaces
materno-perinatales es la saturacion de oxigeno, en
pacientes con saturaciones mayores al 90%, cerca del
92% de los bebes naceran vivos, a diferencia de las
gestantes con saturaciones menores a 85% en
quienes las posibilidades de un feto vivo se
disminuyen a un 12% 10. Por lo anterior, el manejo de
la gestante con SE es un verdadero desafio, debido a
que requieren un seguimiento estrecho durante el
embarazo, parto y postparto.

El objetivo de presentar estos dos casos clinicos
es describir la importancia de un adecuado manejo,
hospitalizacién temprana y fundamentalmente el
abordaje multidisciplinario, que en estos dos casos
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permitieron obtener resultados materno - perinatales
favorables.

CASO 1

Paciente de 25 afios, gestas 3, abortos 2, vivos 0,
con embarazo de 22 semanas. Ingresa al Hospital
Clinica Universitaria San Rafael de la ciudad de
Bogota por sintomas urinarios irritativos. A su llegada
se documentd Frecuencia cardiaca 90 Ipm,
Frecuencia respiratoria: 18 rpm, Tension arterial:
98/60 mmHg, saturacion de oxigeno 80%,
Temperatura: 36,5°C, frecuencia cardiaca fetal 134
Ipm, acrocianosis. Al interrogatorio se encontrd
antecedente de cardiopatia  congénita  no
especificada, sin controles por cardiologia y una clase
funcional NYHA 1l desde hace dos afios. Al examen
fisico se identifico soplo sistolico grado Il. Se
solicitaron paraclinicos, evidenciando infeccion de
vias urinarias, Hemograma: hemoglobina 16 gr/dl,
hematocrito 45, plaquetas 212000, funcién renal y
hepética normales, TP y TTP normales, se definio
hospitalizacion para manejo multidisciplinario.

Electrocardiograma: Se identifica desviacion del
eje a la derecha y crecimiento ventricular derecho.
Holter: ritmo sinusal, intervalo PR y QT normales.

En el ecocardiograma se detectd, comunicacion
interauricular tipo ostium secundum amplia de 29 mm,
hipertension  pulmonar  (111mmHg), ventriculo
derecho severamente dilatado, e insuficiencia
tricispidea severa, fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo (FEVI) de 47% con lo que se establecio
Sindrome de Eisenmenger. Se inici6 sildenafil 25 mg
cada 8 horas, heparina de bajo peso molecular a dosis
terapéutica y oxigeno bajo canula nasal, fue valorada
en conjunto por los servicios de Medicina Materno
Fetal, Anestesiologia y Cardiologia.

La ecografia obstétrica mostr6 peso fetal
estimado de 445 gr, placenta anterior, grado |,
biometria para 22,1 semanas. El seguimiento del peso
fetal se mantuvo siempre en percentil 25 — 50. El
ecocardiograma fetal no encontrd6 anomalias
cardiacas. A la semana 32 recibi6 dosis de
maduracion pulmonar por amenaza de parto
pretérmino; cinco dias después, presenta actividad
uterina regular, cambios cervicales e inicio de trabajo
de parto. Se decide llevar a cesarea mas
salpinguectomia bilateral, de acuerdo con concepto

previo de junta médica interdisciplinaria, asi como
reserva de hemoderivados. Se obtuvo recién nacido
sexo masculino, peso de 1940 gr, talla 43, apgar
8/9/10, Ballard de 33 semanas. El procedimiento se
realiza sin complicaciones. La paciente es traslada
para vigilancia del puerperio a UCIl. Se administro
diurético de asa y continu6 con terapia vasodilatadora
con bosentan 62,5 mg cada 12 horas. Durante la
estancia hospitalaria presenta sepsis de origen
urinario, se maneja en conjunto con infectologia. Diez
dias después de manejo antibiético se da egreso, con
oxigeno domiciliario, control ambulatorio por el
servicio de cardiologia. Durante todo el puerperio su
clase funcional no presentd deterioro. Se realiza
cateterismo cardiaco derecho tres meses después del
puerperio confirmando, dilatacién ventricular derecha
y aumento de la presion pulmonar media.

CASO 2

Mujer de 30 afios, gestas 2, cesarea 1, vivo 1,
cursa con gestacion de 30 semanas, asiste a
valoracion por Medicina Materno Fetal en el Hospital
Universitario Clinica San Rafael de la ciudad de
Bogota, se identifica antecedente desde los 11 afios,
de comunicacion interauricular ostium secundum, no
corregida por decision de la paciente, hipertension
pulmonar secundaria 180 mmHg, oxigeno
dependiente, sin tratamiento vasodilatador vy
tromboprofilactico desde hace 2 semanas por
dificultades para entrega de los medicamentos.
Examen fisico: presenta cianosis central, Tension
arterial: 110/70 mmHg, frecuencia respiratoria 20 rpm,
temperatura 36,6°C, saturacion de oxigeno 87%,
frecuencia cardiaca fetal 122 Ipm, soplo pansistélico
en foco mitral. Adicionalmente se identifica deterioro
en su clase funcional y restriccion del crecimiento
intrauterino, motivo por el cual se hospitaliza. Se
toman paraclinicos, mostraron hemoglobina 15 gr/dl,
hematocrito 44%, plaquetas normales, pruebas de
funcién hepatica y renal sin alteraciones.

Se inicia tratamiento con sildenafil 50 mg cada 8
horas, heparina de bajo peso molecular 40 mg/dia y
oxigeno a alto flujo ventury al 50%. El ecocardiograma
institucional revela hipertension pulmonar 190 mmHg,
CIA, ventriculo derecho severamente dilatado, FEVI
45%, y remodelacion concéntrica del ventriculo
izquierdo. Valoracion ecografica peso fetal 1165 gr,
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percentil 10, liquido amni6tico 8 cm, Doppler feto
placentario normal. Se diagnostica feto pequefio para
la edad gestacional. Durante la hospitalizacion, fue
valorada por neumologia, cardiologia, anestesiologia
y cuidado intensivo para junta médica. Al quinto dia de
hospitalizacion la paciente refiere disminucion de
movimientos fetales, en la monitoria fetal se observd
desaceleraciones variables y bradicardia fetal
sostenida que no responde a reanimacion in Utero. Es
llevada a cesarea de urgencia, procedimiento
realizado sin complicaciones. Se obtiene recién
nacido de sexo masculino, peso fetal 1154 gr, talla 39
cm, apgar 7/5/8, Ballard para 30 semanas. Es
trasladada para vigilancia clinica a UCI donde
evoluciona favorablemente sin deterioro
hemodinamico, continua con vasodilatador, diurético
de asa y tromboprofilaxis, no necesito soporte
inotrépico, ni ventilacibn mecéanica. Después de 15
dias de vigilancia clinica, se dio egreso con control
ambulatorio por cardiologia. A los 15 dias asiste a
control postparto sin evidenciar deterioro clinico ni de
su clase funcional.

DISCUSION

La recomendacion para las mujeres con SE, es
evitar el embarazo, por la alta probabilidad de muerte
materna, principalmente en el periodo del periparto y
posparto 7. Se ha considerado que el SE es una
contraindicacion absoluta para la gestacion; en lo
posible se opta por finalizar durante el primer
trimestre, debido a que en edades gestacionales
avanzadas la interrupcién no reducird la morbilidad
asociada a este sindrome. Otra estrategia para
impedir el embarazo en las mujeres con cardiopatias
congeénitas no corregidas es la correcta asesoria en
métodos de planificacion?8, incluso el utero subrogado
puede ser una alternativa para las mujeres con SE y
deseos de procreacion’®. No obstante, a pesar de la
alta probabilidad de muerte, algunas mujeres no
contemplan la interrupcion y desean continuar con el
embarazo, por lo tanto, el obstetra debe ofrecer las
mejores opciones terapéuticas afines al prondstico de
este sindrome, teniendo en cuenta que el abordaje
interdisciplinario es esencial para obtener adecuados
desenlaces.

La mortalidad materna relacionada con SE esta
descrita entre 30 — 50 % y a pesar de los avances

terapéuticos aun sigue siendo alta 9101220, En una
revision sistematica de 198 pacientes, 73 presentaron
SE, reportan una mortalidad de 36%, dada por muerte
subita y tromboembolismo pulmonar, relacionada con
hospitalizacion y manejo tardio?!, asimismo,
encontraron mayor probabilidad de falla cardiaca y
muerte en los primeros dias del posparto. Bedart et al
encontr6 que la trombosis y embolias son
responsables de un 28% de las causas de muerte, por
lo cual la anticoagulacion es una intervencion
fundamental en este escenario?2. Por este motivo, se
administr6 anticoagulacion en los dos casos
presentados. Otros estudios informan que mujeres
con SE empeoraron su condicién clinica entre las 25
y 30 semanas de gestacion debido a los cambios
hemodinamicos cardiovasculares que experimenta la
gestante en este trimestre 8.

Es importante destacar el papel del cateterismo
cardiaco derecho como herramienta diagnostica para
confirmar el aumento de la presién en los vasos
pulmonares, porque el ecocardiograma puede
sobreestimar las presiones en la circulacion
pulmonaré. Es un procedimiento seguro durante la
gestaciéon dado que el grado de radiacion es bajo y no
afecta al feto, se asocia entre 1 a 5% de
complicaciones entre ellas hemorragia e infeccion. En
uno de los casos presentados el cateterismo se
realizdé después del puerperio, similar a lo publicado
por otros autores 12,14,

El abordaje terapéutico para este tipo de casos
incluye oxigenoterapia, medicamentos
vasodilatadores, anticoagulantes y durante el
puerperio la adicion de diuréticos. La mayoria de las
publicaciones, describen el usé de oxigeno 39.1223, Se
plantea que su administracion y el reposo pueden
contribuir a mejorar el pronostico fetal, al ser un fuerte
vasodilatador pulmonar, logra disminuir el flujo
sanguineo a través del shunt de derecha a izquierda
mejorando se esta manera la condicion de hipoxia de
la pacientes2.21.

En los casos reportados, se us6 tratamiento
vasodilator con sildenafil, un inhibidor selectivo de la
fosfodiesterasa 5, durante todo el embarazo y el
puerperio, sin evidencia de efectos deletéreos para la
madre y el feto. En numerosas publicaciones se ha
demostrado beneficio del uso de medicamentos
vasodilatadores, en las pacientes con SE 1491124 Un
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estudio prospectivo evallo el efecto del sildenafil en
pacientes con hipertensioén pulmonar severa asociada
a SE, después de 6 meses de tratamiento se
evidencio recuperacion en la capacidad funcional,
mejoria hemodinamica pulmonar por reduccion en la
presion arterial pulmonar media, presion sistémica,
adecuada tolerancia y escasos efectos adversos 24. Li
et al, reportaron que el 86.7% de las pacientes con
SE, recibieron tratamiento con vasodilatador
pulmonar, mejorando las condiciones clinicas de
pacientes y obteniendo resultados materno fetales
favorables?s. De igual manera, Cartago et al encontro
que la monoterapia con sildenafil contribuy6 a mejorar
la condicién materna en la gestante con SE26. Otra
publicacién donde se asocio6 a la terapia con sildenafil,
L-arginina 3 g / dia y 6xido nitrico mejoré la presion
arterial pulmonar 27. Algunos estudios han evaluado la
efectividad de bosentan, que es un antagonista de la
endotelina, el cual resulto ser eficaz para disminuir la
presion arterial pulmonar28, pero no se puede usar en
el embarazo por su teratogenicidad4, por lo cual en
uno de los casos presentados se usé durante el
puerperio mediato. Otros trabajos describen el uso de
tadalafil con epoprostenol con buenos resultados
clinicos 814,

Hasta el momento no hay acuerdo acerca de la
mejor via para finalizar la gestacion. Hay menos
cambios de volumen sanguinea y menos riesgo de
sangrado en el parto normal, la tasa de mortalidad
descrita en el parto normal es de 34 vs 75% en
cesareas, sin embargo en el 67 al 75% de las
pacientes con SE, la cesarea fue la via de eleccions.
En otra serie mas del 90% de las mujeres se les
realiz6 cesarea, ninguna presento sangrado mayor a
300 cc, y la duracién del procedimiento en promedio
fue de una hora. La ventaja de la ceséarea fue poder
controlar el tiempo y el momento del nacimiento y
asegurar personal capacitado para la atencion del
neonato'2, consideracion que se tuvo en cuenta en los
dos casos presentados, dado que en la junta
interdisciplinaria se eligi6 la cesarea como via de
finalizacion. Con respecto al abordaje anestésico, se
prefiere la anestesia regional por la menor posibilidad
de depresion miocardica20.23; la anestesia general
solo se usa para casos de emergencia, 0 cuando el
abordaje neuroaxial esta contraindicado, debido a que
disminuye el gasto cardiaco, el retorno venoso, la

resistencia vascular periférica y agrava la derivacion
derecha — izquierda e incrementa el riesgo de
muerte29. Se recomienda tener precaucion con la
administracién de liquidos durante el periparto, debido
a que episodios de hiper o hipovolemia pueden
precipitar falla cardiaca derecha. Es indispensable
planear el momento adecuado del nacimiento, con el
fin de garantizar la mejor atencion médica, para la
madre y el recién nacido, planear con la unidad de
cuidado intensivo el tratamiento, que debe
continuarse durante el puerperio’. Debido a que el
postparto es un periodo critico, donde aparecen
complicaciones y se justifica intensificar la vigilancia.
Por otra parte, resulta indispensable ofrecer
métodos de planificacion a estas pacientes, siendo los
dispositivos intrauterinos con y sin liberacion
hormonal y los métodos de planificacion definitiva los
mas seguros para las mujeres afectadas con SE7.12.

CONCLUSION

El tratamiento y cuidado del parto y periparto de
gestantes con SE, debe realizarse por un equipo
multidisciplinario, que incluyen especialistas en
medicina materno fetal, cardi6logos, neumologos,
intensivistas, anestesidlogos y pediatras. Es
imprescindible contar con una infraestructura
adecuada para la identificacion y rapida resolucion de
las posibles complicaciones, por lo cual es
fundamental derivarlas de manera oportuna a centros
de mayor complejidad, ya que, a pesar de un éptimo
tratamiento, la insuficiencia cardiaca y el colapso
materno pueden ocurrir en cualquier momento.

Los buenos resultados obtenidos en estos dos
casos se atribuyen a la atencion coordinada de
multiples especialidades, la hospitalizacién oportuna,
y monitorizacion adecuada en unidades de cuidado
intensivo y cuidados en alto riesgo obstétrico, que en
conjunto contribuyeron a evitar resultados adversos
maternos y fetales. Se expone este tipo de situaciones
clinicas con el fin de orientar futuros casos complejos
como estos.
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Casos Clinicos

Infeccion por listeria monocytogenes en el embarazo, asociado a
desprendimiento de placenta y complicaciones perinatales: reporte de un caso
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RESUMEN

Introduccion: la listeriosis, aunque es una infeccion infrecuente, debe ser considerada en pacientes
inmunocomprometidos y gestantes, especialmente en aquellos que consumen alimentos crudos o productos
lacteos no pasteurizados, lo que pone en riesgo a un gran numero de mujeres embarazadas en paises de habla
hispana. Es importante que el médico considere su inclusion en los posibles diagnosticos diferenciales cuando
la sospecha clinica lo amerite, lo que permitira hacer un diagnéstico temprano y por lo tanto un tratamiento
oportuno, evitando asi las posibles complicaciones en el binomio madre-hijo.

Caso clinico: multigestante, con embarazo de 33 + 5 semanas, que ingresé a una institucion de alto nivel de
complejidad en la ciudad de Medellin, Colombia, por sindrome febril asociado a sepsis obstétrica debido a
infeccion intraamniética por Listeria monocytogenes, que requirié cesarea de urgencia, en donde se evidencio
un desprendimiento placentario del 100 % secundario al proceso infeccioso y asociado a complicaciones
neonatales.

Conclusiones: el diagnéstico de listeriosis gestacional supone un reto clinico por su presentacion inespecifica y
baja incidencia. Sin embargo, las consecuencias obstétricas arrastran una gran morbilidad de la madre y morbi-
mortalidad neonatal, lo que hace de suma importancia que el clinico lo tenga presente en su arsenal diagnéstico,
ya que una vez diagnosticado, el tratamiento oportuno tiene desenlaces clinicos favorables.

Palabras claves: Listeria monocytogenes, Listeriosis, Corioamnionitis, Desprendimiento de la placenta,
Sepsis neonatal.
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ABSTRACT

Introduction: although listeriosis is a rare infection, it should be considered in immunocompromised patients
and pregnancy, especially in those who consume raw food or unpasteurized dairy, which puts a large number of
pregnant women in Hispanic countries at risk. It is of special importance for physicians to include listeriosis
among possible diagnoses when clinical suspicion arises in order to timely treat it and thus avoid the
complications that may occur in the mother-child binomial.

Clinical case: a pregnant woman (33 + 5 weeks) with multiple gestations, was admitted to a high level of
complexity institution in the city of Medellin, Colombia, presenting a febrile syndrome associated with obstetric
sepsis due to intra-amniotic infection by Listeria monocytogenes, which required emergency cesarean section
where a 100 % placental abruption was evidenced secondary to the infectious process and associated with
neonatal complications.

Conclusions: The diagnosis of gestational listeriosis is a clinical challenge due to its nonspecific presentation
and low incidence. However, the obstetric consequences drag a great maternal morbidity and neonatal morbidity
and mortality, which is why it is important for physicians to consider this in the diagnostic arsenal because once
diagnosed, the appropriate treatment has favorable clinical outcomes.

Keywords: Listeria monocytogenes, Listeriosis, Chorioamnionitis, Abruptio placentae, Neonatal sepsis.

INTRODUCCION

La listeriosis es una enfermedad infecciosa
bacteriana que tiene como agente etiolégico a la
Listeria monocytogenes, que suele relacionarse con el
consumo de alimentos mal manipulados. La
incidencia en la literatura es baja y su presentacion es
poco frecuente en poblacibn adulta sin
comorbilidades. De acuerdo con reportes del CDC
(Centers for Disease Control and Prevention por sus
siglas en inglés), en Estados Unidos, la incidencia de
listeriosis entre el 2009 y 2011 fue de 0.29 casos por
100.000 personas, en adultos mayores de 65 afios fue
de 1.3 por 100.000 casos y en mujeres embarazadas
de 3.0 por 100.000 casos; en este Ultimo escenario, la
incidencia observada fue mayor en mujeres de origen

hispano (7.0 por 100.000 habitantes)!. Existen
algunos  grupos  poblacionales con  mayor
susceptibiidad como lo son los pacientes

inmunosuprimidos, cirréticos, nefrépatas en terapia
dialitica, diabéticos y embarazadas como ya se
menciond, ya que de cada siete casos de listeriosis al
menos uno ocurre en una gestante 234, Ademas, la
Listeria es un microorganismo a tener en cuenta en la
sepsis neonatal temprana, pues puede causar
meningitis y neumonia, con una mortalidad de hasta
el 30%5. No hay literatura en el medio latinoamericano
que permita conocer la incidencia de esta

enfermedad, lo que se explica, en parte, por su
subregistro.

La presentacion clinica de la listeriosis es
inespecifica, ya que su presentacion mas comin es
un sindrome febril sin foco, por lo que debe tenerse en
cuenta como un diagnostico diferencial en el servicio
de urgencias obstétricas, y de esta forma realizar un
mejor enfoque diagnostico y terapéutico.

PRESENTACION DEL CASO

Ingreso al servicio de urgencias de una institucion
de alto nivel de complejidad en la ciudad de Medellin,
una mujer de 32 afios, sin antecedentes personales
de importancia, residente en zona urbana,
multigestante, con embarazo de 33+5 semanas por
ecografia de la semana 11 + 3; por un cuadro clinico
de pocas horas de duracion de dolor abdominal difuso
asociado a contracciones uterinas, sangrado vaginal
escaso; adicionalmente refiri6 fiebre subjetiva de 2
semanas, sin otros sintomas. Relatdé que habia
consultado una semana antes a centro de salud local,
donde se realizd diagnostico de infeccion del tracto
urinario bajo, sin uroanalisis ni urocultivo y recibio
tratamiento con cefalexina 500 mg cada 6 horas por 3
dias, sin mejoria, sin embargo, la paciente neg6 haber
tenido sintomas urinarios. Adicionalmente complet6 8
controles prenatales con examenes de rutina
normales: prueba treponémica rapida, serologias para
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toxoplasmosis, VIH (Virus de la Inmunodeficiencia
Humana) y Virus de la Hepatitis B negativas,
urocultivo negativo y ecografias obstétricas normales.
Ingres6 consciente, con presion arterial de 110/70
mmHg, frecuencia cardiaca de 129 latidos/minuto,
frecuencia respiratoria de 18 respiraciones/minuto sin
signos de dificultad respiratoria, saturacion de
oxigeno de 94 % al aire ambiente, temperatura axilar
de 39°C, frecuencia cardiaca fetal de 155
latidos/minuto y movimientos fetales presentes,
contracciones uterinas esporadicas; se realizo tacto
vaginal el cual reporté cuello posterior, largo y cerrado
con salida de flujo marron; se dej6 en observacion y
se ordenaron examenes de laboratorio donde se
evidencid leucocitosis (16.210/mm3) con neutrofilia
(13.160/mm3), elevacién de la proteina C reactiva
(11,89 mg/dL), el resto del hemograma, el acido
lactico, la creatinina, el citoquimico de orina, el VIH, el
antigeno de superficie para Hepatitis B y la prueba
treponémica rapida se encontraron dentro de los
rangos de normalidad.

Pocas horas después del ingreso, presento
deterioro clinico por aumento del dolor abdominal,
hipersensibilidad uterina, aumento  de las
contracciones uterinas sin compromiso
hemodinamico; se realizé6 monitoreo fetal el cual tuvo
una categoria lll de ACOG (American College of
Obstetrics and Gynecology), por ausencia de
variabilidad con desaceleraciones tardias recurrentes.
Por estado fetal no tranquilizador se decidié realizar
una cesarea de urgencia, en donde se encontrd
liqguido amniotico caliente, hemorragico y meconial,
asociados a un desprendimiento placentario del
100%, con producto de la gestacion, pretérmino, de
2555 gr, con APGAR 4/10 al minuto y 7/10 a los 5
minutos que requiri6 ventilacion con presion positiva,
pues presenté dificultad respiratoria y apneas, y
requiri6 ser intubado y trasladado a la unidad de
cuidados intensivos neonatales. Por los hallazgos
intraoperatorios descritos en el contexto de sindrome
febril materno, se realiz6 diagnéstico clinico de
infeccion intraamniética aguda y no se solicitaron
estudios microbiolégicos o histopatologicos de la
placenta. Posteriormente, la madre se trasladé a la
sala de puerperio y se inici6 antibioticoterapia
empirica intravenosa por protocolo institucional:
clindamicina mas amikacina. A pesar del tratamiento

antibiético persistio febril y tuvo hipotension (presion
arterial 90/58 mmHg), por lo que se sospech6 choque
séptico de origen obstétrico y fue trasladada a la
unidad de cuidados especiales. Se solicitaron nuevos
examenes de laboratorio, incluyendo hemocultivos.

Se inici6 reanimacion con cristaloides, no necesité
vasopresores. Se reemplazd la terapia antibidtica
anterior con piperacilina/tazobactam (recibi6 dos
dosis). Se interconsulté al servicio de infectologia que
al re-interrogarla descubre que la paciente tuvo
consumo de productos lacteos no pasteurizados y
alimentos en la calle frecuentemente. En los
resultados de los examenes de laboratorio de
seguimiento se observo elevacion de la proteina C
reactiva (21,86 mg/dL) y tres hemocultivos positivos
para bacilos Gram positivos tipificados como Listeria
monocytogenes, por lo que se suspendio tratamiento
antibiético anterior y se inici6 ampicilina 2 gramos IV
cada 4 horas durante 14 dias. Durante el resto de la
hospitalizacién tuvo una evolucién favorable, con
normalizacién de los examenes de laboratorio, sin
presencia de complicaciones asociadas y con egreso
hospitalario al finalizar el esquema antimicrobiano.
Adicionalmente al neonato se le realiz6 diagnostico de
sepsis neonatal temprana por lo que se le tomaron
hemocultivos, los cuales no tuvieron aislamiento
microbiologico, se realizé puncion lumbar para cultivo
de liquido cefalorraquideo sin crecimiento bacteriano
y se tomo radiografia de térax, la cual tuvo hallazgos
compatibles con neumonia. Se inici6, por protocolo
institucional, antibioticoterapia con ampicilina mas
amikacina que se administraron durante 7 dias, a los
cuales tuvo una adecuada respuesta. En la UCI
neonatal se logr6 extubacion sin complicaciones, se
complet6 el esquema antibi6tico ya mencionado y se
realizé el manejo de la ictericia neonatal y del ductus
arterioso persistente asociados a la prematurez, con
adecuada evolucion clinica. Tuvo egreso hospitalario
con orden de oxigenoterapia ambulatoria y
seguimiento por pediatria.

DISCUSION

La listeriosis es una enfermedad infecciosa de
origen bacteriano, causada por Listeria
monocytogenes, un bacilo Gram positivo, anaerobio
facultativo, no esporulado, catalasa-positivo, oxidasa-
negativo, corto y no ramificado que crece con facilidad
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en agar-sangre 46. Constituye una importante causa
de ETA (enfermedad transmitida por alimentos), las
tasas de aislamiento varian del 15 al 70% en verduras
y leche cruda, queso y carnes (incluyendo pollo), tanto
en alimentos frescos como congelados o procesados,
incluso en los encontrados en los supermercados. 4 6

La Listeria es un patdgeno intracelular, con
tropismo por el sistema nervioso central y la placenta,
con proteinas capacitadas como la listeriolisina para
evadir los fagosomas dentro del macrofago y asi
favorecer su replicacion celular € 7- La listeriosis es
una enfermedad poco frecuente en poblacion sana,
sin embargo, es importante tenerla en cuenta en
grupos poblacionales caracterizados por compromiso
en la inmunidad celular, entre estos las gestantes,
quienes tienen un riesgo 17 a 100 veces mayor en
comparacion con otras poblaciones, especialmente
las mujeres hispanas; dicho riesgo aumenta
especialmente en el tercer trimestre, donde hay un
descenso mas marcado de la inmunidad celular. Esto
representa un alto riesgo de morbilidad de la madre
por sepsis obstétrica, que secundariamente produce
infeccion intraamni6tica y morbi-mortalidad fetal. 2. 3. 6.
8

La listeriosis gestacional no tiene una clinica
especifica, usualmente se presenta como un
sindrome febril asociado a deposiciones diarreicas o
una clinica similar a un cuadro gripal siendo mas
comun la fiebre, escalofrios y lumbalgia. En la mayoria
de las ocasiones, la infeccion es leve y se autolimita,
sin embargo, en algunos casos puede presentarse
como infeccién intraamnibtica, cuyo diagnéstico
presuntivo debe considerarse cuando hay fiebre
objetiva (39.0°C o 38.0°C a 38.9°C en dos ocasiones
separadas por 30 minutos), taquicardia fetal,
leucocitosis mayor a 15000/mm3, salida de liquido
purulento del cérvix visualizado por especuloscopia;
puede aparecer también taquicardia de la madre y
sensibilidad uterina®. Como se menciono, la Listeria
tiene tropismo por la placenta, el compromiso suele
ser tardio y se caracteriza por la presencia de
microabscesos en el tejido placentario, en muy raras
ocasiones se puede presentar con desprendimiento
placentario; el mecanismo fisiopatologico de éste
probablemente sea secundario al proceso infeccioso
inflamatorio de la placenta y anexos ovulares ya
descritos0. 11; clinicamente se manifiesta con

presencia de sangrado vaginal, dolor abdominal,
aumento de las contracciones uterinas, sensibilidad
uterina y estado fetal no tranquilizador '2.. La listeriosis
puede llevar a aborto espontaneo, o6bito fetal, parto
pretérmino, sepsis y muerte neonatal 3. 14. En algunas
ocasiones se asocia a granulomatosis infantiséptica,

que corresponde a cuadro morfolégico con
compromiso generalizado de focos necréticos
localizados en higado, bazo, pulmones, tracto

gastrointestinal y sistema tegumentario con una alta
mortalidad neonatal 6 15 16, La listeriosis no tiene
sintomas y signos clinicos patognoménicos, por lo que
la experticia del clinico y su capacidad de reconocer
los factores de riesgo para sospechar esta entidad es
fundamental 17. 18, El diagnéstico de infeccion
intraamnio6tica se confirma con cultivo del liquido
amniotico o estudios histopatoldgicos de la placenta,
de las membranas fetales y del cordén umbilical, en la
placenta y anexos ovulares esta bacteria produce
lesiones especificas, tales como corioamnionitis
histologica, vellositis y funisitis abscedadas, sin
embargo, el método estandar de diagnoéstico de la
listeriosis es el hemocultivo ya que se aisla la bacteria
en el 65% de los casos. 4 13

La paciente del caso refirid un cuadro clinico de
fiebre asociada a sintomas inespecificos por al menos
dos semanas. Inicialmente se enfocé erroneamente
como una infeccién de las vias urinarias, a la cual se
dio manejo antibiético sin necesidad, lo cual puede
solapar cuadros infecciosos subyacentes. Al
interrogar nuevamente a la paciente, negd sintomas
gastrointestinales o catarrales, sin embargo, refirio el
consumo de productos lacteos no pasteurizados y de
alimentos en la calle de forma frecuente, lo que reduce
los diagnésticos diferenciales por diferentes agentes
etiologicos. Basados en que la gestante se
encontraba en el tercer trimestre de gestacion,
present6  fiebre persistente, con sintomas
inespecificos y tenia los factores de riesgo ya
descritos, se debe tener presente la sospecha de
infeccion por Listeria. Por evoluciéon de su cuadro sin
tratamiento especifico, la paciente desarroll6 una
infeccion intraamniotica, explicada por el tropismo al
tejido placentario, lo que la obligd a consultar a una
institucion de mayor nivel de complejidad, donde se
realiz6 cesarea de emergencia por desprendimiento
placentario del 100 % que caus6 sufrimiento fetal. Por
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la clinica se realizaron hemocultivos donde se aisl6
Listeria monocytogenes 2. 15.19. Luego del aislamiento
se inicio antibioticoterapia especifica con ampicilina,
con una evolucion clinica de la paciente satisfactoria
hasta el alta.

CONCLUSIONES

Presentamos el caso clinico de una paciente que
en el tercer trimestre del embarazo presentd un
sindrome febril con diagnoéstico inicial errbneo que
condujo a un deterioro clinico que puso en riesgo a la
madre y al neonato. Posteriormente se diagnostico
infeccion por Listeria monocytogenes. La listeriosis es
una patologia febril que, aunque infrecuente, se debe
tener presente durante el embarazo por los resultados
adversos perinatales que produce. El evitar el
consumo de alimentos crudos, mal cocinados o
productos lacteos no pasteurizados recomendados
durante el control prenatal, previene esta infeccion.
Durante el embarazo la presencia de un cuadro febril
con contracciones uterinas y sangrado genital,
descartandose foco génitourinario debe sugerir
infeccion por Listeria. El diagnostico oportuno nos
permitira instaurar un tratamiento adecuado que nos
permitira impedir las complicaciones del binomio
madre-hijo.
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RESUMEN

El dispositivo intrauterino (DIU) es un método anticonceptivo muy popular, eficaz y seguro. Aunque posee
complicaciones bien descritas como es la migracion, la que puede ser a otros érganos dentro de la cavidad
peritoneal. La fistula uteroyeyunal es un evento clinico poco frecuente, pero de gran repercusion si no es
diagnosticada y tratada. Se presenta el caso de una paciente usuaria de DIU, el que migra a cavidad abdominal,
con posterior formacioén de fistula uteroyeyunal.

ABSTRACT
The intrauterine device is a popular, efficient and safe contraceptive. Although it has some well described
complications, such as migration, which may be to the different organs inside of the peritoneal cavity. The uterus-

jejunal fistula is a rare clinical event, but with great repercussion if it is not well assessed and treated properly.
We present the clinical case of a patient with a migrated intrauterine device and a fistula uterus-jejunal formation.

Keywords: Intrauterine Device Migration, Intestinal perforation, Small intestine, Laparoscopy.

INTRODUCCION

El dispositivo intrauterino (DIU) es un método
anticonceptivo eficaz y es ampliamente utilizado en el
mundo, aunque estd asociado con algunas
complicaciones, tales como: sangrado, embarazo
ectopico, perforacion uterina, infeccion y algunas

menos frecuentes, como la fistula uteroyeyunal1-9. La
perforacion intestinal con formacion de fistula
uteroyeyunal, secundario a DIU, es un evento poco
habitual y muchas veces poco sintomatico, pero que
de existir puede llevar a complicaciones graves para
el paciente, si no es diagnosticada a tiempo 4, 7, 8,
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10. Reportamos el caso de una paciente con
perforacion uterina vy fistula uteroyeyunal secundaria,
el que se presentd asociado a escasos sintomas
abdominales y ginecologicos, junto a estudio
ultrasonografico no concluyente, lo que dificultd el
diagnoéstico inicial. Pero que pudo ser resuelto con
cirugia minimamente invasiva y excelentes resultados
para la paciente.

CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, 29 anos de edad, con
formula obstétrica G2P2A0. Dentro de sus
antecedentes quirdrgicos presenta el de una
apendicectomia el afio 2009 y 2 cesareas, siendo la
ultima en febrero de 2018. Como método
anticonceptivo, era usuaria de DIU de cobre, desde
agosto de 2018, insertado en atencion primaria, con
control inmediato de insercién satisfactorio y controles
posteriores sin hallazgos.

A los dos meses desde el dia de insercion, en
control habitual de planificacion familiar,
encontrandose la paciente asintomatica, se sospecha
desplazamiento de DIU, por lo que se realiza control
ecografico, donde se diagnostica desplazamiento de
DIU a nivel cervical, por lo que se intenta su
extraccion, la que es frustra. Es hospitalizada en
nuestro centro de salud en agosto de 2019,
ingresando sin dolor al reposo, afebril y sin
sintomatologia intestinal, destacando dolor moderado
a la palpacién profunda en hipogastrio y sin signos de
irritacion peritoneal. Se programa nueva extraccion
via vaginal en pabell6n, sin lograrse, produciéndose el
corte de ambas guias del DIU. Se estudia con
ultrasonografia transvaginal, evidenciando dispositivo
parcialmente en cavidad peritoneal, por cara lateral
uterina, sin liquido libre.

Por estabilidad de paciente se decide realizar
abordaje laparoscopico para exploracion y retiro de
dicho dispositivo. Se realiza exploracion con trocar
umbilical de 11 mm, para oOptica de 0 grados y dos
trocares accesorios en ambos flancos, uno de 5 mmy
otro de 11 mm. Durante la exploracion se visualiza
fistula uteroyeyunal, con el DIU en migracion por ella.
Debido al hallazgo de compromiso de asa de yeyuno,
se decide realizar cirugia en conjunto con equipo de
Cirugia General. Se lleva a cabo fistulectomia con
tijera laparoscépica y posterior extracciéon de DIU.

Ante evidencia que los bordes de yeyuno,
parcialmente resecado, eran vitales y el defecto era,
aproximadamente, menor al 10% de la circunferencia
intestinal, se decide cierre primario en dos planos para
yeyuno y en un plano para Utero, con sutura trenzada
reabsorbible, via laparoscopica.

Paciente evoluciona de forma favorable, con
adecuada tolerancia a la ingesta oral de alimentos;
siendo dada de alta al tercer dia post operatorio, con
controles posteriores por especialidad de Ginecologia
y Obstetricia hasta diciembre de 2019, sin sintomas.

DISCUSION

El DIU es un método anticonceptivo popular, de
bajo costo y reversible, que se implanta dentro de la
cavidad uterina 1-9. Si bien ha demostrado ser de uso
seguro, cuenta con algunos efectos secundarios y
complicaciones; algunas comunes como falla en la
insercion, dolor abdominal, reaccion vasovagal,
infeccion, alteraciones de la menstruacion y expulsion
1, 3, 5-8, 11, 12. Y otras menos frecuentes como es la
perforacion uterina, que esta descrita en 0,2-3 de
1000 inserciones, dependiendo de la serie 1, 3-5, 7, 8,
11. Dentro de los factores de riesgo para la ocurrencia
de esta se encuentran: DIU de cobre, insercion
durante lactancia, amenorrea post parto, post parto
menor a 6 meses, Utero en retroversion, nuliparidad,
antecedentes de aborto, experiencia del personal de
salud, entre otras 1, 3-8. Se han postulado dos
mecanismos para la perforacion uterina: la inmediata,
al momento de la insercion del dispositivo, debido a
traumatismo directo en la pared uterina; y la tardia,
secundaria a la erosion gradual a través del miometrio
4, 6. Determinar la temporalidad en que se produjo la
perforacion es un desafio. Aunque se ha descrito que
la mayoria de las perforaciones uterinas ocurren al
momento de la insercion 1, 13, 14, también se postula
que las perforaciones diagnosticadas en esta etapa no
superan el 9%13, siendo aceptado que este nimero
puede estar subestimado. El resto de los casos lo
hace dentro del primer mes de insercién, siendo la
cara posterior del Gtero la zona mas afectadai.

Como se mencioné previamente, se cree que la
perforacion ocurre en forma frecuente al momento de
la insercién y que habitualmente no es diagnosticada
en esa etapa 1, 13, 14. Esto es explicado,
principalmente, por los pocos sintomas que puede
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tener el cuadro clinico, ya que estos se presentan, en
la mayoria de los pacientes, con un promedio de 2
meses13. Ademas, se ha reportado que la mayoria de
las perforaciones que se diagnostican posterior a los
12 meses, ocurren en pacientes que han tenido una
presentacion muy poco sintomatica o asintomaticai4.
Por otro lado, también se plantea la hipétesis que el
desplazamiento del DIU puede ser gradual, desde el
momento de la insercion, donde el dafio de la pared
uterina no es completo y este se produce lentamente
en el tiempo, generando poca sintomatologia en el
paciente 13.En nuestro caso, la paciente tenia el
antecedente de control inmediato satisfactorio, tras la
insercion del DIU. Y aunque el diagnostico de
migracion a cavidad peritoneal se realizé posterior al
ano de la insercion, la sospecha de desplazamiento
ocurrio a los dos meses de ella, mediante ecografia;
pero esta se interpreté como desplazamiento cervical.
Lo anterior pudo estar en contexto de una migracion
al peritoneo que no fue diagnosticada, lo que
explicaria la dificultad que existi6 para el retiro del
dispositivo.

La perforacion por un DIU, con posterior migracion
hacia 6rganos vecinos, es un evento poco frecuente,
describiéndose en hasta en un 15% de los casos,
siendo el intestino delgado el mas afectado 5, 7. Por
otro lado, también se ha descrito perforacion hacia
sitios anatomicos como el omento mayor (26%) y
fondo de saco de Douglas (21%)1, 4, 7, 8, 12;
ocasionando en algunos casos fibrosis, perforacion u
obstruccion intestinal, tanto de intestino delgado,
como de colon, isquemia intestinal, estenosis y
fistulas uteroenterales 8.

Las fistulas uteroyeyunales son un evento poco
habitual en la practica clinica, se diferencian de las
migraciones enterales del DIU, ya que estas
presentan un ftrayecto que comunica utero con
yeyuno. Dentro de las causas se describen
secundarias a trauma, legrado de la cavidad uterina,
enfermedades inflamatorias o neoplasias, siendo esta
Ultima la causa mas frecuente 10. Por lo tanto, es un
hallazgo muy poco frecuente secundario a la
migracion de un DIU4, como fue en el caso expuesto.
Historicamente, este evento ha sido reportado en 80
casos hasta el afio 1956 y en la actualidad en algunos
casos aislados 10.

Aunque dentro de los signos y sintomas que se
describen se encuentran el dolor abdominal o
pelviano, que puede ser agudo o cronico, sangrado
uterino anormal, fiebre y diarrea 1, 2, 4, 5, estos son
muy inespecificos, por lo que se debe tener un alto
indice de sospecha para diagnosticar la migracion del
DIU. A esto hay que agregar que hasta un 30% de los
casos pueden ser asintomaticos 1, 4, 6, 11, como es
el descrito en este caso, donde la paciente cursé de
manera asintomatica, pese a la existencia de una
fistula uteroyeyunal. Por lo tanto, es necesario
considerar frente a casos similares, donde la no
visualizacion de las guias del DIU, hace necesario
complementar con un estudio imagenologico 3.

La ultrasonografia es una herramienta muy (util
para confirmar o descartar la presencia del dispositivo
dentro de la cavidad uterina, en migracion o fuera de
esta. Y en el caso de sospecha de migracién a la
cavidad peritoneal, el estudio con una radiografia de
abdomen puede ser de utilidad, aunque la tomografia
axial computada es el examen de eleccion para la
determinacion mas precisa de la ubicacion del DIU y
su relacion con otros érganos intrabdominales, como
es el caso de la formacién de un trayecto fistuloso con
el intestino; siendo ademas una herramienta
importante para la planificacion quirtgica. Por su
parte, la resonancia nuclear magnética puede
entregar informacién adicional, si la tomografia fallara
en mostrar la localizacion precisa 1, 5, 7, 9, 11. Lo
anterior se pudo observar en nuestra paciente, ya que
luego de extracciones fallidas se pudo visualizar el
DIU migrado a cavidad peritoneal con la ayuda de la
ultrasonografia. Pero hay que considerar que se ha
descrito que hasta un 58% de los estudios
ultrasonograficos pueden fallar en diagnosticar la
ubicacion del DIU perdido 5, por lo que puede ser
necesario complementar con otros estudios
imagenolégicos como los previamente descritos.

Tradicionalmente si un DIU ectopico se
presentaba en una paciente asintomatica, este no era
removido 1, 7. Actualmente, segin recomendacion de
la OMS y otros expertos, la remocion es indicada lo
mas pronto posible, principalmente por las
complicaciones que el dispositivo puede traer en la
cavidad peritoneal, como son la fibrosis, perforacion
de viscera hueca, formacion de abscesos, volvulo o
como en el caso expuesto, la formacién de una fistula
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uteroyeyunal 1, 8. Si la decision es la intervencion
quirdrgica, la via recomendada es la laparoscopica,
por lo minimamente invasivo del procedimiento, por la
identificacion precisa del DIU y por la capacidad de

resolver el cuadro sin la necesidad de una
laparotomia, garantizando una mas rapida
recuperacion. Aunque la eleccion de la via

laparoscopica como tratamiento dependera de la
habilidad y familiarizaciébn que tenga el cirujano con
este procedimiento.

En una revision sistematica por Gill et al. se
describié que hasta el 64,2% de las extracciones de
DIU por laparoscopia fueron exitosas por esta viay se
vib que las adherencias peritoneales fueron la causa
mas frecuente de necesidad de conversibn a
laparotomia 1. Esta cifra, que es incluso mayor en
otros estudios, alcanza una extraccion exitosa en
alrededor del 80% 8.

El tratamiento de la complicacion de la migracion
dependera del sitio u érgano afectado, como en el
caso de la fistula uteroyeyunal, pudiendo ser
necesario incluso la reseccion intestinal con
anastomosis, si la lesion en el asa es de gran
magnitud 4. En nuestro caso, al resecar la fistula y
evidenciar que los bordes de intestino remanente eran
vitales y el defecto era aproximadamente de un 10%
de la circunferencia, se decidié cierre primario con
sutura reabsorbible en dos planos, via laparoscopica,
con un buen resultado. Por lo que se puede considerar
como una forma de abordaje adecuada si se cuentan
con un caso de caracteristicas similares.

CONCLUSION

La migracion y posterior fistula hacia intestino
delgado por un DIU es un evento poco frecuente, pero
que se debe sospechar ante la no visualizacion de
este en cavidad uterina, ya que a pesar de contar con
una presentacion clinica poco sintomatica o incluso de
manera asintomatica, el no diagnoéstico y falta de
tratamiento puede provocar complicaciones graves
para la paciente.
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FIGURAS

Figura 2. DIU removido de Utero, se aprecia defecto en yeyuno (flecha).
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Figura 3. DIU removido completamente.
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RESUMEN

Objetivo: La mastitis granulomatosa es una patologia mamaria benigna y crénica de baja incidencia, cuyo
diagnostico es complejo y su tratamiento no esta del todo establecido. Se presenta un caso clinico con el objetivo
de hacer una revisién de la bibliografia sobre esta patologia, su diagnéstico y tratamiento.

Material y métodos: Se presenta el caso de una paciente de 30 afios con una mastitis refractaria a tratamiento
antibiético a la que finalmente se diagnosticé una mastitis granulomatosa idiopatica gracias a la biopsia
excisional. El tratamiento con corticoides a dosis altas tuvo buenos resultados en este caso. Se realiz6 una
busqueda bibliografica en las bases de datos Medline via PubMed, EMBASE y SciELO y también en libros de
texto en papel.

Resultados: Se hallaron 598 referencias, la mayoria de ellas revisiones sistematicas y casos clinicos.
Conclusiones: La mastitis granulomatosa es una patologia poco frecuente cuyo diagnoéstico se logra mediante
estudio histolégico de la misma. No hay consenso sobre cudl es el tratamiento 6ptimo, pero la tendencia actual
es el tratamiento conservador con corticoides a altas dosis. Cada vez es mas frecuente el uso de metotrexato
cuando no hay buena respuesta con el tratamiento con corticoides.

Palabras claves: Mastitis, mastitis granulomatosa, patologia inflamatoria.
ABSTRACT

Objective: Granulomatous mastitis is a benign and chronic breast pathology with a low incidence, whose
diagnosis is complex and its treatment is not fully established. A case report is presented with the aim of
reviewing the literature on this pathology, its diagnosis and its treatment.

Material and methods: The patient is a 30-year-old woman with a mastitis refractory to antibiotic treatment.
Finally, idiopathic granulomatous mastitis was diagnosed through excisional biopsy. Treatment with high-dose
corticosteroids had good results in this patient. A literature search was performed in the Medline databases via
PubMed, EMBASE and SciELO and also in paper textbooks.
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Results: 598 references were found, most of them systematic reviews and case reports.

Conclusions: Granulomatous mastitis is an uncommon pathology whose definitive diagnosis is achieved by
histological study. Treatment is not fully established, but conservative treatment with high-dose corticosteroids
is the current trend. The use of methotrexate has risen when there is no good evolution with corticosteroid

treatment.

Keywords: Mastitis, granulomatous mastitis, inflammatory disease.

INTRODUCCION

La mastitis granulomatosa idiopatica es un
proceso inflamatorio crénico y benigno de la mama.
Se trata de una patologia poco frecuente, aunque
constituye en torno al 24% de la patologia inflamatoria
de la mama. !

Se caracteriza por ser generalmente unilateral e
histologicamente se diagnostica por la presencia de
abscesos, inflamacion lobulillar y granulomas (con
presencia de neutrofilos, células gigantes, epitelioides
y plasmaticas).2

Su etiologia es desconocida, aunque se ha
descrito su asociacidbn a procesos autoinmunes,
poliartritis, al eritema nodoso, e incluso a la toma de
anticonceptivos orales.3. Presenta una mayor
incidencia en mujeres premenopausicas, ya que
también parece tener relacién con el embarazo y la
lactancia.!

Sus caracteristicas clinicas y radiolégicas son
semejantes a las del carcinoma inflamatorio de mama,
por lo que es importante tener en cuenta esta
patologia. En mas del 50% de los casos, el
diagnostico diferencial es con patologia maligna de la
mama. Para poder realizar el diagndstico diferencial y
descartar malignidad, es necesaria la realizacion de
estudio histopatologico, de esta manera se previenen
tratamientos mas agresivos e innecesarios.4

Aunque se han planteado diferentes alternativas
terapéuticas (excision quirlrgica, corticoterapia,
metotrexato, tratamiento antibiético...), no existe un
consenso internacional sobre el estandar del
tratamiento de esta entidad.5

Actualmente, una de las pautas de tratamiento
inicial mas utilizado es antibioterapia previa al uso de
corticoides via oral a altas dosis. 4

Dado que se trata de una patologia rara con dificil
diagnéstico y sin tratamiento establecido, es
interesante presentar este caso clinico con el objetivo
de hacer una revision de la literatura en cuanto a los

métodos diagnodsticos y el tratamiento que pueda
resultar atil en la practica clinica de todos los
especialistas en manejo de patologia de la mama.

CASO CLINICO
Mujer de 30 afios sin antecedentes
médico/quirdrgicos de interés. Derivada por su

médico de Atencion Primaria con diagnostico de
mastitis, tras haber realizado dos ciclos de tratamiento
antibiético oral (claritromicina y
amoxicilina/clavulanico) con mala evolucién. No
referia historia previa de toma de anticonceptivos,
traumatismos en la mama, exposicién a tuberculosis,
ni historia familiar o personal de patologia mamaria.

- Antecedentes gineco/obstétricos: un embarazo
con parto eutécico hace un afio, con lactancia materna
durante 6 meses.

- Exploracion: mama izquierda aumentada de
tamafo, eritematosa e indurada de forma
generalizada, con predominio en ambos cuadrantes
superiores. Piel edematizada. No telorrea ni
telorragia. Lesion equimotica residual de biopsia en
cuadrante superoexterno realizada en servicio de
radiologia.

Ecografia/mamografia de mama: proceso
inflamatorio de la mama izquierda con engrosamiento
cutaneo generalizado, con signos inflamatorios y sin
imagen de absceso definido. Ademéas se observaba
un nbédulo de 12mm en el cuadrante supero-externo
de la mama izquierda con caracteristicas benignas
(Bi-Rads 3). Dos adenopatias axilares izquierdas
aumentadas de tamafio y con engrosamiento cortical.

Resonancia magnética mamaria: Hallazgos
compatibles con carcinoma inflamatorio de mama
izquierda con éareas sospechosas en cuadrantes
inferiores y axila positiva.

Tras los estudios de imagen se llevé a cabo una
puncién aspiracion con aguja fina (PAAF) del nédulo
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descrito y de ambas adenopatias axilares para su
estudio histologico y microbiologico.

La paciente ingresdé para iniciar tratamiento
antibiético intravenoso de amplio espectro con
Ertapenem a la espera de resultados de microbiologia
y anatomia patolégica. Durante el ingreso present6
una evolucion torpida. Los resultados de los cultivos
fueron negativos y la histologia demostraba signos de
una mastitis aguda sin claras imagenes de
granulomas. Ante la mala evolucion a pesar de
antibiético intravenoso durante 10 dias, se realizd
interconsulta al Servicio de Medicina Interna por
sospecha de mastitis granulomatosa y se decidié
realizar una biopsia excisional para un correcto
diagnéstico histologico.

En la anamnesis realizada por Medicina Interna, la
paciente referia dias antes del ingreso aparicion de
nddulos eritematosos en extremidades inferiores, que
su médico de Atencion Primaria habia catalogado
como probable eritema nodoso. Con todo esto, se
realizd un estudio completo con parametros de
autoinmunidad y tuberculosis, que result6 negativo.

Finalmente se realiz6 biopsia excisional, y ante la
alta sospecha de mastitis granulomatosa se inicid
tratamiento con corticoterapia oral (60mg/dia)
durante 10 dias y control en consulta.

A los 10 dias del inicio del tratamiento con
corticoides presentaba gran mejoria clinica: persistia
una pequefia lesion ulcerada residual en el lugar de la
excision, menos indurada y con disminucion del
edema y de los signos inflamatorios generalizados.

El resultado histolégico de la biopsia excisional fue
informado como mastitis lobulillar granulomatosa
idiopatica: describian un fenémeno inflamatorio
difuso, con presencia de multiples agregados de
células epitelioides, células gigantes multinucleadas
en torno a pequefos microabscesos de leucocitos
polimorfonucleares y neutréfilos en la zona central.
Estroma con extensa fibrosis y fenobmenos de
fistulizacion con tejido de granulacion, sin necrosis
caseosa ni otro tipo de granulomas.

La paciente continué el tratamiento con dosis
descendentes de corticoides durante cuatro meses,
con mejoria clinica y radiolégica progresiva.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 una busqueda bibliografica en base a
los siguientes términos: mastitis granulomatosa,
granulomatous  mastitis, treatment, diagnosis,
Inflammatory diseases, en las bases de datos Medline
via PubMed, EMBASE y SciELO (sin restriccion de
fecha) y también en libros de texto en papel.

Aspectos éticos. Previa informacion a la paciente,
acepté y firm6 el consentimiento informado
autorizando el reporte del caso y el uso de imagenes
y fotografias. Se protegi6 la confidencialidad de sus
datos e imagenes.

RESULTADOS

Se hallaron 598 referencias, la mayoria de ellas
revisiones sistematicas y casos clinicos centrados, la
mayoria de ellos, en el diagnostico y el tratamiento de
esta patologia. Se seleccionaron los articulos que se
muestran en las referencias bibliogréaficas teniendo en
cuenta la actualidad de los mismos y la similitud con
nuestro caso. En la discusion se hace referencia a los
articulos seleccionados en comparacion con el caso
clinico presentado.

DISCUSION

La patologia inflamatoria mamaria es de dificil
diagndstico, ya que tiene caracteristicas clinicas y
radiologicas semejantes al carcinoma mamario
inflamatorio, por lo que frecuentemente es confundida
con lesiones malignas de la mama. En 1972, la
mastitis granulomatosa fue descrita por primera vez
por Kessler et al.6 Se trata de una patologia rara, mas
frecuente durante la edad fértil, cuya etiologia es
desconocida. Se han descrito numerosas posibles
causas: reaccion autoinmune, ciertas infecciones, uso
de anticoncepcion hormonal, lactancia materna,
embarazos recientes, hiperprolactinemia...1.6.7.8.9
Generalmente, la lesion mamaria puede asociarse
con adenopatias axilares, pero no hay relacion con
lesiones extramamarias, aunque existen casos
descritos que se asocian a eritema nodoso.10

Nuestro caso, trata de una paciente joven con
parto hace un afio y lactancia materna hasta hace 6
meses, sin otros antecedentes de interés. Ademas, la
paciente present6 coincidiendo con la aparicion de la
mastitis, un episodio de eritema nodoso. El estudio de
autoinmunidad fue negativo.
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Diagnoéstico: Las manifestaciones clinicas y
mamogréficas son semejantes a las de un carcinoma
mamario inflamatorio: masa mamaria unilateral
asociada a signos de inflamacion y abscesos.
Frecuentemente se palpan adenopatias axilares. 811
La paciente de nuestro caso cumplia todas estas
manifestaciones.

La mamografia puede mostrar un aumento de
densidad con asimetria de bordes mal definidos,
distorsioén arquitectural, engrosamiento y retraccion
cuténeos. Estos hallazgos la hacen practicamente
indistinguible de un carcinoma inflamatorio mediante
esta prueba de imagen. Hay descrito un patron
ecografico que permite diferenciar la mastitis
granulomatosa del carcinoma que seria: la presencia
de una alteracion de la ecogenicidad (hipoecoica e
irregular) con sombra posterior o con la presencia de
zonas tubulares.12 13 La resonancia magnética no
permite el diagnostico diferencial de estas dos
patologias, pero si que parece util para valorar tanto
la extension como la evolucién de las mismas.13

En el caso descrito, tanto la mamografia como la
ecografia y la resonancia mostraban imagenes
compatibles con un proceso inflamatorio, pero no fue
posible la diferenciacion de un proceso maligno soélo
mediante las técnicas de imagen.

El diagno6stico definitvo de la  mastitis
granulomatosa se hace mediante el estudio
histolégico. La citologia o la PAAF en ocasiones
pueden ser no concluyentes al visualizarse solo
células inflamatorias.812 La biopsia con tru cut o
biopsia excisional da el diagnéstico de certeza
practicamente en todos los casos. Histologicamente,
se caracteriza por la presencia de granulomas no
caseificantes, integrados por histiocitos y células
gigantes multinucleadas (tipo Langhans y cuerpo
extrafio) junto con areas de microabscesos.814 Los
cultivos de los abscesos mamarios suelen ser
negativos.

En el caso de nuestra paciente, la PAAF describia
signos inflamatorios sin otros hallazgos y los cultivos
fueron negativos, por lo que precisé de una biopsia
excisional para el correcto diagnoéstico histologico. En
la biopsia se encontraron hallazgos similares a los
descritos en la bibliografia compatibles con mastitis
lobulillar granulomatosa idiopatica.

Manejo: No existe consenso acerca del
tratamiento ideal para la mastitis granulomatosa. La
bibliografia plantea diferentes opciones que van
desde la observacion clinica hasta cirugias radicales
0 el uso de tratamientos inmunosupresores.

Parece razonable que siendo la mastitis
granulomatosa una patologia mamaria benigna, debe
intentarse el tratamiento conservador como primera
medida. El ideal es la confirmaciéon diagnoéstica con
puncidbn con aguja tru cut, evitando el manejo
quirtrgico, dado que en ocasiones la cirugia puede
complicar el cuadro clinico, con sobreinfeccién o
aparicion de abscesos o fistulas crénicas.

Algunos autores como Yau et al'5, hacen la
siguiente recomendacion de manejo de la mastitis
granulomatosa:

1. Inicio con tratamiento antibidtico sobre todo
en pacientes que presenten celulitis o abscesos. De
este modo se descarta la etiologia infecciosa antes de
iniciar tratamiento con corticoides.

2. En casos de enfermedad leve o lesion
localizada, recomienda observacion, corticoides o
excision de la lesion junto con seguimiento clinico y
radiologico.

3. En casos méas avanzados: con sintomas
generales o lesiones muy amplias. Se inicia con
tratamiento con corticoide. Si hay mala respuesta o
resistencia al mismo, se puede afadir tratamiento con
Metotrexato o realizar una reseccibn amplia o
mastectomia.s

Tampoco existe consenso en relacion al esquema
ideal de tratamiento con corticoides. La mayoria de
grupos realizan tratamiento con dosis de prednisona
inicialmente elevadas (30-60mg/dia) con disminucién
progresiva de la misma para minimizar la aparicion de
reacciones adversas.

En los Gltimos afios, el uso de metotrexato ha
permitido utilizar dosis menores de corticoides,
disminuyendo asi los efectos adversos y consiguiendo
buenos resultados.

La principal complicacion de esta patologia es la
recidiva (alrededor de 40% de los casos), por lo que
se recomienda su seguimiento a largo plazo. 16

En nuestro caso, al no conocer el diagnostico de
inicio, el primer tratamiento fue el antibiético
intravenoso de amplio espectro, sin obtener buenos
resultados. Precis6 de biopsia excisional para un
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correcto diagnéstico anatomopatolégico, incluyendo
parte de la lesion. Una vez sospechada la mastitis
granulomatosa, se establecid el tratamiento con
corticoides a dosis de 60mg/dia con mejoria clinica a
los pocos dias del inicio del mismo. Posteriormente
continu6 con tratamiento corticoideo a dosis
descendentes durante 6 meses y controles
radiol6gicos y en consulta con resolucion del cuadro
por completo en este tiempo.

CONCLUSIONES

La mastitis granulomatosa es una patologia
benigna de la mama poco frecuente y de dificil
diagndstico ya que sus caracteristicas clinicas y
radiologicas pueden simular un carcinoma
inflamatorio de mama. Dado que las pruebas de
imagen normalmente no pueden dar el diagnostico
definitivo, el mismo se obtiene mediante el estudio
histopatoldgico.

El tratamiento no esta del todo definido, ya que es
una patologia poco frecuente y en los diferentes casos
se realiza un esquema terapéutico diferente, pero
parece razonable, que al tratarse de una patologia
benigna y cronica, el tratamiento inicial sea
conservador. El tratamiento con corticoides a altas
dosis de inicio y posteriormente con dosis
descendentes, tiene buenos resultados. En los
Ultimos afos, el tratamiento con metotrexate junto con
corticoides o tras los mismos, parece tener también
buenos resultados, aunque se necesitan mas
estudios, para conocer el manejo ideal de esta
patologia tan poco frecuente.
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Figura 2. Imagen ecografica de adenopatia izquierda, aumentada de tamafo y con importante engrosamiento
cortical (BI-RADS 4).




REV CHIL OBSTET GINECOL 2021; 86(2): 247 - 254 253

Figura 3. Corte axial de la resonancia magnética nuclear correspondiente a imagen con hallazgos compatibles
con carcinoma inflamatorio de mama izquierda: Mama izquierda aumentada de tamafo con respecto a la
contralateral, con discreto engrosamiento cutaneo, mas marcado en region interna de la mama, apreciando un
realce tipo no masa que ocupa practicamente toda la mama tras la administracion de gadolinio, de
caracteristicas aparentemente inflamatorias. Mama derecha de tamafio normal, sin apreciar imagenes
nodulares ni realces patologicos.

Figura 4. Exploracion de la mama tras la biopsia excisional e inicio de tratamiento con corticoides.
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Figura 5. Exploracion de la mama tras cuatro meses de tratamiento con corticoides.




