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EDITORIAL

Rev Obstet Ginecol Venez. 2023; 83 (1): 1-5.
https://doi.org/10.51288/00830103

Inteligencia artificial. ;La palabra del afo!

Dra. Mireya Gonzalez Blanco

Directora/Editora

La palabra del afio 2022, segin la Fundacion
del Espaiiol Urgente (FundéuRAE), promovida
por la agencia Efe y la Real Academia Espaifiola
(RAE), es inteligencia artificial, una expresion
compleja que se incorpor6 al diccionario de la
Academia en su edicion de 1992, y este afio ha
sido seleccionada por su importante presencia en
los medios de comunicacion durante estos ultimos
doce meses, asi como en el debate social, debido a
los diversos avances desarrollados en este ambito y
las consecuencias éticas derivadas (1).

En afios anteriores, las palabras seleccionadas
estabanrelacionadas con lapandemiadelacovid-19,
como es logico, dadas todas las implicaciones que
tuvo en la vida de las personas a nivel mundial.
En 2020 la palabra elegida fue confinamiento y en
2021 fue vacuna (1).

El diccionario de la RAE define inteligencia
artificial (IA) como la disciplina cientifica que se
ocupa de crear programas informaticos que ejecutan
operaciones comparables a las que realiza la mente
humana, como el aprendizaje o el razonamiento
logico (2).

La FundéuRAE, plantea que inteligencia artificial
ha sonado con especial fuerza en 2022 debido a

Correo de correspondencia: rogvenezuela@gmail.com

Forma de citar este articulo: Gonzalez-Blanco M. Inteligencia artificial.
iLa palabra del aio! Rev Obstet Ginecol Venez. 2023; 83(1): 1-5. DOI:
10.51288/00830103
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la multitud de aplicaciones de esta tecnologia. El
analisis de datos, la ciberseguridad, las finanzas
o la lingiiistica son algunas de las areas que
se benefician de la inteligencia artificial. Este
concepto ha pasado de ser una tecnologia reservada
a los especialistas a acompaiiar a la ciudadania en su
vida cotidiana: en forma de asistente virtual (como
los que incorporan los teléfonos inteligentes), de
aplicaciones que pueden crear ilustraciones a partir
de otras previas o de chats que son capaces de
mantener una conversacion casi al mismo nivel que
una persona. No obstante, también ha estado muy
presente por las implicaciones €ticas que supone el
desarrollo de la inteligencia de las méaquinas. Las
dudas sobre hasta qué punto el trabajo que es capaz
de realizar esta tecnologia supondra la sustitucion
de ciertos profesionales ha sido uno de los grandes
debates de este 2022 (1).

A proposito de esta seleccion, resulta conveniente
evaluar algunas de las aplicaciones de la IA en
medicina, en general, y en obstetricia y ginecologia,
de manera mas especifica.

La tecnologia y la medicina han seguido un camino
paralelo durante las ultimas décadas. Los avances
tecnoldgicos van modificando el concepto de salud
y las necesidades sanitarias estan influyendo en el
desarrollo de la tecnologia. La inteligencia artificial
(IA) esta formada por una serie de algoritmos
légicos suficientemente entrenados a partir de
los cuales las maquinas son capaces de tomar
decisiones, para casos concretos, a partir de normas
generales. Esta tecnologia tiene aplicaciones en
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el diagnodstico y seguimiento de pacientes con
una evaluaciéon pronostica individualizada de
los mismos (3). Con su ayuda el entorno médico
tradicional ha cambiado mucho. Cuando un médico
diagnostica a un paciente con una determinada
enfermedad/condicion con la ayuda de la IA,
el tiempo requerido para el diagndstico puede
reducirse en gran medida y la eficiencia del proceso
puede mejorarse significativamente. Ademas, como
la IA puede resolver problemas en tan poco tiempo,
los médicos pueden hacer un plan de tratamiento
mas deliberado y razonable de acuerdo con la
condicion del paciente (4). Por supuesto, si se
combina esta tecnologia con la robotica, se pueden
crear maquinas inteligentes que hagan propuestas
diagnoésticas o que sean mucho mas eficientes en
su trabajo.

En el campo de la cirugia, la IA ha resultado de
gran importancia. Algunos modelos de robots
quirurgicos son: AESOP® (sistema endoscopico
automatizado para un posicionamiento Optimo)
empleado como asistente robodtico controlado
por voz para cirugia endoscopica y el extinto
sistema robdtico ZEUS®33, con el que se realizd
la primera telecirugia del mundo, en 2001, una
exitosa colecistectomia laparoscopica de dos horas
de duracion, que se realizd en una paciente en un
hospital de Estrasburgo, Francia, con el equipo
quirurgico en Nueva York, EE. UU. En este punto,
debe mencionarse el Sistema Robotico Quirtrgico
Da Vinci®35 que, en su versidon mas reciente, el
sistema da Vinci Xi®, permite una vision en 3D con
un aumento de hasta 10 veces y elimina el temblor
fisioldgico, y tiene las ventajas de una imagen mas
clara, una operaciéon mas precisa y conveniente,
e incluso remota; se utiliza principalmente en
intervenciones de urologia, cirugia general y
ginecologia oncoldgica, pero también en cirugia
oral y maxilofacial, cirugia pediatrica, cirugia
toracica o cirugia cardiaca, entre otros (3). En la
era contemporanea, es considerado la produccion
mas innovadora de esta concepcion. En 2000, la
Administracion de Alimentos y Medicamentos de
los Estados Unidos aprob6 su aplicacion en cirugia

clinica. Por supuesto, en la etapa actual, aunque
los sistemas quirargicos de IA han logrado una
inteligencia parcial, también necesitan supervision
humana hasta cierto punto (4).

La tecnologia de IA también se ha aplicado
ampliamente en anestesiologia durante el periodo
perioperatorio, particularmente en lo que concierne
al monitoreo de la profundidad de la anestesia, la
prediccion de eventos adversos y el control del dolor,
entre otros. En general, la tecnologia de IA aumenta
la seguridad del monitoreo, la administracion y
el manejo posoperatorio, lo que trae desarrollos
prometedores para la anestesiologia (4).

La utilizacion de 1A en la produccion de medicamentos
ha cambiado la industria farmacéutica tradicional
y ha facilitado el descubrimiento y ensamblaje de
nuevos farmacos. Por ejemplo, la combinacion de
modelos de prediccion de [A y disefio de vacunas ha
acelerado eficientemente los procesos de ensayos
clinicos y ha reducido los costes y el periodo de
investigacion y desarrollo. Gracias a la [A, incluso
las capas y los parametros porcentuales en el
recubrimiento de tabletas, las tasas de liberacion
terapéutica y los patrones se pueden predisefiar,
proporcionando asi mejores efectos curativos (4).

La IA también tiene gran utilidad en la educacion
de los estudiantes de medicina. Los estudios
basados en problemas con la intervencion de IA han
mejorado el aprendizaje y la comprension de los
estudiantes, y su conocimiento de las enfermedades
clinicas; ademas, el sistema de entrenamiento
quirargico basado en la simulacion de IA ha creado
un nuevo recurso educativo con retroalimentacion
objetiva, que es beneficiosa para el aprendizaje
de los estudiantes. Con la ayuda de algoritmos
inteligentes, la reconstruccion tridimensional es
diferente de los libros bidimensionales; por lo
tanto, los estudiantes pueden estudiar estructuras
anatomicas tridimensionales e, incluso, practicar
operaciones en el modelo para mejorar sus
habilidades quirurgicas (4).
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La aplicacion de 1A jugd un papel fundamental en
el manejo de la pandemia por coronavirus 2019
(covid-19). Se utilizé6 con el fin de abordar la
deteccion y diagnodstico tempranos, el monitoreo del
tratamiento, el rastreo de contactos, la prediccion de
casos y mortalidad, el desarrollo de medicamentos
y vacunas, la reducciéon de la carga de trabajo
médico y la prevencion de enfermedades. Entre
otras muchas cosas, la aplicacion de un algoritmo
de aprendizaje automatico de I[A en el analisis
de tomografias computarizadas de pacientes con
covid-19 y sus hallazgos promovieron una mejora
en la deteccion temprana y la atencion médica.
Ademas, se sabe de la asistencia del algoritmo
de IA en el rapido desarrollo de vacunas contra
covid-19 (4).

La aplicacion de la A es prometedora en obstetricia
y ginecologia; también puede ser un medio para
aumentar el conocimiento y ayudar a los médicos
en la toma de decisiones en una variedad de areas
en obstetricia y ginecologia.

En obstetricia, la interpretacion de la
cardiotocografia y la fisiologia fetal pueden ser
facilitadas potencialmente por la IA, limitando
asi los eventos adversos en obstetricia (5). Se ha
utilizado como una herramienta para interpretar la
frecuencia cardiaca fetal (FCF) y la cardiotocografia
(CTG) para ayudar en la deteccion del parto
prematuro, las complicaciones del embarazo y
las discrepancias en su interpretacion entre los
médicos, para reducir la morbilidad y mortalidad
materna e infantil. Los sistemas de A se pueden
utilizar para crear algoritmos que identifiquen a las
mujeres asintomaticas con longitud cervical corta
que estan en riesgo de parto prematuro. Ademas,
los beneficios de utilizar la vasta capacidad de
datos del almacenamiento de IA pueden ayudar
a determinar los factores de riesgo para el parto
prematuro utilizando datos gendmicos extensos (5).

Aunque la ecografia se usa comunmente en el
campo de la obstetricia y la ginecologia, el uso
de la TA aun se encuentra en una etapa inicial.
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Sin embargo, la combinacion de IA y ecografia
puede mejorar la eficiencia, reducir las tasas de
diagnoéstico erroneo y diagnostico perdido, mejorar
la calidad de los servicios médicos y, en ultima
instancia, beneficiar a los pacientes. Las técnicas
de ultrasonido obstétrico relacionadas con la 1A
estan desempefiando gradualmente un papel en
la educaciéon y el servicio social. Por ejemplo,
el servicio de telemedicina de ultrasonido fetal
puede vincular el centro especializado en medicina
fetal y la unidad obstétrica remota, que puede
proporcionar un diagnostico de ultrasonido de alta
calidad y una consulta especializada, asi como
reducir significativamente los costos familiares y
los tiempos de viaje (6).

Las areas en las que la [A podria ser de ayuda en el
diagnostico ecosonografico en obstetricia son, entre
otras, la evaluacion automatizada del crecimiento y
desarrollo fetal en el primer trimestre, la evaluacion
de la cabeza fetal en el segundo trimestre,
considerando que el cerebro fetal es uno de los
organos mas dificiles de evaluar por ultrasonido
prenatal; el reconocimiento y evaluacion de las
estructuras faciales del feto, el reconocimiento y
medidas de las estructuras abdominales, el analisis
cuantitativo de apariencia o consistencia en las
imagenes del pulmoén fetal para el diagnostico de
madurez fetal, el diagnodstico de enfermedad por
ecocardiografia fetal, la evaluacion y prediccion de
la funcioén cervical y, finalmente, la evaluacion del
peso y la edad gestacional (6).

En ginecologia, especificamente en el campo de la
cirugia ginecologica, el uso de larealidad aumentada
ayuda a los cirujanos a detectar estructuras vitales,
disminuyendo asi las complicaciones, reduciendo
el tiempo operatorio y ayudando a los cirujanos en
entrenamiento a practicar en un entorno realista.
El uso de impresoras tridimensionales (3D) puede
proporcionar materiales que imitan tejidos reales
y también ayuda a los aprendices a practicar en
un modelo realista. Ademaéas, las imagenes 3D
permiten una mejor percepcion de profundidad que
su contraparte bidimensional (2D), lo que permite
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al cirujano crear planes preoperatorios de acuerdo
con la profundidad y las dimensiones del tejido (5).

El cancer de cuello uterino sigue siendo una de
las principales causas de muerte por cancer en las
mujeres, amenazando seriamente su salud fisica y
mental. En los ultimos afios, las aplicaciones de
diagnostico médico basadas en inteligencia artificial
(IA) han demostrado un gran potencial y aplicacion
en la deteccion de tipos de virus de papiloma humano
y marcadores moleculares asociados que pueden
ayudar en el diagnodstico de lesiones cervicales.
Funciona bien tanto en computacién como en
analisis de imagenes. En general, puede mejorar
la especificidad y la precision de los programas de
deteccion y diagndstico y superar las limitaciones
de tiempo y de personal profesional y técnico
limitado, lo que permitira que la deteccion del
cancer de cuello uterino se implemente en areas de
escasos recursos, reduciendo su incidencia. Ademas
de la aplicacion en la deteccion y el diagnostico
tempranos, la IA se puede aplicar al tratamiento,
la prediccion del prondstico y la prevencion de
la enfermedad. Asi, un mayor desarrollo de las
tecnologias de IA mejorara la prediccion del cancer
de cuello uterino, maximizara las mejoras en la
deteccion y el diagndstico, optimizara los sistemas
de estadificacion y mejorara el pronostico del
paciente (7).

En medicina reproductiva, la IA tiene un lugar en
la evaluacion y seleccion de oocitos, la seleccion
de esperma y el andlisis del semen, la seleccion de
embriones para maximizar la tasa de embarazos y
optimizar los tratamientos de fertilizacion in vitro
y en la prediccion del resultado de la FIV. De esta
manera, el desarrollo y aplicacion de IA beneficiara
a un mayor numero de parejas infértiles (8).

Sin embargo, la aplicacion de la IA implica algunos
desafios. Los algoritmos de aprendizaje automatico
a veces carecen de datos, ya que generalmente
requieren millones de observaciones para alcanzar
niveles de rendimiento aceptables. Por otro lado,

los modelos establecidos utilizando 1A no se han
aplicado ni popularizado en la practica clinica;
por lo tanto, se necesita urgentemente una serie de
estudios clinicos prospectivos para verificar estos
resultados. Un aspecto importante a ser considerado
es que la IA no puede reemplazar a los médicos, ya
que es solo un enfoque de diagnostico auxiliar (6). La
IA no pretende reemplazar a los profesionales, sino
mas bien servir como un complemento en la toma
de decisiones. Eticamente, el uso de registros de
pacientes podria comprometer la confidencialidad,
ya que se requieren grandes cantidades de datos
para permitir que los sistemas de IA tengan acceso a
las grandes y variadas estadisticas de poblacion que
se encuentran en entornos clinicos, proporcionando
asi predicciones realistas y precisas (5).

La IA, junto con las prometedoras técnicas de
aprendizaje automatico o machinne learning (ML),
esta afectando ampliamente a muchos aspectos de
diversos campos, incluida la ciencia y la tecnologia,
la industria e incluso la vida cotidiana. Es
importante considerar la influencia del desarrollo
y la aplicacion de la IA en diferentes aspectos de
las ciencias fundamentales, incluidos los campos
médicos. Asi, las necesidades hospitalarias estan
evolucionando desde la red de informacion hasta
el Hospital de Internet y, finalmente, al Hospital
Inteligente. Eventualmente, los algoritmos comunes
de IA, comenzaran a integrarse en el mercado de
equipos médicos. Los desarrollos de la 1A y las
ciencias de la vida estan entrelazados (9).

El objetivo final de la 1A es lograr una inteligencia
similar a la humana, ya que el cerebro humano es
capaz de realizar multiples tareas, aprender con una
supervision minima y generalizar las habilidades
aprendidas, todo logrado con alta eficiencia y bajo
costo de energia. Con el tiempo, es probable que
las capacidades de las técnicas de 1A mejoren, y la
integracion de estas soluciones en la practica puede
beneficiar a los pacientes y médicos al proporcionar
atencion médica de alta calidad de manera mas
efectiva y precisa (7).
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EDITORIAL

Sin duda alguna, los académicos miembros de
FundéuRAE han realizado una excelente seleccion
al designar a inteligencia artificial como la palabra
del afio 2022. Para finalizar, es necesario aclarar
las dudas que ha generado la escritura del término
desde el punto de vista lingiiistico. La expresion
inteligencia artificial es una denominacion comun y,
por lo tanto, lo adecuado es escribirla enteramente
con minusculas. Es también habitual el empleo
de la sigla 1A, que si se escribe con mayuscula, y
que es preferible a la inglesa Al (correspondiente
a artificial intelligence). En este contexto, la
FundéuRAE puntualiza que, uno de los desafios
que implica la inteligencia artificial es ensefiar a
las maquinas como emplear adecuadamente el
espafiol, a fin de conservar la unidad del idioma
que comparten mas de 500 millones de personas.
Precisamente con este objetivo nacid el proyecto
Lengua Espafiola e Inteligencia Artificial (LEIA)
de la Real Academia Espafiola (RAE) (1), el cual
podra ser motivo de un nuevo editorial.
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RESUMEN

Objetivo: Evaluar si la vacuna contra COVID-19 produce cambios en el patrén menstrual, tipo de cambio y dismenorrea.
Métodos: Estudio observacional transversal. Se realizaron 6616 encuestas digitales a mujeres que recibieron vacuna
contra COVID-19. Se aplico encuesta via redes y en consultas ginecologicas. Se calcularon desde tablas 2x2, porcentajes e
intervalos de confianza del 95 %, se analizaron cambios menstruales en la muestra y en subgrupos segun el tipo de vacuna,
numero de dosis, edad y residencia.

Resultados: EI 86,5 % (3535/4087) refirio cambios menstruales, siendo los mds frecuentes: retraso menstrual (40,4 %)
y sangrado menstrual mas abundante (37,7 %). Hubo dismenorrea en 39 % acompaiiando cambios menstruales, y 2,1 %
como unico sintoma. Se observo diferencia estadisticamente significativa: 1) mas cambios menstruales con mecanismo de
accion vector viral chimpancé al compararse con virus inactivado; 2) vector viral humano y virus inactivado mds cambios
menstruales en el grupo de 18-34 aiios al compararse con 35-50 aiios y menos cambios al compararse con vector viral
chimpancé en 35-50 aiios, y 3) ARNm fue el que menos se asocio con ausencia menstrual al compararse con vector viral
humano 53 % y chimpancé 50 % mas frecuente.

Conclusion: Los cambios menstruales son muy frecuentes luego de vacunacion contra COVID-19, estando esto en relacion
con el tipo de vacuna aplicada. Algunos mecanismos de accion parecen relacionarse con mayor o menor riesgo a cambios
menstruales especificos.

Palabras clave: COVID-19, Pandemias, Vacuna COVID-19, Ciclo menstrual, Trastorno de la menstruacion, Dismenorrea.

Menstrual changes and dysmenorrhea after to the COVID-19 Vaccines. CAMVA-COVID-19 Study

SUMMARY

Objective: To evaluate if the COVID-19 vaccine produces changes in the menstrual pattern, type of change and dysmenorrhea.
Methods: Observational and cross-sectional study. 6616 digital surveys were carried out on women who received a vaccine
against COVID-19. A survey was applied via networks and in gynecological consultations. Percentages and 95 % confidence
intervals were calculated from 2x2 tables, menstrual changes were analyzed in the sample and in subgroups according to
type of vaccine, number of doses, age, and residence.

Results: 86.5 % (3535/4087) reported menstrual changes, the most frequent being: menstrual delay (40.4 %) and heavier
menstrual bleeding (37.7 %). Dysmenorrhea presented in 39 % accompanying menstrual changes, but 2.1 % as the
only symptom. A statistically significant difference was observed: 1) more menstrual changes with mechanism of action
chimpanzee viral vector when compared to inactivated virus, 2) human viral vector and inactivated virus more menstrual
changes 18-34 years compared to 35-50 years and less changes when compared to chimpanzee viral vector in 35-50 years
3) mRNA was the least associated with menstrual absence when compared to human viral vector 53 % and chimpanzee
50 % more frequent.

Conclusion: Menstrual changes are very common after vaccination against COVID-19, this being related to the type of
vaccine administered. Some mechanisms of action seem to be related to a greater or lesser risk of specific menstrual changes.

Keywords: COVID-19, Pandemics, COVID-19 vaccine, Menstrual cycle, Menstruation disturbances, Dysmenorrhea
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INTRODUCCION

En el ano 2019, se descubre en China un nuevo
virus, el cual fue nombrado coronavirus del sindrome
respiratorio agudo grave tipo 2 (SARS-CoV-2),
responsable de la COVID-19 (coronavirus disease -
2019), propagandose, desde entonces, a nivel mundial
(1). La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
declara el 11 de marzo de 2020 que el brote de la
COVID-19 es una pandemia de neumonia atipica (1),
por lo que dicha organizacion y los Centros para el
Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC),
comienzan a difundir recomendaciones para la
prevencion y el tratamiento de la enfermedad.

Mientras fue incrementando la gravedad y los casos
de la COVID-19 a nivel mundial, las sociedades
cientificas comenzaron a ocuparse arduamente en
obtener evidencias que permitiesen esclarecer las
caracteristicas de esta patologia, epidemiologia,
caracteristicas microbiologicas, clinica, pruebas
diagnosticas, tratamientos e, inclusive, el desarrollo de
vacunas que pudiesen prevenirla (2).

Para la década de 2010, ya muchos investigadores
cientificos estudiaban tratamientos y vacunas de
ARNmMm, apareciendo el primer ensayo clinico de vacuna
ARNm para enfermedades infecciosas al utilizar lo
aprendido en los estudios con el virus del resfriado de
Yassine y el sindrome respiratorio de oriente medio
(MERS). Esto permiti6 que, al declararse la pandemia,
se pusieran en marcha muchos ensayos clinicos
para desarrollar las vacunas para la prevencion de la
COVID-19 en tiempo récord (3, 4).

En noviembre de 2020, Reino Unido se convirtidé en
el primer pais del mundo en aprobar la vacuna contra
el coronavirus de Pfizer/BioNTech a través de la
Agencia Reguladora de Medicamentos y Productos
Sanitarios de Reino Unido (MHRA). Debido a la
necesidad urgente de vacunas, la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA) autoriza el uso de
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dos vacunas contra la COVID-19 de ARNm, de Pfizer-
BioNTech y de Moderna (4, 5). Esta necesidad urgente
por las vacunas contra la COVID-19 demandé mayor
informacién en menos tiempo del que se requiere
en el proceso normal de aprobacion por parte de los
organismos reguladores, aunque tenian que cumplir
con los rigurosos estandares de seguridad y eficacia
6, 7).

A finales de diciembre de 2021, unos 12 meses
después de que la primera vacuna anti-COVID-19
recibiera la aprobacion para ser incluida en la lista
OMS de uso en emergencias, se habian administrado
mas de 9000 millones de dosis de esta vacuna en todo
el mundo y el 48 % de la poblacién mundial habia sido
vacunada (8). Las tecnologias usadas son muy variadas
y pueden dividirse en “tradicionales”, recientemente
comercializadas (recombinantes y de vectores) y otras (2).

Independientemente de la tecnologia usada, las vacunas
funcionan activando el sistema inmunitario para
protegerlo de enfermedades, esta movilizacion también
puede producir una cascada de respuestas inflamatorias
localizadas (p. €j., dolor en el lugar de la inyeccion)
o sistémicas (p. ¢j., fatiga y/o fiebre), las cuales son
consideradas efectos secundarios. Los principales
sintomas reportados durante las investigaciones para
estas vacunas contra la COVID-19 fueron: molestia o
dolor en el lugar de la inyeccion, cefaleas, mialgias,
escalofrios, artralgias, fatiga y fiebre, que no suelen
durar mas de tres dias (9).

Iniciando el afio 2021 y posterior a la aplicacion de
la vacuna contra la COVID- 19, pacientes femeninas
a nivel mundial reportaron cambios menstruales
(10,11). Instituciones estatales como la Agencia
Espafiola de Medicamentos, la Agencia Reguladora
de Medicamentos y Productos Sanitarios (MHRA)
y las universidades de Illinois y Harvard, iniciaron
investigaciones para documentar si existian o no
cambios menstruales (11).



CAMBIOS MENSTRUALES Y DISMENORREA POSTERIOR A LAS VACUNAS COVID-19.
ESTUDIO CAMVA-COVID-19

Los mecanismos fisiolégicos que regulan el ciclo
menstrual son producto de la interaccion de hormonas
hipotalamicas, hipofisarias y ovaricas y su impacto
sobre el tracto genital. La interaccion entre los sistemas
endocrino, nervioso ¢ inmune ha sido ampliamente
estudiada, asi pues, el sistema inmune tiene un papel
importante en la regulacion sobre el eje hipotalamo-
hipofisis-gonada, a diferentes niveles y, localmente, en
el ovario, tiene un rol autocrino, paracrino y endocrino
en la regulacion de la reproduccion humana en eventos
como la ovulacion, la luteinizacion y la implantacién

(12).

El ciclo menstrual es una sucesion periddica de
fenomenos fisiologicos interrelacionados, ejercidos
por el eje hipotalamo-hipofisis-ovario (HHO) y
regulado por aspectos conocidos, como factores
neurologicos, endocrinos, inmunologicos, psicologicos
y vasculares. El equilibrio entre todos estos procesos
y mecanismos es fundamental para el funcionamiento
del esquema reproductor de la mujer (12).

Surge de esta manera, la inquietud en el presente grupo
de investigacion en saber si los cambios menstruales
que presentaban estas mujeres eran una consecuencia
de esta vacunacion o solo un hecho concurrente. Se
planted como objetivo principal, evaluar si la vacuna
contra COVID-19 produce cambios en el patrén
menstrual y dismenorrea en quienes recibieron la
vacuna y, como objetivos secundarios, describir
qué cambios en el patron de sangrado se observaron
asociados a la vacuna, ademas de la relacion de los
cambios menstruales con el tipo de mecanismo de
accion en la vacuna recibida.

METODOS

Se tratd de un estudio observacional de corte
transversal, realizado a mujeres que recibieron la

vacuna contra COVID-19, utilizando una encuesta
proporcionada en linea y distribuida a través de un
enlace abierto en redes sociales: Twitter e Instagram,
con alcance a los 5 continentes y en pacientes que
acudieron a la consulta de los ginecélogos que hacen
parte del equipo. La fecha de publicacion en linea fue
el 10 de octubre de 2021 y fue cerrada el 01 de marzo
de 2022, sin embargo, la ultima respuesta fue el 09 de
febrero de 2022. Se respet6 la confidencialidad de la
identidad de las participantes, asi como se tomaron en
cuenta los considerandos éticos de la informacion.

Elinstrumento de recoleccion era totalmente voluntario
y andnimo, si la participante lo deseaba, podia dejar su
correo electronico para ser contactada por el equipo
médico en caso de que tuviera alguna inquietud con
respecto a la encuesta, ninguna participante solicitd
ser contactada, ni fue necesario realizar el mismo. El
instrumento contemplaba preguntas de opcion unica
y multiple sobre: cambios menstruales y/o dolor
menstrual posvacunacion, tipo de vacuna recibida,
numero de dosis, edad, lugar de residencia, uso de
anticonceptivos, uso de alguna terapia hormonal,
antecedentes de alteraciones menstruales previos a
la vacunacion, caracteristicas del ciclo en cuanto a
regularidad, frecuencia, duracion y volumen, antes y
después de la vacunacion.

En el instrumento, la clasificacion de los cambios
menstruales con respecto a frecuencia, duracion,
regularidad y volumen, se realizaron en términos
sencillos y faciles de entender por la participante;
sin utilizarse la clasificacion actual de la Federacion
Internacional de Ginecologia y Obstetricia (FIGO).

Los criterios de inclusion fueron: mujeres en
edades comprendidas entre 18 afios y 50 afios, no
embarazadas, vacunadas contrala COVID-19y que, de
forma voluntaria, decidieran participar en la encuesta.
Criterios de exclusién: mujeres posmenopausicas o
embarazadas, aquellas que reportaron dolor, cambios
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y trastornos menstruales antes de haber recibido la
vacuna, usuarias de anticonceptivos u otras terapias
hormonales, menores de edad y aquellas cuyas
respuestas fueron incoherentes o incompletas.

Se caracterizaron los cambios como: no he presentado
cambios, persistencia del sangrado por mas de 7 dias,
retraso menstrual mayor a una semana, ausencia
de menstruacion luego de 2 meses, menstruaciones
frecuentes (cada 15 dias), sangrado menstrual mas
abundante de lo habitual, sangrado menstrual mas
escaso de lo habitual, dolor con la menstruaciéon y/o
exacerbacion del mismo y si consulto por dolor durante
la menstruacion, de nueva aparicion, acompanando o
no a los cambios del patron menstrual.

Para el analisis estadistico, pacientes que residen en
45 paises de todos los continentes, se agruparon en
Latinoamérica vs resto del mundo. También, segtn la
edad, se agruparon en 18-34 afios y 35-50 afios; seglin
el nimero de dosis se diferencid en 1,2 y > 3. El analisis
estadisticoserealizo con Excel 2022 (paquete Microsoft
365. Microsoft Corp, Redmond, Washington) y SPSS
(version 26, Statistical Package for Social Science,
IBM Corp., Armonk, Nueva York, EE. UU). Se utilizé
histograma y prueba de Kolmogorov-Smirnov para
evaluar la distribucion normal de la muestra. Los datos
se presentan como numeros absolutos, porcentajes,
medianas, percentiles y sus rangos, calculandose
también desviaciones estandar; fueron expresados en
figura y tablas. A partir de tablas de contingencia 2 x
2, se calcularon porcentajes de cambios menstruales
y dismenorrea, segun la variable correspondiente. Las
pruebas Chi-cuadrado de Pearson y exacta de Fischer
se utilizaron para comparar proporciones y variables
categoricas. La prueba U de Mann-Whitney se utilizd
para analizar variable cualitativa con cuantitativa
con datos independientes. Se obtuvieron intervalos
de confianza del 95 % (IC95 %) segln el método de
Wald modificado (13). Se considerd estadisticamente
significativo p < 0,05.
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RESULTADOS

Del total de participantes que llenaron la encuesta
(6660 mujeres), posterior a aplicar los criterios de
exclusion, fueron incluidas 4087 pacientes en el
analisis final (figura 1). Las tablas muestran resultados
de un minucioso analisis estadistico investigando no
solo frecuencias, también asociacion inferencial.

Identificacion

Participantes
(n=6616)

Pacientes excluidas = 2502
Edad < 18 afios = 286
Edad > 50 afios = 17
Alteraciones del patron
— de sangrado previo a la
vacunacion = 480
Usuarias de ACH = 1604
Usuarias de TH = 33
Haber recibido una vacuna
en experimentacion = 82

Inclusion

v

Pacientes
incluidas
(n=4114)

Pacientes con
informacion
contradictoria a la
hora de llenar el
cuestionario = 27

Analisis

Inclusion
en la base de
datos (n = 4087)

ACH: anticoncepcion hormonal
TH: terapia hormonal

Figura 1. Flujograma de pacientes estudiadas

El 86,5 % (3535/4087) de las participantes refirieron
cambios menstruales posterior a la aplicacion de una
o varias dosis de la vacuna contra COVID-19. En la
tabla 1 se aprecian las caracteristicas de las pacientes
que participaron en las encuestas incluidas para el
analisis.
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la muestra
segun presencia o no de cambios menstruales.

Caracteristicas de la muestra ~ Sin cambios ~ Con cambios P
menstruales menstruales
Edad, afios, mediana 25(21,3-32,5) 24 (21-29) 0,0001
(P25-P75)
n (%) n (%)
Grupo de edad
18-34 afos 435 (12,7) 2990 (87,3) 0,001
35-50 afios 117 (17,7) 545 (82,3) 0,001
Residencia
Latinoamérica 284 (13,8) 1781(86,2) 0,6
Resto del mundo 268 (13,3) 1754 (86,7) 0,6
Numero de dosis
1 41 (12,1) 300 (87,9) 0,3
2 400 (13,3) 2598(86,7) 0,3
>3 111 (14,9) 637 (85,1) 03
Mecanismo de accion
(vacuna)
ARNm 252 (13,1) 1679 (86,9) 0,01
Virus inactivado 114 (15,9) 606 (84,1) 0,01
Vector viral chimpancé 63 (10) 568 (90) 0,01
Vector viral humano 64 (14,9) 367 (85,1) 0,01
Combinado 59 (15,8) 315 (84,2) 0,01
Total 552 (13,5) 3535 (86,5)  0,0001

P: percentil; p segun prueba Chi-cuadrado de Pearson y U de Mann-Whitney

Tener un afio menos (24 vs 25 anos) en la edad, mostrod
significancia estadistica favoreciendo la aparicion de
cambios menstruales (tabla 1).

Tabla 2: Se observé mayor relacion con la aparicion,
aunque muy discretamente, de cambios menstruales y:
1) Tener edades entre 18-34 afios, 2) Un solo tipo de
vacuna comercial, 3) Una sola dosis y 4) Residir fuera
de Latinoamérica; pero sin significancia estadistica
segun IC95 %.

Se puede observar diferencia en el nimero de
pacientes con cambios en relacion al grupo de vacuna
combinada, entre la tabla 2 y la tabla 3, siendo en
la tabla 2 lo correspondiente a marca comercial
(387/461) y en tabla 3 corresponde a mecanismo de
accion (315/374); esto se explica ya que distintas casas
comerciales pueden compartir un mismo mecanismo
de accion.
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Tabla 2. Cambios menstruales globales segin
diferentes caracteristicas en toda la muestra

Caracteristica Cambios menstruales p
referidos por pacientes
Grupo de edad (anos) 0,001
18-34
% (IC95 %) 87,3 (83,3-90,4)
Referido/total (2990/3425)
35-50
% (IC95 %) 82,3 (79,2-85)
Referido/total (545/662)
Vacuna (marca comercial) 0,09
Unica
% (IC95 %) 86,8 (82,8-89,9)
Referido/total (3148/3626)
Combinada
% (IC95 %) 83,9 (80,3-87)
Referido/total (387/461)
Vacuna (niimero de dosis) 0,3
Una
% (IC95 %) 87,9 (84-91)
Referido/total (300/341)
Dos
% (IC95 %) 86,7 (82,4-90,1)
Referido/total (2598/2998)
Tres o0 mas
% (IC95 %) 85,1 (82,4-87,5)
Referido/total (637/748)
Residencia (agrupado) 0,6

Latinoamérica
% (IC95 %)
Referido/total

Resto del mundo
% (IC95 %)
Referido/total

86,2 (84,7-87,6)
(1781/2065)

86,7 (85,2-88,1)
(1754/2022)

p seglin prueba Chi-cuadrado de Pearson. IC95 %: intervalo de confianza
al 95 %.

Cuando se compararon los diferentes tipos de vacuna,
se encontrd una mayor proporcion, estadisticamente
significativa, de cambios menstruales en aquellas
mujeres que se les aplico la vacuna con virus vector de
chimpancé al compararlo con la vacuna que se asocid
a menos cambios menstruales que es la que contiene
virus atenuado (90 % vs 84,1 %) (tabla 3).

Las pacientes vacunadas con mecanismo de accion
vector viral humano y virus inactivado que a su vez
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K RIOS CALDERONI ET AL.

Tabla 3. Cambios menstruales generales segiin mecanismo de accion de la vacuna y en toda la muestra.

Cambios ARNm VI VVCh VVH Combinado Total »(X)
menstruales

Porcentaje 86,9 84,1 90 85,1 84,2 86,5 0.01
(IC95 %) (85,3-88,3) (81,3-86,6) (87,4-92,1) (81,4-88,2) (80,1-87,5) (82,9-89,5) ’
Referido/total ~ 1679/1931 606/720 568/631 367/431 315/374 3535/4087

VI: virus inactivado; VVCh: vector viral chimpancé; VVH: vector viral humano; IC95 %: intervalo de confianza al 95%;

X2: Chi-cuadrado de Pearson.

pertenecen al grupo de edad 18-34 afios, presentan
234 % y 15 % respectivamente, mas cambios
menstruales, que las del grupo 35-50 afios con los
mismos mecanismos de accion (tabla 4).

Del grupo 35-50 afios y estadisticamente significativo,
las pacientes vacunadas con vector viral chimpancé
mostraron mas cambios menstruales en 29 % al
compararse con vector viral humano y 22,9 % con
virus inactivado (tabla 4).

Al evaluar los tipos de cambios menstruales y la
aparicion de dismenorrea segun el tipo de vacuna

aplicada, el cambio mas frecuente fue el retraso
menstrual (40,4 %) seguido de sangrado menstrual mas
abundante (37,7 %), ambos cambios mds frecuentes
con la aplicacion de la vacuna con vector viral de
chimpancé. La dismenorrea se presentd con una
frecuencia de 39 % en combinacion con cambios del
patron menstrual, asociado mayormente a la vacuna
de vector viral chimpancé, y como Unico sintoma en
el 2,1 % asociado mas frecuentemente a la vacuna de
vector viral humano. El cambio de patron menstrual
menos frecuente fue la ausencia de menstruacion con
un 10 %, con una asociacion mas frecuente con la
aplicacion de vacuna de vector viral humano (Tabla 5).

Tabla 4. Cambios menstruales por grupo de edad segliin mecanismo de accion de la vacuna

Grupo de edad
Tipo de vacuna 18-34 afios 35-50 afios » (X))
i osw ke o
ARNm 87,6 (1390/1587) (85,8-89,1) 84 (289/344) (79,7-87,5) 0,04
Virus inactivado 85,6 (536/626) (82,6-88,1) 74,4 (70/94) (64,7-82,2) 0,006
Vector viral chimpancé 89,8 (503/560) (87-92) 91,5 (65/71) (82,4-96,4) 0,41
Vector viral humano 87,5 (323/369) (83,7-90,5) 70,9 (44/62) (58,6-80,8) 0,001
Combinado 84,1 (238/283) (79,3-87,9) 84,6 (77/91) (75,7-90,7) 0,52

IC95 %: intervalo de confianza al 95 %; X?: Chi-cuadrado de Pearson

Vol. 83, N° 1, enero 2023.
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Tabla 5-1. Cambios menstruales especificos y dismenorrea segiin
mecanismo de accion de la vacuna y en toda la muestra

wion o (%% oy 0€95%) (TG 009w G aCosw)
ARNm (331/717;31) (15,5-18,9) (74?/817331) (36,2-40,5) (37;/9f231) (17,9-21.4) (783?1,331) (38,3-42.7)
Virus inactivado a 01;’7120) (11,8-16,9) @ 533’7820) (31,4-38,4) a 429(;’7720) (17,9-23,8) (2941% 0 (36,9-44)
cvﬁféfallr?l (12129/%331) (16,4-22,6) (2723/?31) (39,6-47.3) (13251/?31) (18,3-24,7) (27%2/,6831) (38,9-46,6)
Xsrcr:g;:iral (6;/54;21) (12:4-19.2) (14333/21131) (28,9-37,7) (95/1431) (17,7-25.4) (16399/21231) (34,7-43.9)
Combinado (5;3’? 5 (12,1-19,5) (13345/’387 " (31,1-40,8) 20 (75/374) (16,3-24,4) a 4327/’3974) (33,1-42,9)
Total (68(1)2;887) (15,5-17.8) (154337/217087) (36,2-39.2) (8352;?)87) (19,1-21,5) (16520/2:‘087) (38,9-41,9)

SMP: sangrado menstrual persistente; SMMA: sangrado menstrual mas abundante; SMME: sangrado menstrual mas escaso;
RM: retraso menstrual; IC95 %: intervalo de confianza al 95 %.

Tabla 5-2. Cambios menstruales especificos y dismenorrea segiin

mecanismo de accion de la vacuna y en toda la muestra

Mecanismo de

AM %

M15d %

Dismenorrea

Solo dismenorrea

0, V) 0, V)
accion (si/total) (IC95 %) (si/total) (IC95 %) % (si/total) (IC95 %) % (si/total) (IC95 %)
ARNm 8,3 (7,1-9,6) 11,3 (10-12,8) 39 (36,9-41,2) 2,2 (43/1931) (1,6-3)

(160/1931) S (219/1931) ’ (754/1931) ’ ’ ’ ’
. . 11,6 11,9 37,7
Virus inactivado (84/720) (9,5-14,2) (86/720) (9,7-14,5) (272/720) (34,3-41,3) 1,8 (13/720) (1-3,1)
Vector viral 12,5 10,3 42,9
chimpancé (79/631) (10,1-15,3) (65/631) (8,1-12,9) 271/631) (39,1-46.8) 1,5 (10/631) (0,8-2,9)
Vector viral 12,7 12,5 36,6
humano 5531y G162 gy (0716) (sgiazny  G22413)  27(12431) (1,5-4,8)
. 8,5 13,6 37,9
Combinado O A CRR I BTy (105-17,5) (s " (33,1-42,9) 2,1 (8/374) (1-4,2)
Total 10 (9,1-10,9) 11,6 (10,6-12,6) 39 (37,6-40,5) 2,1 (86/4087) (1,7-2,6)
(410/4087) ’ ’ (475/4087) ’ ’ (1597/4087) ’ ’ ’ T

AM: ausencia de menstruacion; M15d: menstruaciones cada 15 dias; IC95 %: intervalo de confianza al 95 %.

El mecanismo de accion ARNm fue el que menos
se relaciond con ausencia menstrual, mostrando
diferencia estadisticamente significativa al compararse
con vector viral humano y vector viral chimpancé los
cuales seasociaron conun 53 %Yy 50 % respectivamente
a mayor ausencia de menstruacion (tabla 5).
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Tabla 5: En lo que corresponde a ausencia menstrual,
la combinacion de mecanismos de accion es el grupo
mas similar al mecanismo ARNm, luego de analizarse
este grupo se pudo conocer que 55,9 % (258/461)
habian recibido una dosis o mas de ARNm (ver
también tabla 2).
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El mecanismo de accion vector viral chimpancé
muestra significativamente mayor asociacion de
sangrado menstrual mas abundante en 31,1 % al
compararse con vector viral humano y 24,7 % al
compararse con virus inactivado (tabla 5).

DISCUSION

En este trabajo se evaluo el efecto, en mujeres, de la
vacunacion contra COVID-19, con diferentes tipos de
mecanismos de accidn, sobre los cambios en el ciclo
menstrual y la aparicion de dismenorrea, asi como
también se planted relacionar el tipo de alteracion
menstrual con el tipo de vacuna recibida.

El 86,5 % de las mujeres que participaron en la
encuesta refirieron cambios menstruales, siendo el
mas alto publicado hasta la fecha de culminacion del
manuscrito, pero no muy diferente a la prevalencia de
78 % mostrada por el estudio del proyecto EVA (14)
con segundo mayor niimero de pacientes estudiadas.
(10, 11, 14-20). Los principales sintomas reportados
en esta muestra fueron: retraso menstrual, sangrado
mas abundante y dismenorrea de nueva aparicion
acompaiiando a cambios menstruales; muy similares
a porcentajes encontrados para estos sintomas 37,8 %,
43,3 %y 41,2 %, respectivamente, en el proyecto EVA
(14). Por el contrario, los sintomas menos frecuentes
fueron dismenorrea sin cambios menstruales
simultaneos y ausencia menstrual.

También el estudio MENA (10) encontrd trastornos
menstruales en el 66,3 %, siendo mas frecuente el
aumento en los dias de sangrado, seguido de ciclos
largos, como en esta muestra, los cambios que se
observaron ocurrieron con la lera dosis en 46,7 % de
los casos. Este estudio evalué también los cambios
menstruales posinfeccion por COVID-19, reportando

Vol. 83, N° 1, enero 2023.

que el 67,5 % tuvo alteraciones del ciclo menstrual; es
interesante mencionar que los autores de MENA (10)
citan que las participantes vacunadas que reportaron
cambios menstruales fueron aquellas que también
presentaron mayor sintomatologia posvacuna, como
fiebre y malestar general.

Asi mismo el estudio MECOVAC (17), con 164
pacientes, informé que entre el 60 % y 70 % de su
muestra presentd cambios menstruales, siendo el mas
frecuente las menstruaciones prolongadas, seguido de
cambios en la frecuencia. Tanto en el estudio MENA
(10), como en el MECOVAC (17), las participantes
recibieron vacunas de Janssen (adenovirus), Pfizer
(ARNm), Moderna (ARNm), AstraZeneca (adenovirus
de chimpancg).

Issakov y cols. (19) publicaron un estudio con una
poblacion de 7904 participantes, en el cual también
aplicaron una encuesta en linea en Israel, encontrando
que el 49,3 % de su muestra reportd sangrado
abundante, cambios que igualmente observaron en las
mujeres que habian sido infectadas por COVID-19,
con un 47,2 %, muy similar a las que recibieron
vacuna; esta poblacion solo fue vacunada con vacunas
de ARNm (Pfizer).

En otra investigacion realizada por médicos
colombianos, Rodriguez y cols. (20), realizaron una
encuesta en linea y encontraron que el 45 % de 408
mujeres, habian presentado cambios menstruales,
caracterizados fundamentalmente por ciclos irregulares

en un 42 %.

Como se evidencia, los resultados presentes, con
respecto a los cambios en el patron menstrual y dolor
son similares a EVA (14), MENA (10) y MECOVAC
(17), entre otros, sin embargo, hasta la fecha de
culminacion (octubre 2022) de este articulo, esta
prevalencia es la mas alta reportada para cambios
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menstruales posvacunacion contra COVID-19; se
puede hipotetizar que esto podria deberse a que la
mediana de edad en estas participantes fue de 24 afios,
grupo etario que maneja de forma frecuente y fluida
las redes sociales y que estd mas atenta a cualquier
cambio que ocurra en su salud ginecologica, este es el
grupo mas joven hasta ahora reportado.

La causa de estos cambios aun no estd clara y se
han planteado diferentes posibilidades que puedan
explicarlos. Se sugiere el estrés por la aplicacion de
la vacuna, afectacion del eje hormonal, eje hormonal
y respuesta inmune, trombocitopenia, entre otras (21).

Se sabe que los ciclos menstruales estan regulados
por el eje hipotalamo-hipoéfisis-ovario (HHO),
son sensibles a cambios de peso, estrés, dieta,
medicamentos y patologias. La pandemia per se,
constituyé un importante factor de estrés, el encierro
y el temor producidos por el padecer infeccion de
SAR-Cov-2 o cambios producidos por la vacuna, en
mujeres en edad reproductiva podrian haber afectado
al eje HHO (8, 9, 15, 16, 22).

Alinicio de la vacunacion con AstraZeneca (adenovirus
de chimpancé), fueron reportados eventos tromboéticos,
se mencion6 que podria deberse a trombocitopenia, el
riesgo fue mayor en los grupos de edad mas jovenes, el
mecanismo fue una activacion plaquetaria dependiente
del factor plaquetario 4 (PF4), en aparente relacion con
niveles elevados de anticuerpos contra los complejos
antigénicos del PF4 (23). Todos los pacientes de cada
serie tenian niveles elevados de anticuerpos contra los
complejos antigénicos del factor plaquetario 4 (PF4).
Los autores acufiaron el término trombocitopenia
trombdtica inmunitaria inducida por la vacuna para
esta afeccion (23).

Se ha mencionado el posible papel de ciertos
adyuvantes de las vacunas que contienen aluminio,
que permiten aumentar su inmunogenicidad y eficacia,
en algunos de los efectos secundarios asociados a
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la inmunizacion. Los adyuvantes son componentes
criticos tanto de subunidades como de ciertas vacunas
inactivadas porque inducen respuestas inmunitarias
especificas que son mas sélidas y duraderas (24).

Se menciona que el estrés por la vacuna pueda causar
estos cambios; los factores estresantes pueden activar
el eje hipotalamo-pituitario-gonadal, lo que lleva a
una interrupcion de la regularidad de la liberacion
de hormonas (10). Sin embargo, se observo que, en
el estudio MENA (10) y en el israeli, de Issakov y
cols. (19), las participantes que padecieron infeccion
por COVID-19 presentaron el mismo cambio de
sangrado abundante que las vacunadas. En estos
estudios es interesante observar que se produjeron
cambios tanto en mujeres que recibieron vacunas
ARNmMm o vectorizadas con adenovirus. Ademas, llama
la atencion como en el estudio MENA (10) se reporta
que las pacientes con cambios menstruales posvacuna
fueron las que presentaron también sintomatologia,
como fiebre y malestar general, sugiriendo asi una
causa probablemente inmunologica.

Se ha demostrado que las vacunas con ARNm y
mecanismo de vector de adenovirus provocan niveles
mas altos de respuesta de células T CD4 +y CD8 + al
SARS-CoV-2 (21), aunque no se observan diferencias
importantes de estos 2 mecanismos al contrastar con
otros. Se sabe también que el ambiente inmunologico
del atero cambia con el ciclo menstrual, la mucosa del
tracto genital femenino muestra una gran actividad
inmunitaria (21, 25).

Como parte de la inmunidad innata, los receptores de
reconocimiento de patrones (PRR) se presentan como
la primera linea de defensa en el tracto vaginal. Los
receptores tipo Toll (TLR) como parte de los PRR, se
expresan en el tejido uterino y provocan una respuesta
inmune (26, 27). Se sabe que los receptores similares
a los NOD (NLR) y los TLR inducen la expresion de
la cascada de citoquinas (27, 28). Se encontrd que la
expresion del receptor en las células endometriales
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era baja en la fase proliferativa y aumentaba en la fase
secretora para los receptores TLR 1-10. Junto con los
receptores intracelulares, existe una expresion alta
de sensores de patogenicidad que recubren el tracto
reproductivo femenino (27). La infeccion por SARS-
CoV-2 activa los receptores Toll, lo que produce,
ya comprobado, infeccion y edema en el epitelio
respiratorio (28, 29).

Al desarrollar las vacunas contra COVID-19, se
describio que el vector de adenovirus podria inducir
potentes respuestas inmunoldgicas debido a la
presencia de proteinas virales y la estimulacion de
sensores de inmunidad innatos, por ejemplo, los
receptores tipo Toll (25).

Considerando que los trabajos mencionados informan
que, tanto la infeccion por SARS-CoV-2, como la
vacunacion, independientemente del tipo de vacuna
recibida, produjeron cambios menstruales y conociendo
que tanto la infeccion como el mecanismo descrito
pudieran estimular estos receptores tipo 7oll-like que
estan en endometrio (25-27, 29), podria plantearse la
hipotesis de que el antigeno, bien sea presentado por
la vacuna o por la infeccidon per se, podria estimular
estos receptores y como consecuencia producir
cambios menstruales. Esto pudiese demostrarse en
una investigacion que tome muestras de endometrio y
evalue los cambios.

En esta muestra el 50,5 % eran residentes de América
latina y 49,5 % en el resto del mundo, esta distribucion
es importante sefialarla porque se sabe que la region
geografica donde se reside se relaciona con el tipo de
vacuna recibida; esto le confirid heterogeneidad a la
presente muestra con respecto al tipo de plataforma
de mecanismo de accién observado en las vacunas
aplicadas, donde el 47 % recibi®6 vacunas con
plataforma ARNm (Pfizer y Moderna), seguida de un
17 % de virus inactivado (Sinovac, Sinopharm), 15 %
vacunas con adenovirus de chimpancé (AstraZeneca)
y 10,5 % con plataforma adenovirus humano.

Vol. 83, N° 1, enero 2023.

Fortalezas

» Unade las principales fortalezas de este estudio es
la heterogeneidad de las vacunas recibidas: en el
presente trabajo, diferentes mecanismos de accion
y diferentes tecnologias pudieron ser incluidas en
la encuesta, que permite un analisis comparativo e
inferencial de estos datos o muestra hasta ahora no
reportado, como se presenta en esta investigacion

* El nimero elevado de participantes en el estudio

* Heterogeneidad de la muestra, pues hay mujeres
residentes en todos los continentes

* Ningln otro estudio ha asociado mecanismo de
accion vs. cambios menstruales, a excepcion del
estudio MECOVAC.

Limitaciones del presente trabajo

* No se diferenciaron antecedentes de haber sufrido
COVID 19, dada la posibilidad de que pudiesen
haber ocurrido muchos casos asintomaticos

 El disefio transversal del estudio limitdé Ia
capacidad para determinar las relaciones causales,
solo se pudieron establecer asociaciones

* La extraccion de datos autoinformados tiene una
mayor probabilidad de sesgo de participacion
porque las mujeres con trastornos menstruales
podrian estar mas interesadas en participar en el
estudio

Se puede concluir que los presentes resultados
muestran que por lo menos 8 a 9 de cada 10 pacientes
presentaran cambios menstruales asociados o no a
dismenorrea, luego de la aplicacion de la vacuna
COVID-19, indistintamente del mecanismo de accion.
También se logré detectar con significancia estadistica
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que algunos mecanismos de accion, como el de virus
inactivo se asocian a mayor o menor frecuencia de
estos sintomas al compararse especificamente con
otros mecanismos de accion. Todo lo anterior es de
utilidad al momento de la consejeria para las pacientes
ginecoldgicas en edad reproductiva en relacion con
sintomatologia derivada de la vacunacién contra
COVID-19.

RECOMENDACION

Es indispensable que los estudios clinicos para
fabricacion de medicamentos tengan en cuenta las
diferencias de sexo, incluyendo preguntas sobre los
ciclos menstruales y monitorear los efectos secundarios
por un tiempo mayor al que se realiza para asesorar a
las mujeres, tomando en consideracion la posibilidad
de presentar alteraciones menstruales.

Estas alteraciones no deben ser un motivo para evitar la
vacuna y como comunidad médica, se debe garantizar
la confianza y seguridad de las mujeres y el resto de la
poblacién.
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Efecto de la terapia combinada en la vaginosis bacteriana recurrente en

mujeres del Eje Cafetero, Colombia
Franklin José Espitia De La Hoz.!

RESUMEN

Objetivo: Evaluar el efecto de la terapia combinada, en la vaginosis bacteriana recurrente, en mujeres del Eje Cafetero
(Colombia).

Métodos: Estudio observacional, en 189 mujeres mayores de 18 aiios, con diagnostico de vaginosis bacteriana recurrente
siguiendo el puntaje de Nugent. Se les suministro terapia combinada (induccion oral con 500 mg de metronidazol por siete
dias mas 600 mg de acido borico vaginal una vez al dia durante veintiun dias, seguido de 500 mg de nifuratel y 200 000 UI
de nistatina vaginal por seis dias, cada mes, durante seis meses), quienes asistieron a consulta entre 2017 y 2020. Se hizo
seguimiento clinico y de laboratorio utilizando el puntaje de Nugent, a la semana de finalizado el tratamiento oral, al mes,
a los tres, seis, nueve y doce meses. Se utilizo estadistica descriptiva.

Resultados: La edad media de las participantes fue 34,17 + 5,31 aiios. La tasa de curacion después de la terapia inicial
fue 80,42 % (a la semana), al mes: 82,01 %, a los tres meses: 91,53 %, a los seis: 90,47 %, a los nueves: 90,47 % y a los
doce meses: 86,24 %. Al finalizar el estudio, la tasa de fracaso fue 9,52 %. No hubo eventos adversos graves; la tasa de
satisfaccion fue elevada (90,47 %).

Conclusiones: La terapia combinada en la vaginosis bacteriana recurrente mejord la cura clinica y microbioldgica y
disminuyo el riesgo de recurrencia a los doce meses de seguimiento. Se requiere validacion de los presentes resultados en
un ensayo clinico controlado aleatorizado.

Palabras clave: Vaginosis bacteriana, Metronidazol, Nifuratel, Efecto Primario.

Effect of combined therapy on recurrent bacterial vaginosis in women
from the Coffee Region, Colombia, 2017-2020

SUMMARY
Objective: To evaluate the effect of combined therapy in recurrent bacterial vaginosis in women from the Coffee Region
(Colombia).
Methods: Observational study, in 189 women over 18 years, diagnosed with recurrent bacterial vaginosis following the
Nugent score. They were given combination therapy (oral induction with 500 mg metronidazole for seven days plus 600 mg
vaginal boric acid once daily for twenty-one days, followed by 500 mg nifuratel and 200,000 IU vaginal nystatin for six
days, every month, for six months); who attended consultation between 2017 and 2020. Clinical and laboratory follow-up
was performed using Nugent'’s score, one week after the end of oral treatment, at one month, three, six, nine and twelve
months. Descriptive statistics were used.
Results: The mean age of participants was 34.17 £ 5.31 years. The cure rate after initial therapy was 80.42% (at week), at
month: 82.01 %, three months: 91.53 %, six: 90.47 %, nine: 90.47 % and at twelve months: 86.24 %. At the end of the study,
the failure rate was 9.52%. There were no serious adverse events, the satisfaction rate was high (90.47 %).
Conclusions: Combination therapy in recurrent bacterial vaginosis improved clinical and microbiological cure and
decreased the risk of recurrence at twelve months follow-up. Validation of the present results is required in a randomized
controlled clinical trial.

Keywords: Bacterial vaginosis, Metronidazole, Nifuratel, Primary Effect.
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INTRODUCCION

La vaginosis bacteriana (VB), es una disbiosis comun
en mujeres en edad reproductiva; esta caracteriza
un sindrome clinico polimicrobiano, donde hay una
sustitucion de los Lactobacillus spp. por bacterias
anaerobias (1, 2).
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Laprevalenciade la VB varia tanto anivel internacional
como nacional (3, 4), oscilando del 20 % al 60 % de un
pais a otro, asi como entre etnias, edad y condiciones
sociodemograficas (3). En Colombia, la prevalencia se
reporta entre el 10 % y 40 % (5, 6).

Se ha reportado que alrededor del 30 % de las mujeres
con VB y respuestas iniciales a la terapia, tienen
recurrencia de los sintomas dentro de los proximos
tres meses (7), y mas del 50 % experimentan una
recurrencia dentro de los siguientes 12 meses (8).

La vaginosis bacteriana recurrente (VBr) hace
referencia a la presencia de tres o mas episodios de VB
en un periodo de 12 meses (8, 9). En 2006, Bradshaw
y cols. (8) reportaron un 58 % de recurrencia. En este
estudio los antecedentes de VB, una pareja sexual
regular y las parejas sexuales femeninas se asociaron
con la recurrencia de la VB. Las duchas vaginales,
las relaciones sexuales frecuentes sin condon y
la imposibilidad de restablecer una flora vaginal
predominante de Lactobacillus son otros factores
que se han asociado con la recurrencia de la VB
(10); también se ha sugerido que la formacion de una
biopelicula vaginal podria ser uno de los factores mas
involucrados en la VBr (9).

En las manifestaciones clinicas, entre el 50 % y 75 %
de las mujeres con VB, son asintomaticas; en aquellas
que son sintomaticas, usualmente se detecta flujo
y/u olor vaginal (11). La secrecion es blanquecina,
delgada, grisacea y suave, con un caracteristico
desagradable olor a pescado; el olor vaginal suele ser
mas fuerte después de las relaciones sexuales y durante
la menstruacion (11, 12).

El diagnoéstico de la VB se puede hacer con facilidad
utilizando los criterios de Amsel que, a pesar de requerir
de la microscopia, no es complicado de realizar (13).
Los diagnosticos de tecnologia incluyen la prueba de
actividad de la sialidasa, la sonda de ADN basados en la
reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), el sistema
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OSOM BVBIlue (una prueba diagnostica cromogénica
de punto de atencion, la cual evaliia la actividad de
la enzima sialidasa en muestras vaginales) (14). BD
Affirm™ VPIII es una herramienta de diagnostico
de ADN para detectar la presencia de Gardnerella
vaginalis (14, 15), es una opcion viable para clinicas
sin microscopia (los resultados de la prueba tardan
alrededor de una hora). Si bien la tecnologia ofrece
mas opciones de diagnostico, tiene un costo mas alto
(5, 16).

En el tratamiento de la VBr los resultados de los
estudios no son definitivos, sin embargo, existen
opciones terapéuticas que se utilizan con frecuencia
en la practica clinica; entre ellas es popular el uso
de ovulos vaginales de acido borico durante 21 dias
seguidos de gel de metronidazol al 0,75 % dos veces
por semana durante 4 a 6 meses, después de completar
el régimen convencional (17-19).

En algunos estudios se ha reportado que ciertas
intervenciones farmacologicas, incluido el nifuratel,
no solo son utiles para tratar la vaginosis bacteriana,
sino que pueden prevenir la recurrencia y restaurar la
microbiota vaginal (5, 20, 21); por eso este estudio
tiene como objetivo evaluar el efecto de la terapia
combinada, en la vaginosis bacteriana recurrente.

METODOS

Disefio y poblacion. Se realizd un estudio
observacional descriptivo, longitudinal, en el que
participaron mujeres mayores de 18 afios, residentes
en el Eje Cafetero (Colombia), con diagnostico de
vaginosis bacteriana recurrente (VBr), segtn la lectura
del puntaje de Nugent; las que fueron atendidas en la
consulta externa de ginecologia y obstetricia, entre el
01 de febrero de 2017 y el 28 de febrero de 2020, en
tres clinicas privadas de alta complejidad y referencia,
que atienden a pacientes al régimen contributivo y
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subsidiado, en el Sistema General de Seguridad Social
en Colombia. Se excluyeron las mujeres gestantes
o en lactancia, ITS (infecciones de transmision
sexual), diabetes, inmunosupresion, usuarias de
glucocorticoides, mujeres en menopausia, las que no
completaron mas del 80 % del seguimiento, las que se
cambiaron de sitio de residencia y las que no desearon
participar. Se hizo muestreo por conveniencia, y no se
realizé calculo de tamafio de muestra.

Intervencion. A cada mujer se le suministré -como
terapia de induccion- metronidazol 500 mg via oral,
cada doce horas, durante siete dias, mas 600 mg de
acido borico via vaginal, una vez al dia (a la hora de
acostarse a dormir), durante veintiin dias. Al tercer
dia, después de la ultima dosis del acido borico, se
comenzo la combinacién de nifuratel (500 mg) —
nistatina (200 000 UI), cada mes -por seis (6) dias-,
durante seis (6) meses como terapia de supresion. Las
pacientes debieron retrasar el uso de los 6vulos de acido
borico hasta después de la proxima menstruacion, a fin
de no interrumpir la terapia consecutiva de los 21 dias,
debido al sangrado menstrual.

Procedimiento. Una enfermera profesional (contratada
para esta investigacion) contactdé a las mujeres a la
salida de la consulta, las invitd a participar y evalud
los criterios de inclusion y exclusion. Si cumplian
los criterios se les explicaba el objetivo del estudio,
recalcando los aspectos éticos y explicandoles el
consentimiento informado. Una vez este era firmado
por la paciente, se le aplicaba el cuestionario donde
se recogia la informacion de las caracteristicas
sociodemograficas y de comportamiento sexual.

A cada una de las participantes se le hicieron siete
seguimientos: basal (inicio), a la semana, al mes,
a los tres meses, a los seis, nueve y doce meses de
iniciada la terapia (seis meses después de finalizado
el tratamiento), en el cual el investigador principal
les realizaba la valoracion clinica; adicionalmente se
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les tomaba una muestra del fondo de saco vaginal. La
muestra fue tomada por una enfermera profesional,
ajena al estudio. Se tomaron cuatro muestras, donde la
primera (en un hisopo) se utilizé para la medicion de
pH con papel tornasol; la segunda (en suero fisioldgico)
para la observacion en fresco (de células, parasitos
y levaduras). La tercera fue usada para la prueba de
aminas con KOH al 10 % (observacion microscopica
de elementos levaduriformes). Con la cuarta muestra
se hizo el extendido para la observacion de bacterias
(mediante la tincion de Gram, con posterior lectura
del puntaje de Nugent). Los estudios de los frotis
fueron procesados y evaluadas por dos bacteridlogas,
debidamente certificadas.

La evaluacion de la sintomatologia posterior al
manejo se hizo mediante una escala subjetiva de
mejoria: «Franca»: ausencia de signos o sintomas;
«Leve»: presencia de dos o menos signos o sintomas;
«Ausentey: presencia de tres o mas sintomas.

La tasa de curacion se determind de acuerdo con el
cumplimiento de ciertos criterios, y se clasifico en
«Completax»: a) remision del agente etiologico, b) pH
vaginal <4,5, ¢) ausencia de sintomatologiay d) puntaje
de Nugent < 3; «Leve» (presencia de dos o menos de
los criterios): a) remision del agente etiologico, b)
pH vaginal < 4,5, ¢) presencia de dos 0 menos signos
y/o sintomas y d) puntaje de Nugent > 3; «Ausente»:
(presencia de tres o mas de los criterios): a) ausencia
de remision del agente etiologico, b) pH vaginal
> 4.5, c) persistencia de la sintomatologia y d)
puntaje de Nugent > 7. Se consideré como “vaginosis
bacteriana no resuelta” un puntaje de Nugent > 7 en
presencia de sintomatologia, a los siete (7) dias de
iniciada la terapia combinada.

Los eventos adversos se evaluaron mediante un
cuestionario subjetivo y, la satisfaccion con la terapia
a través de una escala subjetiva de tolerabilidad de la
medicacion (“Buena”: > 80 %, “Tolerable”: 60 - 79,
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“Mala”: 41 - 59 o “Pésima”: < 40). La seguridad se
evaluo por medio de la presencia de eventos adversos
graves que obligaran al retiro de la medicacion (se
contratd a un médico general entrenado en urgencias,
para enfrentarlo y/o resolverlo).

Variables medidas. Socio-demograficas (edad,
procedencia, etnia, régimen de seguridad social,
nivel de escolaridad, estrato socioecondmico, estado
civil, ocupacion, condicidon espiritual); peso, talla,
indice de masa corporal (IMC); salud sexual y
reproductiva (edad de la primera relacion sexual,
paridad, método anticonceptivo, nimero de parejas
sexuales); comportamiento (orientacion
sexual, masturbacion, sexo oral, coito —vaginal o
anal-, frecuencia promedio de relaciones sexuales
semanales ¢ infidelidad); habitos (tabaquismo,
ingesta de alcohol, uso de sustancias psicoactivas);
manifestaciones clinicas y eventos adversos. Las
principales variables de resultado fueron la mejoria
porcentual de los sintomas a la semana de terminado
el tratamiento convencional y a los seis meses de
finalizada la terapia con la combinacion nifuratel —
nistatina; ademas de la tasa de curacion a los tres y
seis meses de iniciada la intervencion.

sexual

Analisis estadistico. Las variables cualitativas se
resumen a través de frecuencias absolutas y relativas,
y las cuantitativas mediante medidas de tendencia
central y de dispersion segun su distribucion. Los
datos que no presentaron una distribucion normal, se
les aplico el test de Friedman y se hizo la comparacion
entre medias con el test de Wilcoxon. El valor de
significancia se establecié con un valor p < 0,05.
El andlisis estadistico se realizd6 con el software
estadistico SPSS 16.0.1.

Aspectos éticos. El estudio recibio el aval del comité
de ética en investigacion de la institucion participante.
Se solicitd la firma del consentimiento informado
para incluir a cada una de las mujeres al estudio y se
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garantiz6 tanto la privacidad como la confidencialidad
de la informacion.

RESULTADOS

En el periodo de seguimiento se atendieron 16 848
mujeres en la consulta externa de ginecologia y
obstetricia, de las cuales 3024 presentaron vaginosis
bacteriana recurrente (VBr) correspondiente al
17,94 %. De estas 963 (31,84 %) no completaron
mas del 80 % del seguimiento o se cambiaron de
sitio de residencia, 795 (26,28 %) eran gestantes, 651
(21,52 %) se encontraban lactando, 279 (9,22 %)
estaban en posmenopausia, 147 (6,25 %) no desearon
participar; de esta forma, en total se incluyeron 189
mujeres. Todas ellas fueron seleccionadas para el
analisis final.

La edad promedio de las participantes fue de 34,17 +
5,31 afios (inferior: 18 y superior: 45). La mediana en
la escolaridad fue de 12 afios (rango entre 3 y 18 afios
de estudio), la mayoria eran empleadas (69,31 %),
hispanicas (59,7 %), casadas o en unién libre
(54,49 %), estrato social medio (48,14 %), catodlicas
(86,77 %), procedentes del area urbana (90,47 %) y
pertenecientes al régimen contributivo de seguridad
social en salud (92,59 %). En la tabla 1 se describen
las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion
participante.

La edad de la primera relacion sexual fue de 16,38 +
2,58 afios (inferior: 12 y maximo: 21). El numero de
parejas sexuales reportd una mediana de 9 (rango entre
3 y > 15). Se encontré una mediana de 3 hijos en la
paridad (rango entre 0 y 9). E141,79 % de las mujeres
manifestod que la pareja le habia sido infiel. E127,51 %
afirmo haber sido infiel, de estas, el 19,23 % refirio ser
infiel con frecuencia. En los métodos anticonceptivos,
el 83,59 % usaba algiin método anticonceptivo, de los
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las
mujeres con vaginosis bacteriana recurrente

Variables Media + DE
Edad (afios) 34,17 £ 5,31
Talla (m) 1,63 +£4,29
Peso (Kg) 62,57 £8,32
Indice de masa corporal
(Ke/m?) P 23,71

n (%)

Raza
Hispanas
Afrocolombianas
Indigenas
Nivel de educacion
Primaria
Secundaria
Técnica
Universitaria
Estado civil
Casada o unién libre
Soltera
Divorciada o viuda
Actividad laboral
Amas de casa
Empleadas
Desempleadas
Pensionadas
Estrato social
Alto
Medio
Bajo

113 (59,78 %)
68 (35,97 %)
8 (4,23 %)

11 (5,82 %)
56 (29,62 %)
58 (30,86 %)
64 (33,86 %)

103 (54,49 %)
57 (30,15 %)
29 (15,34 %)

22 (11,64 %)

131 (69,31 %)
23 (12,16 %)
13 (6,87 %)

64 (33,86 %)
91 (48,14 %)
34 (17,98 %)

cuales el 74,68 % utilizaba anticoncepcion hormonal,
estando la pildora en primer lugar (75,42 %), seguida
del implante (16,94 %) y, en tercer lugar, la inyeccion
(7,62 %).

La orientacion sexual es predominantemente
heterosexual (88,35 %). La practica sexual mads
frecuente es el coito vaginal (100 %), y la menos
usual el coito anal (37,56 %); la masturbacion es
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considerada una practica comun para el 78,83 % de las
participantes. En la frecuencia promedio de relaciones
sexuales semanales, se encontrd una mediana de 2
(rango entre 0 y 3).

En los habitos, el 18,51 % eran fumadoras habituales
(mediana de 6 cigarrillos diarios; rango entre 0 y >30),
el 86,24 % consumia alcohol, y el uso de sustancias
psicoactivas se detecto en el 8,99 %.

En las manifestaciones clinicas, predomind la
secrecion vaginal homogénea, delgada, abundante, de
color blanquecino-grisaceo con el 96,82 %, seguida
del olor vaginal fétido a “pescado” (95,76 %) y en
tercer lugar el pH aumentado (91,53 %) (tabla 2).

La mejoria «Franca» de la sintomatologia, a la semana
fue del 83,59 % (n=158/189) y «Ausente» (persistencia
de la sintomatologia de la vaginosis) en el 5,82 % (n =
11/189); alcanzado el 93,12 % (n=176/189) y 3,17 %
(n = 6/189) a los seis meses, respectivamente (tabla 3).

Tabla 2. Manifestaciones clinicas en las mujeres
con vaginosis bacteriana recurrente

Manifestaciones clinicas n (%)
Dispareunia 166 (87,83)
Disuria 34 (17,98)
Empeoram{ento de los sintomas después 159 (84,12)
de las relaciones sexuales

Empeoramlep,to de los sintomas durante 146 (77.24)
la menstruacion

Eritema vulva-vaginal 74 (39,15)
Fisuras vulvares 46 (24,33)
Olor vaginal fétido a “pescado” 181 (95,76)
pH aumentado 173 (91,53)
Prurito vulvo-vaginal 41 (21,69)
Secrecion vaginal homogénea, delgada, 183 (96,82)

abundante, de color blanquecino-grisaceo
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Tabla 3. Evaluacion de la mejoria de la sintomatologia de las mujeres con vaginosis bacteriana recurrente

Seguimiento 1 semana 1 mes 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
«Completay 83,59 % 84,65 % 86,77 % 93,12 % 90,47 % 88,88 %
p (n=158) (n=160) (n=164) (n=176) (n=171) (n=168)
«Lever 10,58 % 8,46 % 11,64 % 3,7% 2,64 % 2,11 %
(n=20) (n=16) (n=22) (n=7) n=15) (n=4)
«Ausente» 5,82 % 6,87 % 1,58 % 3,17 % 6,87 % 8,99 %
(n=11) (n=13) (n=3) (n=16) (n=13) (n=17)

En ninguna de las mujeres se documento6 que hubiese
empeoramiento de los sintomas vaginales.

La tasa de curacion «Completay, a la semana
alcanzo el 80,42 % (n = 152/189) y «Ausente» (sin
cumplimiento de los ciertos criterios) en el 8,99 %
(n = 17/189); logrando el 91,53 % (n = 173/189) y
4,76 % (n=9/189) a los seis meses, respectivamente.
Se document6 una tasa de fracaso del 4,76 % (n =
9) a los 6 seis meses que subié a 9,52 % (n=18) a
los 12 meses (tabla 4). A lo largo del seguimiento
del estudio, no hubo la necesidad de ninguna
prescripcion adicional a la terapia de induccion o
supresion impuesta, observandose una clara mejoria
tanto clinica como microbioldgica, de acuerdo al
puntaje de Nugent.

El puntaje de Nugent a la semana reportdé < 3 en
el 80,42 % de las participantes, 82,01 % al mes,
91,53 % a los seis meses, 90,47 % a los nueve meses
y 86,24 % a los doce meses, coincidiendo con las
tasas de curacion microbioldgica.

El1 27,51 % (n = 52/189) de las mujeres presentaron
dos o mas eventos adversos, la mayoria asociados
al uso del metronidazol; predominando el sabor
metalico/amargo con el metronidazol (11,11 %) y la
sensacion arenosa en la vagina con el acido borico
(16,4 %). Ninguna de las participantes presentd
reacciones alérgicas (tabla 5). La mayoria tolerd la
terapia, logrando una alta tasa de satisfaccion con el
régimen administrado (90,47 %; n = 171/189). La
candidiasis vaginal no se observo en ninguna de las
pacientes durante el periodo de seguimiento.

Tabla 4. Tasa de curacion de las mujeres con vaginosis bacteriana recurrente

Seguimiento 1 semana 1 mes 3 meses 6 meses 9 meses 12 meses
«Completas 80,42 % 82,01 % 84,12 % 91,53 % 90,47 % 86,24 %
p (n=152) (n=155) (n=159) (n=173) (n=171) (n=163)
«Lever 10,58 % 11,64 % 11,64 % 3,7% 3,7% 4,23 %
(n=20) (n=22) (n=22) (n=7) n=7) (n=28)
«Fracasoy 8,99 % 6,34 % 4,23 % 4,76 % 5,82 % 9,52 %
m=17) n=12) (n=28) (n=9) (n=11) (n=18)
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Tabla 5. Eventos adversos en mujeres con vaginosis
bacteriana recurrente

Eventos adversos n (%)
Anorexia 11 (5,82)
Cefalea 15 (7,93)
Debilidad o fatiga 6(3,17)
Diarrea 8 (4,23)
Epigastralgia 19 (10,05)
Eritema vulvar 9 (4,76)
Nauseas 17 (8,99)
Quemazon vulvar 13 (6,87)
Sabor metalico/amargo 21 (11,11)
Secrecion vaginal acuosa 25 (13,22)
Sensacion arenosa en la vagina 31(16,4)

En promedio, la actividad sexual se reanud6 a la
semana de finalizada la terapia con el acido bdrico,
por parte del 100 % de las participantes, sin presentar
alteraciones de ninguna indole; con una mediana de 3
a la semana (rango entre 1 y 6).

DISCUSION

En este estudio, el uso de la terapia combinada (terapia
de induccidon oral con metronidazol por siete dias
mas acido bdrico vaginal -una vez al dia durante 21
dias, seguido de nifuratel/nistatina por seis dias -cada
mes, durante seis meses), reportd una mejoria clinica
«Completa» de la sintomatologia de la vaginosis
bacteriana recurrente (VBr) del 83,59 % en la primera
semana de tratamiento, la cual subio6 al 93,12 % a los
seis meses; por su parte la tasa de curacion fue de
80,42 %y 91,53 %, respectivamente. La tasa de fracaso
fue del 4,76 % a los 6 seis meses y del 9,52 % a los 12
meses, extendiéndose el beneficio en el 95,76 % de las
mujeres, hasta los doce meses (seis meses después de
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finalizada la terapia). El 27,51 % de las participantes
documentaron dos o mas eventos adversos, la mayoria
relacionados con el metronidazol; observandose una
alta tasa de satisfaccion con el régimen administrado
(90,47 %). El seguimiento al mes, posterior al
tratamiento, se asocid con una extraordinaria sensacion
subjetiva de mejoria y de sorprendentes examenes
clinicos objetivos que reportaron disminucion o
ausencia de flujo vaginal y, de ausencia de flora
bacteriana patégena en la microscopia de las muestras
vaginales.

Si bien no se encontrd ninguna publicacion donde
fuera aplicada la terapia combinada aqui usada, si se
observo que fue superior a los resultados de Sobel
y cols. (19), los que, en un estudio prospectivo
multicéntrico, usaron un gel de metronidazol o placebo
(dos veces por semana), durante 16 semanas y sin
tratamiento durante 12 semanas. Los investigadores
observaron que la probabilidad de las mujeres de
permanecer curadas fue del 70 % con metronidazol en
comparacion con el 39 % con placebo; aunque esta
terapia no fue curativa, si resultdé en una importante
reduccion de la recurrencia de la vaginosis bacteriana
(VB). Los presentes resultados también superan el
70 % reportado por Armstrong-Buisseret y cols.
(22), quienes realizaron un ensayo clinico controlado
aleatorizado donde la intervencion consistié en 5 ml de
gel de acido lactico intravaginal una vez al dia durante
7 dias o tabletas orales de metronidazol (400 mg) dos
veces al dia durante 7 dias.

Si bien la aplicacion nocturna de metronidazol topico,
dos veces por semana, durante seis meses, es el tinico
tratamiento aprobado para el tratamiento de la VBr
(23), Gustin y cols. (24) después recetar metronidazol
(500 mg) dos veces al dia, reportaron que el 25 % de
las mujeres no logréd eliminar la vaginosis bacteriana
(VB), mientras que el 35,7 % demostr6 una eliminacion
transitoria. Estos hallazgos hablan del importante
porcentaje de fracasos con la terapia.
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Los hallazgos de esta investigacion, después de doce
meses de iniciada la terapia combinada, fueron una
tasa de curacion del 86,24 %, lo que contrasta con la
afirmacion de Bostwick y cols. (25), ya que reporta
tasas de recurrencia de la VB por encima del 70 %
dentro de los 12 meses posteriores al tratamiento. En
estas circunstancias, se plantea la hipotesis de que
el acido borico podria influir en la degradacion de
la biopelicula, una matriz a la que se adhieren otras
bacterias patogenas a las células epiteliales vaginales,
ademas de dificultar la penetracion de los antibioticos y
la erradicacion de la infeccion (9), ayudando a mejorar
el efecto antibacteriano de la terapia convencional;
en este sentido, el 4acido borico lograria erradicar la
biopelicula, lo cual expondria a los patéogenos a la
accion antibacteriana del nifuratel o del metronidazol.

En su estudio, Aguin y cols. (26) compararon 500 mg
versus 750 mg de metronidazol, con o sin miconazol,
por via intravaginal durante 7 dias, encontraron que en
la visita cuatro (60 a 70 dias), persistio una diferencia
significativa en las tasas de curacion clinica entre
las pacientes que recibieron metronidazol 750 mg
+ miconazol (68,4 %) en comparacion con las que
recibieron metronidazol 500 mg + miconazol (33,3 %;
p <0,05), en ambos grupos se observa que hubo una
mayor tasa de fracaso en la curacion respecto del 4,76
% (a los tres meses) reportado en el presente estudio.

En Detroit, Surapaneni y cols. (27) evaluaron un grupo
de 105 mujeres con VBr, a las que se les prescribié una
combinacién de nitroimidazol oral, 500 mg dos veces
al dia durante 7 dias, y acido borico, 600 mg diarios
simultaneos por terapia vaginal durante 30 dias; a
partir de entonces, se les prescribié gel de metronidazol
vaginal dos veces por semana durante 5 meses en
un intento de prevenir la recurrencia, seguido de un
periodo de observacion de 6 meses. Ellos demostraron
que la curacion, a largo plazo, en un seguimiento de 12
meses fue casi el 69 % en las mujeres que alcanzaron
la fase de observacion de 6 meses. Lo cual reafirma la

Vol. 83, N° 1, enero 2023.

tremenda frustracion expresada por los profesionales
de la salud y las desafortunadas pacientes, ya que
sigue siendo enorme la tasa de recurrencia a pesar de
innovar los diferentes manejos.

Se ha publicado por distintos autores que las mujeres
presentan con frecuencia episodios sintomaticos
recurrentes (a menudo > 4 ataques al afio), enfatizando
que hay menos orientacion u opciones terapéuticas
disponibles (8, 20, 28). Por eso, el autor coincide
en que las consecuencias emocionales, sexuales y
economicas, de la VBr, son incalculables, asi como
una importante fuente de frustracion tanto para los
médicos como para las pacientes.

La seguridad y la eficacia del 4cido borico ha sido
probada por Marrazzo y cols. (29), quienes lo utilizaron
para el tratamiento de la VBr; estos publicaron que a
pesar de que el acido borico es toxico, por via vaginal
el producto es seguro y bien tolerado, siendo el ardor
vulvovaginal el evento adverso mas comun (9,6 %).
En cuanto a la combinacion nifuratel — nistatina,
Espitia (20), observo que los eventos adversos son
leves y no ameritan retirar la medicacion, pudiéndose
utilizar tanto en no gestantes como en gestantes (21).

A pesar de ser el primer estudio que evalua la terapia
combinada aqui utilizada, los hallazgos resultan
prometedores, pues los hallazgos mostraron que los
sintomas (secrecion vaginal y mal olor), la puntuacion
de Nugent y la tasa de recurrencia mejoraron
significativamente. esta alternativa ha
mostrado que, en la aparicion de eventos adversos,
estos resultaron leves y tolerables, en consecuencia,
generalmente se considera una terapia segura de
usar. En general, los resultados de esta investigacion
justifican ensayos clinicos mas exhaustivos, con
tamafios de poblacion mas grandes y controlados con
placebos u otras moléculas a fin de proporcionar la
evidencia suficiente para que estas alternativas sean

Ademas,
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parte de las recomendaciones oficiales de tratamiento
de la VBr. Por otro lado, el uso de acido boérico en
combinaciéon con metronidazol y la combinacion
nifuratel — nistatina, generd resultados alentadores,
ademas de mostrar un bajo costo y un notable perfil
de seguridad.

En las fortalezas del estudio, primero se destaca que se
trata del primer estudio realizado en Colombia acerca
del manejo de la vaginosis bacteriana recurrente; en
segundo lugar, la aplicacion de la metodologia, puesto
que se le hizo el seguimiento de manera individual a
cada una de las participantes, en tercer lugar, el nimero
de muestray cuarto la utilizacion del puntaje de Nugent.
En las debilidades, el muestreo por conveniencia y la
ausencia de un grupo control, limita la generalizacion
de los resultados, pudiendo incrementar el riesgo de
Sesgos.
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Genotipos de papiloma virus en mujeres de la selva peruana con
inspeccion visual con acido acético positivo
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar la distribucion de los tipos de virus de papiloma humano en mujeres con
diagnostico confirmatorio por inspeccion visual con dcido acético.

Meétodos: Se incluyeron mujeres con citologia positiva para lesion intraepitelial. Los genotipos de virus de papiloma
humano se analizaron mediante el sistema Xpert® HPV (GXHPV-CE-10) junto con el andlisis de citologia patologica de
muestras de tejido cervical.

Resultados: Se encontro una prevalencia de infeccion por virus de papiloma humano del 61 %, hubo correlacion en la
edad y los tipos virales detectados con el canal de color PS5 (virus de papiloma humano 39, 56, 66, 68), edad de la primera
relacion sexual y virus de papiloma humano 18, numero de gestaciones con P3 (virus de papiloma humano 31, 33, 35, 52,
58) y P5. El antecedente de haber tenido una infeccion de transmision sexual se correlaciono con virus de papiloma humano
18, P3 'y P4 (virus de papiloma humano 51 0 59). En la coinfeccion se encontro correlacion entre los genotipos de virus de
papiloma humano 16 con: P3 (R: - 0,11), P4 (R: - 0,22) y P5 (R: - 0,14), con haber tenido tratamiento previo (R: - 0,14). El
genotipo de virus de papiloma humano 18 se correlaciono con: P3 (R: 0,26).

Conclusiones: Los tipos de virus de papiloma humano de alto riesgo 16, 18 y P3 fueron los mas predominantes en los
grados citologicos establecidos y entre las mujeres coinfectadas.

Palabras clave: Virus del papiloma humano. Coinfeccion. Genotipo. Carcinoma cervical. Patologia.

Papillomavirus genotypes in women from the Peruvian jungle
with a positive visual inspection with acetic acid

SUMMARY
Objective: The objective of this study was to determine the distribution of papillomavirus types in women with a confirmatory
diagnosis with visual inspection with acetic acid (VIA).
Methods: Women with positive cytology for intraepithelial lesion were included. Papillomavirus genotypes were analyzed
using the Xpert® HPV system (GXHPV-CE-10) in conjunction with pathological cytology analysis of cervical tissue samples.
Results: A prevalence of human papillomavirus infection of 61% was found, there was a correlation in age and the viral
types detected with the P5 color channel (human papillomavirus 39, 56, 66, 68), age of the first sexual intercourse and
human papillomavirus 18, number of pregnancies with P3 (human papillomavirus 31, 33, 35, 52, 58) and P5. The history
of having a sexually transmitted infection was correlated with papillomavirus 18, P3, and P4 papillomavirus 51 and 59). In
coinfection, a correlation was found between papillomavirus 16 genotypes with P3 (R: - 0.11), P4 (R: 0.22), and P5 (R: -
0.14), with having had previous treatment (R: - 0.14). Papillomavirus 18 correlated with: P3 (R: 0.28).
Conclusions: High-risk human papillomavirus typess 16, 18, and P3 were the most predominant in established cytological
grades and among coinfected women.

Keywords: Human papillomavirus. Co-infection. Genotype. Cervical carcinoma. Pathology.
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La infeccion por virus papiloma humano (VPH)
estd relacionada con una variedad de patologias. El
VPH es una causa de verrugas cutaneas benignas y
papilomatosis respiratoria juvenil, asi como de lesiones
intragpiteliales escamosas de bajo grado (LIE-BG),
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lesiones intraepiteliales escamosas de alto grado (LIE-
AGQG), precursores de cancer y cancer invasivo (1). El
VPH se clasifica como de alto o bajo riesgo oncogénico
en funcién de su correlacion con la progresion de la
infeccion al cancer (2). La infeccion por el VPH es
comun y se transmite por contacto directo (3). Las
infecciones por VPH son comunes después de que se
inician las relaciones sexuales, pero la mayoria de ellas
no causan sintomas ni enfermedades y desaparecen
dentro de los 12 a 24 meses posteriores a la infeccion

4.

Aunque la mayoria de las infecciones desapareceran
en 2 afios, 13 genotipos del VPH de transmision
sexual relacionados o con parentesco genético entre
ellos, especialmente el VPH 16, si no se controlan
mediante inmunologia o deteccion y otros factores,
causaran casi todos los canceres de cuello uterino
en el mundo (3). La carcinogénesis de estos tipos
de VPH se debe principalmente a la actividad de
las oncoproteinas virales E6 y E7, que alteran la
via del ciclo celular (5). Sin embargo, aunque se
conoce el porcentaje de progresion de cada grado
de lesion, no esta claro qué lesiones precancerosas
progresaran y cudles no; la mayoria de las lesiones
precancerosas detectadas por cribado se tratan, lo
que conduce a un tratamiento excesivo (3).

La infeccion viral con virus oncogénicos es la causa
del 15 % - 20 % de todos los canceres humanos.
La infeccion por virus carcinogénico puede
promover la carcinogénesis en diferentes etapas.
De los muchos tipos de VPH descritos en el parrafo
anterior, alrededor de 15 estan relacionados con el
cancer (6). La mayor parte del trabajo hasta ahora
se ha centrado en el estudio de los tipos de VPH de
alto riesgo, como los VPH 16 y 18, lo que ayuda a
comprender las vias moleculares de eliminacion de
estos virus (7). A pesar de los métodos de deteccion
eficaces, el cancer de cuello uterino sigue siendo
un importante problema de salud publica. Existen
grandes diferencias en la incidencia y mortalidad
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del cancer de cuello uterino en diferentes regiones
geograficas (6).

El cancer de cuello uterino es la principal neoplasia
maligna en las mujeres peruanas. El nimero anual de
casos de cancer de cuello uterino en Pert en 2021 fue
de 4270, de los cuales el 65,9 % de los casos fueron
positivos para las cepas VPH 16 y 18 en pacientes con
cancer de cuello uterino (8) Este tumor maligno es
un problema de salud publica y se han hecho algunos
esfuerzos para formular un plan de control del cancer
(9). En el Peru, la infeccion por VPH sigue siendo un
problema de salud publica, en un estudio llevado a
cabo en el norte de Pert se encontr6 una prevalencia
del VPH similar a las estimaciones observadas en
los Estados Unidos de Norteamérica (EE. UU.)
(10). Segun estudios de conocimientos, se encontrd
que, por ejemplo, estudiantes de ciencias de la salud
conocian sobre la infeccion con respecto a otras ramas
(11). Sin embargo, entre los factores asociados a la
aceptabilidad de la vacuna contra el VPH esta el nivel
de conocimiento medio-alto (12).

El objetivo del presente estudio fue determinar la
distribucion de los tipos de VPH en mujeres con
citologia anormal.

METODOS

Disefio del estudio

Es un estudio descriptivo de corte transversal. Se
aplico el muestreo no probabilistico consecutivo por
conveniencia durante las fechas que dur6 el estudio.
No se calcul6 un tamafio de muestra. Se uso6 una ficha
pararecolectar los datos demograficos de las pacientes.
Se reviso la historia clinica para ver el diagnostico
anterior de la prueba de papanicolau o citologia y
biopsia.

29



GENOTIPOS DE PAPILOMA VIRUS EN MUJERES DE LA SELVA PERUANA
CON INSPECCION VISUAL CON ACIDO ACETICO POSITIVO

Se incluyeron pacientes mujeres mayores de 24
afios que asistieron por consulta ginecobstétrica con
lesiones precancerosas y cancerosas de cuello uterino
en la Amazonia peruana (Pucallpa, Iquitos y Tarapoto,
Pert), diagnosticadas mediante papanicolau entre
junio 2019 y mayo de 2020.

Para el genotipado de HR-HPV, todas las muestras se
analizaron mediante el sistema de ensayo GeneXpert
Xpert® HPV. Segin las instrucciones del fabricante,
las muestras se agitaron durante varios segundos y
se vertido 1 ml de volumen total de PreservCyt en un
cartucho Xpert® HPV y posteriormente se cargd en el
instrumento Cepheid Xpert Diagnosis, que utiliza una
reaccion en cadena de polimerasa (PCR) en tiempo
real de segunda generacion (13, 14).

La interpretacion de los resultados del ensayo siguid
las directrices del fabricante descritas anteriormente y
segun las normas recomendadas por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). El ensayo Xpert® HPV
aplicado identifica especificamente los tipos VPH 16
y VPH 18/45 en dos canales de deteccion distintos, e
informa otros 11 tipos de alto riesgo (31, 33, 35, 39,
51, 52, 56, 58, 59, 66 y 68) en un resultado agrupado
(13, 15).

Se caracterizaron los 14 genotipos especificos de VPH
de alto riesgo: 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56,
58, 59, 66 y 68, algunos expresados como resultados
agrupados en este kit de diagndstico de la siguiente
manera: se detectaron las sondas: P1 VPH 16; una
agrupacion del canal de color P2 VPH 18/45; una
agrupacioén del canal de color P3 de cualquiera de los
tipos 31, 33, 35 52 o 58 de VPH; otra agrupacion del
canal de color P4 de cualquiera de los tipos de VPH
51 o0 59, y la agrupacion del canal de color P5 de
cualquiera de los tipos de VPH 39, 56, 66 o 68.

Los resultados del ensayo se informaron como
negativos o positivos para VPH 16, VPH 18/45 u
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otros tipos de VPH. En cada cartucho se incluyeron
un control de comprobacién de sonda y un control de
adecuacion de la muestra.

A todas las mujeres con inspeccion visual con
acido acético (IVAA) positivo se les tomaron las
muestras de células cervicales y se las almacenaron
para realizar pruebas de confirmaciéon de VPH y la
determinacion del genotipo del VPH. En resumen, la
muestra de células cervicales (hisopo cervical) de la
zona de transformacion en el cuello uterino se tomo
con cuidado para garantizar una muestra de células
suficiente para la citologia y el genotipado, utilizando
un dispositivo similar a una escobilla cervical.

Las células cervicales que quedaron en la escoba
después de la preparacion del frotis de portaobjetos se
recogieron inmediatamente en solucién PreservCyt®
(Hologic Corp.) segun el protocolo del fabricante. Los
portaobjetos de células citologicas se clasificaron y
notificaron.

Los datos recopilados se depuraron, codificaron e
ingresaron en una base de datos de Microsoft Excel
desarrollada para este proposito. El analisis estadistico
se realizé usando el software InfoStat, version 2019.
Las lesiones cervicales y los datos de caracterizacion
del VPH se analizaron usando variables categoricas
que fueron resumidas por estadistica descriptiva
usando prevalencia y la significancia de su diferencia
probada por una muestra estadistica de chi-cuadrado.
El nivel de significancia se fijo en p < 0,05.

El protocolo y el trabajo de investigacion fueron
aprobados por el Comité de Etica de la Facultad de
Medicina Humana de la Universidad Nacional de
Ucayali, Perua (CE004-2022-FMH-UNU). Todas las
mujeres participantes firmaron un consentimiento
informado individual, previa explicacion e informacion
para la realizacion del estudio.

Rev Obstet Ginecol Venez



A FLORIAN-CACERES ET AL.

RESULTADOS

Se analizaron las muestras de 56 pacientes, las
cuales tenian una edad media de 38,79 + 10,63 afos,
menarquia de 13,14 + 1,59 afios. En cuando a la media
edad de la primera relacion sexual fue de 16,7 + 2,23
afios. Con respecto a la media de gestaciones de las
pacientes fue de 4,09 = 3,39.

Las pacientes procedian de Iquitos 8 (14 %), Pucallpa
37 (66 %) y Tarapoto 11 (20 %). En el estado civil
42 (75 %) eran casadas y 14 (25 %) solteras. En la
instruccion 13 (23 %) pacientes tenian educacion
primaria, 30 (54 %) educacion secundaria y 13 (23 %)
educacion superior. Las pacientes provenian de una
zona rural 4 (7 %) y 52 (93 %) de una zona urbana. En
el método anticonceptivo, 25 (45 %) pacientes usaban
métodos hormonales, 27 (48 %) no usaban ningun
método anticonceptivo y 4 (7 %) usaban preservativo.

En el historial de infeccion de transmision sexual,
46 (82 %) declararon no haber tenido, las pacientes
declararon haber tenido: molusco contagioso 1 (2 %),
condiloma acuminado 4 (7 %), y 5 (9 %) sindrome de
flujo vaginal.

Tabla 1. Frecuencia de genotipos encontrados
en las muestras positivas.

Tipo viral n %
VPH 16 19 56
VPH 18 7 21
P3* 9 26
pP4* 5 15
pP5* 2 6

VPH: virus de papiloma humano; P3: VPH
31, 33, 35, 52, 58; P4: VPH 51, 59; P5: VPH
39, 56, 66, 68.

Se encontr6 una prevalencia de infeccion por VPH del
61 % (34), de los cuales: 56 % era VPH 16, 21 % VPH
18,26 % P3, 15 % P4y 6 % P5 (Tabla 1).

Se encontré diferencia estadistica significativa usando
la prueba de chi cuadrado entre los resultados positivos
y negativos con la edad de la primera relacion sexual,
numero de parejas sexuales, nimero de gestaciones,
método anticonceptivo, y antecedente de infeccion de
transmision sexual (Tabla 2).

Tabla 2. Diferencias seglin resultado de prueba de VPH en pacientes con citologia positiva

Positivo n (%) Negativo n (%) P IC95 %

Edad (afos) 40,12 (12,17) 36,73 (7,46) 0,9047 35,94-41,63
1° relacion sexual (afios) 16,48 (2,13) 17,05 (2,3) 0,0013 16,1-17,29
Numero de parejas sexuales 2,94 (1,75) 3,55 (2,54) 0,0076 2,68-3,85
Numero de gestaciones 2,94 (1,75) 3,55 (2,54) 0,0076 3,18-5
Método anticonceptivo 0,0002 0,06-0,26

Hormonal 10 (40 %) 15 (60 %) 0,01-0,17

Preservativo 3(75%) 1(25%) -0,01-0,09

Ninguno 21 (77,78 %) 6 (22,22 %) 0,08-0,28
Nivel de instruccion 0,0057

Primaria 9 (40,9 %) 13 (59,1 %)

Secundaria 18 (60 %) 12 (40 %)

Superior 7 (53,8 %) 6 (46,2 %)
Reporte ITS <0,0001 0,08-0,28

Si 6 (17,65 %) 28 (82,35 %)

No 4 (18,18 %) 18 (81,82 %)

ITS: infecciones de transmision sexual; se usaron medias, porcentajes e intervalos de confianza.
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En la correlacion de Spearman se encontré relacion
en la edad y el resultado positivo para VPH 18/45
(R: - 0,37) y para la agrupacion P5: VPH 39, 56, 66 y
68 (R: 0,29). Se asoci6 la edad de la primera relacion
sexual con: el resultado positivo (R: - 0,16), VPH 16
(R:-0,11), VPH 18 (R: 0,26) y para la agrupacion P3:
VPH 31, 33, 35 52 y 58 (R: - 0,18). Hubo correlacion
en el nimero de gestaciones: con el resultado positivo
(R: 0,17), VPH 18 (R: -0,18), agrupacion P3: VPH 31,
33,3552y 58 (R:0,20) y para agrupacion P5: VPH 39,
56, 66 y 68 (R: 0,24). El antecedente de haber tenido
una infeccion de transmision sexual se correlaciono
con: VPH 16 (R: - 0,16), VPH 18 (R: 0,25), agrupacion
P3: VPH 31, 33, 35 52 y 58 (R: 0,18) y agrupacion
P4: VPH 51 y 59 (R: 0,18). Se encontr6 correlacion
entre los genotipos de VPH 16 con: P3 (R: - 0,11), P4
(R:-0,22) y P5 (R:-0,14), con haber tenido tratamiento
previo (R: -0,14). El genotipo VPH 18 se correlaciond
con: P3 (R: 0,28) y con haber tenido tratamiento previo
(R: 0,15). P3, a su vez, con haber tenido tratamiento
previo (R: 0,18) y P4 con: P5 (R: 0,28) y con haber
tenido tratamiento previo (R: - 0,23).

DISCUSION

En este estudio se obtuvo una prevalencia de infeccion
por VPH del 61 %, cabe sefialar que las muestras
fueron obtenidas de pacientes con diagnostico
médico/patologico definitivo. Estos resultados pueden
contribuir al tratamiento y a la prevencion para no
generar malignidad en el futuro. En otro estudio,
llevado a cabo en una zona de la selva peruana
Loreto, la prevalencia parece seguir la tendencia de
prevalencia observada en América del Norte, y el VPH
tipo 16 representa la mayoria de los casos (16). En este
estudio el genotipo mas prevalente fue el VPH 16. En
otro estudio llevado a cabo en Pert, en la ciudad de
Arequipa, la tasa de prevalencia general fue de 41,8 %
y la tasa de infeccion por VPH de alto riesgo de las
mujeres con atipia de células escamosas de significado
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incierto fue del 33,9 %, siendo los genotipos mas
comunes en una sola infeccion: 16, 31, 52 y 53 (17).
Los genotipos mas frecuentes detectados en este
estudio fueron los VPH 18/45 y el agrupamiento P3
que comprende a los genotipos 31, 33, 35, 52 y 58.

En otros estudios llevados a cabo en la ciudad de
Chiclayo, Pert se encontré que el 29,9 % (18) y el
5,35 % (19) de las pacientes atendidas en el area de
ginecoobstetricia, con citologia desconocida, tuvieron
infeccion por VPH. Existe correlacion entre lesiones
citologicas y su relacion con las lesiones histoldgicas,
estas tienen asociacion significativa entre el tipo de
lesion por citologia y por histologia (20). En este
estudio se observaron 7 coinfecciones de VPH, estas
muchas veces suelen ser comunes, como lo reportado
en un estudio llevado a cabo en Cajamarca, Peri donde
se observaron coinfecciones entre dos o0 mas genotipos
en 12 casos (21).

En las trabajadoras sexuales se ha detectado que la
prevalencia del VPH de alto riesgo (VPH-AR) es tres
veces mayor en El Callao, mientras que una poblacion
de Chiclayo, Pert, fue del 23 % (10). En este caso,
a pesar del uso de preservativo reportado por las
pacientes de este estudio, podrian no estar protegidas
frente al contagio de VPH (22).

Un factor de riesgo de la infeccion es la multiparidad,
por ejemplo, las mujeres con dos hijos mostraron la
mayor proporcion en la infeccion a VPH de alto riesgo
(AR-VPH). En este estudio se encontr6é diferencia
significativa entre las pacientes que tuvieron un
resultado positivo. Con respecto a las infecciones de
transmision sexual, son consideradas también un factor
riesgo (23), en este estudio se encontré diferencia
entre los grupos que dieron positivo y negativo de las
pacientes.

Las diferencias geograficas en la infeccion por VPH
de alto riesgo pueden contribuir a la incidencia y
mortalidad por cancer de cuello uterino en Peru y
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pueden ayudar a guiar la deteccion del VPH de alto
riesgo en el futuro (16). En Perq, la prueba de reaccion
en cadena de polimerasa (PCR) para el VPH no se
considera una prueba de deteccion para la vigilancia
nacional y la mayoria de los casos de cancer de cuello
uterino se detectan en una etapa avanzada (21).

Las limitaciones de estudio fueron la pequefia muestra
que se tuvo en las regiones geograficas muestreadas,
ademas se contd con el sesgo de muestreo ya que se
eligio por conveniencia a las pacientes, los resultados
de la prueba ademas solo se reportaron por grupos.
Seria conveniente saber el tipo especifico de VPH
encontrado.

Se concluye que los tipos de VPH de alto riesgo
16, 18 y P3 fueron los mas predominantes en los
grados citologicos establecidos y entre las mujeres
coinfectadas.

Sin conflictos de interés.
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Comparacion de hallazgos histeroscopicos vs. histerosalpingograficos
en pacientes sometidas a tratamiento de fertilidad

Luis D. Segura Bannatyne,' (2 Juan Andrés Pérez-Wulff. ?

RESUMEN

Objetivo: Comparar los hallazgos histeroscopicos vs histerosalpingogrdficos en pacientes sometidas a tratamiento de
fertilidad.

Meétodos: Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo para determinar las causas de infertilidad, y analitico para
evaluar la correspondencia de los hallazgos entre la histerosalpingografia y la histeroscopia de mujeres que asistieron a la
consulta de fertilidad de la Clinica Leopoldo Aguerrevere, entre enero de 2018 y mayo de 2022.

Resultados: Las causas de infertilidad mas frecuentes fueron la edad (52,6 %), el factor tubarico (12,4 %) y la falla ovarica
precoz (11,7 %); 47,4 % presentaban dos causas de infertilidad, 44,5 % solo una y 8,1 % tres causas. La fertilizacion in
vitro (50,4 %) fue el tratamiento mas utilizado para lograr el embarazo. En la histerosalpingografia se reportaron 67,9 %
pacientes normales, del total de polipos reportados, 3,1 % presentaron un polipo y 4,4 % dos polipos. En la histeroscopia
se reportaron 46 % pacientes normales, del total de pdlipos, 30,7 % presento un polipo, 4,4 % dos y 0,7 % tres polipos.
Entre los hallazgos mas comunes hubo discordancia entre la histerosalpingografia e histeroscopia, siendo las coincidencias
menores al 50 %. El indice Kappa, indico que la correspondencia entre ambos estudios fue baja.

Conclusiones: La histeroscopia es una técnica necesaria para el estudio de los trastornos endouterinos en mujeres infértiles,
aportando informacion sobre lesiones endocavitarias uterinas, que pueden no ser apreciados con la histerosalpingografia,
esta ultima puede emplearse para diagnostico presuntivo de patologia endometrial y evaluacion de la permeabilidad de las
trompas de Falopio.

Palabras clave: Fertilidad, Infertilidad, Histeroscopia, Histerosalpingografia.

Comparison of hysteroscopic vs. hysterosalpingographic findings
in patients subjected fertilization treatment

SUMMARY
Objective: To compare hysteroscopic vs. hysterosalpingographic findings in female patients subject fertility treatment.
Methods: Observational, descriptive, retrospective study to determine the causes of infertility, and analytical to evaluate the
correspondence of the findings between hysterosalpingography and hysteroscopy of women who attended the fertility clinic
of the Leopoldo Aguerrevere Clinic between January 2018 and May of 2022.
Results: The most frequent causes of infertility were age (52.6%), tubal factor (12.4%) and early ovarian failure (11.7%);
47.4% had two causes of infertility, 44.5% only one and 8.1% three causes. In vitro fertilization (50.4%) was the most
commonly used treatment to achieve pregnancy. In hysterosalpingography, 67.9 % normal patients were reported, of the
total polyps reported, 5.1 % had one polyp and 4.4 % two polyps. In hysteroscopy, 46 % normal patients were reported, of
the total polyps, 30.7 % presented one polyp, 4.4 % two and 0.7 % three polyps. Among the most common findings there was
discordance between hysterosalpingography and hysteroscopy, with coincidences being less than 50%. The Kappa index
indicated that the correspondence between the two studies was low.
Conclusions: hysteroscopy is a necessary technique for the study of endouterine disorders in infertile women, providing
information on uterine endocavitary lesions, which may not be appreciated with hysterosalpingography, the latter can be
used for presumptive diagnosis of endometrial pathology and evaluation of permeability of the fallopian tubes

Keywords: Fertility, Infertility, Hysteroscopy, Hysterosalpingography.
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INTRODUCCION

Los trastornos de la fertilidad pueden deberse a
alteraciones que afectan el funcionamiento correcto
de los drganos reproductivos, tanto femeninos como
masculinos; se ha descrito que el factor femenino es el
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causal de, aproximadamente, entre el 40 % y el 50 %
de infertilidad en las parejas, mientras que el factor
masculino esta involucrado entre el 30 % y el 40 %
de los trastornos de la fertilidad, y aproximadamente
entre un 10 % y 20 % de las causas permanecen como
de origen inexplicable o compartido (1, 2).

Entre los factores causales de la infertilidad en la
poblacién femenina, se encuentran los factores
uterinos, tubdrico, endocrino-ovarico, cervical y de
causas inexplicables; sin embargo, la etiologia puede
ser multifactorial, por lo tanto, la evaluacion exhaustiva
de las pacientes con trastornos reproductivos es de
gran relevancia para diagnosticar debidamente las
alteraciones y decidir la conducta terapéutica mas
apropiada (1, 2).

En los ultimos afios, se han publicado estudios donde
se evidencia la prevalencia de las anomalias uterinas
en la poblacion general, estas anomalias se ven
aumentadas en las mujeres con infertilidad (3 - 5).

Las alteraciones uterinas se pueden clasificar como
aquellas de origen congénito y las alteraciones
adquiridas; las primeras son causadas por la
deficiencia en el proceso de la organogénesis que
afecta al seno urogenital, los conductos miillerianos
o paramesonéfricos, durante el periodo de desarrollo
embrionario y fetal, como la agenesia o hipoplasia
uterina (sindrome de Mayer, Rokitansky, Kiister y
Hauser), el ttero unicorne, difelfo, bicorne, septado
y arcuatro; y las alteraciones adquiridas pueden ser
de origen endometrial (po6lipos, miomas, sinequias,
adenomiosis, endometriosis), de origen tubaricas
(salpingitis nodosa, oclusién tubdrica, hidrosalpinge)
y, finalmente, de origen cervical (estenosis cervical e
incompetencia cervical) (6 - 8).

Anteriormente, el estudio de la pareja infértil, aprobado
por las diferentes sociedades, consistia en una
anamnesis detallada de la pareja para la historia clinica,
para el hombre la realizacion del espermograma, y en
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el caso de la mujer el estudio basico consistia en la
realizacion de los estudios hormonales, el ultrasonido
transvaginal (USTV) y la histerosalpingografia
(HSG), sin embargo, debido a que se ha reportado un
aumento de patologias uterinas en pacientes infértiles,
la valoracion de la cavidad uterina es fundamental,
por lo que la histerosalpingografia y la histeroscopia
son dos de los métodos diagnosticos mas usados en la
actualidad para evaluar las alteraciones de la cavidad
endouterina, siendo imprescindible la valoracion
morfologica del utero en las pacientes con infertilidad

).

La histerosalpingografia se ha considerado como
una herramienta inicial de tamizaje para evaluar la
permeabilidad tubarica, incluso a realizarse antes de la
histeroscopia y laparoscopia, sin embargo se ha puesto
en duda su alcance en la evaluacion de la cavidad
uterina, debido a que permite evaluar esta zona de
manera indirecta, estudios previos demostraron que
esta técnica puede presentar una elevada tasa de
falsos negativos, lo que concuerda con otros autores
que han reportado que esta técnica presenta una alta
sensibilidad, pero baja especificidad (10).

Por otro lado la histeroscopia es uno de los
procedimientos endoscopicos esenciales en la
practica ginecologica, es un método mas especifico
para evaluar patologia de la cavidad uterina ya que
proporciona una visualizacion directa de la cavidad
uterina y el endometrio, permitiendo observar cambios
fisiologicos y patologicos endometriales, y facilitando
el proceso para realizar biopsias y tratamientos
precisos, ademas con las nuevas tecnologias este
procedimiento es simple, econdémico, minimamente
invasivo, pudiendo realizarse de manera ambulatoria
en el consultorio (10, 11).

Sin embargo, aiin muchos especialistas sugieren indicar
la histeroscopia unicamente cuando se presente algiin
hallazgo de patologia en una histerosalpingografia
o como complemento de una laparoscopia, de igual
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forma la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
y la Sociedad Europea de Reproduccion Humana y
Embriologia (ESHRE) recomiendan como estudio de
rutina para la mujer infértil la histerosalpingografia
para evaluar la cavidad uterina y la permeabilidad de
las trompas, por este motivo el objetivo fue evaluar
los hallazgos de la histeroscopia en comparaciéon con
la histerosalpingografia en la evaluacion de la cavidad
uterina, como estudio de primera linea en las pacientes
con trastornos de fertilidad (10).

La infertilidad es un problema que afecta a millones de
personas en el mundo, las causas de este trastorno son
un tema ampliamente estudiado, tanto en el hombre
como en la mujer, y se reportan diversos factores
femeninos en el 50 % de los casos.

Muchas afecciones se ven involucradas en los
trastornos de fertilidad en la mujer, numerosas
investigaciones sefialan un aumento significativo en las
patologias uterinas, siendo primordial en la actualidad
una evaluacion minuciosa de la cavidad uterina para el
manejo terapéutico mas adecuado en la paciente con
infertilidad.

Son varios los métodos diagndsticos que se pueden
utilizar para valorar la cavidad uterina, como la
histerosalpingografia (HSG) y la histeroscopia. La
HSG es considerada el estudio ideal porque evalua
la cavidad uterina y brinda informacion sobre la
permeabilidad de las trompas, y junto al ultrasonido
transvaginal ha sido tradicionalmente el estudio de
rutina en la mujer infértil, mientras que la histeroscopia
ha sido un estudio relegado por considerarlo un
procedimiento invasivo y de alto costo econdmico,
que solo se debe emplear para confirmar patologias
uterinas sospechadas en el ultrasonido y en la HSG, a
pesar de esto, muchos especialistas sugieren incluir la
histeroscopia como método de rutina para la evaluacion
de la cavidad uterina por considerar la HSG como
un método con baja especificidad, evidenciandose
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hallazgos anormales en la cavidad uterina a través del
estudio histeroscopico.

Por estas razones surgio el interés de estudiar y
comparar los hallazgos histerosalpingograficos e
histeroscopicos en un grupo de mujeres con trastornos
de la fertilidad a las que se les practico tratamiento de
fertilizacion, planteando las siguientes hipotesis:

* Si en la histerosalpingografia se observan
imagenes sugestivas de patologia en la cavidad
uterina, entonces estos hallazgos se corroboraran
a través de la histeroscopia.

* Cuando la histerosalpingografia es normal,
se puede demostrar la presencia de lesiones
intracavitarias uterinas con la histeroscopia.

» Si la histerosalpingografia demuestra alteraciones
intracavitarias uterinas, la histeroscopia puede no
evidenciar la presencia de estas alteraciones.

El objetivo de esta investigacion fue comparar los
hallazgos histeroscopicos vs histerosalpingograficos
en pacientes femeninas sometidas a tratamiento de
fertilidad que acudieron a la consulta de fertilidad de
la Clinica Leopoldo Aguerrevere entre enero de 2018
a mayo de 2022.

METODOS

Se realizd un estudio observacional, descriptivo,
retrospectivo para determinar las causas de infertilidad
en las mujeres con trastornos de fertilidad a las que
se les practico tratamiento de fertilizacion, y analitico
para evaluar la correspondencia de los hallazgos entre
las técnicas de histerosalpingografia e histeroscopia en
este grupo de mujeres que asistieron a la consulta de
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fertilidad de la Clinica Leopoldo Aguerrevere, entre
enero de 2018 a mayo de 2022.

La poblacion constdé de las pacientes que asistieron
a la consulta de fertilidad a las que se les practico
tratamiento de fertilizacion.

Se realiz6 un muestreo por conveniencia de las
pacientes que reunieron los criterios para formar
parte del estudio, se estimd un tamafio de muestra de
137 pacientes con infertilidad a las que se les realizo
tratamiento de fertilizacion en la unidad de la Clinica
Leopoldo Aguerrevere, en el periodo establecido.

Criterios de inclusion

* Pacientes que consultan por trastorno de fertilidad
en la clinica Leopoldo Aguerrevere, consultorio
del doctor Luis Segura.

* Pacientes a las cuales se les realizo
histerosalpingografia y también histeroscopia.

» Paciente de fertilidad que ird hacia alta complejidad
(fertilizacion in vitro)

* Pacientes de fertilidad que se encuentran en
ciclos de baja complejidad, pero con indicacion
de realizar histeroscopia, por hallazgo en nivel
radiologico.

Criterios de exclusion

» Paciente con trastorno de fertilidad qué va
hacia método de baja complejidad cuya
histerosalpingografia se encuentra dentro de
limites normales.

* Paciente que ya ha realizado histerosalpingografia
e histeroscopia como parte del plan de estudio.
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Se realizd una revision de las historias clinicas de las
pacientes, tomando como datos esenciales la edad,
causa de fertilidad, nimero de causas de infertilidad,
causas de infertilidad de las parejas masculinas,
tratamientos realizados en las mujeres con trastornos
de fertilidad, hallazgos de la histerosalpingografia y
hallazgos de la histeroscopia; los mismos se recogieron
en una matriz de Excel.

Eltamafio de lamuestra se determino usando el software
Epidat v3.1 (Xunta de Galicia/OPS 2006). Los datos
cualitativos se presentaron como frecuencias absolutas
y relativas. Se realizé un analisis de concordancia para
evaluar la correspondencia de los hallazgos entre las
técnicas de histerosalpingografia e histeroscopia. Se
determino el indice Kappa y sus intervalos de confianza
95 %. Los analisis estadisticos se realizaron con los
programas SPSS version 21 (IBM Corporation, New
York, US), los graficos con el programa Excel 2010
(Microsoft Corporation, Redmond, US) y GraphPad
Prism version 5 (GraphPad Software, Inc, La Jolla,
USA).

RESULTADOS

Del total de 137 pacientes que participaron en el
estudio, el grupo etario con mayor porcentaje esta
representado por las mujeres en edades entre los 31 —
35 afios de edad (43,1 %) (tabla 1), mientras que, en
las parejas masculinas, la edad de mayor frecuencia
fueron los mayores de 41 afios de edad (36,3 %).

Tabla 1. Distribucion por grupo etario de las parejas
con trastornos de fertilidad

Edad de la mujer (afios) Frecuencia Porcentaje
Menor o igual a 30 13 9,5
31-35 59 431
36 - 40 40 29,2
Mayor de 41 25 18,2
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En la tabla 2 se observa que la causa de infertilidad
mas frecuente fue la edad (52,6 %), seguido de las
alteraciones adquiridas como el factor tubarico con
el 12,4 %, la falla ovarica precoz con el 11,7 %, el
sindrome metabolico y causas infecciosas con 10,2 %
cada uno, y la endometriosis y el hipotiroidismo con el
9,5 %, respectivamente.

Se observd que 61 pacientes (47,5 %) presentaba una
causa de infertilidad, 65 (44,5 %) tenia dos causas y 11
(8,1 %) tenian tres causas.

En cuanto al tratamiento de fertilidad realizado en
las mujeres, la fertilizacion in vitro fue el tipo de

Tabla 2. Distribucion segun causa de infertilidad de
las mujeres con trastornos de fertilidad

Causa de infertilidad Frecuencia Porcentaje

tratamiento mas utilizado para lograr el embarazo
con el 50,4 %, es decir, 69 mujeres, seguido de la
inseminacion artificial en 29 casos (21,2 %), mientras
que las relaciones dirigidas que se aplicaron a 21
pacientes (15,3 %) y la inyeccion intracitoplasmatica
que se uso6 en 8 (5,8 %), fueron los tratamientos menos
utilizados.

Los hallazgos de la histerosalpingografia se muestran
en la tabla 3. Se reportaron 93 (67,9 %) pacientes
con estudio normal y en 14 estudios se reportaron los
siguientes hallazgos: 13 (9,5 %) pdlipo sésil, exclusion
tubdrica bilateral en 7 casos (5,1 %), 6 (4,4 %) con
miomatosis, 5 (3,6 %) con sinequias, 4 casos (2,9 %)
con efecto de llenado en fondo, entre otros.

Tabla 3. Hallazgos histerosalpingograficos en las
mujeres con trastornos de fertilidad

Sin causa conocida 11 8
Edad 72 52,6 Resultados de la Frecuencia  Porcentaje
histerosalpingografia
Tubari 1 12,4
ubdrica 7 : Normal 93 67,9
Falla ovarica precoz 16 11,7 ) )
Polipo sésil 13 9,5
Metabolica 14 10,2
) Exclusion tubarica bilateral 7 5,1
Infecciosa 14 10,2
Endometriosis 13 9,5 Miomatosis 6 4.4
Hipotiroidismo 13 9,5 Sinequias 5 3,6
Miomatosis 10 7,3 Defecto de llenado en fondo 4 2,9
Sindrome de ovario poliquistico 7 5,1 Compresion extrinseca 2 1,5
Polipos 7 5,1 Exclusion tubarica unilateral 2 1,5
Sinequias 5 3.6 Hidrosalpinx bilateral 2 1,5
Idiopati 3 2,2
topatico ’ Hidrosalpinx unilateral 2 1,5
Metiltetrahidrofolato reductasa 3 2,2
Sactosalpinx unilateral 2 1,5
Déficit luteal 1 0,7
. . . Sactosalpinx bilateral 1 0,7
Cavidad uterina reducida 1 0,7
Hiperprolactinemia 1 0,7 Utero bicorne ! 0.7
Inmunolégica 1 0,7 Utero unicorne 1 0,7
Utero bicorne 1 0,7 Utero didelfo 1 0,7
Vol. 83, N° 1, enero 2023. 39
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Entre las 13 pacientes que tenian polipos reportados en
el estudio de histerosalpingografia, 7 (5,1 %) tenian un
solo polipo y 6 (4,4 %) tenian dos.

En la tabla 4 se observa que, en la histeroscopia se
reportaron 63 (46 %) pacientes con estudio normal,
y los otros estudios reportaron: 49 (35,8 %) polipo
endometrial sésil, sinequias en 8 casos (5,8 %),
endometritis en 7 casos (5,1 %) , con miomatosis y
estenosis cervical uterina 3 casos cada uno (2,2 %),
mientras que polipo endometrial pediculado, pdlipo
endocervical, cavidad reducida, adherencias, orificio
cervical interno estenosado, itsmocele, ttero bicorne
y cavidad competente se reportd cada alteracion en 1
caso (0,7 % cada uno).

Con relacion al total de polipos sésiles reportados en
el estudio de histeroscopia, la presencia de un solo
polipo se encontrd en 42 casos (30,7 %), dos polipos

Tabla 4. Hallazgos histeroscopicos encontrados en
las mujeres con trastornos de fertilidad

Resultados de la histeroscopia Frecuencia Porcentaje

Normal 63 46

Pélipo endometrial sésil 49 35,8
Sinequias 8 5,8
Endometritis 7 5,1

Miomas 3 2,2
Estenosis cervical uterina 3 2,2
Polipo endometrial pediculado 1 0,7
Polipo endocervical 1 0,7
Cavidad reducida 1 0,7
Adherencias 1 0,7
Orificio cervical interno estenosado 1 0,7
Itsmocele 1 0,7
Utero bicorne 1 0,7
Cavidad competente 1 0,7
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en 6 pacientes (4,4 %) y se observo la presencia de 3
polipos en una paciente (0,7 %).

En la tabla 5 se muestra el analisis de correspondencia
entre las técnicas. Se muestran las frecuencias
absolutas y las frecuencias relativas entre paréntesis,
se evaluaron los hallazgos mas comunes agrupados:
presencia de miomas, presencia de polipos,
sinequias, y otros, y los hallazgos normales. Las
correspondencias se muestran en la diagonal resaltada.
Se observo discordancia entre ambas técnicas, siendo
las coincidencias menores al 50 %, solo el 46,2 %, lo
que indica que con una sola técnica no es suficiente
para la evaluacion de estas pacientes, sino que habria
que realizar la complementariedad entre ambas.
En aquellas pacientes que fueron reportadas como
normales en la HSG (65 %), se observé discrepancia
con la histeroscopia en el 31,5 %.

A través del analisis de correspondencia se determin6
el indice Kappa el cual arroj6 un valor de 0,177
con una significancia estadistica, indicando que la
correspondencia entre ambos estudios es baja.

Tabla 5. Analisis de correspondencia de los
hallazgos entre las técnicas de histerosalpingografia
e histeroscopia como herramienta para la evaluacion

de las causas de infertilidad en las mujeres con
trastornos de fertilidad

Histerosalpingografia

Histeroscopia Normal Miomas Polipos Sinequias  Otros

Normal 48 (33,6) 0(0) 2(1,4) 1(0,7) 13(9,1)
Miomas 0 1(0,7) 0 0 2(1,4)
Polipos 312L,7) 53,5 11(7,7) 0 8 (5,6)
Sinequias 3(2,1) 0 0 42,8 1(0,7)
Otros 11(7,7) 0 0 0 214

Se muestran las frecuencias absolutas y relativas (en porcentaje con respecto
al total) del nimero de hallazgos (143) obtenido en las 137 pacientes. Se
obtuvieron 66 coincidencias (46,2%), lo que permiti6 determinar un indice
Kappa= 0,177, 1C95 % (0,073 a 0,282). La significancia estadistica se
evalu6 con la prueba Chi cuadrado (p < 0,001).
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DISCUSION

La infertilidad es un problema que se presenta en un
gran nimero de parejas en el mundo, sus causas pueden
estar relacionadas a factores femeninos, masculinos o
de ambos sexos, siendo el factor femenino el de mayor
incidencia.

Entre las causas de infertilidad femenina, la edad
estd intimamente relacionada con los problemas de
concepcion y gestacion debido a que la fecundacion
disminuye con el tiempo, producto del envejecimiento
ovarico y de la disminucion de la calidad ovocitaria,
aunado a mayor probabilidad de
cromosomicas, enfermedades hereditarias y abortos
espontaneos; en este estudio la edad de las mujeres
con problemas de fertilidad a las que se les practico
tratamiento de fertilizacion se encontr6 entre los
rangos de 31 a 35 afos, con el 43,1 %, seguido de
las mujeres de 36 a 40 afios, con el 29,2 %, lo que
concuerda con otros estudios en los que se reporta
que la edad repercute negativamente en la concepcion
(12), siendo el promedio de mayor fecundidad en la
mujer entre los 20 y 25 afios.

alteraciones

A pesar de que algunos autores ubican la incidencia del
factor tuboperitoneal en la poblacion estéril entre un
25 % a35 % (13), o enun 30 % (14), la causa tubarica
fue el segundo motivo de infertilidad encontrado con
un 12,4 %, la incidencia es variable y puede deberse a
los avances en prevencion y tratamiento.

Por otro lado, la falla ovarica precoz fue la tercera
causa de infertilidad encontrada en el grupo de estudio,
con 11,7 %; Pacheco (15), en 2010, estim6 que la
incidencia de esta enfermedad genética puede estar en
un 12 % a 50 %, lo que concuerda con lo reportado. Con
relacion al nimero de causas de infertilidad femenina,
el 47,4 % presentd dos trastornos de fertilidad, al ser
la infertilidad un problema multifactorial, pueden
encontrarse mas de una causa en el ambito femenino.
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Con relacion a las técnicas de fertilidad para lograr
la implantacion, en este grupo de pacientes se le
practico la fertilizacion in vitro (FIV) al 50,4%,
tomando en cuenta que es el método empleado
con mas frecuencia en la actualidad para cualquier
condicion desfavorable para la interaccion del
o6vulo con el espermatozoide, como las lesiones y
obstruccion en las trompas, las alteraciones del cuello
uterino, variaciones de la ovulacién, endometriosis,
alteraciones de los espermatozoides, infertilidad por
causas desconocidas, entre otros; se ha descrito que la
FIV ofrece mayor indice de éxito sobre otras técnicas
de fertilidad, ademas, a pesar de ser una técnica de alta
complejidad, esta indicada cuando han fallado otros
tratamientos mas sencillos. Schwarze y cols. (16),
en 2010, realizaron una revision de las técnicas de
reproduccion asistida en Latinoamérica y reportaron
que, para 1990, la FIV represento el 63 % de los casos,
y para el 2007 el 48 %.

En la histerosalpingografia, 93 estudios (67,9 %)
fueron reportados como normales, lo cual contrasta con
los resultados de la histeroscopia donde los hallazgos
normales solo se reportaron en 63 casos (46 %);
de igual forma en la HSG se hallaron 13 (9,5 %)
casos con poélipos sésiles, mientras que, con el estudio
histeroscopico estos hallazgos fueron mayores,
reportandose 49 casos con presencia de polipos sésiles
(35,8 %), 1 caso con polipo pediculado (0,7 %) y 1
caso con polipo endocervical (0,7 %). La HSG es un
examen empleado para el estudio de los trastornos de
la fertilidad, considerada como una herramienta para
la evaluacién de la permeabilidad tubarica y como
una técnica para la evaluacion indirecta de la cavidad
uterina, los podlipos son generalmente de tamano
pequeio, entre 0,5 y 3 cm, por lo que, con la HSG
pueden pasar inadvertidos, tal como lo mencionan
Roma y cols. (17) quienes, en 2007, sugirieron que
pueden ser confundidos con coagulos, burbujas de
aire y con miomas submucosos durante el proceso de
replecion.
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Con relacion al nimero de polipos sésiles encontrados,
conlaHSGsereportaron 7 pacientes con 1 polipo (5,1 %)
y 6 pacientes con 2 polipos (4,4 %), mientras que
con la histeroscopia los hallazgos fueron de 42
(30,7 %) pacientes con 1 pdlipo, 6 (4,4 %) pacientes
con 2 polipos y 1 (0,7 %) paciente con 3 polipos.

Siendo la HSG la técnica fundamental para la
evaluacion de las patologias tubaricas, en este estudio
se reportaron 7 (5,1 %) casos de exclusion tubarica
bilateral y 2 casos (1,5 %) de exclusion tubdrica
unilateral, ademas se encontraron otras patologias
como hidrosalpinx bilateral, hidrosalpinx unilateral, y
sactosalpinx unilateral en 2 (1,5 %) casos cada uno, y
en 1 (0,7 %) caso de sactosalpinx bilateral. También
se observo compresion extrinseca en 2 (1,5 %) casos.

La HSG puede también ser util para valorar las
malformaciones congénitas uterinas, en este estudio se
demostro la presencia de titero bicorne, utero unicorne
y utero didelfo en 1 paciente (0,7 %) cada uno, por lo
que la técnica de la histerosalpingografia sigue siendo
una prueba fundamental para la evaluacion de la
permeabilidad tubarica y en malformaciones uterinas
tal como lo sefialan distintos autores (6, 17, 18),

Con respecto a los resultados histeroscopicos, se
observaron 3 (2,2 %) pacientes con estenosis cervical
uterina, 1 (0,7 %) caso con cavidad reducida, e igual
numero de casos (1) con adherencias, presencia de
orificio cervical interno estenosado, itsmocele, utero
bicorne y cavidad competente, por lo que se puede
afirmar que la histeroscopia es un procedimiento
definitivo para la evaluacion de la cavidad uterina y
el diagnostico de las anomalias asociadas a la misma,
ya que con este estudio se pudo constatar la presencia
de otros hallazgos uterinos, lo que concuerda con
otras investigaciones realizadas; Bello y cols. (10)
mencionan que la histeroscopia debe ser un estudio
de primera linea en la evaluacion de las pacientes
infértiles, ya que permite observar alteraciones en la
cavidad uterina que con otros métodos pueden pasar
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inadvertidos, puesto que este estudio permite una
vision directa de la cavidad endouterina, a diferencia
de la HSG que es un estudio indirecto.

Otros hallazgos observados con ambas técnicas fue
la presencia de miomas y sinequias, sin embargo, con
la histerosalpingografia la miomatosis se report6 en 6
(4,4 %) pacientes mientras que con la histeroscopia se
observo este mismo trastorno en 3 (2,2 %) casos. Roma
y cols. (17) sefialan que con la HSG los miomas pueden
ser confundidos con polipos multiples endometriales,
coagulos de sangre u otros restos endometriales; las
sinequias se reportaron en 5 (3,6 %) pacientes con la
HSGyen 8 (5,8 %) con lahisteroscopia; con la HSG las
sinequias se muestran como defectos de replecion de
morfologia irregular, triangular o lineal, estableciendo
que el diagnostico definitivo de estas se debe realizar
mediante histeroscopia que permite realizar una lisis de
las mismas (17). La endometritis se observd mediante
el estudio histeroscopico en 7 pacientes (5,1 %), Alanis
y Pérez (19) indican que la endometritis es dificil de
revelar por métodos habituales no invasores, pero con
la histeroscopia se pueden identificar visualmente
algunos signos de inflamacion cronica como edema
estromal, zonas difusas de hiperemia y en ocasiones,
su asociacion con micropolipos, ademas permite la
toma de biopsias, siendo la Uinica técnica diagnodstica
de endometritis cronica disponible (20).

Al  comparar los hallazgos
histerosalpingografia e histeroscopia a través del
analisis de correspondencia, se determino el indice
Kappa, el cual fue estadisticamente significativo con
un valor de concordancia de 0,177, lo que sefiala un
indice de correspondencia bajo entre ambos estudios; se
observo discordancia, con un nimero de coincidencias
de 66 (46,2 %), lo que indica que es necesario emplear
ambas técnicas para la evaluacion de las pacientes con
trastornos de fertilidad, puesto que, individualmente,
no permiten una evaluacion exhaustiva de todos los
trastornos que pueden afectar la fertilidad en la mujer,
pero son técnicas que se complementan; varios autores

obtenidos  por
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mencionan que a pesar de que la histerosalpingografia
tiene un rol principal en la valoracion de las trompas,
su participacion en la evaluacion de la cavidad uterina
es secundaria, por lo tanto la histeroscopia juega
una funciéon principal como técnica diagnoéstica y
estudio de primera linea en los trastornos uterinos de
infertilidad (10, 17, 21).

Los trastornos de la fertilidad en las mujeres son
los factores de mayor incidencia en las parejas que
buscan la concepcion, por lo tanto, deben estudiarse
minuciosamente para detectar y orientar a las parejas
que sean elegibles para la fertilizacion in vitro.
Es importante la evaluacion de las caracteristicas
individuales de cada paciente, asi como la
implementacion de, por lo menos, dos estudios,
como la histerosalpingografia y la histeroscopia, para
una adecuada y minuciosa evaluaciéon de la cavidad
endouterina, como en el caso de las pacientes de
este estudio, donde, en los 137 casos se obtuvo los
resultados de las caracteristicas de las causas de
infertilidad pudiendo concluirse lo siguiente:

La edad es un factor determinante en los problemas de
fertilidad, ya que estarelacionado con el envejecimiento
ovarico, la calidad ovocitaria y con otros problemas de
concepcion.

La principal causa de fertilidad encontrada fue el factor
edad, lo que actualmente es mas comun debido a que,
por diversas razones, las mujeres suelen postergar la
maternidad, seguido se encontr6 el factor tubarico y la
falla ovérica precoz, ambos relacionados con la edad
debido a la declinacion natural y a la disminucion de
la cantidad de 6vulos, en su mayoria las mujeres de
este estudio presentaron dos trastornos de fertilidad,
pudiendo concluir que en las mujeres la infertilidad es
un trastorno multifactorial.

En cuanto a los hallazgos histerosalpingograficos se
encontr6 un mayor porcentaje (67,9 %) de reportes
normales, seguido de pocos hallazgos de polipos
sésiles.
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Con la histeroscopia se encontré un mayor nimero
de polipos sésiles y menor porcentaje de reportes
normales (46 %) en comparacion a lo reportado con el
estudio de la histerosalpingografia.

A través del analisis de correspondencia, el indice
Kappa arroj6 un valor de 0,177 con significancia
estadistica, indicando que la correspondencia entre los
estudios de la histerosalpingografia y la histeroscopia
es baja.

La histeroscopia es una técnica necesaria para el
estudio de los trastornos endouterinos en las mujeres
con problemas de fertilidad que seran sometidas a
un tratamiento de fertilizacion, esta técnica aporta
informacion definitiva y relevante sobre la presencia
de lesiones endocavitarias uterinas, hallazgos que
pueden no ser apreciados con la histerosalpingografia,
sin embargo esta ultima no debe ser descartada, puede
emplearse como método de diagnostico presuntivo
de patologia endometrial y para la evaluacion de la
permeabilidad y estado de las trompas de Falopio,
caracteristicas que no pueden apreciarse con la
histeroscopia.

Se observaron diferencias estadisticamente
significativas al comparar ambas técnicas en el grupo
de mujeres estudiado, por lo que el objetivo principal
de establecer la concordancia entre ambas técnicas se
cumplio.

Por lo anteriormente descrito se puede recomendar
el uso de la histeroscopia como método de ayuda
diagnostica en la evaluacion de la paciente infértil, con
posible alteracion de factor intracavitario uterino y de
la histerosalpingografia como método para evaluar el
factor tubarico, elemento que hasta el momento no se ha
obtenido adecuadamente a través de la histeroscopia.

Sin conflictos de interés.
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Laobulo hepatico derecho fetal: nomograma por percentiles*

Diana Cegarra Meza,'

Albani Aular Barrios,? () Alexandra Rivero Fraute.’

RESUMEN

Objetivo: Diseiiar un nomograma por percentiles de la medida del lobulo hepdtico derecho fetal en gestantes entre las 16
v 40 semanas de gestacion que acudan a la Maternidad Concepcion Palacios en el lapso entre marzo y agosto de 2020.
Métodos: Se realizo un estudio prospectivo, descriptivo y transversal que incluyé 350 pacientes a quienes, previo
consentimiento informado, se les midio el lobulo hepatico derecho fetal, se relaciono con la edad gestacional, segun la
fecha de la ultima menstruacion o ecografia del primer trimestre, y se asocio con el peso, la talla y el indice de masa
corporal materno.

Resultados: Se obtuvo una medida promedio del [obulo hepatico derecho fetal de 37,42 + 12,03 mm (Min 13 y mdx 62 mm).
El analisis de regresion arrojo un coeficiente de correlacion entre el tamario del lobulo hepatico derecho fetal y la edad
gestacional, de 0,950. El coeficiente de determinacion obtenido fue de 0,903. Segun el resultado del andlisis de la varianza,
existe asociacion entre ambas variables (p=0,000). Se obtuvo una medida de aumento del lobulo hepatico derecho fetal de
+ 1,585 por semana (IC al 95 % = 1,531 - 1,640) (p=0,000). Se construyo el nomograma percentilado. No hubo relacion
entre la medida y el peso y la talla materna, pero si con el indice de masa corporal.

Conclusion: El lobulo hepadtico derecho fetal, como expresion de la medida del higado, crece en relacion al aumento de la
edad gestacional y ello permitio disefiar un nomograma por percentiles.

Palabras clave: Lobulo hepatico, Edad gestacional, Percentiles, Ecografia hepatica.

Fetal right liver lobe: nomogram by percentiles

SUMMARY
Objective: To design a nomogram by percentiles of the fetal right liver lobe measurement in pregnant between 16 and 40
weeks of gestation who attend the Maternidad Concepcion Palacios in the period between March and August 2020.
Methods: A prospective, descriptive and cross-sectional study was conducted that included 350 patients with informed
consent, were measured fetal right liver lobe, related to gestational age, based on the date of the last menstruation or
ultrasound of the first trimester, and associated with weight, size and maternal body mass index.
Results: An average fetal right liver lobe measurement of 37.42 + 12.03 mm (Min 13 and max 62 mm) was obtained. The
regression analysis yielded a correlation coefficient between fetal right liver lobe size and gestational age of 0.950. The
determination coefficient obtained was 0.903. Depending on the result of the variance analysis, there is an association
between the two variables (p-0.000). A fetal right liver lobe increase measurement of + 1,585 per week (95% CI - 1,531
- 1,640) (p-0.000) was obtained. The percentile nomogram was constructed. There was no relationship between the
measurement and maternal weight and height, but there was with the body mass index.
Conclusion: The fetal right liver lobe, as an expression of the liver measure, grows relative to the increase in gestational
age and this allowed to design a nomogram per percentiles.

Keywords: Liver lobe, Gestational age, Percentiles, Liver ultrasound.
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En la practica obstétrica es util determinar una edad
gestacional precisa ya que esto influira favorablemente
en el manejo, la morbilidad y mortalidad perinatal,
principalmente si se realiza al principio del embarazo.
Los parametros biométricos utilizados son: el diametro
medio del saco gestacional (DMSG), la longitud
craneo-rabadilla (LCR), el didmetro biparietal (DBP),
la circunferencia cefélica (CC), la circunferencia
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abdominal (CA), entre otros. Varios investigadores han
informado diferentes rangos de referencia existentes
para determinar el crecimiento fetal a través de tablas
de percentiles como la tabla de Warsof y Sherpard (1)
quienes utilizaron el DBP y el perimetro abdominal
(PA), o la tabla de Hadlock y cols. (2) (actualmente
utilizada) que incorpora la longitud del fémur (LF) y
sustituye el DBP por la circunferencia cefalica (CC),
eliminando los errores atribuibles de la morfologia
de la cabeza fetal por lo que proporciona una mejor
prediccion del peso fetal (3, 4).

La CA fetal medida a través de ultrasonido al igual
que la longitud del fémur y el diametro biparietal
son parametros esenciales para predecir el peso al
nacer y evaluar el crecimiento fetal en el utero. Se
ha enfatizado la utilidad de las mediciones de la CA
fetal para monitorear el crecimiento fetal normal. Por
otro lado, el crecimiento del higado fetal, influira en
la CA fetal y este crecimiento puede verse afectado
en diferentes patologias tales como: crecimiento fetal
restringido (CFR), macrosomia fetal, isoinmunizacion
Rh, anemia fetal, TORCH (toxoplasmosis, rubeola,
citomagalovirus, herpes simple y otros como sifilis y
virus de inmunodeficiencia humana) e, inclusive, en la
diabetes gestacional, entre otros (5).

La anatomia del higado fetal constituye un elemento
importante a estudiar, al momento de pensar en
enfermedades como restriccion de crecimiento
intrauterino, sindrome de transfusion feto-fetal,
anemia fetal, macrosomia fetal, diabetes gestacional,
entre otros (6).

La visualizacion de la morfologia hepatica, asi
como de su longitud, debe ser una parte importante
de la evaluacion ultrasonografica ya que, segun sus
resultados, condiciona el prondstico y el manejo,
por lo cual se hace importante establecer si su
longitud es adecuada para la edad gestacional. Para
ello, es indispensable disponer de tablas de medidas
normales por edad gestacional, que sirvan de
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referencia. Actualmente no existe estandarizacion en
biometria hepatica fetal, que sirva de referencia para
comparar puntos de cortes segun la edad gestacional
y los hallazgos ecograficos hepaticos encontrados al
momento de realizar la evaluacion.

Debido a la ausencia de datos nacionales respecto a la
evaluacion de la biometria hepatica fetal y por no tener
el antecedente de un estudio que evalte las medidas
normales en el pais, se decidi6 disefiar un nomograma
por percentiles de la medida del lobulo hepatico
derecho fetal en gestantes entre las 16 y 40 semanas de
gestacion que acudieron a la Maternidad Concepcion
Palacios.

METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, descriptivo y
transversal. La poblacién estuvo conformada por
todas las gestantes que acudieron a la Maternidad
Concepcion Palacios entre marzo 2020 y febrero de
2021. La muestra es no probabilistica o intencional,
conformada por 350 pacientes, estratificadas por edad
gestacional, incluyendo 4 % de la muestra para cada
grupo (14 pacientes) entre las 16 y 40 semanas.

Se incluyeron pacientes con embarazo simple entre 16
y 40 semanas de gestacion, sin patologias asociadas y
se excluyeron embarazos que cursaran con fetos con
alteraciones morfologicas y del crecimiento, fetos con
cardiopatia estructural y/o funcional, oligohidramnios
o fetos con estatica que dificultara realizar la medicion,
ademas de embarazos multiples, obito fetal y pacientes
con diabetes mellitus.

Se les realizé un estudio ultrasonografico con el fin
de medir la longitud del 16bulo hepatico derecho fetal,
utilizando la siguiente técnica: primero, se identifico el
abdomen fetal con un corte axial, se roto el transductor
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para tener el corte adecuado para la medicion, se
visualiz6 la aorta fetal en un corte longitudinal, luego
se posiciond el transductor paralelo a este plano hasta
que se formo la imagen de la punta del 16bulo derecho
del higado fetal y el hemidiafragma derecho; esta era
una imagen coronal del abdomen fetal. Finalmente, la
longitud del higado fetal se midi6 a partir de la parte
superior del hemidiafragma derecho en el margen
derecho del corazén en contacto con el hemidiafragma,
hasta la punta del 16bulo derecho. La longitud fue
medida colocando los calibradores en dicha area. La
medida obtenida del 16bulo hepatico derecho fetal se
relaciond con la edad gestacional, con la finalidad de
elaborar tablas por percentiles.

Se obtuvieron datos estadisticos descriptivos de
las variables en estudio. Se construyeron las tablas
y graficas por percentiles de la medida del lobulo
hepatico derecho fetal, respecto de la edad gestacional,
peso, talla e indice de masa corporal (IMC) maternos.
Se formuld un modelo de regresion lineal bivariante
para estimar la medida del 16bulo hepatico derecho
fetal en funcion de la edad gestacional, incluyendo
intervalos confidenciales y contrastes de significacion
para el modelo y sus parametros, considerando como
valor significativo p < 0,05. Se utilizaron los softwares
SPSS version 21 y R version 3.3.3 para realizar los
calculos y representar graficamente los datos.

RESULTADOS

Se incluy6 un total de 350 gestantes, quienes tenian
una edad gestacional media de 28 + 7,21 semanas de
gestacion. El peso materno medio fue de 72,49 + 7,87
Kg, la talla promedio fue de 164,11 + 5,23 cm y el
indice de masa corporal tuvo una media de 26,95 +
3,08 Kg/m? de superficie corporal. En este grupo de
embarazadas se obtuvo una medida promedio del
l6bulo hepatico derecho fetal (LHDF) de 37,42 +
12,03 mm (Tabla 1).
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Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las medidas del
lobulo hepatico derecho y caracteristicas clinicas

Variables Minimo Maximo Media DE CvV

Lobulo hepatico

derecho (mm) 13 62 37,42 12,03 32,16
2‘:1‘3;:3;)““’“&1 16 40 2800 721 2575
Peso materno (Kg) 47 100 72,49 7,87 10,86
Talla materna (cm) 142 180 164,11 5,23 3,19

IMC materno

(ke / cm?) 17,51 44,44 26,95 3,08 11,43

El andlisis de regresion arrojé como resultados que
entre las variables edad gestacional y la medida del
l6bulo hepatico derecho fetal, existe un coeficiente
de correlacion de 0,950, es decir, una relacion lineal
directa muy alta. El coeficiente de determinacion
(R2) obtenido fue de 0,903, lo que quiere decir, que el
90,3 % de la variabilidad de la medida del 16bulo
hepatico derecho fetal es explicado por la edad
gestacional. Segun el resultado del analisis de la
varianza, se pudo observar que existe asociacion
entre la medida del 16bulo hepatico derecho fetal y la
edad gestacional, rechazando que los cambios sean
explicados por el azar (p = 0,000). Segtin la evaluacion
de los coeficientes tipificados y los no estandarizados,
se obtuvo una medida del LHDF = -6977 + 1,585 mm
por semana, es decir, al transcurrir una semana de
gestacion, la medida del 16bulo hepatico derecho fetal
aumentard en promedio en 1,585 mm =+ 0,28 (IC al
95 % = 1,531 - 1,640) (p = 0,000) (Grafico 1).

Con esta informacion se disefidé un nomograma por
percentiles de la medida del 16bulo hepatico derecho
fetal entre las 16 y 40 semanas, el cual se present6 en
la tabla 2. Destaca que, a las 16 semanas, el percentil
50 del LHDF es 18,00 mm, con valores extremos
normales entre 13,65 mm (percentil 5) y 22,05 mm
(percentil 95). Para las 37 semanas, el percentil 50 del
LHDF es 51,00 mm, con valores extremos normales
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Grafico 1. Representacion simultanea de la medida del lobulo hepatico derecho
segun edad gestacional y sus percentiles 5; 10; 25; 50; 75; 90 y 95

30 40 50 60
L 1 L

Medidas del Lobulo Hepatico Derecho (mm)

20

20 25 30 35 40
Edad gestacional (semanas)

Tabla 2. Percentiles del 16bulo hepatico derecho segun edad gestacional

Edad gestacional n (350) Percentiles de la medida del 16bulo hepatico derecho (mm)
(semanas) 5 10 25 50 75 90 95
16 14 13,65 14,30 16,25 18,00 20,00 21,00 22,05
17 14 14,65 15,00 16,25 19,50 23,50 25,70 26,00
18 14 16,65 17,00 17,00 19,00 23,50 26,40 27,35
19 14 18,65 19,30 21,00 22,00 24,00 24,70 26,40
20 14 17,25 19,00 22,25 25,00 28,00 29,70 30,35
21 14 21,65 22,30 24,25 27,00 28,75 32,00 32,00
22 14 22,00 22,00 23,50 29,50 32,50 33,70 34,00
23 14 21,55 24,30 26,50 29,50 31,75 35,70 36,00
24 14 25,30 26,60 29,25 30,50 32,00 36,40 37,00
25 14 27,65 28,30 30,25 33,00 35,75 37,70 38,35
26 14 29,00 29,30 30,50 34,00 36,50 40,00 40,35
27 14 30,65 31,30 33,00 36,00 39,00 40,70 41,35
28 14 32,65 33,30 35,25 37,00 39,50 42,00 42,70
29 14 34,65 35,30 37,25 40,00 42,75 45,00 47,30
30 14 36,65 37,00 38,25 41,00 43,50 44,70 45,70
31 14 37,65 38,30 40,00 44,00 45,75 47,00 47,35
32 14 39,65 40,00 41,50 44,50 46,75 48,70 49,35
33 14 41,65 42,30 45,00 46,00 47,75 48,70 49,35
34 14 43,95 45,30 47,00 48,00 50,00 51,70 52,35
35 14 43,65 44,30 45,25 48,50 49,75 51,40 53,05
36 14 44,00 44,30 46,50 50,50 53,50 55,70 56,35
37 14 47,65 48,30 49,25 51,00 53,00 56,40 57,35
38 14 47,65 48,00 49,00 52,00 54,00 55,70 56,70
39 14 48,95 50,00 50,25 53,00 55,75 59,40 60,35
40 14 51,65 52,00 52,50 56,50 57,75 59,00 60,05
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Tabla 3. Percentiles del 16bulo hepatico derecho fetal segin edad peso materno

Percentiles de la medida del 16bulo hepatico derecho (mm)

Peso materno (Kg) n (350)
10 25 50 75 90 95

Menos de 55 Kg 11 13,50 14,00 17,50 20,00 38,50 44,00 44,50
55-60kg 11 15,00 15,00 18,50 31,00 45,50 55,00 56,00
60 - 65 kg 22 16,10 18,20 22,00 30,50 46,50 51,70 57,70
65-70kg 69 17,00 19,80 25,00 34,00 48,00 53,00 55,00
70 - 75 kg 107 19,90 24,00 28,00 37,00 47,00 53,00 55,70
75 - 80 kg 74 21,00 24,30 32,00 39,00 48,00 52,00 54,00
80 -85 kg 38 22,25 31,10 3725 42,00 47,75 51,30 52,00
85-90 kg 11 28,00 36,00 40,50 45,00 51,50 57,00 59,50
90 Kg y mas 7 24,70 27,40 31,50 45,00 53,00 5580 56,40

entre 47,65 mm (percentil 5) y 57,35 mm (percentil
95). Para las 40 semanas, el percentil 50 del LHDF
es 56,50 mm, con valores extremos normales entre
51,65 mm (percentil 5) y 60,05 mm (percentil 95).

En la tabla 3 se observa que, en gestantes con menos
de 55 Kg de peso, el percentil 50 del LHDF es
20,00 mm, con valores extremos normales entre
13,50 mm (percentil 5) y 44,50 mm (percentil 95).
Para gestantes con 70 a 74,9 Kg, el percentil 50 del
LHDF es 37,00 mm, con valores extremos normales
entre 19,90 mm (percentil 5) y 55,70 mm (percentil

95). Para embarazadas con 90 Kg y maés, el percentil
50 del LHDF es 45,00 mm, con valores extremos
normales entre 24,70 mm (percentil 5) y 56,40 mm
(percentil 95). No hay una tendencia clara al aumento
de las medidas del LHDF a medida que las madres
cuentan con mayor peso.

En la tabla 4 se observa que, en gestantes con menos
de 150 cm de talla, el percentil 50 del LHDF es
53,50 mm. Para gestantes con 160 a 164 cm, el percentil
50 del LHDF es 40,00 mm y para aquellas con 175 cm
y mas, el percentil 50 del LHDF es 17,00 mm.

Tabla 4. Percentiles del 16bulo hepatico derecho fetal segin edad talla materna

Percentiles de la medida del 16bulo hepatico derecho (mm)

Talla materna (cm) n (350)
10 25 50 75 90 95

Menos de 150 cm 4 4320 4440 48,00 53,50 5725 57,70 57,85
150 - 155 cm 10 31,45 31,90 38,00 45,00 4825 52,70 55,85
155 - 160 cm 43 18,10 19,40 27,00 39,00 48,50 53,00 54,90
160 - 165 cm 114 18,95 22,00 31,25 40,00 49,00 52,00 54,35
165 - 170 cm 140 19,95 23,00 28,00 36,00 47,00 52,20 57,00
170 - 175 cm 34 16,65 17,30 19,50 28,00 37,00 42,70 47,70
175 - 180 cm 5 16,20 16,40 17,00 17,00 22,00 43,00 50,00
90 Kg y mas 7 24,70 27,40 31,50 45,00 53,00 55,80 56,40

50
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Tabla 5. Percentiles del 16bulo hepatico derecho segun el indice de masa corporal materno

Percentiles de la medida del 16bulo hepatico derecho (mm)

IMC materno n (350)

10 25 50 75 90 95
Bajo peso 1 25,00 25,00 25,00 25,00 2500 2500 25,00
Peso normal 76 15,00 16,00 19,00 25,50 37,25 48,00 50,00
Sobrepeso 227 21,30 24,00 30,00 39,00 48,00 53,00 55,70
Obesidad 46 22,25 31,50 39,25 4500 51,00 55,50 57,00

IMC: indice de masa corporal

Finalmente, la tabla 5 relaciona las medidas del LHDF
con el indice de masa corporal; muestra que, en
pacientes de bajo peso, el percentil 50 de la medida del
LHDF fue 25,00 mm, en gestantes con peso normal,
fue 25,50 mm, en aquellas con sobrepeso, fue 39,00
mm y en las que tenian obesidad, fue de 45,00 mm.

DISCUSION

Los resultados mostraron que el LHDF, en promedio,
midié 37,42 + 12,03 mm con un minimo de 13 mm
y maximo de 62 mm. La amplia diferencia entre los
valores minimos y maximos se explica porque se
incluyeron pacientes entre 16 y 40 semanas y se observo
que entre las variables edad gestacional y la medida
del 16bulo hepatico derecho fetal existe una relacion
lineal directa muy alta. Varios estudios han confirmado
que los patrones de crecimiento son variables segin la
poblacion que se estudie (6, 7), porque hay multiples
elementos que influyen en ellos, como la genética, la
raza, las condiciones socioecondmicas de las gestantes,
la nutricién de la poblacion, de ahi que sea importante
crear tablas nacionales de medidas normales del feto
para detectar las desviaciones de la normalidad con
mayor eficacia que cuando se usan tablas provenientes
de poblaciones con caracteristicas diferentes a la
poblaciéon que se estudia.

Vol. 83, N° 1, enero 2023.

Uno de los aspectos fundamentales de la investigacion
fue establecer la relacion entre las medidas del LHDF
con la edad gestacional. La medida promedio del
l6bulo hepatico derecho fue 37,42 + 12,03 mm, con
un coeficiente de variabilidad relativa de 32,16 %, lo
cual se considera una variabilidad moderada por estar
entre 20 % y 50 %, sin embargo, cuando se realizd
el andlisis de regresion se obtuvo un coeficiente de
correlacion de 0,950, es decir, una relacion lineal
directa muy alta. Esto fue confirmado con el coeficiente
de determinacion (R2) obtenido que fue de 0,903, lo
que quiere decir, que el 90,3 % de la variabilidad de la
medida del 16bulo hepatico derecho fetal es explicado
por la edad gestacional. Comparando los estudios
aportados por Agwu y cols. (4), Murao y cols. (5) en
1987 y, posteriormente, en 1990 (8), y Phatihattakorn
y cols (6), estos guardan relacion con esta serie,
observando que el tamafio del higado fetal aumenta
con el avance del embarazo. El aumento puede
atribuirse a la maduracion de la funcion hepatica y
a la acumulacién de glucdgeno y otras sustancias de
almacenamiento.

Esta relacion también fue confirmada al realizar el
analisis de varianza, en la que se obtuvo una p = 0,000,
lo que ratifica que existe asociacidon entre la variable
dependiente (medida del LHDF) y la independiente
(edad gestacional), rechazando que la variabilidad de
la variable respuesta sea explicada por el azar. Por otro
lado, al evaluar los coeficientes no estandarizados y
tipificados se obtuvo que, al transcurrir una semana
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de gestacion, la medida del 16bulo hepatico derecho
aumentara en promedio en 1,585 mm lo cual
permite proyectar en el tiempo la medida. Datos
similares se obtuvieron en el estudio realizado por
Phatihattakorn y cols. (6) quienes demuestran un
incremento de 1,528 mm por semana y Tongprasert
y cols. (7) quienes encontraron un incremento de
1,61 mm por semana. Murao y cols. (8) encontraron
un incremento semanal menor del 16bulo hepatico
derecho fetal, de 1,3 mm por semana, esta diferencia
podria estar relacionada por las diferencias raciales
entre ambas poblaciones (Asia- América).

Tomando en consideracion el analisis de los percentiles
de la medida del lobulo hepatico derecho fetal
disenado con la informacion obtenida en este estudio,
se observd de manera casi generalizada que los
percentiles de la medida del 16bulo hepatico derecho
presentan aumentos tanto leves como moderados, a
medida que la edad gestacional aumenta, datos que
tienen concordancia con el estudio de Phatihattakorn
y cols. (6), quienes pusieron en evidencia que las
medidas de la longitud del higado fetal realizadas
ecograficamente presentan un crecimiento lineal a lo
largo de la gestacion, hecho también demostrado por
Tongprasert y cols. (7), quienes demostraron que la
longitud del higado fetal aumentaba de forma lineal
durante el segundo y tercer trimestre de gestacion.
Aunque en algunos casos se observan disminuciones
leves y en muy pocos casos se presentan valores 10
% menores que para una semana de gestacion menos,
entre la semana 16 y la semana 40 de gestacion, las
medidas de posicion calculadas presentaron aumentos
bajo tendencia lineal, presentando un aumento total
alrededor del 200 % de las medidas iniciales.

Se disefi6 el nomograma con un parametro
ecografico que facilmente podria utilizarse en la
practica de la especialidad, por lo cual queda como
producto de la investigacion, un recurso util que
favorece tanto a las gestantes como a los obstetras,
y especialistas en medicina materno fetal, quienes
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podran emplear tablas de normalidad realizadas
sobre la base de determinaciones realizadas en
poblaciones locales.

Una vez establecida la relacion entre la medida del
LHDF y la edad, era muy importante establecer si las
caracteristicas antropométricas maternas, el peso, la
talla y el indice de masa corporal, podian influir en
la medida. Se observd que la medida del LHDF no
guarda una relacion lineal o directa con el peso ni
con la talla, pero si parece tener relacion directamente
proporcional con el IMC, esta medida antropométrica
es mucho mas completa, porque incluye la relacion
entre el peso y la talla. Se observo que los valores
aumentan a medida que el IMC aumenta y esa relacion
se aprecia en todos los percentiles, aunque se debe
resaltar la distorsién generada por una Unica paciente
de peso bajo, ya que todos sus percentiles son iguales
a 25 mm. Este hallazgo es consistente con los estudios
previos como el reportado por Phatihattakorn y cols.
(6), quienes enfatizaron la necesidad de construir
graficos de biometria fetal separados para cada
poblacion especifica, conjuntamente con sus relaciones
antropométricas para cada grupo poblacional.

Se concluye que el 16bulo hepatico derecho fetal,
como expresion de la medida del higado, crece con
relacion al aumento de la edad gestacional y ello
permitio disefiar un nomograma por percentiles
de la medida del 16bulo hepatico derecho fetal en
gestantes entre las 16 y 40 semanas de gestacion,
recurso que queda disponible para la comunidad
obstétrica nacional.

Las medidas del 16bulo hepatico derecho fetal no
se asociaron al peso y la talla materna, pero si se
observo su aumento con relacion al aumento del
indice de masa corporal materno.

Se recomienda el empleo del nomograma obtenido,
su distribucion a nivel nacional y su validacion en
otras poblaciones del pais.
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Impacto y consecuencias de la violencia ginecoldgica en la vida de las mujeres

Manuel Cardenas Castro,!

Stella Salinero Rates.?

RESUMEN

Objetivo: El objetivo fie analizar un conjunto de resultados sobre violencia ginecologica y relacionarlos con
su impacto en la percepcion del cuerpo, la sexualidad, la autoimagen y autoestima.

Meétodos: Se realizo un estudio descriptivo de tipo transversal. Se analizaron 812 relatos de mujeres de diversas
regiones de Chile.

Resultados: Se detectaron tres clases de consecuencias de la violencia: adopcion de medidas de proteccion y
resguardo, impacto en la experiencia de si mismas y sus cuerpos y secuelas fisicas y emocionales de la violencia
en sus vidas. Adicionalmente, se presentan algunas experiencias de recuperacion de autonomia en el cuidado
de la salud ginecologica.

Conclusion: La violencia ginecoldgica es parte de la experiencia comun de las mujeres y puede constituir un
grave problema de salud publica y erigirse en una barrera en el acceso de las mujeres a servicios de salud.

Palabras clave: Violencia ginecologica, Violencia contra la mujer, Centros de salud, Barreras de acceso a los
servicios de salud.

Impact and consequences of gynecological violence in the lives of women

SUMMARY
Objective: The objective was to analyze a set of results on gynecological violence and relate them to their
impact on the perception of the body, sexuality, self-image and self-esteem.
Methods: A descriptive cross-sectional study was carried out. 812 stories of women from different regions of
Chile were analyzed.
Results: Three kinds of consequences of violence were detected: adoption of protection and shelter measures,
impact on the experience of themselves and their bodies, and physical and emotional consequences of violence
in their lives. Additionally, some experiences of autonomy recovery in gynecological health care are presented.
Conclusion: Gynecological violence is part of the common experience of women and can constitute a serious
public health problem and become a barrier to women s access to health services.

Keywords: Gynecological violence, Violence against women, Health centers, Barriers to access to health

services.

INTRODUCCION

La violencia ginecoldgica es un concepto que incluye
todas aquellas practicas llevadas a cabo por el personal
de salud, en el marco de la atencioén ginecologica y
que naturalizan una relacion de subordinacién entre
personal médico y pacientes (ocultacion o denegacion
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54

de informacion, comentarios ironicos y formas de
violencia relacionada con regafiar o infantilizar).
Comprende, ademads, aquellas acciones directas de
violencia psicologica o fisica dirigidas al cuerpo de
las mujeres (comentarios o acciones impertinentes
con respecto al cuerpo, medicalizaciéon excesiva, uso
de procedimientos intencionalmente dolorosos, etc.),
incluida cualquier forma de abuso y violencia sexual
(obligacion de desvestirse sin relacion con el motivo
de consulta, tocar indebidamente el cuerpo o genitales,
abuso sexual, violacion, etc.) (1).

Dichas practicas violentas pueden causar sufrimiento
inmediato o de largo plazo (1-4) y afectar gravemente
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la confianza en el sistema de salud (5, 6). Lo anterior
puede redundar que las consultas y examenes no se
realicen en los tiempos esperados, o que muchas
mujeres abandonen definitivamente los cuidados de
salud ginecoldgicos. La violencia ginecologica es un
fenomeno que, dada su magnitud e impacto, merece
ser develado y estudiado. Alude a una forma especifica
de violencia contra las mujeres, basada en el prejuicio
y discriminacion por género, y perpetrada al interior
del Modelo Médico por el personal de salud (7-9).
Se trataria de una expansion hacia el campo de su
salud sexual y reproductiva de la violencia que viven
cotidianamente y en los distintos ambitos de sus vidas
quienes son asignadas al nacer como mujeres. En la
violencia ginecologica se intersectan formas directas
de violencia (cara a cara) con las de tipo institucional
y cultural (10). Las disparidades en los resultados de
salud entre hombres y mujeres deben pensarse desde
la conexidn entre procesos sociales y biologicos (11),
dado que en la ciencia se reproducen los mismos
sesgos instalados en el plano cultural (7, 12).

Para muchas mujeres, la experiencia de violencia
ginecoldgica puede resultar traumatica, y los impactos
que dicha violencia puede tener en su salud se ven
agravados dado el contexto de su ocurrencia, puesto
que se trata de una relacion basada en la confianza
y establecida con profesionales cuya labor es
supuestamente entregar cuidados y no infringir dafo.
Cuando este pacto se rompe los efectos de la violencia
pueden ser aiin mas devastadores, pudiendo transformar
profundamente la experiencia de las mujeres sobre si
mismas, su sexualidad y su relaciéon con su entorno
(13-15), llevandolas a realizar acciones que no
siempre resultan protectoras de ellas y de su salud. En
este sentido, el impacto que la violencia ginecologica
genera puede concebirse como de caracter relacional
(16), puesto que se produce una falla en la relacion
médico-paciente, negandose reconocimiento del otro/a
y sus saberes, asi como sustituyendo una relacion que
se espera de cuidado por otra en que se genera dafo.
Todo esto ocasiona una ruptura de la experiencia, dado
que la negacion del dolor ajeno y la falta de contencion
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y cuidados, pueden terminar por destruir los supuestos
basicos (17) de quien es objeto de violencia.

El cuerpo de las mujeres, en algunas sociedades,
se encuentra efectivamente regulado, controlado,
normativizado y condicionado por un sistema de
género diferenciador y discriminador hacia ellas,
que se apoya en instituciones especificas (incluida la
institucion médica). El cuerpo constituye un nucleo
central de la experiencia, y cualquier accion que sobre
¢l se ejerce tiene un impacto sobre la identidad y la
vida de las mujeres. Dicho cuerpo ha sido producido
historicamente como un cuerpo sexuado y por ello
se han disefiado dispositivos de salud, que no tienen
equivalentes entre los hombres, y que las acompafian
durante todo su ciclo vital. Una de las consecuencias
principales es la produccion de tecnologias para
intervenir sobre procesos fisiologicos vinculados a la
sexualidad (menstruacion, parto, menopausia, etc.) en
vista a controlarlos o modificarlos, patologizandolos y
medicalizandolos. La medicalizacion y patologizacion
se refieren a la excesiva intervencion médica de dichos
procesos, muchos de los cuales son tratados como
enfermedades que conllevan un potencial riesgo y que
debe ser controlado (18, 19).

La violencia ginecologica se encuentra profundamente
arraigada y normalizada en la sociedad. De alli que
pesquisarla ha implicado consultar por las practicas de
los equipos médicos y los procedimientos realizados
en el espacio de la consulta ginecoldgica. Estudios
recientes indican que siete de cada diez mujeres en
Chile reportan experiencias de violencia ginecologica
(1), siendo esta significativamente mas frecuente
entre mujeres afrodescendientes, en aquellas que se
identificaban con pueblos originarios y entre quienes
utilizaban servicios publicos mas que privados. Lo
anterior daria cuenta del caricter interseccional de este
tipo de experiencias. Del mismo modo, indicaria que
se trata de una experiencia comun entre las mujeres
que hasta ahora no ha sido debidamente atendida dado
el potencial impacto negativo en sus vidas.
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El objetivo de este estudio es indagar en los modos
en que las experiencias de violencia ginecologica han
impactado en la vida de las mujeres y las consecuencias
que estas han tenido en sus cuidados de salud, de
modo de contribuir a visibilizar y comprender dicho
fenémeno.

METODOS

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 812 mujeres, cuyas
edades fluctuaron entre 18 y 82 afos (Media = 35,08 y
desviacion tipica (DT) = 9,77), que hubiesen asistido
alguna vez a servicios ginecoldgicos y que reportaran
experiencias de violencia ginecologica. Del total
de las participantes el 15,5 % declara sentirse parte
de alguna etnia originaria y un 4,3 % se considera
afrodescendiente. Con respecto a su orientacion
sexual, un 90,5 % se considera heterosexual, un 7,6 %
se declara bisexual y un 0,6 % se califica de gay,
lesbiana u homosexual. El 1,2 % marcé la opcion de
otra orientacion sexual.

Instrumento y procedimiento

Los datos utilizados en este estudio fueron obtenidos
mediante la Segunda Encuesta Nacional de Violencia
Ginecolégica y Obstétrica. El cuestionario fue
aplicado entre los meses de enero de 2021 y
abril de 2022 mediante plataforma en linea
(SurveyMonkey®). El disefio es de caracter
cualitativo, transversal y no probabilistico.

Los analisis se realizaron sobre las respuestas
abiertas entregadas por las mujeres a la pregunta
referida al impacto que las experiencias de
violencia obstétrica han tenido en sus vidas. Se
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trata de respuestas breves de entre una y diez lineas
de extension y sobre las cuales se detectaron 116
formas activas (reduccion de palabras mediante
proceso de lematizacion (20) o reduccion de
palabras principales a sus raices, lo que genera un
diccionario de palabras principales co-ocurrentes
en los enunciados de un texto). Del mismo modo,
las diferentes formas de una palabra fueron
reducidas a la forma mas comun que permitiese
categorizarlas y las jergas fueron transformadas
al adjetivo mas cercano posible. El objetivo de
estas transformaciones es que aquellas palabras
que tenian claramente el mismo sentido fuesen
agrupadas reduciéndolas todas a la forma mas
comun (21).

Analisis de datos

Para los analisis se utilizo el software IRaMuTeQ
(interfaz de R para el analisis multidimensional de
textos) que ha permitido realizar analisis de similitud
y de conglomerados (20). Dichos analisis permitiran
acceder a las principales unidades de significado de
manera independiente de su construccion sintactica
(22, 23). Los analisis fueron ejecutados a partir de
un corpus unico en que fueron relacionados todos
los textos escritos por las participantes del estudio.

Aspectos éticos

Las participantes completaron un consentimiento
informado en que se le explicaban los principales
objetivos del estudio y se le ofrecian condiciones
de anonimato y confidencialidad (aunque también
la posibilidad de contactar a las y los investigadores
y entregar/recibir informacion adicional sobre el
estudio o los contenidos referidos al mismo). El
estudio cuenta con la aprobacion del Comité de
Etica Cientifica de la Universidad de Talca (niimero
de protocolo Folio 1/2021).
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RESULTADOS

La escena: relatos de violencia ginecoldgica

Casi todas aquellas practicas que se han descrito mas
arriba como violencia ginecologica son reportadas
por las participantes del estudio. Si bien el objetivo
de este trabajo no es abundar en ellas, parece
necesario referirse brevemente a las mismas en tanto
constituyen el escenario que permite comprender el
tipo de consecuencias que ha tenido en sus vidas. De
este modo, las acciones que naturalizan una relacion
de subordinacion entre personal médico y pacientes
quedan graficadas en aquellos relatos que hablan de
ocultacion o denegacion de informacion, comentarios
irbnicos y formas de violencia relacionada con
reganarlas o infantilizarlas.

El supuesto profesional ni siquiera se dio el tiempo
de explicarme bien que tenia, me traté de mala
forma, con suerte dur6 5 minutos la experiencia
y me diagnosticé mal y al momento de darme un
diagnostico me hablé sarcasticamente y se refirio a
mi actividad sexual burldndose de mi.

La ginecologa me atiende apurada, me reta por
llegar tarde, me pide que me desnude y me recueste
en la camilla, me examina sin pedir permiso. Me
regafia por no haber asistido antes.

Cada que vez que he ido a un chequeo, siempre se
enfocan en mi sobrepeso y no en el problema por
el que voy. Me ha provocado mucha frustracion
no recibir respuestas sobre los problemas que
me aquejan, y el hecho de recibir malos tratos,
desprecio, ser ignorada o que le bajen el perfil a
lo que siento ha provocado que desconfie de las
practicas y la atencion ginecoldgica. No es un
campo que me dé seguridad ni respuestas. No me
siento escuchada ni respetada.
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Del mismo modo, dan cuenta de acciones directas
de violencia psicologica o fisica sobre sus cuerpos,
incluidos los comentarios impertinentes con respecto
al fisico de la consultante, la medicalizacion excesiva
0 uso de procedimientos intencionalmente dolorosos.

Siento que opinaron sobre decisiones personales,
expresando juicios de valor. También medicando
innecesariamente y sin la debida explicacion.

Generalmente hay un reproche al informar mis
practicas sexuales. Se realizan juicios morales,
que, en definitiva, desincentivan la consulta
ginecoldgica. También he recibido piropos por
parte del ginecélogo, en una situaciéon en la cual
uno se siente totalmente vulnerable. Eso es parte
de la violencia.

Enelpartomeapuraron, cortaronsinconsentimiento,
alejaron a mi pareja. En una consulta por unos
dolores el doctor insinué que yo tenia problemas
mentales por tener tatuajes. En otra consulta para
una ecografia el doctor me toco la pierna de manera
muy inapropiada. En varias consultas se me han
hecho comentarios sexualizados por mi aspecto
liberal.

Mi pérdida de virginidad fue producto de una
violacion. Los comentarios de los médicos iban
dirigidos a ridiculizar mi miedo al examen, dado
que ellos suponian bromeando que yo lo habia
pasado bien perdiendo la virginidad.

Ellos [los médicos] intentaron esterilizarme
infantilizandome frente a mis propias decisiones.
Recibi retos por la cantidad de hijos que tengo,
como si ellos los criaran. También me han
presionado para tomar hormonas en mi menopausia
y para hacerme la mamografia infantilizando
mis legitimas decisiones, autdbnomas, respecto a
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empezar a hacerlo a los cincuenta y cinco afios.
Cuando no he actuado como ellos desean entonces
aparece esa brusquedad innecesaria al momento
de examinar o introducir el espéculo para hacer el
PAP. Te castigan.

Me senti violentada al momento en que el doctor
indic6 que debia hacer tacto por el ano y le
indiqué que no. Sin embargo, insisti6 y, sin mi
consentimiento, lo realizd para indicarme con
posterioridad que tenia vaginismo y que ¢l no me
podia atender porque no se manejaba en el tema y
podiamos estar afios sin ver efectos, finalmente me
derivo a un programa del hospital.

Finalmente, hemos incluido bajo la categoria de
violencia ginecologica todas aquellas formas de
abuso y violencia sexual, tales como la obligacion
de desvestirse sin relacion con el motivo de consulta,
tocar indebidamente el cuerpo o genitales, el abuso
sexual o la violacion.

Yo tenia dieciocho afios y el médico que atendia mi
embarazo me dijo que debia bajarme los pantalones
hasta mas abajo de las pompas, con lo cual me
senti incomoda siendo que mi panza estaba grande.

Queria que me bajara todo el pantalon, me enojé
y le dije que eso no debia ser y no me quiso decir
el sexo de mi bebe, ni me entregd informacion
sobre si estaba bien o mal. La situacion me produjo
verglienza y temor, me senti violentada.

A los diecisiete aflos una matrona me tratd de
prostituta por pedir un examen PAP y a la misma
edad un médico introdujo sus dedos en mi vagina,
supuestamente como parte del control, pero de
una forma que de adulta me doy cuenta que era
sexualizada y no era parte del protocolo.

Me senti invadida, transgredida y asqueada cuando
el médico acaricié mi pierna mientras me realizaba
una ecografia transvaginal. Esa sensacion durd
varios meses.

Impacto de la violencia ginecologica

Los resultados del analisis de conglomerados
(clasificacién jerarquica descendiente) indica la
presencia de tres clases de consecuencias de la
violencia y los principales contenidos asociados a cada
una de ellas (Figura 1).

58

Ambitos de impacto de la viclencia
ginecoldgica

Cla;el

Clase 2

Clase 3

Medidas de proteccidn y Impacto en la experiencia scbre s/ Impacto sobre el cuerpo y
reacciones frente a la violencia mismas y sintomatologia secuelas emocionales
F%) = 48,53% F(%) = 15,34% F{%) = 36,13%

Palabira F{%) Chi? Palabra F{%) Chi* Palabra F{%) Chi?
Evitar_consulta 90,00 98,50 | | Problemas_sex 93,33 150,02 | | Dolor_fisico 87,10 80,22
Gine_mujer 100,0 52,71 Autoestima 91,67 113,41 | | Tristeza 93,33 45,39
Temor 79,05 50,22 Inseguridad 59,26 90,50 Secuelas_fisicas 100,0 42,72
Desconfianza 89,29 42,21 Autoimagen 88,89 77,95 | | Culpa 95,83 39,03
Postergar_exam 87,50 15,37 Problemas_relac 86,67 60,69 | | Humillacidén 87,50 18,93
Método_alternat 100,0 4,28 Crisis_pdnico 66,67 6,13 | | Medicalizacién 91,67 16,45

Vulnerabilidad 61,90 13,26

Depresion 83,33 11,88

Dolor_crdnico 100,0 10,74

Figura 1. Analisis de clasificacion jerarquica y pruebas de asociacion de las palabras agrupadas a cada clase.
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La primera clase se ha denominado “Medidas de
proteccién y reacciones frente a la violencia” e
incluye una serie conductas tendientes a la evitacion
de nuevas experiencias de violencia. Se trataria de
medidas que se toman de forma més inmediata, aun
cuando sus efectos puedan sostenerse en el tiempo.
Entre estas se encuentra la evitacion de la consulta,
la que puede llegar a durar largos periodos y que en
muchas ocasiones solo se retoma debido a un posterior
embarazo.

Me senti juzgada y reprimida. No he vuelto a
asistir a una consulta ginecoldgica hace afios. Me
siento insegura ¢ intimidada cada vez que pienso
en asistir a una consulta ginecologica, me causa
ansiedad y temor. Me deja con muy pocas ganas de
volver a realizarme examenes, aunque s€ que son
necesarios.

Descuido el control preventivo dado que siento
que ir al médico es exponerme potencialmente a
una situacion de violencia verbal o fisica. Ya no
quiero asistir sola a una consulta y menos si el
médico es hombre. La atencion recibida me causo
desconfianza, incomodidad, y me desmotivé a
seguir acudiendo regularmente.

Del mismo modo, la bisqueda activa de ginecdlogas
mujeres (idealmente que les hayan sido recomendadas
por amigas) es una medida de precaucion que se
repite una y otra vez entre las participantes, aunque
muchas mujeres han constatado que las practicas no
necesariamente son diferentes por el solo hecho de
tener un sexo diferente.

Provocé desconfianza y rechazo hacia la experiencia
de ir al ginec6logo. Desde entonces he preferido
buscar doctoras mujeres. Me he sentido violentada,
asqueada, enojada, frustrada. Siento desconfianza
en volver a atenderme, sobre todo con hombres.
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Me causé miedo y nunca mas me quise ver por
un hombre ginecélogo. Solo veo matronas ahora.
Durante mucho tiempo preferi postergar exdmenes
0 no asistir nuevamente a una cita ginecologica,
aunque sé que debia hacerlo.

Aprendi que la violencia obstétrica no tiene que ver
con género, pues la violencia que recibi provino
tanto de mujeres como de hombres.

Estas medidas son tomadas dado que el temor y la
ansiedad serian las emociones dominantes frente al
hecho de tener que asistir a la consulta, lo que hace
que muchas de ellas posterguen importantes eximenes
médicos o busquen atender su salud ginecologica con
métodos alternativos (ginecologia natural) cuanto
les sea posible. Un elemento primordial de dicha
desconfianza aparece en los discursos ligada a la idea
de volver a sufrir violencia y a la nula consideracion
(cuando no derechamente a la critica) de su orientacion
sexual no heterosexual.

Ya no me atiendo con hombres, solo con mujeres y
aun asi muchas veces me siento discriminada por
promiscua o por tener una vida sexual activa desde
chica. Muchas veces siento que se me invisibiliza
preguntindome sobre relaciones sexuales con
hombres, suponiendo mi orientacion, ya que hasta
la fecha nunca me han preguntado mi orientacioén
sexual, ni me han explicado métodos para prevenir
infecciones de transmision sexual (ITS) en
relaciones lésbicas.

Me hizo sentir muy insegura, me dio asco el
viejo y la situacion, me quedé paralizada sin
poder enfrentarlo, evite asistir nuevamente a ese
ginec6logo que habia atendido a mi madre también,
y busqué una ginecéloga mujer para atenderme,
pero estuve afios sin ir, me senti mal y me di cuenta
también que era un poco ignorante en estos temas
de salud sexual, por lo que me motivo a indagar
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mas y estudiar pues me cuestioné su practica y me
dio miedo volver a asistir y hablar abiertamente de
mi lesbianismo

Me cuesta ir a médicos hombres, siempre estoy
asustada de que me vayan a violentar o a ignorar
mis problemas de salud. Casi no voy a consultas de
ginecologia por miedo a ser juzgada o que no me
tomen en cuenta. Solo voy a médicos mujeres si es
posible, aunque la ultima mujer que me atendio6 fue
muy brusca e irrespetuosa, se sintid con el derecho
de cuestionar mi vida sexual, fue irresponsable con
sus diagnosticos y tratamientos. Me hizo dudar de
mi misma y cuestionar si mi estilo de vida era el
adecuado.

La segunda clase agrupa palabras referidas al
“impacto en la experiencia interna sobre si mismas
y sintomatologia asociada” a dichos impactos. Los
reportes de problemas para vivir una sexualidad segura
y agradable con posterioridad a la violencia abundan.
Dichos problemas en el ambito de la sexualidad
pueden ser inmediatos y derivar del dolor causado
mediante diferentes procedimientos, dificultando
mantener relaciones sexuales durante un tiempo en
mujeres heterosexuales, o de caracter cronico (lo que
ademas trae aparejados problemas de pareja debido a
la imposibilidad de mantener relaciones sexo-afectivas
durante largos periodos).

No quise volver por mucho tiempo, le tengo miedo al
PAP por el dolor que me provocd innecesariamente
una matrona a los 15 afios y habia comenzado recién
a tener relaciones sexuales, siento que reprimi
mucho tiempo la exploracion de mi sexualidad y
me dejé de conocer por muchos afios.

Me hicieron una episiotomia sin mi autorizacion
y después la mal cosieron y me salié un granuloma
tan grande que estuve 3 meses, cada 15 dias, yendo a
urgencias para que lo quitaran. Afect6é mi vida sexual
por completo. Afectd negativamente mi autoestima.
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El médico me hizo un tacto muy violento y brusco,
me senti violada y a la vez ridicula porque nadie
hacia nada dado que era parte del procedimiento.
Pasé mucho tiempo que no disfrut¢ de mi vida
sexual y me senti incomoda con mi cuerpo. Queda
una gran sensacion de vulnerabilidad e impotencia,
pena, frustracion.

Desarrollé un vaginismo que tuve que trabajar con
psicoterapia y evité por mas de dos afios asistir al
ginecologo. Lo agravo el hecho de que poco antes
de la experiencia de violencia ginecolédgica, en
donde me introdujeron objetos y dedos contra mi
voluntad, habia vivido experiencias de violencia
sexual. Sin embargo, este afio necesité hacer algo al
respecto para saber como esta mi salud sexual. Aun
no he podido realizarme ninguno de mis examenes
de rutina, pues cuando estoy en la camilla, lloro y
me angustio cuando van a introducir el espéculo,
sin embargo, estoy trabajando en eso.

Del mismo modo, algunas mujeres reportan que
la experiencia de violencia las hizo mas inseguras,
mermo6 su autoestima y alterdé la imagen que tenian
de si previamente a dichas experiencias. De alli que
muchas reportan problemas en las relaciones con sus
parejas, amigas/os y familiares, derivados de dichas
experiencias.

Me hizo sentir insegura de mi propio cuerpo,
cada pregunta que hacia me respondia como si
yo fuera la persona mas inttil del mundo. Siento
culpabilidad e inseguridad respecto a mi cuerpo y
temo ir a consultas médicas.

Un ginecoélogo me dijo que esperaba encontrarse
con mujeres como yo cuando iba al pub. Me
siento frustrada porque nunca lo acusé y sé que ha
vulnerado a muchas otras mujeres.

Te vuelve temerosa respecto de donde y con quién
acudir. Senti que mi opinioén, mi sentir y mi cuerpo
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no me pertenecian. Te hace sentir tan ignorante
frente a los temas que no puedes opinar, asi que
ellos deciden.

Por comentarios realizados, me senti ain mas
insegura conmigo. Desarroll6 una inseguridad en
mi que ha afectado de un modo importante mis
relaciones sexuales con otros y la aprobacion de mi
cuerpo. Me siento insegura de mi cuerpo. Impactd
en mi intimidad, la relacion con mi cuerpo y la
forma en que me relacionaba con los otros.

Muchas participantes informan como reaccion
inmediata a la experiencia de violencia lo que describen
como crisis de panico u otras sintomatologias ansiosas
o depresivas asociadas a la violencia padecida en el

espacio de la consulta médica.

La violencia me impacto mucho. Malos tratos en
mi primer parto y abuso sexual en una consulta,
me provocaron crisis de panico, ansiedad, miedo
y angustia, la que también me ocurre frente a
situaciones similares.

Quedé con una depresion profunda debido a la
atencion de un aborto retenido. En la sala de
evaluacion de urgencias me extrajeron sin aviso,
sin anestesia, los restos de mi bebé. Ademas, me
negaron el derecho a verlo aludiendo a que solo
‘eran restos’ y que ‘no era para tanto’. No puedo
explicar el dolor fisico y emocional que senti.

Finalmente, la tercera clase agrupa muchas de aquellas
palabras vinculadas al “dolor fisico, agudo o crénico,
secuelas fisicas y expresion de emociones”. En esta
categoria se incluyen la sensacion de ser indebidamente
medicalizadas y las emociones concomitantes que
producen estos eventos dolorosos, a saber: tristeza,
culpa, depresion y sensacion de haber sido humilladas.
Una experiencia generalizada frente a la experiencia
de atencion ginecoldgica es la de vulnerabilidad.
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Nunca me respondian mis consultas, me ignoraban.
Fueron siempre muy bruscos y me causaron mucho
dolor. Ni siquiera responden el saludo.

Me incomoda mucho realizar el examen PAP, me
duele mucho y ningin ginecologo me entiende.
Uno me dijo que era imposible que me doliera si
la vagina es un musculo y que mis problemas eran
mentales.

Cuando tenia dieciséis afios tuve mi primer bebé,
me forzaron a pujar cuando ain no estaba lista y
dos matronas se pusieron sobre mi estdémago y
forzaron el parto. En consecuencia, me rajaron y
estuve dos meses tratando de sanar de las cicatrices
provocadas que llegaron hasta el ano. El tajo que
me hicieron durante el parto fue en linea recta y eso
caus6 que al unir las partes quedara muy cerca la
vagina del ano.

Me hizo sentir vulnerable e insegura, mucha
frustracion al saber que todo podria haber sido
diferente. Creo que también tengo secuelas fisicas
por las intervenciones de cesareas innecesarias,
tengo un dolor en el lado izquierdo de la ingle que
no se ha podido detectar la causa. No quise tener
mas hijos después de esas experiencias.

EnlaFigura 2 se puede observar los campos semanticos
y las relaciones establecidas entre ellos. De este modo,
respecto de la evitacion de la consulta informan que
se asocia a la experiencia de sentirse ignoradas y
disminuidas, que la ansiedad e incomodidad que les
genera las lleva a asistir acompafadas o a cambiar una
y otra vez de ginecdlogo (buscando, cuando resulta
posible, atenderse con una mujer). Muchas mujeres
llevan afios postergando importantes examenes
médicos o han abandonado la consulta ginecolégica
debido a la desconfianza en el sistema de salud, y de
modo de suprimir la sensacion de vulnerabilidad que
en este se les genera. De alli que muchas reportan
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Figura 2. Analisis de similitud y estructura del corpus textual

informarse activamente y comenzar a utilizar métodos
alternativos (ginecologia natural).

Se puede afirmar que la experiencia comun de las
mujeres que participaron del estudio y que sufrieron
violencia ginecoldgica es el temor a la consulta.
Muchas hablan de trauma, de la decision de no tener
mas hijos/as, de la ruptura de supuestos basicos sobre
su vision de mundo. También son frecuentes los
reportes de emociones como la rabia y la tristeza, pero
también la vergiienza y la culpa. Se han sentido solas
y muchas de ellas juzgadas por sus decisiones sobre
su sexualidad. La relacion médico-paciente es descrita
como asimétrica y sienten que se les infantiliza y
humilla.
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Todo lo anterior ha generado un impacto profundo
en su autoimagen y autoestima, las ha hecho sentir
inseguras de si mismas e impotentes. La consecuencia
mas directa de este temor que produce la atencion
ginecoldgica y obstétrica es el abandono de la consulta.

Por otra parte, el dolor fisico, momentaneo o de caracter
crénico, es un significante fundamental asociado a la
consulta ginecoldgica. Estos dolores han acarreado en
muchos casos problemas para vivir satisfactoriamente
su sexualidad, asi como problemas con sus parejas y
familiares. Cuando los dolores se han hecho cronicos
se ha socavado junto con ellos la capacidad de escucha
del entorno. De alli que los problemas emocionales
derivados de este desencuentro puedan resultar tan
profundos. Es este mismo dolor el que ha abierto
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las puertas a la medicalizacion de sus vidas y a la
creciente sensacion de anulacion e invalidacion. Sus
experiencias y dolores son cuestionados, puestos en
duda, criticados. De alli las enormes secuelas fisicas
y psiquicas que las experiencias de violencia pueden
traer aparejadas.

Experiencias de recuperacion de autonomia

Las experiencias de violencia ginecoldgica no se
traducen tnicamente en efectos negativos sobre los
cuerpos de las mujeres, también pueden impulsarlas
a tomar decisiones que van en sentido de informarse,
recuperar para si saberes que han sido apropiados por
el modelo médico dominante y recuperar autonomia
en los procesos de cuidado de su salud. De este
modo, la violencia y las emociones que la acompafian
impulsaron a varias mujeres a buscar alternativas
por fuera del sistema médico, que les permitieran
reconectarse con sus Cuerpos y apoyar a otras mujeres.

Me marcd para siempre, haciéndome consciente de
buscar alternativas libres de violencia. Siendo mas
consciente de mi cuerpo, de sus procesos, de no
violentarlo ni dejar que nadie lo haga.

Me dio fuerza para apoyar a otras y para educarme
en mis derechos. En mi segundo embarazo fue
todo maravilloso, gracias a mi empoderamiento,
rodeada de quienes quiero y en un clima amoroso.
Y en nuestra propia casa.

Me empujo6 a tomar la responsabilidad de gestionar,
estudiar y atender mi propia salud ginecoldgica y
reproductiva.

Nunca mas me quise atender en la consulta
ginecoldgica. Pero busqué alternativas naturales
con mujeres que tenian los saberes y los ensefiaban
con perspectiva de género y de clase.

Vol. 83, N° 1, enero 2023.

Es decir, la violencia también tiene efectos no
intencionales. Si el objetivo de la violencia es anular a
las mujeres, someterlas y controlarla, muchas de ellas
utilizaron sus propias experiencias como un impulso
para recuperar autonomia, para asociarse con otras y
aprender juntas, para fugarse del modelo que oferta
violencia y hacerse cargo responsablemente de su
salud sexual y reproductiva. La ginecologia natural y
el parto en casa son algunas de las experiencias que les
han permitido recuperar la seguridad en si mismas sin
descuidar su salud.

DISCUSION

Cuando las mujeres acuden a la consulta ginecoldgica,
muchas veces lo hacen para cumplir con un rito que
se ha establecido en el imaginario social como parte
de las responsabilidades de las mujeres en referencia
al cuidado de su propia salud sexual y reproductiva.
En este sentido, cada vez mas temprano se insta a las
mujeres para que asistan a servicios ginecoldgicos
y se realicen exdmenes rutinarios que se suponen
muy importantes para su propia salud. La consulta
ginecoldgica, es en si misma, una situacion estresante,
ya que exige la exposicion de zonas intimas del
cuerpo, que atafien a la esfera de la sexualidad y es por
ello que las expectativas de cuidado y delicadeza en el
trato son perfectamente comprensibles. Cuando dichas
expectativas se frustran, las probabilidades de que las
mujeres retornen a dicho espacio disminuyen.

Los reportes obtenidos en este estudio dan cuenta
de que dichas expectativas muchas veces se ven
frustradas. Muchas mujeres no se sienten escuchadas
o sienten que sus preguntas no son respondidas
por los profesionales, se realizan procedimientos
sin una adecuada informacion y estos pueden
ser innecesariamente dolorosos. De hecho, es
bastante comin que cuando las mujeres solicitan
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explicitamente respuestas o manifiestan reparos sobre
los procedimientos, estos resulten mas dolorosos de lo
que deberian, evidenciando una suerte de castigo para
las “malas pacientes”.

No existe para los hombres una disciplina similar a
la ginecologia y en este sentido, la experiencia del
cuidado ginecolégico conlleva un fuerte mandato de
género. Los controles ginecoldgicos son descritos
como una experiencia sumamente desagradable,
llegando en muchos casos a constituirse en traumatica,
pudiendo alterar profundamente la imagen de si
misma, la percepcion de sus cuerpos y su sexualidad.
La afectacion de dicha esfera puede, a su vez, interferir
en las relaciones con otras personas cercanas y
constituirse en fuente adicional de malestar.

Se puede observar en los resultados algunos reportes
de mujeres que afirman haber vivido violencia en el
marco de su atencion ginecologica, fenomeno que se
ha detectado y denunciado en trabajos anteriores (1,
3) y al que se denomina violencia ginecoldgica. Dicho
fendmeno parece ser parte de la experiencia compartida
de las mujeres, aunque muchas no son capaces de
reconocerlo debido a lo naturalizada que se encuentra
la relacion asimétrica médico-paciente, asi como por
constituir parte de un continuo de violencia que las
mujeres padecen cotidianamente. Se sabe que aquellos
fendmenos que no tienen un nombre no se pueden
apreciar, y si no se pueden ver no se pueden modificar.
De alli que este esfuerzo dirigido a visibilizar esta
forma de violencia basada en el género se constituya
en un importante problema de salud publica. No solo
por su frecuencia, sino por los enormes y duraderos
efectos adversos que puede traer aparejados.

Cuando la violencia aparece en la consulta, muchas
mujeres hacen lo que podria parecer obvio: buscar un
nuevo médico. La violencia es instalada en el espacio
interpersonal, y si bien esto es cierto en un sentido,
se esta frente a un tipo de violencia que no se limita a
ese campo. De alli que muchas mujeres emprenden un
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deambular por diferentes profesionales y expresan una
clara preferencia por profesionales mujeres (cuestion
que como se ha podido apreciar en los relatos, no ha
significado necesariamente un mejor trato). De alli que
resulte legitimo preguntarse por lo que ocurre en el
espacio de la formacion, con el tipo de relacion que se
establece y que, de algin modo, les impide a muchos
profesionales ver a la persona que tiene enfrente y
que se traduce en cuestiones nada triviales para la
vida de las personas que acuden convencidas de que
estan siendo responsables con su salud: sensacion de
ser anuladas, procedimientos sin consentimiento o que
se juzgan como intencionalmente dolorosos, cortes
innecesarios (como la episiotomia), comentarios sobre
el cuerpo y juicios sobre la sexualidad de las mujeres,
medicalizacion excesiva de procesos fisioldgicos,
entre otras. Muchas de estas experiencias y otros
efectos iatrogénicos de la cura son parte del ritual de
la consulta ginecologica y obstétrica, y producen dolor
innecesario y sufrimiento psicologico. Cuando quien
debe cuidarte es quien ejerce la violencia, el impacto
de la misma puede tener efectos atin mas perniciosos.

Eneste articulo se propone que lo que esta detras de esta
forma de violencia es la nocion de que el cuerpo de las
mujeres debe ser manejado y reparado, como si fuera
intrinsecamente defectuoso. El imaginario de la mujer
que soporta estoicamente el dolor, sobre todo cuando se
vincula a la maternidad, opera con frecuencia al interior
del modelo médico, castigando la sexualidad ejercida
solo por placer, sobre todo cuando no responde al
canon heterosexual. De alli que exista un componente
cultural importante en la produccion y sostenimiento
de relaciones de poder al interior de la consulta médica
y una traduccion institucional de dichos imaginarios
que hacen posible dicha violencia ginecologica. La
violencia ginecoldgica esta inevitablemente basada en
prejuicios de género y es de caracter interseccional.
Ya se ha visto en otros estudios (1, 3) como diferentes
categorias de desigualdad (etnia, orientacion sexual,
clase social, entre otros) operan conjuntamente para
hacer ain mas acusado el problema de la violencia
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ginecoldgica y que tiene como consecuencia que
muchas mujeres dejen de realizar exdmenes de cuidado
de salud sexual o que definitivamente se alejen de la
consulta. En el caso de las diferencias por orientacion
sexual, se esta frente a una disciplina que no sabe
como tratar con dicha diferencia (24, 25) dada su
concepcion limitada y normativa de la ginecologia. Asi
también son expulsadas sus necesidades diferenciales
y se transforma la ginecologia en un dispositivo de
normalizacion heterosexual y cisgénero.

Los autores han querido terminar este reporte de
resultados con algunos de los relatos en que se observa
como, a pesar de la violencia, muchas mujeres han
ocupado su experiencia dolorosa como una herramienta
para reapropiarse de saberes sobre sus cuerpos y
su sexualidad que les han permitido recuperar la
autonomia perdida o ganarla para si mismas. Se trata de
mujeres desobedientes, que se niegan a ser reducidas
al rol de pacientes, que no consienten en renunciar a
sus saberes o a aceptar la violencia. Muchas de ellas
avanzan en sentido de una construccion colectiva de
autonomia frente al sistema médico que las maltrata
o invisibiliza. El renovado auge de la ginecologia
natural y del parto en casa (junto a la figura de parteras
y doulas), pueden ser considerados como respuestas
a la violencia institucional, asi como estrategias
comunitarias de autoconocimiento y tratamiento
alternativas a la medicalizacion médica (26).
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Prevalencia de anticoncepcion en mujeres en edad fértil de Sabaneta,

Antioquia

Jorge Emilio Salazar Florez,'

Angela Patricia Echeverri Rendén.2

RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de anticoncepcion en mujeres en edad fértil del municipio de Sabaneta y
sus posibles factores asociados.

Meétodos: se realizo un estudio de corte transversal en mujeres del municipio de Sabaneta a través de un
muestreo estratificado por zona y grupo etario, posterior a este, se realizo un muestreo aleatorio sistemdtico, se
incluyeron 354 mujeres. La recoleccion de la informacion se hizo mediante una encuesta. En cuanto al andlisis
de los datos se utilizo el OR con su IC (95%) y prueba de Chi Cuadrado (X2) con un valor p significativo <0,05.
Resultados: la prevalencia de anticoncepcion encontrada fue del 62%, el método mads comun fue la esterilizacion
femenina con un 35,6%.

Conclusion: el uso de métodos anticonceptivos en las mujeres del municipio de Sabaneta es menor a la media
nacional, y esta posiblemente influenciada por la edad, el estado civil, el nivel educativo.

Palabras clave: Anticoncepcion, Prevalencia, Colombia.

Prevalence of contraception among fertile women in Sabaneta, Antioquia
SUMMARY

Objective: To determine the prevalence of contraception among fertile women in the municipality of Sabaneta
and its possible associated factors.

Methods: we performed a cross-sectional study on women of the municipality of Sabaneta, a stratified sampling
was carried out by zone and age group, then a systematic sampling; 354 women were included. Data were
collected through a survey. OR with its CI (95%) and Chi-squared test (X2) were used for data analysis with a
significant p value <0.05.

Results: the prevalence of contraception was 62%. Female sterilization was the most frequently used method
(35.6%).

Conclusion: the use of contraceptive methods among women in Sabaneta is lower than the national average
and may be affected by age, marital status, educational level.

Keywords: Contraception, Prevalence, Colombia.

INTRODUCCION

La anticoncepcion esta definida como el uso de
métodos implantables, farmacolégicos y quirtrgicos
para evitar el embarazo. Actualmente, existen
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diferentes métodos anticonceptivos que se dividen en:
naturales (abstinencia periddica del calendario o de
ritmo, de temperatura basal, del moco cervical, de la
lactancia-amenorrea (MELA) y el coito interrumpido),
de barrera (el preservativo masculino y femenino,
el diafragma y los espermicidas), intrauterinos
(dispositivo intrauterino liberador de cobre (T de
cobre o espirales) y sistema intrauterino liberador
de hormonas), hormonales (minipildoras, pildoras
anticonceptivas orales, inyectables, transdérmicos o
parches, subdérmicos o implantes y anillo vaginal) y
quirargicos (tubectomia o ligadura de trompas para las
mujeres o vasectomia para los hombres (1, 2).
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMYS),
para el afio 2019 habia 1900 millones de mujeres entre
los 15 y 49 afios, es decir, en edad fértil, alrededor del
mundo, de las cuales, 270 millones no cuentan con un
método anticonceptivo, lo cual, se asocia aun problema
de salud publica: los embarazos no planeados. Se
estima que la tercera parte de los embarazos que se
producen mundialmente no son deseados (3).

Los paises de bajos y medianos recursos cuentan con
74 millones de embarazos no planeados al afio, de los
cuales, 25 millones terminan en abortos de alto riesgo
y 47 000 muertes maternas al afio. Para América
Latina se estim6 una prevalencia de 74 % para el
uso de cualquier método anticonceptivo y de 61 %
para todo el Caribe. Ademas, segun la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), estas dos zonas
cuentan con la segunda tasa mas alta de embarazo
adolescente y no planeado (4, 5).

Para Colombia, se encontrd que el 64,9 % de las mujeres
usa algin método anticonceptivo segun cifras del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
de Colombia (DANE) (6), pero se desconocen datos
especificos y actualizados acerca para el municipio
de Sabaneta, Antioquia. Por ello, en este estudio, se
busco determinar la prevalencia de anticoncepcion en
mujeres en edad fértil en el municipio de Sabaneta y,
adicionalmente, buscar posibles factores asociados.

METODOS

Se llevo a cabo un estudio observacional de corte
transversal, en el cual, la unidad de analisis fueron las
mujeres en edad fértil del Municipio de Sabaneta. Se
realizd un muestreo mixto; primero, se estratifico la
poblacion elegida segin grupos de edad y zona, de
las cuales, tres eran urbanas y dos rurales. Posterior a
esto, se realizd un muestreo aleatorio sistematico, con
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un patrén de 10 casas por cada uno de los barrios del
municipio de Sabaneta.

La recoleccion de la informacion se llevo a cabo a
través de una encuesta aplicada por los investigadores
en la muestra seleccionada. Ademas, se utilizd6 un
instrumento disefiado por los mismos, en el que se
incluyeron variables sociodemograficas y variables
relacionadas con anticoncepcion.

Las variables cuantitativas se analizaron a través
de medidas de tendencia central y dispersion y las
cualitativas mediante frecuencias y porcentajes y
para determinar los posibles factores asociados a la
anticoncepcion, se hizo uso del OR con su respectivo
IC (95 %) para las variables dicotomicas y para las
variables policotdmicas se aplicd una prueba de Chi
Cuadrado (X?) con un valor p significativo < 0,05.

En cuanto a las consideraciones éticas, se le entregod
y se le explicod a cada participante un consentimiento
informado, el cual fue firmado por cada una de ellas.
Ademas, este estudio fue avalado por el comité de ética
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Fundacion
Universitaria San Martin, sede Sabaneta.

RESULTADOS

Se incluyeron 354 mujeres en edad fértil del municipio
de Sabaneta, de las cuales, el grupo etario mas
representativo fue entre los 25-39 afios con un 42,4 %
(150/354). El estado civil predominante fue soltero
con un 46 % (163/354). Los estratos socioecondomicos
mas comunes fueron el 1y 2 conun 52,83 % (187/354)
(tabla 1).

Ademas, se determind que el 62 % (219/354) de
las mujeres incluidas en el estudio usaban métodos
anticonceptivos.
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Tabla 1. Distribucion sociodemografica de mujeres
en edad fértil en el municipio de Sabaneta.

Variable n %
Grupo de edad
15-24 110 31
25-39 150 424
40 — 49 94 26,5
Estado civil
Casada/Union libre 144 40,7
Separada/Viuda 47 13,2
Solteras 160 46,1
Estrato socioeconomico
ly2 187 52,83
3,4y5 167 472
Afiliacion al sistema de salud
Contributivo 249 70,3
Subsidiado 100 283
Ninguna 5 1,4
Religion
Catolica 267 75,4
Otra 58 16,4
Ninguna 29 8,2
Escolaridad
Sin educacion 6 1,7
Educacion bésica incompleta 108 304
Educacion basica completa 116 32,8
Superior/técnica 79 22,4
Universitaria 45 12,7
Ocupacion
Ama de casa 120 33,9
Empleada 141 39,8
Estudiante 84 23,7
Desempleada/Pensionada 9 2,6

En cuanto a las variables sobre anticoncepcion se
encontrd que 98,59 % (349/354) conocian al menos
uno de los métodos anticonceptivos. Los mas
conocidos fueron las pildoras anticonceptivas con
un 90,68 % (321/349). Con respecto a si alguna vez
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han usado algin tipo de método anticonceptivo un
86,16 % (305/354) respondi6 afirmativamente;
de las cuales el 47,87 % (146/305) refirio haberlo
descontinuado en algin momento. De las mujeres con
un método anticonceptivo establecido, el mas comun
fue la esterilizacion femenina (métodos quirtirgicos)
con un 35,6 % (78/219), seguido por la pildora con
un 22,83 % (50/219). Por otra parte, las mujeres que
no usan anticonceptivos actualmente refirieron que la
razén mas frecuente para no hacer uso de estos fue
tener relaciones sexuales poco frecuentes o no tenerlas
con un 35,48 % (33/135). Un 63,84 % (226/354) tiene
hijos, de las cuales un 43,61 % (99/226) refiri6 haber
tenido embarazos no planeados. Por otro lado, en
cuanto a las charlas educativas sobre anticoncepcion un
83,05 % (294/354) las han recibido (tabla 2). Ademas,
un 73,45 % (260/354) de las mujeres refiridé conocer
que los métodos anticonceptivos son un servicio
incluido dentro del Plan de Beneficios en Salud (PBS).

Al realizar el analisis por grupos de edad, se encontrd
que las mujeres mayores de 20 afios usaban mas
métodos anticonceptivos que aquellas entre 15-
19 afos, con una prevalencia de 66 % y 42 %,
respectivamente, dicha diferencia fue estadisticamente
significativa (OR 2,648 IC 1,47 — 4,75). Se encontrd
una asociacion positiva entre nivel educativo superior a
secundaria completa y el uso de la anticoncepcion con
un 66 %. Esto resultd estadisticamente significativo
(OR= 2,007 IC 95 % 1,253-3,217). En cuanto a la
ocupacion, se encontro que las mujeres empleadas
usaban mas métodos anticonceptivos que aquellas
que eran amas de casa, 70 % y 58 % respectivamente
(»=0,06). Alrealizar el analisis por zonas, se encontrd
que el 31 % de las mujeres residentes en zona rural
y el 40 % pertenecientes a la zona urbana no utiliza
algin método anticonceptivo. Dicha diferencia no fue
estadisticamente significativa (OR 0,6885 IC 95 %
0,3767-1,258).

Ademas, se encontro que el 75 % de las mujeres
encuestadas pertenecia a la religion catdlica, de las
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Tabla 2. Distribucion de las mujeres en edad fértil por variables asociadas a la anticoncepcion en Sabaneta

Variable n % Variable n %
Conoce algiin método anticonceptivo Usa algin método anticonceptivo
No 5 1.4 Si 219 62
Si 349 98,6 No 135 38
Anticonceptivos que conoce Tipo de anticonceptivo
Esterilizacion femenina 177 50,0 Abstinencia periddica 5 2.3
Esterilizacion masculina 109 30,8 Condon 14 6,4
Pildora 321 90,7 Dispositivo intrauterino 8 3,7
Dispositivo intrauterino 206 58,2 Esterilizacion femenina 78 35,6
Inyeccion 294 83,1 Esterilizacion masculina 7 3,2
Implantes subdérmicos 187 52,8 Implantes 24 11,0
Condon 255 72,0 Inyeccion 32 14,6
Espuma/Jalea 36 10,2 MELA 1 0,5
MELA 39 11,0 Pildora 50 22,8
Anticoncepcion de emergencia 122 34,5  Suministro del MAC
Abstinencia periddica 106 29,9 Particular 6 2,7
Retiro 73 20,6 Drogueria/Supermercado 55 25,1
Folclorico 49 13,8 Hospital//Puesto de Salud 118 53,9
Alguna vez ha usado No sabe 11 5,0
No 49 13,8 Profamilia 29 13,2
Si 305 86,2  Razdn para no usar anticonceptivos
Descontinuar método Entrevistada se opone 2 2,2
No 159 52,1 Esposo se opone 1 1,1
Si 146 47,9 Falta de conocimiento 4 43
Método descontinuado Incomodo de usar 1 1,1
Abstinencia Periddica 1 0,7 Efectos adversos 4 43
Anticoncepcion de Emergencia 1 0,7 Menopausia/Histerectomia 17 18,3
Condon 3 2,1 No aplica 53 11,8
Dispositivo intrauterino 5 3,4 No conoce método 1 1,1
Esterilizacion Femenina 3 2,1 No sabe 2 22
Implantes 9 6,2 Quiere mas hijos 10 10,8
Inyeccion 42 28,8 Poco acceso 1 1,1
Pildora 76 52,1 Razones de salud 1 1,1
Retiro 6 4,1 Sexo poco frecuente/No sexo 33 35,5
Razon para descontinuar Sexo con mujeres 5 5,4
Efectos secundarios 34 23,3  Tiene hijos
Esposo desaprueba 2 1,4 No 128 36,2
Incomodo de usar 5 3,4 Si 226 63,8
Muy costoso 2 1,4 Embarazos no planeados
Fallo en la anticoncepcion 26 17,8 No 127 56,4
Deseo de ser madre 34 233 Si 99 43,6
Queria un método mas efectivo 13 8,9 Numero de hijos vivos
Sexo poco frecuente 18 12,3 1 106 46,7
No sabe 12 8,2 2 67 29,5
Charlas sobre planificacion 3 43 18,9
No 60 16,9 4 6 2,6
Si 294 83,1 De6a8 5 2,2

MELA; método de amenorrea de la lactancia; MAC: método anticonceptivo

Rev Obstet Ginecol Venez



PREVALENCIA DE ANTICONCEPCION EN MUJERES EN EDAD FERTIL DE SABANETA, ANTIOQUIA

Tabla 3. Distribucion segun las variables
sociodemograficas y el uso anticonceptivos

Variable _— MAC p IC
Si No
Edad
15-19 afios 23 32 <0,01 1,47-4,5
20-49 afios 196 103
Estado Civil
Soltera 95 68 <0,1
Uniodn libre 54 22
Casada 53 15
Divorciada 16 18
Viuda 1 12
Procedencia
Rural 40 18 0,2 0,37-1,25
Urbana 179 117
Religion
Catolica 165 102 0,3 0,24 - 1,63
Otra 49 38
Estratos
ly2 117 70 0,7 0,60 - 1,44
3,4y5 102 65
Afiliacion al SGSSS
Contributivo 155 94 0,5
Subsidiado 59 41
Charlas sobre planificacion
familiar
No 24 36 <0,01 0,71-1,84
Si 195 99
Nivel SISBEN
ly2 98 79 0,05 0,99-291
3y4 59 28
Escolaridad
< secundaria completa 51 63 <0,01 1,25-3,21
> Secundaria completa 158 82
Ocupacion
Ama de Casa 70 50 0,06
Empleada 99 42
Estudiante 45 39
Otro 5 4
Tiene Hijos
No 68 59 0,01 1,10 - 2,68
Si 151 76
Numero de hijos
Dos 0 menos 119 54 0,19 0,35-1,24
Mas de 2 32 22
Embarazos no deseados
No 91 37 0,09 091-2,78
Si 60 39

MAC: método anticonceptivo; SGSSS: Sistema General de Seguridad
Social en Salud; SISBEN: Sistema de Identificacion de Potenciales
Beneficiarios de Programas Sociales.
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cuales, un 62 % usaban algin método anticonceptivo,
a diferencia de aquellas que profesaban otra religion
(56 %). Esta diferencia resulta estadisticamente
significativa (OR 0,6375 IC 95 % 0,2479-1,639). En
cuanto al estrato socioecondomico, se encontrd que el
grupo de mujeres de estrato 2 o inferior usaban mas
métodos anticonceptivos que el grupo de mujeres de
estrato 3 osuperior, 62 %y 61 % respectivamente. Dicha
diferencia no fue estadisticamente significativa (OR
0,91C95% 0,6-1,44). Pornivel del Sisbén, se encontrd
que el grupo de mujeres de los niveles 3 y 4 hacian mas
uso de métodos anticonceptivos que los niveles 1 y 2
conun 68 %y 55 % respectivamente (OR 1,699 1C95 %
0,9912-2,911). Segun la afiliacion al Sistema General
de Seguridad Social en Salud (SGSSS), se encontrd
que el grupo de mujeres pertenecientes al régimen
contributivo usan mas métodos anticonceptivos que el
grupo de mujeres pertenecientes al régimen subsidiado
con un 62 % y 59 % respectivamente, no se encontrd
significancia estadistica (OR 1,146 IC 95 % 0,7135-
1,84). En cuanto al estado civil, se encontré que las
mujeres casadas usan mas métodos anticonceptivos
que aquellas en union libre y solteras con un 77 %,
71 % y 58 % respectivamente. Dicha diferencia fue
estadisticamente significativa (p < 0,1). También
se establecio que el 77 % de las mujeres que tenian
hijos usaba algin método anticonceptivo, el 68 %
de las mujeres tenian entre 1 y 2 hijos; este estudio
encontré una asociacion positiva entre tener hijos y
usar anticonceptivos con un valor estadisticamente
significativo (p = 0,01 OR = 1,772 IC 95 % 1,105-
2,689); ademas, determiné que tener dos hijos o menos
se asocidé a un mayor uso de anticonceptivos con
un valor estadisticamente no significativo (p = 0,19
OR = 0,66 IC 95 % 0,3512-1,24). De las mujeres
que refirieron haber tenido embarazos no planeados,
se encontrd que el 61 % usaba anticonceptivos
en el momento de realizar la encuesta. El uso de
anticonceptivos no se asocid con tener embarazos no
deseadosparaelmunicipiode Sabaneta,dichadiferencia
no fue estadisticamente significativa (OR = 1,59
IC 95 % 0,9173-2,786). Finalmente, en cuanto a la
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educacion recibida en este tema, se encontré que el
66 % de las mujeres que la habian recibido hacian
uso de anticonceptivos, esta relacion resultd ser
estadisticamente significativa (OR = 2,995 IC 95 %
1,67-5,226) (tabla 3).

DISCUSION

Segun la OMS, globalmente ha aumentado el uso de
anticonceptivos modernos, de un 54 % en 1990 a un
57,4 % en 2015. En cuanto a América Latina y el Caribe
el porcentaje ha permanecido en 66,7 %, en Colombia
la prevalencia de uso de métodos anticonceptivos en
mujeres en edad fértil es del 64,9 % segtn la encuesta
nacional de demografia y salud (ENDS); para el caso
del municipio de Sabaneta, en este estudio se encontrd
una prevalencia de anticoncepcion del 62 % que difiere
tanto de la prevalencia nacional como de la mundial

(1, 6).

En el estudio de Allen-Leigh y cols. (7), realizado en
Meéxico durante el 2013, se encontrdé que el uso de
anticonceptivos en mujeres es de 50,1 % en edades
entre los 20 y 49 afios y en mujeres entre 15-19
afios es de 51,2 %. Sin embargo, en la serie que se
presenta se encontrd que el 66 % de las mujeres entre
20-49 anos usaban métodos anticonceptivos y solo el
42 % de las mujeres entre 15-19 afios usaban métodos
anticonceptivos, ademas, se encontro significancia
estadistica entre tener 20 o mas aflos y usar algin
método anticonceptivo (p < 0,01 OR=2,648 IC 95 %
1,473-4,759).

Jones y cols. (8), en 2011, encontraron que
aproximadamente el 68 % de las mujeres catolicas
usaban un método de anticoncepcidén, y ademas,
que un 73 % de mujeres de otras religiones también
lo hacian; en el presente estudio se encontré que la
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prevalencia de mujeres catdlicas que usan un método
anticonceptivo es de un 62 %, en contraste con un
59 % de mujeres en edad fértil de otras religiones.

En Colombia, segun la ENDS 2015 (6), la poblacion
femenina en edad fértil se encuentra soltera en un
36,6 % seguido de las mujeres que se encuentran en
union libre en un 32,6 %; en la presente investigacion
se encontrd que un 46 % de las mujeres son solteras
y, de estas, un 58 % usa métodos anticonceptivos,
siendo superado por las mujeres casadas con un 77 %,
y seguido por las mujeres en uniodn libre con un 71 %.

Segun Nuifiez-Urquiza y cols. (9), antes del
advenimiento de los anticonceptivos orales (ACO) no
se solia indagar en las mujeres casadas acerca de su
deseo de quedar o no embarazada. Sin embargo, en la
sociedad moderna se ha generado el deseo de tener un
hijo en el momento adecuado y de espaciar el periodo
intergenésico.

Es importante reconocer que se asocia la procedencia
rural como un factor que impide el uso de métodos de
anticoncepcion debido a multiples barreras de acceso,
se ha reportado que la condicion de pobreza es mucho
mas aguda en las areas rurales y se tiene el uso de estos
métodos como un instrumento esencial para disminuir
la pobreza y avanzar en el desarrollo econdmico, en
paises como México en zona rural se encontré que un
54 % de las mujeres usan métodos de anticoncepcion.
En el municipio de Sabaneta se encontr6 una cifra
superior con un 66 % (10, 11).

Segun el informe sobre planificacion familiar de la
OPS, del afio 2019, se concluyd que la planificacion
familiar y el nivel educativo de la mujer tienen
relacion positiva. De las mujeres que usan métodos
anticonceptivos el 62 % tuvo un nivel educativo mayor
o igual a secundaria completa con una asociacion
estadisticamente significativa (p < 0,01 OR = 2,007
IC 95 % 1,253-3,217).
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Segun el estudio de Taucher (13), donde se incluyeron
2667 mujeres, el 95,2 % conocia algin método
anticonceptivo. Mientras que de las mujeres incluidas
en este estudio el 98,6 % conocia alguno y de estas el
63 % usan uno actualmente, ambas cifras porcentuales
no difieren mucho.

Segun Maroto de Agustin y cols. (14), en un estudio
realizado en Espafia con 178 mujeres, se encontrd
que los métodos mas conocidos eran el preservativo
90,4 %, los ACO 89,2 % y el dispositivo intrauterino
(DIU) 78,3 %, mientras que en la presente serie se
encontr6 que los métodos mas conocidos son las
pildoras con un 90,68 %, la inyeccioén con un 83,05 %
y el condén con un 72,03 %.

Segun la ENDS (6) del afio 2015, el 37 % de las usuarias
de algiin método anticonceptivo, suspendieron este,
teniendo como razén principal “los efectos secundarios
y preocupaciones de salud” con una cifra porcentual
de 9,9 %. Mientras que, en este estudio, el 47,8 %
de las mujeres suspendieron su método, estando por
encima del valor nacional, ademas, la principal razon
para descontinuarlo fueron los efectos secundarios
con un 23,2 % estando, de igual forma, por encima del
valor nacional.

Adicionalmente, en la ENDS (6) de 2015 se reporta
que el método anticonceptivo mas usado fue la
esterilizacion femenina 39 %; de igual forma, en este
estudio se evidencid que el método mas usado fue la
esterilizacion femenina con un 35,9 %.

Segun Ku (15), el no uso de métodos anticonceptivos
aumenta la probabilidad de tener un embarazo no
deseado con un OR 6,4, IC 95 %: 2,28-18,2. En la
poblacion de Sabaneta, la probabilidad de embarazos
no deseados por el no uso de métodos anticonceptivos
tuvo un OR 1,59 IC 95 % 0,92- 2,79 (p > 0,05). En
las mujeres de sabaneta un 61 % de las que tenian
embarazos no deseados estaban usando anticonceptivos
actualmente.
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En cuanto al suministro de los métodos anticonceptivos,
segun la ENDS (6) de 2015, la principal fuente de
suministro fue el hospital o puesto de salud con
38,8 %, seguido de un 24,5 % en centro de atencion
de su entidad promotora de salud (EPS); para este
caso se encontrd que la principal fuente de suministro
de métodos anticonceptivos es el hospital, clinica o
puesto de salud con un 53,8 %, concordante con las
cifras de ENDS (6).

Segun Acevedoy cols. (16), las causas de no utilizacion
de métodos anticonceptivos se relacionan con miedo
a efectos secundarios con un 24 %, no tener pareja
permanente 22 %, por enfermedad 22 % y deseo de
embarazo 14 %. En esta investigacion se encontr6 que
la razén mas frecuente para no usar anticonceptivos
fue tener poco sexo con un 35,4 %, seguido de la
menopausia con un 18,2 % y querer tener hijos con
un 10,7 %.

Segun la ENDS (6), los mayores niveles de uso
de métodos anticonceptivos se encontraron entre
las mujeres que tienen tres a cuatro hijas y/o hijos
actualmente vivos 79,7 %, mientras que, en esta serie,
se encontr6 que las mujeres que tenian dos o mas
hijos el 59 % usaba métodos anticonceptivos y se
asocia de una forma positiva al uso de anticonceptivos
con un valor estadisticamente significativo (p = 0,19
OR =0,66 IC 95 % 0,3512-1,24).

CONCLUSIONES

El uso de anticonceptivos en mujeres en edad fértil en
el municipio de Sabaneta estuvo asociado a variables
como edad mayor a 20 afios, estado civil soltera y nivel
educativo mayor a secundaria completa con valores
estadisticamente significativos. A diferencia de lo que
reporta la literatura médica, este estudio encontrd que
la religion catdlica es un factor asociado positivamente
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al uso de métodos anticonceptivos. La educacion
sobre anticoncepcion es un factor asociado al uso de
estos métodos por mujeres en edad fértil, hipotesis
que se evidencia en el presente estudio. Finalmente,
el 43 % de las mujeres en edad fértil reportan que su
embarazo no fue planeado, situacién que repercute en
la demanda insatisfecha de métodos anticonceptivos y
por lo tanto puede ser objeto de nuevos estudios.
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RESUMEN

Objetivo: Realizar una revision sobre la mortalidad en gestantes con COVID-19 durante el periodo 2020-2021 en Latinoamérica.
Métodos: Se realizo una revision sistemdtica de articulos cientificos publicados desde el 1 de enero de 2020 hasta el
31 de diciembre de 2021, hecha en las bases de datos Medline via PubMed, SciELO, Google Académico. La pregunta
fue ;Cudl es la mortalidad en gestantes con COVID-19 durante el periodo 2020-2021 en Latinoamérica? por medio de
los descriptores controlados: “Gestantes”, “COVID-19", “Mortalidad”. Poblacion: Gestantes, Exposicion: COVID-19,
desenlace: Mortalidad.

Resultados: Una de las poblaciones mds vulnerables fueron las gestantes, ya que son mds susceptibles a desarrollar
infecciones virales graves debido a las adaptaciones fisiologicas que ocurren durante el embarazo. Luego del proceso de
seleccion se incluyeron 10 estudios que mostraban resultados. Los mismos se desarrollaron en gestantes con prueba de
COVID-19 positiva y tenian una poblacion de estudio variable entre 40y 29 416 participantes. Se encontro una mortalidad
en las unidades de cuidados intensivos de 49 % en Ciudad de México. Un estudio en 8 paises de Latinoamérica reporto
que 86,4 % de las mujeres se infectaron antes del parto y 60,3 % en el tercer trimestre. Estudios coinciden en describir
comorbilidades en gestantes con covid, entre las que destacan los trastornos hipertensivos.

Conclusion: Este estudio brinda informacion acerca de la mortalidad materna asociada al COVID-19 entre las mujeres
de Latinoamérica. Ademds, se encontro que las embarazadas presentan barreras de salud para acceder a los servicios de
unidades de cuidados intensivos.

Palabras clave: COVID-19, Embarazadas, Mortalidad.

Mortality in pregnant women with COVID - 19 during the 2020-2021 period in Latin America

SUMMARY
Objective: To conduct a review on mortality in pregnant women with COVID-19 during the 2020-2021 period in Latin America.
Methods: A systematic review of scientific articles published from January 1, 2020 to December 31, 2021, was carried out
in the Medline databases via PubMed, SciELO, Google Scholar. The question was: What is the mortality in pregnant women
with COVID-19 during the 2020-2021 period in Latin America? through the controlled descriptors: “Pregnant women”,
“COVID-19”, “Mortality”. Population: Pregnant women, Exposure: COVID-19, Outcome: Mortality.
Results: One of the most vulnerable populations were pregnant women, as they are more susceptible to developing serious
viral infections due to the physiological adaptations that occur during pregnancy. After the selection process, we included
10 studies that showed results. They were developed in pregnant women with a positive COVID-19 test and had a study
population varying between 40 and 29,416 participants. Mortality in intensive care units was found to be 49% in Mexico
City. A study in 8 Latin American countries reported that 86.4% of women were infected before delivery and 60.3% in the
third trimester. Studies coincide in describing comorbidities in pregnant women with COVID-19, among which hypertensive
disorders stand out.
Conclusion: This study provides information about maternal mortality associated with COVID-19 among women in Latin
America. In addition, pregnant women were found to present health barriers to accessing intensive care unit services.

Keywords: COVID-19, Pregnant women, Mortality.
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INTRODUCCION

La COVID-19 es considerada una enfermedad
infecciosa causada por el coronavirus 2 del sindrome
respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2). En diciembre
de 2019 se identifico por primera vez un brote de
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neumonia de etiologia desconocida en Wuhan, China.
Actualmente, el virus continia propagandose en
diferentes paises del mundo, por tal motivo la COVID
19 es considerada una pandemia, y es una emergencia
de salud publica de preocupacion internacional (1, 2).

La pandemia por COVID-19 estd afectando
continuamente la vida de todas las personas,
reportdndose la mayor cantidad de casos confirmados
y muertes durante los dos ultimos afios (2). Una de
las poblaciones mas vulnerables son las embarazadas,
por lo tanto, cuando la COVID-19 y otros coronavirus
(CoV) afectan a esta poblacion aumenta el riesgo
de resultados obstétricos y neonatales adversos y da
como resultado una enfermedad respiratoria grave que

puede conllevar a la muerte (3).

La mayoria de las embarazadas con COVID-19 son
asintomaticas o experimentan una enfermedad leve.
Sin embargo, el Centro para el Control y la Prevencion
de Enfermedades (CDC) de EE. UU. informa que 1 de
cada 4 embarazadas de 15 a 49 afios, hospitalizadas
por COVID-19, tenia mas probabilidad de requerir
ventilacion mecanica. Ademas, las embarazadas
después de la infeccion por SARS-COV 2 corren un
mayor riesgo de mortalidad, incitando a los centros
de salud a revisar sus pautas e incluirlas como una
poblacidén en riesgo para COVID-19 grave (4).

El Centro Latinoamericano de Perinatologia, Salud de
la Mujer y Reproductiva (CLAP) de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), realiz6 un estudio
en 447 embarazadas en Bolivia, Colombia, Costa
Rica, Honduras, Ecuador, Paraguay, Peri y Republica
Dominicana, de las cuales 35 % de las que fallecieron
por causas asociadas a la COVID-19 no fueron
ingresadas a cuidados intensivos (UCI). La edad
materna media era de 31 afios y alrededor de la mitad
de las que murieron tenian obesidad. El 86,4 % de las
mujeres estudiadas se infectaron antes del parto y la
mayoria de los casos (60,3 %) se detectaron en el tercer
trimestre del embarazo. En ese sentido, los autores

Vol. 83, N° 1, enero 2023.

resaltan la importancia de priorizar a las embarazadas
con COVID-19 al tratarse de grupo de riesgo (5, 6).

En el Peru, la mortalidad materna hasta 2019 ha
ido disminuyendo en consecuencia de las diversas
estrategias de prevencion; sin embargo, estos ultimos
afios dichas cifras han aumentado debido al gran
impacto que ha tenido la COVID-19 tanto en la
provision de los servicios de salud como en el aumento
de las cifras de casos de muerte. Asi mismo, las
regiones amazonicas de Ucayali, Amazonas, Madre de
Dios y Loreto reportaron tasas de mortalidad materna
mucho mas altas (7).

En 2020 se increment6 la mortalidad materna en un
47,1 % con respecto al afio anterior, con un total de
439 muertes; la principal causa es la preeclampsia,
hemorragias uterinas y COVID-19, siendo esta
la primera causa de muerte materna indirecta.
Posteriormente, en 2021, la situacion no ha cambiado;
segun el Ministerio de Salud del Pert (MINSA),
han ocurrido 493 muertes maternas debidas a causas
directas e indirectas; es decir, un 12 % mas de las
ocurridas el ano 2020, esto sin contar las muertes
maternas tardias (8).

Por lo tanto, es importante comprender el impacto
de COVID-19 en las embarazadas en términos de
mortalidad para proponer estrategias de prevencion y
control de infecciones. Por consiguiente, el objetivo de
este estudio es realizar una revision sobre la mortalidad
de embarazadas a las que se les diagnostico COVID-19
y tuvieron un desenlace fatal durante el afio 2020 al
2021 en Latinoamérica.

METODOS

El presente trabajo de revision reclutd articulos en
inglés y espafiol publicados desde el 1 de enero de
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2020 hasta 31 de diciembre de 2021 en los sitios
de busqueda PubMed, Scielo y Google Scholar. Se
utilizé la pregunta clinica: ;Cudl es la mortalidad en
gestantes con COVID 19 durante el periodo 2020-
20217 Poblacién: gestantes, exposicion: COVID-19,
resultado: mortalidad. Las palabras clave fueron
pregnant women, coronavirus infection, mortality
(MeSH, PubMed Term); junto con gestantes,
COVID-19, mortalidad, utilizados en SciELO vy
Google Scholar. El presente trabajo se encuentra en
prioridades sanitarias “Infecciones respiratorias y
neumonia”, segun las “Prioridades de investigacion
en salud 2019-2023 del Instituto Nacional de Salud
y también estd incluido en la linea de investigacion
de la Universidad Ricardo Palma, 2021-2025, en el
area de medicina de las enfermedades respiratorias y
neumonia (6, 9).

Se incluyeron articulos en espafiol o inglés, publicados
en los afios 2020y 2021, que incluyeron en el titulo o en
el resumen: gestantes con COVID junto con mortalidad;
pregnant women con coronavirus infection junto con
mortality. También, articulos que hayan analizado la
mortalidad en gestantes con prueba de COVID-19
positivo. Se excluyeron articulos publicados fuera del
intervalo de 2020 y 2021, estudios con una muestra
de menos de 40 participantes, articulos que no tienen
autor ni identificador de objeto digital (DOI), estudios
en embarazadas con prueba de COVID -19 negativo,
estudios que incluyeran embarazadas con patologias
concomitantes como cancer.

RESULTADOS

De los 4293 articulos encontrados se descartaron
1756 articulos por no cumplir con los criterios de
combinaciones de palabras clave en el titulo o en el
resumen. Se prescindieron también: 998 articulos de
estudios en mujeres no gestantes, 34 articulos de estudio
en pacientes gestantes con prueba de COVID-19
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negativo, 58 articulos descriptivos, 1074 articulos que
no guardan relacion con el tema, 343 articulos que
incluyen embarazadas con patologias concomitantes
como cancer y 13 articulos publicados fuera del
intervalo de los afios 2020 y 2021 que se plante6 para
este estudio. En total se descartaron 4275 articulos por
lo que quedaron 17 para la revision sistematica. De los
17 articulos seleccionados, 10 contaban con resultados
de investigacion y 7 se consideraron para aspectos
teoricos - conceptuales que tienen relacion con el tema
(Figura 1).

Figura 1. Diagrama de seleccion y estudio
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Para esta investigacion se incluyeron 10 estudios. En la
Tabla 1 se presentan las principales caracteristicas de
los 10 estudios seleccionados, apreciandose el periodo
de publicacion desde el afio 2020 al 2021. Los estudios
fueron desarrollados en gestantes con prueba de
COVID-19 positivo, niveles de estudios, ocupaciones.
Los estudios fueron heterogéneos, mostrando una
poblacién de entre 40 a 29 416 participantes.

En los estudios prospectivos se encontro lo siguiente:
Olivas y cols. (9) evaluaron pacientes gestantes
hospitalizadas con neumonia grave por COVID-19
confirmada en un centro de referencia de SARS-CoV-2

en la Ciudad de México desde el 26 de febrero de 2020
hasta el 5 de junio de 2020, cuya poblacion fue de 800
pacientes con diagnostico confirmado y la mortalidad
en la UCI fue del 49 %, por lo tanto, en este presente
estudio encontraron una mortalidad hospitalaria y en
UClT similar, asi como factores de riesgo de mortalidad,
en comparacion con reportes previos.

En los estudios retrospectivos se encontrd lo siguiente:

Maza y cols. (6) realizaron un estudio con el objetivo
de describir y analizar las caracteristicas clinicas y
epidemiologicas de las muertes maternas asociadas

Tabla 1. Investigaciones relacionadas con la mortalidad en gestantes con COVID-19

Autores Titulo Afio Pais Poblacion  Disefio
Mortalidad intrahospitalaria por COVID-19 grave en
Olivas-Martinez y un centro de tercer nivel de atencion en la Ciudad de - Estudio de cohorte
o . . 2021 México 800 .
cols. (9) México; causas de muerte, factores de riesgo e impacto prospectivo
de la saturacion hospitalaria
Maza y cols. (6) Mo.rtahdad materna vinculada a COVID-19 en América 2021 Argentina 2291 Estud}o .observacmnal,.
Latina descriptivo, retrospectivo
. Covid-19 en el embarazo: aumento preocupante de la . Estudio observacional,
Cifuentes (10) Mortalidad Materna 2020 Colombia 377 descriptivo, retrospectivo
Tbargliengoitia y cols. o 1idad materna por COVID-19 en México 2020 México 308 Estudio observacional,
(11 descriptivo, retrospectivo
. L Resultado materno perinatal de las gestantes con . e
Zufiga-Briceflo y cols. infeccion confirmada por COVID-19, hospital Santa 2021 Honduras 2258 EsFu dio descriptivo tipo
(12) . serie de casos
Teresa, Comayagua, Honduras. Serie de casos
L . Estudio, retrospectivo,
Viruez y cols. (13) COYID-I? y obstetricia critica en cuatro paises de 2021 Meéxico 40 transversal,
Latinoamérica .
observacional
Infeccion por SARS-CoV-2 en gestantes atendidas
Ferrugini y cols. (14)  en una maternidad de alto riesgo en Brasil: Aspectos 2020 Brasil 265 Estudio transversal
clinicos y resultados obstétricos
Caracteristicas y resultados de las gestantes con
infeccién por SARS-CoV-2 y otras infecciones . Estudio de serie de casos
Leal y cols. (15) respiratorias agudas graves (IRAG) en Brasil de enero a 2020 Brasil 3469 Retrospectivo
noviembre de 2020
, Comorbilidades asociadas a mortalidad materna por - Estudio Observacional
Lopez y cols. (16) COVID-19 en México 2021 México 29 416 analitico
Valda y cols. (17) La tragedia de la COVID-19 en Brasil: 124 muertes 2020 Brasil 124 Estudio observacional,

maternas y Contando

prospectivo
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a COVID-19 registradas en una base de datos
colaborativa de 8 paises de América Latina, donde
identificaron un total de 447 muertes maternas, con
una edad promedio de 31 afios. El 86,4 % de las
mujeres se infectaron antes del parto, y la mayoria de
los casos (60,3 %) se detectaron en el tercer trimestre
del embarazo. Se inform¢ disfuncion organica en el
90,4 % de las mujeres durante el ingreso, un total de
64,8 % de mujeres ingresaron en cuidados intensivos
durante una mediana de ocho dias y en la mayoria de
los casos, la muerte ocurrié durante el puerperio, con
una mediana de siete dias entre el parto y la muerte.
Se evidencid que las gestantes con diagnodstico de
COVID-19 presentaban comorbilidades como los
trastornos hipertensivos; de los cuales la hipertension
cronica es la mas frecuente con un 8,4 %, seguidamente
la preeclampsia con un 7,4 % y eclampsia con un
1,6 %. Asimismo, otras comorbilidades encontradas
fueron la obesidad con un 49,4 % y diabetes mellitus
con un 9,2 %.

Cifuentes (10), en su estudio COVID-19 en el
embarazo: aumento preocupante de la mortalidad
materna, describe las 577 muertes maternas en la
semana epidemiologica 53 de 2020, 409 fueron
tempranas (ocurridas durante el embarazo, parto y
hasta los 42 dias de terminada la gestacion), 140 tardias
(ocurridas desde el dia 43 hasta un afio de finalizada la
gestacion) y 28 por causas coincidentes (lesiones de
causa externa). Con referencia a las causas principales
de mortalidad materna, la neumonia por COVID-19
produjo 49 casos (12,0 %), es decir, la COVID-19
paso a ocupar el 3er lugar como causa de mortalidad
materna en Colombia.

Ibargiiengoitia y cols. (11) cuyo estudio tuvo
como objetivo conocer la mortalidad materna por
COVID-19 en México, donde realizaron un analisis
descriptivo de casos de mortalidad obtenidos de los
informes semanales para la vigilancia epidemiologica
de muertes maternas 2020 de la Secretaria de Salud.
Los primeros casos de muerte materna por COVID-19
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en México se registraron en la semana epidemiologica
15 (6 a 12 de abril de 2020) con 2 casos, la revision
hasta la semana epidemiologica 29 (13 a 19 de julio
de 2020) muestra 85 casos, que representa el 18,5 %
de las muertes, acumulando 499 casos a esa fecha y el
primer lugar de causa de mortalidad desde la semana
28. La tasa de letalidad de COVID-19 en el embarazo
es de 1,2 %. La infeccion por COVID-19 desplazo a
las causas directas de mortalidad como principal causa
de muerte en el estado gravido - puerperal en México
y su incidencia se estd incrementando.

Zuniga-Bricefio y cols. (12) realizaron un estudio con el
objetivo de evaluar el resultado materno y perinatal de
las gestantes con infeccion confirmada por COVID-19
en una institucion hospitalaria en Comayagua,
Honduras, donde incluyeron a 2258 gestantes; una
desarroll6 un aborto espontaneo y nueve finalizaron la
gestacion por una indicacion obstétrica. Se present6 un
parto prematuro y se documentd una muerte materna
(4 %) y neonatal, por lo tanto, concluyeron que se
requiere de mas estudios que analicen la mortalidad
materno perinatal de la infeccion por COVID-19 en la
region centroamericana.

Viruez y cols. (13) realizaron un estudio con el
objetivo de describir las caracteristicas de las pacientes
obstétricas con COVID-19 ingresadas a cuidados
intensivos en Latinoamérica. Para ello, se incluy6 un
total de 40 pacientes, embarazadas y puérperas, con
diagndstico de COVID-19. La mortalidad materna
reportada fue de 6 casos (15 %) y la mortalidad
perinatal fue de 1 caso (2,5 %). La edad media materna
fue de 27,22 + 6,2 afios. Concluyeron que es muy
importante enfatizar la mortalidad materna ya que
el presente trabajo expone a las gestantes como una
poblacion de riesgo con respecto a la COVID-19.

Ferruginiy cols. (14) realizaron un estudio en gestantes
atendidas en una maternidad de alto riesgo en Brasil,
en 2020, que presentaban COVID-19. Entre ellas, no
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se reportaron muertes como resultado de la infeccion
por SARS-Cov-2; esto pudo estar asociado a un sesgo
de seleccion, ya que el Hospital Universitario Cassiano
Antonio Moraes (HUCAM) no es el principal hospital
de referencia en la red de atencidn a la infeccion por
SARS-CoV-2 en el Estado de Espirito Santo, Brasil.
Concluyeron que es importante investigar mas a fondo
la infeccion por SARS-CoV-2 durante el embarazo,
incluida la mortalidad materna y fetal.

Lealy cols. (15) realizaron un estudio cuyo objetivo fue
analizar la morbimortalidad materna por COVID-19,
en Brasil. La poblacion fue de 11 074 gestantes de 10 a
49 afios con COVID-19, entre las cuales fallecieron 362
mujeres (6,6 %; IC 95 %: 6,0 — 7,3), la mortalidad fue
del 4,7 % (2,2 — 8,8). Concluyeron que la mortalidad
entre embarazadas con COVID-19 es alta.

Loépez y cols. (16) evaluaron la asociacion de
las comorbilidades en la mortalidad materna por
COVID-19 en Meéxico, utilizando las bases de
datos de COVID-19 del Sistema para el Registro de
Informacion Sobre Casos Probables de Enfermedades
Respiratorias Virales (SISVER) y los reportes de
vigilancia epidemioldgica de muertes maternas.
Se evaluaron 29 416 embarazadas; el 39 % fueron
positivas para SARS-CoV-2. El riesgo de mortalidad
materna fue 3,24 veces mayor (p < 0,01) para las
mujeres positivas en comparacion con las negativas.
En este caso, la COVID-19 fue la primera causa de
muerte materna desde julio de 2020 y explica mas del
50 % del total de muertes en 2021.

Valda y cols. (17) en el estudio titulado: La inaceptable
tragedia de las muertes maternas asociadas al
COVID-19: (re)politizacion de la salud y los derechos
de las mujeres y la posicion de la enfermeria brasilefia,
sefialan que, hasta el 18 de junio de 2020, en Brasil,
se diagnosticaron con la enfermedad alrededor de
978 embarazadas y puérperas. De ellas, 124 (12,7 %)
murieron, lo que produjo un gran salto en las actuales
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tasas de mortalidad materna, que ya eran bastante
altas antes de la pandemia. Es una enfermedad con
alta velocidad de diseminacion y con evidencia que
indica que este grupo de poblacién requiere una
atencion especial, ya que desarrollan condiciones mas
complicadas, en comparacion con el grupo de mujeres
no embarazadas.

DISCUSION

Mediante la presente revision se observo que, desde
el 30 de enero de 2020 hasta el 12 de diciembre de
2021, se habian reportado mas de 269 millones de
infecciones y 5,3 millones de muertes por COVID-19
en todo el mundo (6); evidenciandose que una de las
poblaciones mas vulnerables fueron las embarazadas
ya que son mas susceptibles a desarrollar infecciones
virales graves debido a las adaptaciones fisiologicas
que ocurren durante el embarazo. Muchas de estas
muertes no recibieron la atencidén adecuada en UCI,
asi como también presentaban comorbilidades por
ejemplo la obesidad e hipertension.

También se observo en el estudio realizado por Maza
y cols. (6) que alrededor del 90 % de todos los casos
tenian una causa identificada de muerte relacionada
con insuficiencia respiratoria aguda después de una
infeccion grave por COVID-19 y se demostrd que el
35 % de las muertes maternas asociadas a COVID-19
no fueron admitidas en cuidados intensivos. Se obtuvo
informacion de mas del 90 % de las muertes maternas
vinculadas al COVID-19 reportadas oficialmente por
Costa Rica, Ecuador, Honduras y Paraguay, 66,7 %
de los casos de Republica Dominicana, 43,5 % para
Colombia, 41,2 % de los que ocurrieron en Bolivia y
17,9 % para Peru.

De la misma forma, en el estudio de Zuiiiga-Bricefio
y cols. (12) describen que las embarazadas son mas

81



MORTALIDAD EN GESTANTES CON COVID - 19 DURANTE EL PERIODO 2020-2021 EN LATINOAMERICA

Tabla 2. Mortalidad materna vinculada a COVID-19
segun comorbilidad (6)

Comorbilidad Mortalidad Casos
materna totales
Trastornos hipertensivos
Hipertension cronica 32 (8,4 %) 380
Preeclampsia 28 (7,4 %) 378
Eclampsia 6 (1,6 %) 376
Obesidad 83 (49,4 %) 168
Diabetes Mellitus 35(9,2 %) 380

vulnerables, como consecuencia de los cambios
fisiolégicos e inmunolégicos mediados por la
alteracion de los linfocitos T, el aumento del consumo
de oxigeno, asi como disminucion de la capacidad
pulmonar residual funcional y distensibilidad toracica,
describiéndose que este grupo poblacional presenta
mayor riesgo de neumonia por COVID-19 que puede
conllevar a la muerte.

Enel estudio realizado por Mazay cols. (6) se evidencio
que las gestantes con diagnodstico de COVID-19
presentaban comorbilidades como los trastornos
hipertensivos, entre los cuales, la hipertension cronica
fue la mas frecuente, con un 8,4 %, seguido por la
preeclampsia, con un 7,4 % y eclampsia con un 1,6 %.
Asimismo, otras comorbilidades encontradas fueron la
obesidad con un 49,4 % y la diabetes mellitus, con un
9,2 % (Tabla 2). Esto fue debido a que muchas de estas
pacientes no habian tenido un control prenatal. Del
mismo modo en el estudio realizado por Viruez y cols.
(13), la comorbilidad mas frecuente en las pacientes
incluidas fue la hipertension arterial sistémica, asi como
las complicaciones mas frecuentemente asociadas son
la preeclampsia: el sindrome HELLP y la hipertension
gestacional. Todas las anteriores relacionadas a la
esfera cardiovasculary de la coagulacion que involucra,
sin lugar a duda, al endotelio y a los receptores
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para angiotensina tipo II dentro la patogénesis de la
COVID-19, siendo esta comorbilidad también la mas
prevalente en la poblacion no obstétrica (13). Por lo
tanto, esto podria reflejar la asociacion conocida con
estas comorbilidades y/o mortalidad en pacientes
gestantes con infeccion por SARS COV-2.

En el estudio de Lopez y cols. (16), realizado en
México, la mortalidad por la infeccion también se
asocid con las comorbilidades que suele presentar la
mujer gestante como la diabetes, hipertension arterial
e insuficiencia renal; siendo esta ultima la que registrd
el riesgo mas alto [Razén de momios (RM): 4,11;
intervalo de confianza (IC) 95 %: 1,3 — 23,6]; en un
estudio previo se observo una RM: 2,25 (IC 95 %:
1,04 — 16,3) en mujeres mexicanas con COVID-19 y
de 1,99 (IC 95 %: 1,9 —2,1) en poblacion general. Esto
posiblemente se asocia con la inmunosupresion que
se ha identificado en los pacientes renales cronicos.
Ademas de que muchos de estos pacientes son tratados
con farmacos inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (ECA) 1 y bloqueadores del receptor
de angiotensina, debido al incremento en la actividad
del sistema renina — angiotensina - aldosterona, lo
cual incrementa la expresion de ECA 2 en higado y
corazon.

La falta de cuidados intensivos en aproximadamente
uno de cada tres pacientes podria reflejar las barreras
de acceso a cuidados intensivos que enfrentan las
embarazadas tanto en el numero limitado de camas
como en el proceso administrativo de derivacion.
Las bajas tasas de admision también pueden estar
relacionadas con los sistemas de salud abrumador y la
falta de camas de cuidados intensivos en las regiones
de los paises de Latinoamérica (6, 12, 13). Por ejemplo,
en el estudio de Maza y cols. (6) evidencian ocho
muertes maternas de trabajadores de la salud, de la
cual solo una de ellas no ingres6 a UCI antes de morir.
En ese estudio, también se evidencid que México es el
pais con cifras mas altas de muerte materna durante la
pandemia, pero no solo por causa del coronavirus, sino
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por una serie de factores que impidieron la atencion
oportuna y eficaz para esta poblacion, ya que algunas
requieren de ventilacién mecanica asistida (Tabla 3).
Ademas, la reconversion y la saturacion hospitalaria
obligaron a las embarazadas a atenderse tardiamente y
a abandonar el control prenatal que permitiria evaluar
los posibles riesgos durante la gestacion e inclusive
uno de los factores clave para dejar de atenderse en
un hospital fue el miedo al contagio o a otro tipo de
padecimientos inventados por las noticias falsas que
circulan en las redes sociales (18).

Antes de la pandemia, en 2019, la tasa se muerte
materna se situaba en 31,1 por cada 100 mil
nacimientos debido a las complicaciones de salud
durante el embarazo, parto o puerperio, o de un
tratamiento equivocado; en dicho pais se refleja que
por lo menos el 75 % de las muertes maternas fueron
por hemorragias graves, infecciones después del
parto, hipertension gestacional, complicaciones en el
parto y los abortos peligrosos. Sin embargo, durante
la crisis de coronavirus, esta tasa aumentd a 53,1 por
cada 100 mil nacimientos, de las cuales no todas las
muertes maternas en México estuvieron directamente
relacionadas con la infeccion por COVID-19, sino con

Tabla 3. Principales resultados de mortalidad
sobre gestantes con COVID-19 en los paises de
Latinoamérica (6)

Paises de Numero de muertes maternas
Latinoamérica asociada con COVID-19
Pera 34

Honduras 126

Meéxico 499

Brasil 124

Colombia 84

Ecuador 55

Paraguay 86

Bolivia 21

Vol. 83, N° 1, enero 2023.

las condiciones no controladas durante el embarazo
debido a la escasa disponibilidad de asistencia sanitaria
(18).

Por consiguiente, se recomienda aumentar la
capacidad de atencion de pacientes maternos graves
en estos paises, haciendo enfoque en la definicion de
protocolos y aumentando la capacidad de camas de
cuidados criticos segun requieran las necesidades en
dichos paises.

Finalmente, la deteccion y el manejo de estos casos
deben ser aplicados de manera temprana, insistiendo en
la importancia de los controles prenatales frecuentes y,
en el presente caso en particular, emerge la necesidad
de ampliar la presente informacidon en mas paises de
Latinoamérica en la busqueda de mayores estrategias
contra la pandemia COVID-19.

A pesar de ello, se requieren mas estudios, en especial
a nivel nacional, para poder evidenciar las cifras
de mortalidad actual en gestantes con COVID-19
y también la concientizacion de la exposicion a la
infeccion por COVID-19; sobre todo en aquella
poblacion que presentan comorbilidades asociadas.

El presente estudio tiene varias limitaciones. Una
de las limitaciones es que los articulos no describen
los antecedentes tanto personales como familiares
de ciertas enfermedades que pueden desencadenar
la muerte en estas gestantes con COVID-19,
teniendo en cuenta que la pandemia de COVID-19
presiond los sistemas de salud al maximo de su
capacidad, lo cual no permitia el acceso a familiares
para proporcionar los datos necesarios. Tampoco se
registraron las muertes en aquellas mujeres que no
acudieron a un centro de salud, en los cuales no
se determinoé la causa de muerte con exactitud para
evitar la transmision del virus. Desafortunadamente,
la falta de datos podria afectar las estimaciones de
dichas tasas de mortalidad.
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CONCLUSION

En conclusién, se evidencido un aumento en las
cifras de mortalidad materna durante el periodo
correspondiente a la pandemia en comparacion a
las cifras registradas en afios anteriores, atribuible
a las comorbilidades propias del embarazo que
aumentan el riesgo del desarrollo de la fase tardia
de la enfermedad que, en conjunto con la carencia
de implementacion requerida para una coyuntura
de tal magnitud, determinaron una incidencia
alta con respecto a los casos que presentaron un
desenlace fatal. Por todo lo expuesto el presente
estudio proporciona importante informacion acerca
de la mortalidad materna asociada con COVID-19
entre las mujeres de Latinoamérica. Sumado a ello
se encontro que las embarazadas presentan barreras
de salud para poder acceder a los servicios de UCI.
Por lo tanto, es muy importante el rol que cumplen
los profesionales médicos que estan a cargo de la
toma de decisiones, ya que ellos deben fortalecer
la conciencia de la gravedad y las estrategias
de derivacion para asi poder evitar posibles
complicaciones en el manejo de las pacientes
obstétricas.
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Malaria asociada al embarazo: revision narrativa
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RESUMEN

Las infecciones por malaria incrementan el riesgo de presentar complicaciones en el binomio madre-feto. En
Venezuela, la casuistica de este grupo vulnerable no se ha actualizado en los ultimos arios. El objetivo de esta revision
narrativa fue describir exhaustivamente qué es la malaria asociada al embarazo y sus efectos maternos, fetales y
neonatales, tratando de contestar la siguiente pregunta de investigacion. Todas las formas de la malaria asociada al
embarazo, incluyendo malaria gestacional, placentaria y congénita, causan alteraciones materno-fetales y neonatales
que, de progresar, podrian llevar a la muerte de este binomio. La fisio-patologia e inmuno-patologia logran explicar
la sintomatologia de las gestantes y del feto, asi como sus complicaciones, dependiendo de la forma parasitaria
afectante. Existen nuevas actualizaciones en el diagnostico, prevencion y tratamiento de esta entidad.

Palabras clave: Embarazo, Malaria, Malaria falciparum, Malaria vivax, Placenta.

Malaria in pregnancy: Narrative review
SUMMARY

Malaria infections increase the risk of complications in the mother-fetus binomial. In Venezuela, the casuistry of this
vulnerable group has not been updated in recent years. The objective of this narrative review was to comprehensively
describe what pregnancy-associated malaria is and its maternal, fetal and neonatal effects; trying to answer the
Jfollowing research question. All forms of pregnancy-associated malaria, including gestational, placental and
congenital malaria, cause maternal-fetal and neonatal alterations that, if they progress, could lead to the death of this
binomial. Physiopathology and immunopathology can explain the symptoms of pregnant women and the fetus, as well
as their complications, depending on the parasitic form affecting. There are new updates in the diagnosis, prevention

and treatment of this entity..

Keywords: Malaria, Malaria, Falciparum, Malaria, Vivax, Placenta, Pregnancy.

INTRODUCCION

Venezuela, un pais tropical acechado por infecciones,
tanto sistémicas como socio-politicas y demograficas,
estd inmerso, actualmente, en una de las peores
crisis de salud de su historia, lo que repercute en su
horizonte de eventos poblacionales. Es asi como una
nacion sufre las consecuencias de una exacerbacion
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cada vez mas marcada de una gestion en salud
e infraestructura demarcada en su decadencia,
pero también de sus caracteristicas topograficas
y situacionales en el globo terraqueo, puesto que,
sumandose a las muchas enfermedades que estdn
surgiendo de novo y resurgiendo en el pais, también
estan incrementandose las cifras de morbi-mortalidad
por las enfermedades tropicales presentes, las cuales
pueden actuar como simuladoras y sobreponerse a
otras entidades concomitantes, creando la necesidad
de amalgamar médicos de distintas especialidades
para resolver el cuadro del paciente. ;Y si no solo se
tratase de un paciente, sino de dos cohabitando en un
mismo cuerpo infectado? Eso es el embarazo, donde
no solo se perjudica la salud de la madre y el feto,

Rev Obstet Ginecol Venez


https://orcid.org/0000-0002-5334-7265
https://orcid.org/0000-0002-5176-4436
https://orcid.org/0000-0003-4668-4586

J T. NUNEZ-TROCONIS ET AL.

sino también se retroalimenta la infeccién y puede
progresar deliberadamente. Y aqui entra en accion la
malaria, como una de las parasitosis tropicales mas
serias que existen (1, 2).

La malaria, - del latin “malus aria” o “mal aire”, -
€s una antropo-zoonosis tropical causada por diversas
especies de protozoarios intracelulares obligados del
género Plasmodium, transmitida por la picadura de
mosquitos hembras del género Anopheles; afecta a mas
de 91 paises, a nivel mundial, y constituye un grave
problema de salud publica. De las mas de 120 especies
que existen del género Plasmodium, solo seis afectan
al ser humano, estas son: Plasmodium falciparum (P.
falciparum), Plasmodium vivax (P. vivax), Plasmodium
malariae (P. malariae), Plasmodium knowlesi (P.
knowlesi), Plasmodium ovale curtisi (P. ovale curtisi)
vy Plasmodium ovale wallikeri (P. ovale wallikeri); con
las primeros dos liderando las cifras de prevalencia y
de incidencia (3-7).

Existen tres presentaciones clinicas que definen a la
malaria asociada al embarazo, estas son: la malaria
gestacional, infeccion malarica en la madre, con
presencia o ausencia de fiebre; placentaria, evidencia
histologica, molecular y/o microscopica de infeccion
paludica en la placenta, ocurre en el 13 % a 64 % de las
embarazadas con malaria; y congénita, afeccion fetal-
neonatal por transmision transplacentaria o intraparto
de las formas asexuales del Plasmodium (8-10).

Las infecciones por malaria, como causa principal
de morbi-mortalidad en muchos paises en vias de
desarrollo a nivel mundial, inciden drasticamente en
las embarazadas, siendo estas un grupo de riesgo y
vulnerable a contraerlas, lo que incrementa el riesgo
de presentar complicaciones en el binomio madre-feto,
particularmente en las areas geograficas altamente
endémicas (11). Se estima que, alrededor de 4,3
millones de mujeres latinoamericanas, se encuentran
en riesgo de padecer de malaria en el embarazo,
anualmente (12). Cada afio, entre 75 mil y 200 mil

Vol. 83, N° 1, enero 2023.

nifos mueren, producto de infecciones malaricas
asociadas al embarazo. Las muertes maternas producto
de estas infecciones varian entre 0,5 % y 23 % en
estudios hospitalarios, y entre 3 % y 18 % en estudios
basados en la comunidad (13).

Se puede evidenciar que la gravedad de esta situacion
no se sublimita, sino que se extralimita cada vez mas,
y lo mas preocupante es que, a pesar de que los casos
son cada vez mas tangibles, la publicacion de sus cifras
en Venezuela se desvanecid hace afios y solo se cuenta
con estudios y casos clinicos publicados de manera
autonoma y extraoficial. Por esta razon, considerando
que es una entidad en ascenso y que las gestantes son
una de las poblaciones que se encuentra con mayor
riesgo de padecer los efectos y complicaciones de
esta enfermedad tropical, los autores del presente
realizaron esta revision narrativa de la literatura, con
el objetivo de describir a cabalidad y de la forma
mas actualizada posible qué es la malaria asociada al
embarazo, tratando de contestar la siguiente pregunta
de investigacion: ;qué se debe conocer acerca de
la malaria asociada al embarazo, en el marco de la
ginecologia y obstetricia? Para esto, se realizd una
busqueda acerca de su epidemiologia mundial y
venezolana, caracteristicas clinicas, fisiopatologia e
inmunopatologia, efectos maternofetales, métodos
diagnosticos, prevencion y tratamiento.

METODOS

Para la realizacion de la presente revision de la
literatura, se obtuvo informacion durante un periodo
de un mes, entre septiembre y octubre de 2021, de
libros, estudios y articulos médicos relacionados al
tema, utilizando las principales plataformas y bases
de datos relacionadas a las ciencias de la salud,
incluyendo PubMed, SciELO, Elsevier, Latindex y
Cochrane Plus; buscadores electronicos, incluyendo
Google Académico, y demas literatura especializada,
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Registros identificados a través de la busqueda
en las bases de datos (PubMed, SciELO, Elsevier,
Cochrane Plus, Latindex)

(n=124)

Registros adicionales identificados
a través de otras fuentes
(libros y revistas especializadas)

(n=10)

Registros seleccionados en total
(n=134)

Registros seleccionados, segun
criterios de inclusion
(n=100)

Registros descartados, segun
criterios de exclusion
(n=34)

>

Se lleva a cabo el estudio, analisis y
conclusiones de la revision.

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de recoleccion de datos.

tales como libros y revistas ginecoobstétricas. Las
palabras claves utilizadas en espafiol fueron: malaria;
paludismo; malaria asociada al embarazo; malaria
gestacional; malaria placentaria; malaria congénita,
mientras que, en inglés, fueron: malaria; malaria in
pregnancy, gestational malaria; placental malaria;
congenital malaria. Las referencias se encontraban
escritas en espafiol y en inglés, y se seleccionaron
aquellas publicadas, principalmente, en los Ultimos
cinco afios, pero se incluyeron algunas publicadas
previas a 2015 sobre la base de su contribucion en el
presente manuscrito.

Entre los criterios de inclusion, estan: manuscritos
relacionados a la malaria asociada al embarazo;
libros especializados en Ginecologia y Obstetricia e
Infectologia; estudios respecto a la malaria asociada
al embarazo llevados a cabo en Venezuela; articulos
respecto a las nuevas actualizaciones de la malaria en
el embarazo. Por su parte, los criterios de exclusion
fueron: manuscritos con mas de 20 afios de publicacion;
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articulos no relacionados a la malaria en el embarazo;
estudios obtenidos de fuentes y/o realizados con
metodologias cuestionables. El proceso de revision
y de seleccion de los manuscritos utilizados se puede
evidenciar en el diagrama de flujo en la figura 1.

DISCUSION
Epidemiologia

El Informe Mundial de Malaria (14), publicado
el 30 de noviembre de 2020, reportd que en 2019
se cuantificaron 229 millones de casos con esta
enfermedad tropical, en 87 paises endémicos,
equivalente a un milloén de casos mas que en 2018, asi
como 409 mil muertes, en comparacion a los 411 mil
fallecidos en 2018 por dicha enfermedad. El continente
africano, particularmente Africa subsahariana, alojé la
mayor prevalencia de malaria en 2019, con 94 % de
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los casos y muertes, a nivel mundial, seguidos por el
sudeste asiatico, la region del Mediterraneo oriental
y del Pacifico occidental, y el continente americano
(15-17). Indiscutiblemente, existen grupos con mayor
riesgo de adquirir esta patologia que otros, con
especial énfasis en los neonatos, lactantes menores a
5 afios, gestantes y pacientes inmunosuprimidos (16).
La lucha por su erradicacion sigue constituyendo una
realidad, lo que se observa con el plan adoptado por la
Asamblea Nacional de las Naciones Unidas en 2015,
denominado “Estrategia Técnica Mundial contra la
Malaria 2016-2030”, cuyos objetivos primordiales
son reducir su incidencia y tasa de mortalidad en un
90 % para 2030, asi como eliminar esta enfermedad
por completo de, al menos, 35 paises para ese afio, y
prevenir su rebrote en naciones en donde ya ha sido
eliminada (18).

Ahora bien, anualmente, alrededor de 50 millones
de mujeres que habitan en regiones endémicas de
paludismo, quedan embarazadas, y se estima que 10
mil gestantes y 20 mil nifios fallecen producto de su
infeccion durante el embarazo (19, 20). En 2019, el
35 % (n = 12 millones) de los 33 millones de
embarazos que se reportaron en 33 naciones africanas,
con riesgo moderado a grave de transmitir esta
enfermedad, estuvo expuesto a infeccion por malaria
durante dichas gestaciones, principalmente en Africa
Central, cuya prevalencia fue del 40 %, seguido de
Africa Occidental, con un 39 %, y Africa Oriental y
del Sur, con un 24 %. Esta alta prevalencia de malaria
gestacional convergioé en 822 mil neonatos con bajo
peso al nacer, siendo esto un resultado del escaso uso
de los servicios de cuidados prenatales, con tratamiento
antipalidico preventivo durante el embarazo. De hecho,
se estima que, si mas del 80 % de estas gestantes hubiera
llevado a cabo estas medidas profilacticas en los 33
paises previamente mencionados, se hubieran prevenido
alrededor de 56 mil neonatos con bajo peso al nacer (14).

Es importante recordar que la transmision malarica en
Venezuela se localiza en tres focos endémicos, siendo
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estos el oriental, conformado por los Estados Sucre,
Anzoategui, Monagas y Delta Amacuro occidental;
el occidental, formado por los Estados Portuguesa,
Meérida, Barinas, Apure occidental, Tachira, Trujillo
y Zulia; y, por ultimo, el meridional, que incluye
a los Estados Amazonas, Bolivar, y Apure y Delta
Amacuro oriental. De todos estos, los Estados mas
afectados son Bolivar, Amazonas y Sucre, y la especie
mas predominante es P. vivax, en un 70 %, seguido
por P. falciparum, en un 25 % a 30 % (11, 21). Cabe
resaltar que en Venezuela existe escasez de estudios
epidemiologicos publicados acerca de la prevalencia de
malaria asociada al embarazo, incluyendo en Bolivar y
Amazonas; no obstante, si se ha podido evidenciar que
la mayor parte de esta casuistica ha sido producto de
infeccion por P, vivax, a diferencia de lo reportado en el
resto de los paises del mundo, en donde el predominio
ha sido de P. falciparum (20). Para finales de 2016, se
tenian registrados 3107 casos de malaria en el territorio
venezolano, un incremento de 76,4 % respecto a 2015
(22). Para 2017, estos se incrementaron en un 76 %,
llegando a316 401, (1) sin tener una estimacion certera
de cuantos de estos correspondian a embarazadas,
aunque se manejan cifras de aproximadamente 2000
gestantes con dicha infeccion para ese afio (23). En
2018, hubo un incremento del 55 % en la incidencia
de casos de malaria gestacional en Bolivar, Amazonas
y Sucre (11).

La publicacion de estudios y casos de malaria asociada
al embarazo en el pais data de 1895, cuando Razetti
y Risquez reportaron, en la Sociedad de Médicos y
Cirujanos, uno de seis casos de etiologia paludica en
el embarazo (24, 25). Entre 1943 y 1945, solo hubo
nueve casos reportados de malaria congénita de las
mas de 22 mil gestantes admitidas en la Maternidad
“Concepcion Palacios”, en Caracas, resultando en
un aborto espontaneo, cinco partos pretérmino, dos
casos con anemia grave y todas presentaron episodios
febriles durante el puerperio (2, 26). Para 1949, ya se
habian publicado once casos de malaria congénita,
como complicaciéon intrinseca del paludismo en
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embarazadas (21, 27, 28). Entre 1953 y 1955, solo
hubo un caso registrado de malaria gestacional en
la Maternidad “Concepcion Palacios” (2, 26). Casi
cuarenta aflos mas tarde, siguiendo con esta linea
investigativa, Carvajal presento su tesis de grado en el
Hospital Universitario de los Andes, reportando siete
casos de malaria congénita. En 2012, Carvajal y cols.
(28) reportaron 13 casos de paludismo congénito en
un estudio retrospectivo llevado a cabo entre 1992 y
1999, en el Estado Bolivar, y 8 casos mas, entre el
2000 y 2011, resaltando que la mayor parte de estas
infecciones fueron producto de malaria gestacional
adquirida durante el tercer trimestre de embarazo (27,
28).

Entre enero de 2000 y diciembre de 2002, Rodriguez-
Morales y cols. (29) reportaron tres casos de
embarazadas multiparas, con una edad promedio
de 29 afios y una edad gestacional promedio de 21
semanas, sin antecedentes obstétricos de abortos
espontaneos ni partos pretérmino; quienes fueron
admitidas en el Hospital Santos Anibal Dominicci,
en el Estado Sucre, por presentar infeccion malarica
por P. falciparum. Toda esta pequefia muestra presento
anemia, grave en una de ellas; dos gestantes también
desarrollaron trombocitopenia, de las cuales, una
presentd trombocitopenia grave, con funcion renal
normal, y sangrado endometrial abundante; la tercera
no presentd ninguna complicacion fetal ni neonatal.

Entre 2005 y 2006, Gomez y cols. (30) realizaron un
estudio descriptivo y transversal, con una muestra de
449 gestantes en la Parroquia San Isidro del Municipio
Sifontes, en el Estado Bolivar, evidenciaron una
incidencia de 27,4 % de malaria gestacional, de las
cuales, 87 % se debieron a infeccion por P vivax,
principalmente durante el segundo trimestre, en un
41,5 %. El 0,8 % de los casos se debid a malaria
placentaria. El 71,5 % (n = 321) se encontraba
sintomatico, y el 26,2 % (n = 118) presentaron anemia.
El 3,3 % de los neonatos presentaron bajo peso al
nacer, y 5 gestantes presentaron abortos espontaneos.
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En 2016, Morao y cols. (20) publicaron un caso de
infeccion maldrica en el embarazo por P. falciparum 'y
dos mixtos, por P, vivax 'y P. falciparum, que atendieron
ala Maternidad “Concepcion Palacios”, entendiéndose
que la prevalencia es pequena al estar alejada de los
centros endémicos, pero igualmente vigente.

Por ultimo, entre febrero y octubre de 2019, Romero y
cols. (11) llevaron a cabo un estudio retrospectivo con
52 gestantes, de 15 a 39 afios de edad, en el Complejo
Universitario Hospital “Ruiz y Paez”, en el Estado
Bolivar, de las cuales, el 71 % (n=37) estaba infectado
con P, vivax, diagnosticado durante el tercer trimestre
de embarazo. Si bien es cierto que, la mayoria no
presentd un cuadro grave, el 30 % (n = 13) padecio
de anemia grave, y el 44 % (n = 23) present6 al menos
una complicacion materno-fetal. Por su parte, el 8 %
(n = 4) presento6 aborto espontaneo y se evidencio una
cifra de tres muertes intrauterinas; el 12 % (n = 6),
a pesar de haber sufrido de parto pretérmino, no
padecio de ninguna otra complicacion. Asimismo, un
gran porcentaje de esta muestra era adolescente, lo
cual no es ninguna coincidencia, considerando que
Venezuela ocup6 el primer puesto de tasa de fertilidad
latinoamericana en este grupo etario, para el afio 2018,
con 85 nacimientos por cada 1000 jovenes entre 15 y
19 afios de edad. La sintomatologia de estas pacientes
no dist6 de aquella reportada por la literatura, siendo
la cefalea de fuerte intensidad, el sindrome febril y la
anemia grave, los predominantes. Las complicaciones
materno-fetales mas recurrentes fueron parto
pretérmino, aborto espontdneo, muerte intrauterina,
restriccion del crecimiento intrauterino y oligoamnios.

Fisiopatologia e inmuno-patologia

La fisiopatologia de la malaria en el embarazo no se
ha logrado comprender en su totalidad hasta la fecha.
Sin embargo, se sabe que los cambios inmunoldgicos
sufridos durante la gestacion predisponen a la paciente
a padecer de enfermedades infecciosas con mayor
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gravedad, desde influenza, hepatitis E, infecciones
herpéticas y/o listéricas, hasta malaria. Y esta
susceptibilidad por parte de la embarazada tiende a
exacerbar exponencialmente ante infecciones por P
falciparum, aumentando su gravedad, particularmente
en las primigestas, triplicando este riesgo por
encima de las no gestantes, y persistiendo durante
el puerperio inmediato (10). Es importante recalcar
que el desarrollo vascular de la placenta influye en la
evolucion gestacional maternofetal y se lleva a cabo
por tres procesos claramente demarcados. El primero
es la vasculogénesis que, como su nombre lo indica,
consiste en la neoformacion de vasos sanguineos
a partir de células precursoras, proceso que se lleva
a cabo hasta la edad gestacional de seis semanas.
Posteriormente, ocurre la angiogénesis ramificante, en
donde también se generan nuevos vasos de aquellos
preexistentes hasta las 25 semanas de gestacion. Por
ultimo, se lleva a cabo la angiogénesis no ramificante,
en la que se generan las vellosidades terminales
placentarias, donde la difusion de oxigeno y de
nutrientes tiene lugar (31). Estos procesos dependen
de un equilibrio bidireccional entre factores pro- y
antiangiogénicos, regulados principalmente por el
factor de crecimiento de endotelio vascular (VEGF),
angiopoyetina 1 y 2, factor de crecimiento placentario
(PIGF) y tirosina quinasa 1 soluble tipo sms (sFlt-
1) (32). El establecimiento del lecho vascular de la
placenta se completa alrededor de la décima segunda
semana gestacional, lo que quiere decir que ya para
el primer trimestre del embarazo, la gestante puede
infectarse con P. falciparum (31).

Los mecanismos infecciosos del parasito, asi como
los efectos adversos y complicaciones materno-fetales
asociadas a la infeccion, se encuentran mediados por
una variante de la familia de proteina 1 de la membrana
eritrocitaria (PfEMP1), denominada VAR2CSA,
antigeno con un peso molecular de 350 kDa, expresado
en la superficie de los eritrocitos infectados, la cual se
une a su receptor de membrana, es decir, condroitin-
sulfato A, glucosaminoglicano unido al sindecano
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1 (CD138) en los sincitotrofoblastos de los espacios
intervellosos del tejido placentario. VAR2CSA tiene
multiples regiones de dominios similares a union
a Duffy (DBL) y de interdominios, de los cuales
DBL 2, 3, 5 y 6 son los que se unen al condroitin-
sulfato A. Esta unioén induce la migracion desde la
circulacion periférica de los eritrocitos parasitados en
el tejido del huésped, proceso denominado secuestro
eritrocitario (9,10,33-42), y se produce la liberacion de
moléculas bioactivas por parte del parasito, incluyendo
glicosil-fosfatidil-inositol, estimulando a las células
mononucleares maternas (43). Todo esto ocurre en tres
fases claramente demarcadas, siendo la fase activa-
aguda aquella en donde existe una minima presencia
de parasitos placentarios en depdsitos pigmentarios de
fibrina; en la fase activa-cronica, aumenta la presencia
de dichos parasitos; y en la fase pasada, los pigmentos
no presentan parasitos (9).

Si bien es cierto que hasta los momentos no se ha
logrado concluir completamente como es el mecanismo
fisiopatologico del P. vivax en la infeccion malarica
en el embarazo, se cree que ambas formas parasitarias
comparten los mismos mecanismos citoadherentes,
pero este ultimo tiene menor fuerza de interaccion
dentro del espacio intervelloso y con los vasos
sanguineos placentarios, lo que pudiera explicar por
qué, apesar de que los eritrocitos infectados por P, vivax
se encuentran en dicho espacio, no suele evidenciarse
un incremento en el numero de células inflamatorias
intervellosas, pero si de hemozoina, como producto de
degradacioén, en los macrofagos (35). Sin embargo, lo
que si se sabe es que ambas producen desregulacion
de los factores pro- y antiangiogénicos previamente
mencionados, y desencadenan reacciones y respuestas
de tipo inflamatorias que alteran la vascularizacion
normal de la placenta y, consecuentemente, el
flujo sanguineo uteroplacentario y el transporte
transplacentario de oxigenoy de nutrientes, al disminuir
su superficie de difusion, generando restriccion del
crecimiento intrauterino, parto pretérmino, bajo peso
al nacer y muerte intrauterina (9, 10, 31, 32, 35).
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También se produce un incremento de la resistencia
del flujo sanguineo en las arterias placentarias.
Asimismo, la infeccion que ocurre en las etapas
tempranas del embarazo, durante el primer trimestre,
ocasiona restriccion del crecimiento intrauterino
en las etapas tardias del mismo, produciendo una
disminucion del peso de la placenta y, por ende, de su
desarrollo vascular, en cualquiera de los tres procesos
de vasculogénesis, angiogénesis ramificante o no
ramificante, provocando inhibiciéon en la migracion
trofoblastica uterina, disminucion en el volumen de
sangre transportada por los espacios intervellosos;
lo que se manifiesta clinicamente en el segundo y
en el tercer trimestre de gestacion. Ahora bien, si la
infeccion ocurre en las etapas tardias del embarazo,
la vascularizacion placentaria tiende a incrementarse
por procesos compensatorios que tienden a proteger a
la madre y al feto de la disminucion del transporte de
oxigeno y nutrientes, aunque esto podria desencadenar
en la generacion de una placenta aumentada de tamafio
(31, 34, 42).

Aunado a esto, la infeccidon malarica en el embarazo
afecta directamente la via de la biogénesis de la
L-arginina y 6xido nitrico, lo que también podria
explicar lo que se ha descrito hasta los momentos. La
L-arginina es el precursor inmediato de la 6xido nitrico-
sintetasa, para generar 0xido nitrico, cuyos niveles
de biodisponibilidad son necesarios para regular los
factores proangiogénicos, previamente mencionados,
que permiten la vascularizacion placentaria adecuada,
mediante la expresion trofoblastica de VEGF vy
PIGF, disminuyendo los factores antiangiogénicos.
Una vez que esto ocurre, el oxido nitrico actia
como vasodilatador y modifica la hemodindmica
maternofetal para permitir el crecimiento fetal optimo.
Cuando existen deficiencias de L-arginina y de 6xido
nitrico, como se evidencia en la hemolisis inducida por
malaria, con su respectiva liberacion de hemoglobina
celular libre, ocurre una disrupcion de la angiogénesis
placentaria y su remodelado vascular, aumentando la
resistencia vascular de la placenta, vasoconstriccion,
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disfuncion microvascular, insuficiencia placentaria,
preeclampsia, restriccion del crecimiento fetal y parto
pretérmino (32).

Asimismo, en estas infecciones hay mayor estimulacion
de la inmunidad materna por activacion de los
receptores de reconocimiento de patrones antigénicos
(PRR), incluyendo los receptores tipo Toll (TLR),
inducidos por los patrones moleculares asociados al
patogeno (PAMP) parasitario, desencadenando asi una
respuesta de tipo inflamatoria (32), caracterizada por
una potente cascada de citoquinas proinflamatorias que
interfieren con las hemodindmicas tuteroplacentarias
y producen el cuadro de intervellositis (35, 44).
Es imprescindible tomar en consideraciéon que las
respuestas inmunologicas generadas por Plasmodium
spp. dependen de la variabilidad antigénica de la
cepa parasitaria; su genotipo y fenotipo; el tipo de
antigeno reconocido por los receptores de las células
presentadoras de antigeno; y el tipo de receptor
que reconoce dicho antigeno, como los tipos Toll,
basureros, Fcy o de complemento (45).

Durante un embarazo normal, el factor de crecimiento
tumoral (FCT)-B, interleuquina (IL)-1 e IL-6 activan
a las células Thl7, lo que lleva a la produccion de
IL-17, como potente inductor inflamatorio, proceso
indispensable para que se lleve a cabo la implantacion.
Acto seguido, se produce un cambio dirigido hacia las
respuestas de tipo Th2, con la consecuente liberacion
de IL-4, IL-9 e IL-10, proceso controlado por los
linfocitos T reguladores, permitiendo el crecimiento de
las células deciduales y trofoblasticas en la placenta. En
cambio, en la infeccion malarica asociada al embarazo,
se alteran las respuestas inmunoldgicas de las células
presentadoras de antigeno y, al mismo tiempo, se
promueve un aumento de las células reguladoras,
lo que genera un desequilibrio inmunolégico; que
se traduce en inmunodeficiencias de linfocitos T
helper. En las placentas infectadas por Plasmodium
spp., se produce una sobreactivacion de citoquinas

proinflamatorias, incluyendo factor de necrosis
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tumoral (FNT), IL-1, IL-6, IL-8 e IL-12, aumentando
la expresion del complejo de histocompatibilidad tipo
II (MHC-II). FNT-a e IL-6 estimulan la produccion
linfocitaria de citoquinas Th2, incluyendo IL-10. IL-6
también induce la produccién de IL-17 por parte de los
linfocitos Th17, cuyas respuestas inflamatorias pueden
provocar un estado gestacional deletéreo. IL-12
estimula la produccion de interferon (IFN)-y, la cual
aumenta el riesgo de presentar contracciones uterinas,
produce un incremento de los niveles de 6xido nitrico
y de radicales libres, y también permite activar a los
linfocitos NK, conocidos como células proaborto.
FNT-a estimula la citoadherencia eritrocitaria y,
junto a las prostaglandinas, puede inducir un parto
pretérmino. Tanto la infiltracion inflamatoria como la
acumulacion macrofagica en la placenta reducen el
compartimiento intervelloso maternofetal, induciendo
un bajo peso al nacer. IL-10 se considera una citoquina
protectora de los procesos inmunopatolégicos de la
infeccidon malarica, al ser una molécula antiinflamatoria
que inhibe la produccion de FNT-a, IL-1 e IL-6. Por
lo tanto, bajas concentraciones de IL-10, asociadas
a altas concentraciones de IL-17, se relacionan con
bajo peso fetal. También se ha evidenciado que bajos
niveles de IL-5 se asocian a mayor riesgo de presentar
partos pretérmino y neonatos pequefios para su edad
gestacional (43, 45, 46). Esta tormenta de citoquinas
provoca desdérdenes en el transporte de aminoacidos y
glucosa, asi como en la expresion y distribucion de las
moléculas transportadoras de nutrientes y hormonas
de crecimiento (34, 42).

La infeccion por malaria en el embarazo produce, a
su vez, una activacion del sistema de complemento,
a nivel sistémico y en la interfaz madre-feto, con
incremento excesivo de Clg, C3d, C4, C9, C3aR
y C5aR, induciendo un estado proinflamatorio en
dicha interfaz por induccion sinérgica de la cascada
inflamatoria asociada al complemento. Esto también
produce desregulacion de los factores proangiogénicos,
incluyendo VEGTF, sFIT-1 y angiopoyetinas 1 y 2, asi
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como alteracion del neurodesarrollo fetal, impidiendo
que se lleve a cabo una optimizacion del complejo
neuronal intrinseco del feto. Del mismo modo, la
deplecion de 6xido nitrico, la cascada proinflamatoria
y el estrés oxidativo aumentan los niveles
extracelulares de hemoglobina y del grupo hemo,
generando la produccion y liberacion de radicales
libres, activacion del sistema del complemento,
efectos proinflamatorios y procoagulantes, adhesion
plaquetaria y leucocitaria, muerte celular y disfuncion
endotelial, dafio microvascular, sobre todo a nivel
placentario, disfuncién multiorganica, particularmente
lesion renal, y enfermedad grave (32, 47); es decir, esto
desencadena un cuadro de insuficiencia placentaria
aguda reversible, caracterizada por degeneracion de
las vellosidades corionicas, deposicion de fibrina y
pigmento malarico, inflamacion de la membrana basal
placentaria y acumulacion macrofagica en los espacios
intervellosos (35).

Las gestantes desarrollan anticuerpos anti-VAR2CSA
posterior a una sola exposicion ante los parasitos
placentarios, por lo que estudios destinados a
anticuerpos dirigidos hacia epitopos inmunogénicos
no polimorficos podrian proveer informacidon acerca
de la historia de exposicion de la embarazada. Es decir,
seropositividad para VAR2CSA, con su respectiva
cascada de IgG, constituye un indicativo de infeccion
adquirida durante el periodo de gestacion (33). Las
primigestas de las areas de alta transmision estan mas
propensas a padecer de la infeccion, pero desarrollan
una mayor inmunidad especifica que le confiere una
mayor proteccion en sus siguientes embarazos, a
diferencia de aquellas que habitan en areas con menos
transmision, ya que no cuentan con esa proteccion
inmunogénica, por lo que, si adquieren la enfermedad,
la presentacion clinica tenderd a ser mds grave. Las
multiparas que habitan en zonas de baja transmision
tampoco tienen los anticuerpos anti-VAR2CSA que
resultan de las infecciones previas durante el embarazo
(10).

93



MALARIA ASOCIADA AL EMBARAZO: REVISION NARRATIVA

Manifestaciones clinicas y complicaciones materno-
fetales

Clinicamente, la malaria en el embarazo puede ser
grave o no grave, dependiendo de la inmunidad
materna y de la endemicidad de la zona geografica
en las que las gestantes habiten (9, 10). El periodo
de incubacion puede variar de siete dias a meses,
posterior a la picada del mosquito, dependiendo de
la inmunidad y uso de medicamentos profilacticos,
pero usualmente tiende a oscilar entre 7 y 30 dias
(10). La sintomatologia inicial suele ser inespecifica,
destacando la fiebre, escalofrios, cefalea, malestar y
debilidad generalizada, nauseas, vomitos, diarrea y
dolor abdominal, incluso, las pacientes pueden ser
asintomaticas. En cambio, la presentacion grave en
las embarazadas, tal como define la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se caracteriza por uno
o mas de estos criterios: deterioro neuroldgico,
anemia normocitica grave, lesion renal, sindrome de
distrés respiratorio agudo, hipotension, hipoglicemia,
coagulacion intravascular diseminada, acidosis,
ictericia, hemorragias espontaneas, hemoglobinuria,
edema agudo de pulmén convulsiones generalizadas a
repeticion, malaria cerebral, y parasitemia mayora 5 %.
Las gestantes, al tener un estado de inmunosupresion,
son mas propensas a padecer de secuestro parasitario
por parte de la placenta, lo que incrementa el riesgo
de presentar malaria grave y, por ende, aumentan
las complicaciones materno-fetales. De hecho, las
embarazadas que cursan con esta infeccion y alguna
comorbilidad, particularmente infeccion por virus
de inmunodeficiencia humana (VIH), tienen un
mayor riesgo de presentar malaria grave con mas
complicaciones maternofetales que aquellas pacientes
VIH negativas (9, 10).

P, falciparum causa los efectos adversos del embarazo,
tanto para la madre como para el feto, y, con menos
frecuencia, P. vivax. P. knowlesi es infrecuente durante
la gestacion, y puede asociarse a parto pretérmino,
bajo peso al nacer y anemia materna. Muy poco se
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sabe acerca de los efectos de P. ovale y P. malariae
en las gestantes. La infeccion por P. vivax no solo
puede desencadenar multiples episodios malaricos
por reinfecciéon o recaida, sino que también es mas
prevalente en los paises latinoamericanos, donde la
inmunidad adquirida dependiente de la gravidez, no
se conoce completamente y estd inconsistentemente
reportada (8, 47-49). La prevalencia de la malaria
aumenta en los dos primeros trimestres del embarazo y
el riesgo puede no retornar inmediatamente después del
parto, asus niveles pregestacionales (34). En este punto,
es comun que ocurra la parasitemia de baja densidad,
particularmente por las infecciones preconcepcionales
adquiridas. Sin embargo, estas infecciones tienden a
multiplicarse y a convertirse en parasitemias de alta
densidad, sobre todo en primigestas, posterior a la
formacion del complejo VAR2CSA-condoritin-sulfato
A en el sincitotrofoblasto (33).

En las zonas con alta transmision, la prevalencia es
mayor en las gestantes jovenes, en primigestas o en
multigestas con su segundo embarazo, y en mujeres
con comorbilidades, particularmente VIH (34). En las
regiones con menor endemicidad y mas inestabilidad en
la trasmision de la enfermedad, las gestantes tienden a
ser mas sintomaticas y a presentar mas complicaciones
maternofetales, incluyendo anemia materna grave,
disfuncion hepatica, partos pretérmino, fetos de bajo
peso al nacer, y malaria congénita (11); y este riesgo
aumenta significativamente cuando se viaja a una zona
con aun mayor endemicidad y transmisibilidad (29).
De hecho, en una muestra de 542 embarazadas con
infeccion principalmente por P, falciparum importada,
reportada por Késer y cols. (50) entre 1991 y 2014, el
9 % (n = 46) padecio de malaria grave, presentando
complicaciones como malaria cerebral, anemia grave,
edema agudo de pulmon, coagulacion intravascular
diseminada, hemorragias posparto, hipotension
arterial, y sindrome de distrés respiratorio agudo
(51). Sin embargo, el embarazo tiene el potencial de
exacerbar el cuadro infeccioso de malaria, elevando
exponencialmente su letalidad; de hecho, el parto
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puede agudizar su infeccion cronica, comprometiendo
el sistema cardiovascular de la puérpera (2, 14, 52).

En lineas generales, las infecciones paludicas producen
del 3 % al 15 % de los casos de anemia, la cual resulta
de la deplecidon de eritrocitos no parasitados con
liberacion de merozoitos, destruccion inmunologica
de eritrocitos parasitados, pérdida de la deformabilidad
del glébulo rojo, y/o de la disfuncion de la médula 6sea
que genera un proceso de eritropoyesis inefectiva.
Pero, de estos, el 25 % de los mismos constituyen
casos de anemia grave en las embarazadas que
habitan en regiones endémicas, producto del secuestro
eritrocitario placentario, hemolisis, eritropoyesis
inefectiva, inhibicion de la liberacidn de reticulocitos,
destruccion prematura de los eritrocitos durante su fase
de maduracion en la médula 6sea, e/o hiperesplenismo
(2, 14, 35, 52-56). La anemia grave se define como
valores de hemoglobina menores a 7 g/dl y esta puede
ocasionarle a la gestante con infeccion malarica una
alta morbimortalidad maternofetal y complicaciones
como fetos de bajo peso al nacer, parto pretérmino y
muerte por hemorragia posparto. En la infeccion por P,
vivax, la anemia materna tiende a ser mas leve (9, 11).

Si bien es cierto que la malaria gestacional puede
afectar la transferencia transplacentaria de anticuerpos
hacia el feto, disminuyendo sus respuestas inmunes
ante diversos patogenos, e incrementando el riesgo
de malaria congénita, malaria y anemia en el niflo,
enfermedades febriles, e hipertension arterial sistolica
infantil (34, 57-61), es la malaria placentaria la que
constituye la ruta principal mediante la cual esta
infeccion asociada al embarazo puede originar efectos
adversos perinatales, independientemente de si la
madre se encuentra sintomatica o no; duplicando el
riesgo de muerte intrauterina (9, 56, 62). Mientras
que, con respecto a la malaria congénita, existen
factores que pueden proteger relativamente al feto
de adquirir esta patologia, incluyendo la inmunidad
materna adquirida con anterioridad, la proporcion de
hemoglobina fetal y la infeccion por P. vivax (63).
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En ese sentido, las complicaciones fetales incluyen
aborto espontaneo, feto de bajo peso al nacer (menor a
2500 gramos) producto de la restriccion del crecimiento
intrauterino, y parto pretérmino (menos de 37 semanas
de gestacion) (10, 64-69). La parasitemia materna
periférica también se encuentra asociada con efectos
adversos en el infante, incluyendo anemia, mortalidad
neonatal e infantil, y malaria congénita. Los sintomas
de esta ultima tienden a aparecer entre los 10 y 30 dias
denacimiento e incluyen fiebre, hepatoesplenomegalia,
anemia hemolitica, trombocitopenia e intolerancia
alimenticia (10). De hecho, se estima que alrededor
de 100 mil nifios mueren anualmente producto de
infeccion por malaria, como consecuencia de partos
pretérmino, bajo peso al nacer y anemia neonatal (64).
Las infecciones de P. vivax durante el primer trimestre
tienden a asociarse con bajo peso y talla al nacer, asi
como disminucion del desarrollo del perimetro cefalico
fetal. El bajo peso al nacer aumenta la morbimortalidad
neonatal, inhibe su crecimiento adecuado, y puede
desencadenar, en un futuro, retraso del desarrollo
psicomotor en el neonato, siendo un factor de riesgo
en el aumento de la mortalidad perinatal, neonatal e
infantil (2, 14, 52); y pudiendo provocar enfermedades
cronicas en la adultez (47).

Por otra parte, estudios han permitido demostrar que el
riesgo de presentar malaria placentaria se incrementa
en aquellas embarazadas con mayor carga parasitaria
y de episodios clinicos de malaria, entendiéndose
por esto como dos o mas episodios de infeccion
sintomatica o mas de 50 % de muestras positivas para
amplificacion isotérmica mediada por bucle o loop,
como técnica de amplificacion de ADN, incrementando
la incidencia de parto pretérmino, disminucion de la
velocidad de crecimiento fetal y neonatos pequefos
para su edad gestacional, pudiendo definir este tltimo
como peso neonatal que se encuentra por debajo del
percentil diez del que deberian tener para su edad
gestacional, pudiendo duplicar el riesgo de presentar
infeccion malarica (9, 62, 64, 70). Esto se evidencio
en el estudio llevado a cabo por Tran y cols. (64) en
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228 gestantes, en donde las primigestas presentaron
mayor incidencia de malaria placentaria; en el caso de
las multiparas, las probabilidades de padecer de dicha
presentacion aumentaban 14 % con el paso de cada
semana gestacional desde el inicio del cuadro clinico.

Dos de las complicaciones maternofetales mas
recurrentes son aborto espontaneo o0 muerte
intrauterina durante el primer trimestre, especialmente
en primigestas, y parto pretérmino (2, 14, 52). Existe
una relacion cuantitativa entre la infeccion por P.
falciparum, en mayor medida, y P vivax, con el
aumento del riesgo de sufrir muerte intrauterina. De
hecho, alrededor del 20 % de todas estas muertes
en Africa Subsahariana se atribuyen a malaria en el
embarazo por P. falciparum, particularmente en areas
de endemicidad baja a intermedia. Moore y cols. (71),
en su revision sistematica y metaanalisis, determinaron
que estas probabilidades aumentan significativamente
en aquellas infecciones por P. falciparum detectadas
en muestras placentarias y de sangre periférica durante
el parto, y tienden a disminuir, mas no a desaparecer,
a pesar de que la infeccion haya sido debidamente
tratada durante el embarazo; lo cual no ocurre con la
infeccion por P. vivax. Por otro lado, el mecanismo
mediante el cual la infeccidn malarica induce un parto
pretérmino todavia no se conoce a ciencia cierta, pero
se piensa que es producto de la insuficiencia placentaria
que ocurre en la malaria placentaria, que también
induce la restriccion del crecimiento intrauterino y
provoca una disminucion de la relacion feto/peso de
la placenta (72). Kapisi y cols. (73), y Lufele y cols.
(74) evidenciaron mayor relacion de partos pretérmino
en gestantes con malaria placentaria, particularmente
en aquellas candidatas a induccidon temprana del
parto. Estudios han demostrado que la infeccién por
P falciparum genera un menor volumen placentario,
a diferencia del P. vivax, en donde no existe alteracion
del volumen de la placenta. La inflamacion placentaria,
producto de este Ultimo, provoca engrosamiento
de dicho tejido, lo que podria explicar la aparicion
de otras complicaciones a lo largo del embarazo,
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incluyendo sangrado vaginal, contracciones uterinas,
pérdida del liquido amnidtico, muerte intrauterina y
abortos espontaneos. Dicho engrosamiento podria
surgir de un mecanismo compensatorio generado por
la anemia materna, aunque esto amerita estudios mas
exhaustivos (35).

Los estudios de velocimetria doppler realizados
en regiones endémicas de malaria han permitido
demostrar los cambios en el flujo
maternofetal durante el embarazo, lo que conlleva a
restriccion del crecimiento intrauterino y a fetos de
bajo peso al nacer, sobre todo por infeccion por P,
falciparum. No obstante, cuando ocurre infeccion
temprana, el marcador mas apropiado para estimar
dicha restriccion es la circunferencia cefalica fetal.
Asimismo, con estos estudios se ha podido observar
un mayor distrés hemodindmico transitorio en la
circulacién placentaria, con aumento de su resistencia,
producto de la degradacion de los lechos vasculares
causados por la degeneracion de las vellosidades
coridnicas, llevando a que estas se ramifiquen y
capilaricen mas, como proceso adaptativo (35).

sanguineo

Otra de las complicaciones mas frecuentes por
infeccion por P. vivax es la pérdida del bienestar
fetal, manifestindose como taquicardia en el feto,
como resultado de un aumento en su gasto cardiaco,
asi como también incremento de su presion arterial
y redistribucion de su gasto cardiaco a otros érganos
blanco. Estos también tienden a presentar disminucion
de su diametro biparietal y de su circunferencia
cefalica (35). Dombrowski y cols. (47) evidenciaron la
relacion existente entre la infeccion por P. falciparum
con el aumento de la incidencia de disminucién de
la circunferencia cefalica neonatal y de microcefalia
(p < 0,05). Esto puede deberse a la cascada inflamatoria
que se produce durante este proceso infeccioso,
generando alteraciones histopatologicas asociadas
al desbalance en la produccion de factores pro-
y antiangiogénicos placentario. Esto
desencadena un estado de hipoxia o isquemia, y de

a nivel
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estrés oxidativo, que altera el transporte de nutrientes
y gases respiratorios hacia el feto, produciendo
estas malformaciones craneales y alteraciones en el
desarrollo intrauterino (47).

Por ultimo, es preponderante tomar en consideracion
que lamayoria de las infecciones malaricas asociadas al
embarazo en paises endémicos, son submicroscopicas
(45, 75, 76). Las monoinfecciones submicroscopicas
por P.falciparumse asocianamayores indices de anemia
materna. Las monoinfecciones submicroscopicas
de P vivax no tienden a generar complicaciones
maternofetales graves. En cambio, las infecciones
submicroscopicas mixtas, aumentan el riesgo de
presentar parto pretérmino (77). Kalinjumay cols. (13)
pudieron determinar que la desnutricion se asocia a
menor riesgo de malaria placentaria submicroscopica,
a pesar que esta debilita la inmunidad humoral
antimalarica; lo contrario ocurre con la obesidad. Lo
primero podria explicarse porque las embarazadas
con deficiencia de macronutrientes tienden a carecer
de micronutrientes esenciales, principalmente hierro,
el cual disminuye, a su vez, los riesgos de padecer de
infeccidon malarica durante el embarazo, exacerbando
el cuadro clinico de la anemia. La anemia y la falta de
uso de profilaxis antimalarica también son factores de
riesgo de malaria en el embarazo en zonas endémicas.

Meétodos diagnosticos

El método mas clasico y ampliamente utilizado para
diagnosticar infecciones maldricas es la microscopia
(78), sobre todo para P. falciparum, ya que la baja
parasitemia que acompaifia a las infecciones por P.
vivax dificultan el diagnostico. Una vez que se toma la
muestra de sangre periférica, generalmente del pulpejo
de los dedos, esta se tifie con la tincion de Giemsa, y
se examina bajo aceite de inmersion, evidenciando la
presencia de los eritrocitos parasitados. La mayoria de
los equipos permiten detectar 20 parasitos/ul, aunque,
por supuesto, dependiendo de los avances tecnologicos
de los mismos, hay algunos que permiten detectar entre
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100 y 500 parésitos/ul; aumentando exponencialmente
sus costos (79). En las gestantes, se recomienda
realizar tres gotas gruesas y, por lo menos, una durante
los picos febriles. Asimismo, a los neonatos de madres
con infeccion paludica se les debe realizar una gota
gruesa al momento del parto, tomando dos muestras:
una de la cara materna placentaria y otra del cordon
umbilical. Posteriormente, a ese nifio se le debe realizar
una semanal durante 28 dias (20). Cabe acotar que la
deteccion parasitaria en estas muestras de embarazadas
es de 5 % a 50 %, ya que tiene menor sensibilidad
que otros métodos diagnosticos; aunado a esto, el
secuestro eritrocitario placentario generalmente arroja
resultados negativos. Ahora bien, las gotas gruesas
de sangre de los espacios intervellosos placentarios
tienen mayor sensibilidad diagnostica (79).

Por supuesto, la gota gruesa no es la tnica opcion
existente. También se pueden mencionar las
pruebas de diagnostico rapido, cuyo uso ha ido
creciendo exponencialmente a nivel global, desde
1990 (80), principalmente para casos sintomaticos
acompanados de alta parasitemia (78), superior a
200 parasitos/ul (34). En su mayoria, estas pruebas
inmunocromatograficas, las cuales son no cuantitativas,
son tiras de nitrocelulosa que contienen anticuerpos
antiproteina 2 rica en histidina (HRP-2), lactato
deshidrogenasa (pLDH) y aldolasa (79-81); antigenos
especificos o no para P. falciparum. Una vez que se
produce el inmunocomplejo antigeno-anticuerpo, se
captura en una fase inmovil que produce una linea
visible y coloreada, que indica que existe infeccion
malarica. El primero permite el diagndstico de malaria
asociada al embarazo, sobre todo cuando los parasitos
se encuentran en tejido placentario, presentando una
sensibilidad de 50 % - 90 % y una especificidad de
76 % - 99 % (79, 82); sin embargo, una vez que se
trata la infeccion, los niveles de HRP-2 tienden a
disminuir, por lo que no se recomienda el uso de esta
prueba en ese momento, para evitar falsos positivos, a
diferencia de las pruebas de pLDH, que si se pueden
utilizar posterior al tratamiento especifico. De hecho,
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estas ultimas han mostrado mayor especificidad para
P vivax (79). Las pruebas de diagnostico rapido
han sido de gran utilidad como screening en las
consultas prenatales; pero, al momento del parto,
estas pueden no detectar malaria placentaria que
podria ser diagnosticada histopatologicamente (34).
Incluso, se ha demostrado que su utilidad en gestantes
asintomaticas es practicamente nula, por lo que se
deben utilizar otras pruebas diagndsticas en estos
casos especificos (83).

Por su parte, el estudio histoloégico de biopsia de la
cara materna del tejido placentario (79) tiene alta
sensibilidad para detectar una infeccion malarica
activa o pasada (78, 84, 85), permitiendo clasificarlas
en agudas, si los parasitos presentes no causan ningun
cambio, o cronicas, si hay presencia de células inmunes
y pigmento malarico (79). Las infecciones pasadas
tienden a presentar acumulacion de hemozoina en
depositos de fibrina; mientras que, en las activas,
hay evidencia de intervellositis, por la presencia de
infiltrados leucocitarios (78, 86). En las infecciones
cronicas, se suele evidenciar necrosis fibrinoide,
engrosamiento de la membrana basal placentaria,
nudos sincitiales e infiltrados mononucleares en los
espacios intervellosos; lo que se considera como un
mal pronostico clinico para la embarazada (79). Pero,
cuando no se puede llevar a cabo el estudio histologico
de la placenta, se recomienda realizar el método
diagnodstico de reaccion en cadena de polimerasa
(PCR), el cual, ademas de ser altamente sensible, es
cuantitativo y permite detectar parasitemia de baja
densidad. Sin embargo, entre sus limitantes se puede
mencionar que su realizacion conlleva una gran
cantidad de tiempo, asi como laboratorios altamente
especializados (34, 78, 79).

Existen otros métodos altamente potenciales para
diagnosticar la malaria asociada en el embarazo, como
lo son la citometria de flujo, espectrometria de masa y
amplificacion isotérmica mediada por bucle o /oop. Sin
embargo, es imperativo combinar todos los métodos
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descritos con el uso del ultrasonido en cada una de las
consultas prenatales para monitorizar el crecimiento
fetal y determinar sus posibles riesgos, sobre todo en
primigestas y gestantes asintomadticas o con cargas
parasitarias bajas; particularmente a las 8-14 semanas
y 18-24 semanas. De esta forma, se puede categorizar
a las embarazadas con altos riesgos de presentar
complicaciones maternofetales, incluyendo parto
pretérmino, restriccion del crecimiento intrauterino,
preeclampsia y/o sindrome HELLP (hemdlisis,
aumento de enzimas hepaticas y trombocitopenia)
(79).

Prevencion y tratamiento

Considerando que el binomio madre-feto presenta una
alta susceptibilidad a padecer de las complicaciones
de la infeccion maldrica, es imperativo tratar a las
embarazadas con la mayor antelacion posible (20),
pero, también se deben tomar las medidas preventivas
mas idoneas para estas, incluyendo el uso de
mosquiteros impregnados con piretrina y de repelentes
apropiados y autorizados para ser usados en gestantes;
asi como el uso de camisas mangas largas y pantalones,
y la abstencion de viajes a zonas endémicas (21, 87).
La OMS también recomienda el uso de sulfadoxina-
piremetamina intermitente, pero solamente en paises
con prevalencia elevada, es decir, esto no se aplicaria
en Venezuela. En caso de no contar con estos, el uso
combinado de dihidroartemisinina-piperaquina podria
ser un sustituto adecuado para los mismos (21, 78,
87-91). Incluso, se han realizado estudios que han
demostrado la posible efectividad de la combinacion
profilactica de azitromicina con sulfadoxina-
piremetamina intermitente (92). Todavia se sigue
estudiando el uso de trimetropim-sulfametoxazol por
sus efectos adversos en la madre y el feto (93).

El tratamiento farmacoldgico en la malaria no
complicada, por P. falciparum, depende del trimestre
de gestacion. En el primer trimestre, los farmacos
antimalaricos por excelencia son la quinina por via oral
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(10 mg/kg cada 8 horas por 7 dias) con clindamicina (5
mg/kg/dosis cada 8 horas por 7 dias); si esta ultima no
se encuentra disponible, la monoterapia con quinina
también es funcional, asi como la combinacion de
artersunato con clindamicina, como segunda linea.
Siempre se debe vigilar de cerca la evolucion de la
gestante tratada con quinina, sobre todo por sus
posibles efectos adversos, incluyendo tinnitus,
hipoacusia, mareo e hipotension postural. Durante el
segundo y tercer trimestre, se recomienda el uso de
la terapia combinada con artemisina, puesto que esta
reduce la carga parasitaria el primer dia de terapia y el
segundo compuesto, si bien tiene un efecto un poco mas
retardado, elimina los parasitos residuales, previniendo
una nueva exacerbacion de la infeccion malarica. Esta
terapia incluye las combinaciones de artemeter con
lumefantrina, dihidroartemisinina con piperaquina,
artesunato oral con mefloquina, artesunato oral con
amodiaquina, y artesunato oral con sulfadoxina-
piremetamina. Como primera opcion se puede utilizar
artemeter con lumefantrina, o mefloquina (25 mg/kg
en dos dosis, divididas en 15 mg/kg y 10 mg/kg) con
artesunato oral (4 mg/kg por 3 dias) (21, 78, 86, 94).

En cambio, en el caso P vivax y P malariae, la
cloroquina via oral (25 mg/kg por 3 dias) todavia
se considera como el tratamiento Optimo y seguro
para eliminar las formas asexuales sanguineas y
gametocitos, no los hipnozoitos, a pesar de que ya se
ha ido demostrando mas resistencia, progresivamente.
El uso de la terapia combinada con artemisina ha
demostrado beneficios, a su vez, a excepcion de la
combinacién  artesunato-sulfadoxina-piremetamina.
Sin embargo, es imprescindible recordar que el efecto
teratogénico de la primaquina hace que esta esté
contraindicada en el embarazo, principalmente por
los riesgos de inducir hemolisis grave en los pacientes
con deficiencias de glucosa-6-fosfato deshidrogenasa.
No obstante, si se le puede indicar a las puérperas con
dosis de 15 mg/dia por 14 dias, cuando la infeccion
maldrica es por P. vivax. Mientras que, en la malaria
grave, el tratamiento de eleccion es el artesunato por
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via parenteral, en dosis maxima (21, 78, 84, 95, 96).

Se ha demostrado que el uso de dos dosis de
mefloquina preventiva intermitente, en las gestantes
con malaria, sin infeccion por VIH, reduce en un
35 % el riesgo de parasitemia materna periférica al
momento del parto, asi como el de anemia materna en
un 16 %, en comparacion con el uso de sulfadoxina-
piremetamina intermitente, sin efectos adversos de
importancia de la primera. Sin embargo, las pacientes
si pueden presentar mas nauseas, vomitos, astenia y
mareo. Mientras que, en las gestantes VIH positivas,
se recomienda la terapia combinada de tres dosis de
mefloquina intermitente preventiva con cotrimoxazol
profilactico, reduciendo el riesgo de parasitemia
materna periférica al momento del parto en un 48 %, y
de malaria placentaria en un 72 % (97).

Es bien sabido que, durante afios, se han estado
llevando a cabo estudios relacionados a la profilaxis
antimalarica. La generacion de anticuerpos naturales,
particularmente de aquellos que actian en contra de
la proteina antigénica de 190-230 kDa en la superficie
de P vivax, denominada MSP-119, se ha asociado a
mayor proteccion en contra de malaria en mujeres no
embarazadas, mientras que los anticuerpos anti-VIR
y proteinas de unién a Duffy (DBP) han protegido
a las gestantes de complicaciones maternofetales,
incluyendo bajo peso al nacer, asi como también la Ig
G anti-DBL1 y DBL2, anti condroitin-sulfato A y anti-
VAR2CSA, protegiendo a las embarazadas de padecer
de infeccion placentaria, parto pretérmino y anemia
materna (34, 47, 98). Sin embargo, la evolucion
cientifica, en su busqueda perenne por el mayor
potencial protector, logrd uno de las mas importantes,
impactantes y esperanzadores avances en la profilaxis
de la malaria. El pasado 06 de octubre de 2021, la OMS
aprobd la vacuna RTS,S/ASO1 anti- P. falciparum,
siendo la primera vacuna aprobada en contra de esta
o de cualquier otra infeccion parasitaria, obtenida de
la etapa preeritrocitica del parésito y dirigida hacia el
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estadio esporozoitico o hacia el hepatocito infectado.
Por ahora, solo se aprobo para ser utilizada en nifios,
pero esto representa un avance y una esperanza
para grupos poblaciones mas vulnerables, como las
embarazadas. Cabe resaltar que solo funciona en
contra de P. falciparum, por lo que hay que esperar a
que las otras formas paludicas, como P. vivax, presente
en Venezuela, puedan ser protegidos mediante esta
forma inmunogénica (99, 100).

Por ultimo, es imprescindible recordar que los casos
de malaria asociada al embarazo deben manejarse de
forma interdisciplinaria, creando un equipo entre el
médico ginecoobstetra y el infectélogo. No solamente
se debe monitorizar regular y estrictamente la
dinamica uterina, sino también los niveles de glicemia
maternoneonatal, preferiblemente cada 8 a 12 horas, y
los de hemoglobina neonatal; descartandose los casos
de malaria congénita. Si los niveles de hemoglobina
materna se encuentran por debajo de 7 g/dl, debe recibir
inmediatamente una transfusion sanguinea. Asimismo,
se debe monitorizar los posibles efectos adversos
producto del tratamiento antimalarico farmacoldgico
previamente descrito, y si existen sospechas de
infeccion bacteriana secundaria o asociada, es crucial
tomar los cultivos que sean pertinentes, incluyendo
hemocultivo y urocultivo, e iniciar la terapia empirica
con los antimicrobianos de eleccion (21).

CONCLUSION

Con esta revision narrativa, se constato la importancia
de conocer las caracteristicas médicas y demograficas
acerca de la malaria asociada al embarazo, pudiendo
evidenciar que pueden ser sus
complicaciones en el binomio madre-feto de seguir
avanzandolainfeccion. Seexaltayreiteralaimportancia
de tener nociones acerca de esta problemadtica por
diversas razones: 1. La falta de cifras y data oficial

lo deletéreas
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actualizada, a nivel nacional, respecto a la prevalencia
e incidencia de las infecciones malaricas asociadas
al embarazo, es profundamente preocupante, sobre
todo al tener tantos focos en la topografia venezolana;
por lo tanto, se invita a las autoridades competentes
a cumplir su rol en la publicacion de informacion
epidemiologica actualizada y mantenida al dia,
respecto a las gestantes que padecen de malaria. 2. Las
gestantes constituyen uno de los grupos poblaciones
mas vulnerables y expuestos a esta parasitosis, siempre
duplicando el riesgo de infectar al feto. Los autores
concuerdan que este tema debe ser profundizado en
los estudios médicos y académicos de pregrado y de
posgrado en el pais. Conocer es prevenir y con la
llegada de una nueva vacuna antimalarica en nifios, las
esperanzas se fusionan mas para poder concebir una
nueva proteccion a las gestantes.

Sin conflictos de interés.
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Manejo quirurgico conservador de la hemorragia posparto mediante sutura
compresiva uterina (Técnica de Hayman). Reporte de caso

Marcos Bustillos Solorzano,'

Diana Navarrete Tinajero.?

RESUMEN

La hemorragia posparto es una de las complicaciones mas frecuentes en obstetricia, siendo la segunda causa de
mortalidad materna a nivel mundial. La atonia uterina es su principal causa. Instaurada la hemorragia, el tiempo y el
manejo de la misma dependerd de la experticia del obstetra. Inicialmente el tratamiento se enfoca en el uso de farmacos
uterotonicos, pero al no existir una respuesta adecuada se puede optar por un manejo quirurgico conservador. Las
suturas compresivas uterinas son consideradas una buena opcion de tratamiento. Una técnica quirurgica efectiva y
sencilla es la descrita por Hayman, una herramienta valiosa para el control de la hemorragia posparto. Se presenta el
caso de una paciente de 17 anios, con embarazo de 37 semanas y diagnostico de preeclampsia grave, quien presenta
desprendimiento prematuro de placenta y atonia uterina posterior, a quien se le realizo sutura compresiva uterina por
técnica de Hayman, con evolucion satisfactoria.

Palabras clave: Hemorragia posparto, Atonia uterina, Suturas de compresion uterina, Técnica de Hayman.

Conservative surgical management of postpartum hemorrhage
by uterine compressive suture (Hayman technique). Case report

SUMMARY

Postpartum hemorrhage is one of the most frequent complications in obstetrics, being the second cause of maternal
mortality worldwide. Uterine atony is its main cause. Once the hemorrhage is established, the time and management
of it will depend on the expertise of the obstetrician. Initially, treatment focuses on the use of uterotonic drugs, but in
the absence of an adequate response, conservative surgical management may be chosen. Compressive uterine sutures
are considered a good treatment option. An effective and simple surgical technique is described by Hayman, a valuable
tool for the control of postpartum hemorrhage. We present the case of a 17-year-old patient, 37 weeks pregnant and
diagnosed with severe preeclampsia, who presents placental abruption and posterior uterine atony, who underwent

uterine compressive suture by Hayman technique, with satisfactory evolution.

Keywords: Postpartum hemorrhage, Uterine atony, Uterine compression sutures, Hayman technique.

INTRODUCCION

A nivel mundial, la hemorragia posparto (HPP)
continia siendo la principal causa prevenible de
enfermedad y muerte materna. Representa el 8 %
de las muertes maternas en paises desarrollados y el
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20 % de las muertes maternas en paises en desarrollo
(1, 2). Se define a la HPP como la pérdida de volumen
sanguineo que supere los 500 ml después de un parto
(3). En la actualidad, toda pérdida sanguinea que
cause signos de inestabilidad hemodinamica en la
paciente debe ser considerada una HPP (4). Aunque
existen diferentes causas, la atonia uterina (falla en
la contraccion uterina posterior al parto) es la mas
comun y representa casi el 70 % de los casos (2, 3,
5). Multiples factores de riesgo se asocian a una HPP,
como macrosomia, polihidramnios, trabajo de parto
prolongado, etc. Sin embargo, en una proporcidon
importante de pacientes, la HPP ocurre en ausencia
de factores de riesgo reconocidos (5). La prevencion
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de la HPP es considerada el tratamiento inicial, el
mismo que podria surgir a través de la identificacion
de las mujeres con mayor riesgo, lo que permitiria
tomar medidas adecuadas para un manejo activo de
la tercera etapa del trabajo de parto, la presencia de
personal calificado y el acceso inmediato a recursos
farmacologicos (6). La mayoria de las mujeres con
HPP responden bien a las intervenciones de primera
linea (uterotonicos, masaje uterino, acido tranexamico,
misoprostol). Sin embargo, entre el 10 % y el 20 % de
las pacientes no responde a este tipo de intervenciones,
denominandoles como una HPP refractaria. Las
intervenciones no quirurgicas y quirdrgicas son
frecuentemente necesarias en estas pacientes para
prevenir su muerte (7). Al hablar de intervenciones
quirargicas, la eleccion del procedimiento debe
priorizarse, mediante la realizacion de la técnica de
mas facil acceso, la menos invasiva, segura y en la
que el cirujano tenga mayor experiencia. La sutura
compresiva de Hayman es una técnica que representa
una alternativa sencilla y rapida; elimina o disminuye
el traumatismo uterino y estd indicada cuando hay
hemorragia posparto secundaria a atonia uterina,
hemorragia del lecho placentario o inversion uterina.

CASO CLINICO

Paciente de 17 afos, nuligesta, sin antecedentes
patologicos personales ni familiares de importancia,
quien, a las 37 semanas de embarazo, acude al
servicio de emergencia del Hospital General Docente
Ambato por presentar cefalea frontooccipital intensa
(puntuaciéon de 8/10 seglin escala visual analoga del
dolor) acompafiada de vision borrosa y actifenos.

Alexamen fisico: paciente con facies algica, con presion
arterial (TA) 160/110 mm de Hg, frecuencia cardiaca
(FC): 100 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
(FR): 20 respiraciones por minuto, temperatura (T):
36,5° Celsius, saturacion de oxigeno: 92 % al aire
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ambiente, indice proteinuria/creatinuria: 1,1 mg/dl,
score MAMA.: 7 puntos. Abdomen: gestante, presencia
de hipertonia uterina, feto Unico vivo, presentacion
cefalica, situacion longitudinal, dorso izquierdo, con
frecuencia cardiaca fetal 145 latidos por minutos (Ipm).
Al examen genital, genitales de nulipara; tacto vaginal:
cérvix posterior de consistencia dura, borramiento
del 20 %, dilatacion de 2 cm, polo de presentacion
moévil, membranas amnioticas integras, pelvis materna
ginecoide, puntuacion de Bishop desfavorable.

Se inicio protocolo de preeclampsia grave y activacion
de clave obstétrica azul, mediante la utilizacién
de sulfato de magnesio (dosis de impregnacion y
mantenimiento), nifedipino, para manejo de crisis
hipertensiva, y su traslado inmediato a sala de
centro obstétrico donde fue valorada nuevamente,
observando que las cifras tensionales persisten
elevadas TA: 160/100 mm de Hg, el monitoreo fetal
electronico fue considerado categoria II, con presencia
de desaceleraciones variables recurrentes e hipertonia
uterina, por lo que se decidio terminacion del embarazo
por via alta.

Durante la cesarea se recibié a recién nacido vivo,
de sexo masculino, 2500 g, talla 48 cm, Apgar: 8 —
9. Se observo desprendimiento parcial de placenta en
un 30 % e, inmediatamente, atonia uterina. Se inicid
manejo farmacolégico para HPP mediante el uso de
oxitocina, 40 unidades internacionales; misoprostol,
800 microgramos; acido tranexdmico, 1 gramo. Al
no obtener respuesta adecuada y con una estimacion
visual del sangrado de aproximadamente 1500 ml, se
tomo la decision de realizar un abordaje quirurgico
conservador (sutura compresiva uterina) mediante
Técnica de Hayman para lograr controlar la hemorragia
posparto, para lo cual se exteriorizoé y rectifico el ttero
(Figura 1). Se comprimié manualmente y se verific que
esta maniobra disminuyera el sangrado. Enseguida, se
efectua la sutura compresiva. Se dié un punto transfictivo,
con aguja recta, directo de la cara anterior a la posterior
del tutero, a la altura del segmento uterino y a 3-4 cm
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Figura 1. Exteriorizacion de ttero
e identificacion de atonia uterina.

medial del borde lateral del utero (Figura 2). Luego, la
sutura se dirigi6 hacia el fondo uterino y ahi se anudo,
mientras el ayudante hacia una compresion uterina
enérgica (Figura 3). La sutura se realiz6 a cada lado
del utero (riendas paralelas) (Figura 4) y, por ultimo,
se verifico la ausencia de sangrado por via vaginal.

La paciente fue dada de alta con una evolucion
satisfactoria a los 3 dias posteriores al parto.

= - -—— —

Figura 2. Punto transfictivo
de cara anterior a posterior de ttero.
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Figura 3. Compresion uterina y realizacion
de nudos de sutura en fondo de ttero.

-3k

Figura 4. Técnica de Hayman finalizada y
verificacion de ausencia de sangrado.

DISCUSION

La hemorragia posparto es una complicacion
potencialmente mortal asociada con el parto. Puede
ocurrir después de un parto vaginal o parto por
cesarea. Por lo general, es impredecible y sigue siendo
un desafio para los obstetras de todo el mundo (8).
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Cuando los enfoques menos invasivos, como el uso de
uterotdnicos, masaje uterino, técnicas de taponamiento
uterino, no permiten mantener una contraccion
adecuada del utero y no se logra controlar el sangrado,
se puede optar por un manejo quirurgico mediante
laparotomia, lo que permite al cirujano realizar otros
procedimientos como ligaduras vasculares, suturas
de compresion uterina o, en ultima instancia, una
histerectomia, muchos de estos procedimientos
dependeran de la experiencia, habilidad y recursos que
cuente el cirujano.

Aunque no existen estudios de buena calidad que
proporcionen evidencia del éxito de las suturas de
compresion uterina, segun el Colegio Americano de
Obstetriciay Ginecologia(11), latécnicade compresion
uterina mas comun para la atonia probablemente sea la
de B-Lynch; que fue introducida en 1997 por B-Lynch
y cols. (12), con la misma, la hemostasia se consigue
mediante compresion mecanica directa de los senos
vasculares uterinos. Posteriormente, se han descrito
otras técnicas (12, 13), que son variantes de la anterior,
como la sutura de Cho y cols. (14) y la de Hayman y
cols. (15), que también permiten un adecuado manejo
de la hemorragia posparto.

La efectividad de las suturas de compresion uterina
como tratamiento secundario para atonia uterina
que no responde al tratamiento médico parece ser
aproximadamente del 91 % con una variabilidad del
76 % al 100 % (9, 10); no obstante, ninguna de las
técnicas ha demostrado ser superior a otra (11).

La sutura compresiva de Hayman y cols. (15); en
realidad, es una modificacion simplificada de la sutura
de B-Lynch y cols. (12). Esta técnica representa
una alternativa mas sencilla y rapida que la sutura
de B-Lynch, pues elimina la necesidad de disecar
la plica vesicouterina, la histerotomia, deshacer la
histerorrafia y no implica la realizacion de puntos
de sutura complejos; con esto se logra disminuir el
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traumatismo uterino. Estd indicada en hemorragia
posparto secundaria a atonia uterina, hemorragia del
lecho placentario e inversion uterina posterior a un
parto (16-18).

Para maximizar la eficacia de las suturas de compresion
uterina, es de suma importancia el cumplimiento
estricto de los principios quirtirgicos segun descritos
por B- Lynch y cols. (12). Se debe realizar una prueba
de compresion bimanual después de la exteriorizacion
del utero para evaluar la probabilidad potencial de
éxito. Ademas, las suturas deben ser haladas con una
tension moderada mientras el asistente mantiene una
compresion sostenida del tutero. Adicionalmente el
grosor de la sutura también es importante. En general,
se acepta que se deba usar al menos suturas nimero
1 para obtener una suficiente resistencia a la traccion
(19).

El resultado obstétrico en embarazos posteriores
en mujeres que han sido sometidas a este tipo de
procedimientos no ha sido suficientemente estudiado.
Aunque los datos de varios estudios pequefios son
tranquilizadores, algunos informaron la presencia de
complicaciones a corto y a largo plazo (20).

Varias complicaciones posparto se han notificado
después de la realizacion de las suturas de compresion
uterina, incluyendo hematoémetra, piometra, necrosis
uterina, formacién de sinequias. Sin embargo,
la frecuencia de estas complicaciones ain no
estd clara (20). Una revisién sistematica reciente
inform6 que la tasa de complicaciones graves era de
aproximadamente el 1 % (10). Diferentes estudios
reportan que el riesgo de complicaciones aumenta con
el uso combinado de suturas de compresion uterina y
otros procedimientos hemostaticos como la ligadura
vascular (19, 20). La ruptura uterina, aunque rara, s
una complicacion temida en embarazos posteriores.
Reportes de casos, han evidenciado que la misma se
produce a nivel del fondo uterino y su presentacion
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es debida probablemente a la isquemia causada por la
compresion de las suturas (20).

El intervalo de tiempo entre la colocacion de la sutura
de compresion uterina y un embarazo posterior oscila
entre 1 y 3 afios en la mayoria de estos estudios.
También se han reportado embarazos tempranos como
a los 3 meses y tardios como a los 10 afios posterior
a la colocacion de suturas de compresion uterina (20)

CONCLUSIONES

La hemorragia posparto es considerada como la
segunda causa de mortalidad materna a nivel mundial.
Un inadecuado control prenatal acompanado de una
falta de reconocimiento temprano de los factores de
riesgo, puede desencadenar la presencia de la misma.
Conocer diferentes abordajes quirtrgicos es de suma
importancia para el ginecologo que se enfrenta cada
dia a dichas pacientes, aplicar la técnica de Hayman,
un método quirurgico conservador de fécil realizacion
y con buenos resultados maternos, permite conservar
la fertilidad de la paciente y controlar la hemorragia de
forma rapida y adecuada.

Sin conflictos de interés.
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Embarazo ectopico cornual. A proposito de un caso
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RESUMEN

El embarazo ectopico se define como un embarazo que ocurre fuera de la cavidad uterina, la localizacion mas comin
es en la region ampular de la trompa uterina. En la literatura los términos de embarazo intersticial y embarazo cornual
se utilizan a menudo como sinonimos, representan entre el 1,1 %y el 6,3 % de los embarazos ectopicos en general y
corresponde solo a 2,2 % de los embarazos ectopicos tubdricos; su etiologia es multifactorial. En gestaciones mayores
a 12 semanas la rotura uterina ocurre en el 20 % — 35 % de los casos generando hemoperitoneo masivo que podria
conducir rapidamente a un shock hipovolémico, muerte materna o secuelas permanentes de infertilidad. Es por ello
que, las opciones de tratamiento dependeran del momento del diagnostico y de la estabilidad hemodinamica de la
paciente.

Palabras clave: Embarazo ectopico, Embarazo ectopico cornual, Rotura uterina.

Cornual ectopic pregnancy. A case report
SUMMARY

Ectopic pregnancy is defined as a pregnancy that occurs outside the uterine cavity, the most common location being in
the ampullary region of the uterine tube. In the literature, the terms interstitial pregnancy and cornual pregnancy are
often used synonymously, they represent between 1.1% and 6.3% of ectopic pregnancies in general and correspond
to only 2.2% of tubal ectopic pregnancies; its etiology is multifactorial. In gestations greater than 12 weeks, uterine
rupture occurs in 20-35% of cases, generating massive hemoperitoneum that could quickly lead to hypovolemic shock,
maternal death or permanent sequelae of infertility. For this reason, treatment options will depend on the time of

diagnosis and the hemodynamic stability of the patient.

Keywords: Ectopic pregnancy, Cornual ectopic pregnancy, Uterine rupture.

INTRODUCCION

El embarazo ectopico (EE) se define como la
implantacion del 6vulo fecundado fuera de la cavidad
uterina. La incidencia ha aumentado en las ultimas
décadas hasta alcanzar el 1 % - 2 %, esto es debido
principalmente a 3 condiciones: incremento en los
factores de riesgo, incremento en la aplicacion de
técnicas de reproduccion asistida y el uso de métodos
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diagndsticos mas sensibles y especificos (1). Alrededor
del 95 % de las gestaciones ectdpicas ocurren a nivel
de las trompas uterinas, principalmente, segin su
localizacion, puede ser: ampular 80 %, istmico 12 %,
cornual (intersticial) 2,2 %, fimbrias 6 %; otras
ubicaciones mas raras son ovario 0,15 %, cérvix
0,15 %, abdominal 1,4 % (2). Por estricta definicion, el
embarazo intersticial ocurre en la porcion intersticial o
proximal de la trompa de Falopio, dentro de la pared
muscular del utero, lateral al ligamento redondo, por
el contrario, un embarazo cornual se implanta en el
cuerno bicorne del utero. Sin embargo, en la literatura,
los términos embarazo intersticial y embarazo cornual
se utilizan a menudo como sindénimos (3, 4).

El embarazo cornual representa entre el 1,1 % y el
6,3 % de los embarazos ectopicos en general,
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corresponde solo a 2,2 % de los embarazos ectopicos
tubaricos y estan asociados a una alta morbimortalidad
(5) debido a que se diagnostican tardiamente en
el curso de la gestacion y, ademas, esta localizado
directamente sobre la rama ascendente de la arteria
uterina; dichos factores conducen a un mayor riesgo de
hemorragia intrabdominal grave (6, 7). La ruptura del
utero puede ocurrir entre el 20 % - 35 % de los casos,
cuando el embarazo va mas alld de las 12 semanas
de amenorrea y se cree que ocurre tardiamente por
el grosor de la pared uterina (6, 8, 9). La patogénesis
del embarazo ectopico es considerada multifactorial
y la triada sintomatica clasica consiste en dolor,
amenorrea y hemorragia vaginal, sin embargo, solo
se presenta en 50 % de las pacientes, siendo mas
comun en aquellas con embarazo ectopico roto; no hay
dolor patognomoénico del mismo (10). El diagndstico
diferencial se debe realizar con embarazos de la
primera mitad del embarazo: amenaza de aborto, mola
hidatiforme, sindrome icteroazoémico de Mondor,
coriocarcinoma, otros tipos de embarazo ectdpico,
como también debe descartarse apendicitis, torcion de
ovario, complicaciones del dispositivo intrauterino,
enfermedad inflamatoria pélvica y endometriosis (6).
Las opciones de tratamiento dependen del momento
en que se hace el diagnostico; en una paciente estable
desde el punto de vista hemodinamico, con deseos de
un embarazo futuro, esta afeccion puede manejarse de
manera médica con metotrexato en dosis de 50 mg los
dias 1, 3, 5, 7 y acido folinico, 5 mg los dias 2, 4, 6,
8 respectivamente. Por otro lado, la ruptura uterina,
con la consecuente inestabilidad hemodinamica,
conlleva a un manejo quirargico radical, que va
desde histerectomia hasta salpingectomia bilateral o
reseccion cornual por laparotomia (11). A las opciones
de tratamiento, se suma la laparoscopia, técnica
que dependerd de la destreza del cirujano y de las
condiciones clinicas de la paciente, esta ultima via de
abordaje tiene como ventaja: seguridad y efectividad,
correccion del defecto y la posibilidad de un nuevo
embarazo (12).
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CASO CLINICO

Paciente de 33 afios de edad, III gestaciones II partos,
con amenorrea de 19 semanas mas 6 dias por fecha
de ultima menstruaciéon (FUM), quien consultd por
presentar dolor abdominal de fuerte intensidad,
punzante, localizado en hipogastrio e irradiado hacia
ambas fosas iliacas, con cuadro clinico de 1 dia de
evolucion. Nego6 tabaquismo y el uso de métodos
anticonceptivos orales o dispositivos intrauterinos e
infecciones vaginales a repeticion.

Al examen fisico, estaba en malas condiciones
generales, presion arterial 80/50 mm Hg, frecuencia
cardiaca 120 latidos por minuto, frecuencia respiratoria
32 respiraciones por minuto, marcada palidez cutaneo
mucosa, deshidratada; a nivel abdominal ruidos
hidroaéreos disminuidos, distendido, con resistencia
abdominal a la palpacion superficial y profunda; en
la evaluacion con espéculo se observo la vagina de
trayecto libre con escaso sangrado oscuro a través
de orificio cervical interno; al tacto vaginal, el
introito y las paredes vaginales normales, con cérvix
anterior, blando y cerrado; signo de Chadwick y
Douglas (+). Extremidades: llenado capilar mayor a
3 segundos. Escala de Glasgow 14/15 puntos. Dentro
de los estudios solicitados destacaron el hemograma
(globulos blancos: 19 800/mm?, hemoglobina: 6,4 g/dl,
hematocrito: 22 %, plaquetas: 242 000 mm?®), y
ultrasonido abdominal que reporté liquido libre en
cavidad en abundante cantidad.

En vista de ser un abdomen agudo quirtrgico,
fue llevada a mesa operatoria donde se practico
laparotomia ginecolodgica, con los siguientes hallazgos:
hemoperitoneo de 2500 cc, utero aumentado de tamafio
de 20 x 18 cm; en la totalidad del fondo uterino se
evidencid solucion de continuidad que comprometia
todo el espesor de la pared uterina, con feto sin signos
vitales (Figura 1 y 2) y placenta en su interior, trompa
uterina y ovario derecho con solucion de continuidad a
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Figura 1. Utero con solucion de continuidad en la totalidad del fondo uterino
que compromete todo el espesor de la pared muscular.

Figura 2. Feto de 19 semanas sin signos vitales.

causa de rotura por el desarrollo de saco gestacional y
sangrado activo, anexos izquierdos sin anormalidades
macroscopicas. Por lo antes expuesto se realizo
histerectomia abdominal subtotal, con salpingectomia
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bilateral y ooforectomia derecha.

El estudio anatomopatologico posoperatorio reporto:
identificacion de disco placentario libre de cambios
neoplasicos malignos, cordon umbilical excéntrico de
13 x 0,8 x 0,8 cm, presencia de tres vasos anatomicos
sin nudos ni malformaciones, producto de la gestacion
de sexo femenino, con 19 cm de longitud craneo
caudal, con conservacion de histologia fetal. No se
observaron cambios por maceracion; trompa uterina
derecha de 5 x 0,6 x 0,6 cm, abierta longitudinalmente,
con serosa despulida e hiperémica, pared edematosa,
mucosa congestiva de aspecto velloso y hemorragico;
ovario derecho y trompa uterina izquierda negativos
para malignidad. Utero de 12 x 10 x 9 cm, peso 475
g, a nivel de fondo y cuerno uterino derecho solucion
de continuidad de 8 x 3 x 3 cm que se continuaba con
la cavidad uterina, miometrio con presencia de restos
placentarios y endometrio con cambios deciduales.

En vista de evolucion satisfactoria, la paciente egreso
en buenas condiciones generales.
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DISCUSION

En la evolucion de un embarazo pueden desarrollarse
complicaciones cuyo manejo médico adecuado
dependera del diagnoéstico presuntivo al ingreso de la
paciente a la sala de emergencia, asi como sus posibles
diagnosticos diferenciales, siendo crucial para ambos
diagnosticos el cuadro clinico de la paciente y la edad
gestacional.

La clinica del embarazo ectopico cornual, es similar
a otros subtipos de embarazo ectopico, presentando
la triada clasica compuesta por amenorrea, dolor
abdominal y tumor anexial en un 10 % de los casos. La
principal sintomatologia es el sangrado genital anormal
del primer trimestre del embarazo que puede variar en
volumen y patrédn, pero tipicamente es intermitente y
se asocia a dolor abdominal, ademas, se han reportado
casos en que se describe omalgia secundaria a
irritacion diafragmatica (13). En este caso clinico, la
paciente cursaba con amenorrea menor a 20 semanas
y presentd un cuadro clinico de dolor abdominal de
fuerte intensidad, punzante localizado en hipogastrio,
con signos de shock hipovolémico, no proporcional
al sangrado vaginal, e irritaciéon abdominal al examen
fisico.

En los examenes complementarios se constatd la
presencia de una anemia grave (6,4 g/dl) y abundante
liquido libre en cavidad abdominal al ultrasonido;
sin signos clinicos de infeccion. Por consiguiente,
el diagnoéstico presuntivo fue de una hemorragia de
la primera mitad del embarazo, excluyendo clinica
y ecograficamente el aborto y embarazo molar. El
embarazo ectopico es capaz de generar un abdomen
agudo quirargico e inestabilidad hemodinamica
materna como lo indica la literatura.

Para realizar el diagnoéstico, aparte de valorar
los aspectos clinicos, junto con una exploracion
ginecoldgica, existen pruebas complementarias que
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pueden ayudar a confirmar o descartar el cuadro, como
la ecografia, que es la técnica mas utilizada, ya que
puede permitir la visualizacion del saco gestacional
implantado fuera del utero (14).

Los autores coinciden en tres elementos importantes
para el diagnostico de embarazo ectdpico cornual
por ecografia: cavidad uterina vacia, saco coridnico
separado al menos 1 cm del borde lateral de la cavidad
uterina, miometrio delgado (13).

También puede ser util para el diagnéstico, la
monitorizaciéon de la subunidad beta de la hormona
gonadotrofinacorionica (BhGC). Otratécnicaque puede
tener utilidad en el diagndstico es la culdocentesis, hoy
en dia poco usada, porque se dispone de otras técnicas
mas precisas y menos invasivas (14).

Se estima que del 1 % al 2 % de los embarazos son
ectopicos, y representan el 3 % al 6 % de las muertes
relacionadas con el primer trimestre del embarazo,
llegando a ser la primera causa de muerte materna
en paises poco desarrollados, o cuando menos
ocasionando secuelas permanentes de infertilidad (15).

Existen factores de riesgo para un embarazo ectopico,
como procesos inflamatorios o infecciosos de las
trompas, que conllevan a una enfermedad pélvica
inflamatoria, en especial por Chlamydia trachomatis, de
hecho, se calcula que la mitad de los embarazos ectopicos
se debe a este microorganismo; el tabaquismo; la cirugia
abdominopélvica previa; el uso de anticonceptivos
orales de solo progestagenos y dispositivos intrauterinos;
embarazo ectdpico previo; técnicas de reproduccion
asistida; farmacos (dietilestilbestrol, antineoplasicos);
endometriosis; insuficiencia lutea; edad materna mayor a
35 afios y antecedente de abortos provocados o inducidos
(15). Sin embargo, la mitad de las mujeres a las que se
les diagnostica un embarazo ectopico no tienen ningln
factor de riesgo conocido (16, 17), como fue reportado en
el presente caso clinico.
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El embarazo ectopico cornual o intersticial, es aquel
que ocurre en la porcion proximal de la tuba uterina,
que se rodea de pared muscular uterina, esta porcion
intersticial mide 7 milimetros (mm) de ancho y 10 a
20 mm de largo. Por su localizacion, el diagnostico es
tardio; debido al desarrollo gestacional, asi como la
proximidad a estructuras importantes como la arteria
uterina y ovarica, existe riesgo de una hemorragia
grave cuando ocurre la ruptura. Entre los embarazos
tubaricos, es el que tarda mas tiempo en romperse, por
la capacidad de distensibilidad del miometrio, por ello,
se reporta la rotura del utero en el 20 % de los casos
con embarazos mayores de 12 semanas.

Envistade que generan hemoperitoneo conuna elevada
mortalidad, se establecen los siguientes tratamientos
con base a los sintomas y la condicion clinica de la
paciente: en primer lugar, el tratamiento expectante,
ya que se ha observado casos de regresion espontanea.
Esta opcion terapéutica requiere un control muy
estricto de la paciente con determinaciones seriadas de
BhGC y ecografia.

La segunda opcion es el tratamiento médico con
metotrexato, que puede administrarse de forma local,
guiada por laparoscopia o ecografia, o inyectarlo por
via intramuscular, solo en los siguientes casos: edad
gestacional temprana, didmetro menor a 4 cm, BhGC
menor a 10 000 mlU\L, sin evidencia de ruptura. Es
preciso recordar que el manejo medico no es infalible
ya que se describe que puede fallar en un 35 % de
los casos, y la ruptura es posible incluso cuando los
niveles de hGC estén en disminucion (13-16).

Por ultimo, la tercera opcién es el tratamiento
quirargico que suele reservarse para aquellas
pacientes hemodinamicamente inestables o con
un cuadro complicado. La técnica de eleccion
sera la laparoscopia, a través de la cual se realiza
cornuostomia; esta recomendada en masas menores de
4 cm. Este método ha demostrado reducir la estancia
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hospitalaria y asociarse a menor dolor posoperatorio.
También puede realizarse la reseccion cornual o la
histerectomia, via laparotomia (3, 14, 18). De acuerdo
a lo antes mencionado, la eleccion del tratamiento
quirurgico en el presente caso fue el adecuado.

CONCLUSION

El embarazo ectopico cornual tiene una alta tasa de
mortalidad debido al importante hemoperitoneo que
ocasiona, motivo por el que es decisivo no demorar
en el diagnostico ni el tratamiento. Esto es aiin mas
importante cuando se presenta en edades gestacionales
mayores a 12 semanas con la consecuente rotura
uterina. Hay que tener presente el diagndstico e incluir
la patologia en los diagndsticos diferenciales de los
cuadros hemorragicos y dolorosos del primer trimestre,
pero también de comienzos del segundo trimestre. Las
opciones de tratamiento son variadas, pero dependen
de las caracteristicas del cuadro.

Sin conflictos de interés.
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RESUMEN

La hidatidosis es una antropozoonosis causada por la larva del Echinococcus granulosus. El organo mds afectado es
el higado, seguido por pulmones, rifiones y sistema osteomuscular. Generalmente, tienen baja progresion y tienden a
ser asintomaticos. La sintomatologia inespecifica dificulta el diagnostico y conduce a la realizacion de procedimientos
diagnosticos innecesarios. Los quistes hidatidicos de los organos pélvicos femeninos pueden confundirse inicialmente
como tumores quisticos ovaricos o infecciones pelvianas. Esta entidad deber considerarse como diagnostico diferencial
de cualguier lesion pélvica quistica en pacientes en zonas endémicas. La cirugia es el estandar de tratamiento y la
exploracion de la cavidad abdominal es esencial en la busqueda de quistes en otras localizaciones. Los medicamentos
antihelminticos pueden ayudar a disminuir la recurrencia. Se presenta un caso de hidatidosis pélvica primaria.

Palabras clave: Hidatidosis pélvica primaria, Echinococcus granulosus, Hidatidosis extrahepatica, Quiste
hidatidico.

Primary pelvic hydatidosis
SUMMARY

Hydatidosis is an anthropozoonosis caused by the larva of Echinococcus granulosus. The most affected organ is liver,
followed by lungs, kidneys and osteo-muscular system. Generally, it has low progression and tend to be asymptomatic.
The non-specific symptomatology makes diagnosis difficult and leads to unnecessary diagnostic procedures. Hydatid
cysts of the female pelvic organs may initially be mistaken for ovarian cystic tumors or pelvic infections. This entity
should be considered as a differential diagnosis of any pelvic cystic lesion in patients in endemic areas. Surgery is the
standard of treatment and exploration of the abdominal cavity is essential in the search for cysts in other locations.
Anthelmintic drugs may help decrease recurrence. A case of primary pelvic hydatidosis is presented.

Keywords: Primary pelvic hydatidosis: Echinococcus granulosus: extrahepatic hydatidosis, hydatid cyst.

INTRODUCCION

La hidatidosis (o equinococosis) es una antropozoonosis
causada por la forma larvaria del Echinococcus
granulosus. La via de transmision es fecal-oral,
cuando los huevos son ingeridos accidentalmente con
alimentos o agua contaminados y llegan al intestino
del huésped intermediario (1). Es endémica en Oriente
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Medio, Europa del Este y Suramérica. Es poco probable
que los humanos transmitan la enfermedad, ya que son
considerados huéspedes accidentales o aberrantes (2).
El higado, en el 59 % - 75 % de los casos, es el 6rgano
mas comunmente afectado, seguido de pulmones
(27 %), rinones (3 %) y sistema musculoesquelético
(1 %-4 %) (3).

La hidatidosis pélvica primaria es rara y tiene una
incidencia que oscila entre 0,2 % - 2 % (1). La
enfermedad generalmente es asintomatica y en la
mayoria de las ocasiones el diagnostico es accidental
por estudios de iméagenes realizados por otros motivos
o por el efecto de masa que lleva a compresion externa
de estructuras vecinas (3, 4). Se presenta un caso de
hidatidosis pélvica primaria.
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CASO CLINICO

Se trata de paciente de 39 afios, nuligesta, quien
consultdé por presentar dolor pélvico cronico de,
aproximadamente, 2 afios de evolucion. La paciente
negaba sintomas gastrointestinales o
antecedentes médicos o quirdrgicos personales y/o
familiares de importancia.

urinarios,

Al examen fisico, la paciente estaba en buenas
condiciones generales, con indice de masa corporal de
29,5 Kg/m?. Las variables cardiorrespiratorias estaban
dentro de limites normales (frecuencia cardiaca 76
latidos por minuto, presion arterial 129/76 mm de Hg,
frecuencia respiratoria de 16 respiraciones por minuto
y saturacion de oxigeno de 98 % con aire ambiental).
Al examen abdominal se encontré dolor de leve
intensidad a la palpacion profunda en la fosa iliaca
derecha, con ligero dolor a la descompresion. Los
ruidos hidroaéreos estaban presentes y normales. En el
examen ginecologico se encontro el Gtero pequetio, con
la percepcion de un tumor del lado derecho, renitente
y separado del utero. En la especuloscopia se observo
que el cuello uterino estaba macroscopicamente sano.
En el tacto rectal la mucosa estaba sana, se palpaba la
lesion descrita.

La evaluacion ecografica demostré6 una tumoracion
quistica, multilocular y anecoica de ovario derecho
que media aproximadamente 8 centimetros de
diametro, con componentes solidos de 5 milimetros y
tunel de atenuacion posterior (figura 1). El utero y el
anexo izquierdo estaban presentes y normales. No se
detectaron lesiones en otras localizaciones pélvicas u
abdominales. La tomografia computarizada abdomino-
pélvica con contraste mostrd una lesion quistica bien
definida de paredes finas, con multiples septos y
calcificaciones internas, en fosa iliaca derecha. La
radiografia de torax estaba dentro de limites normales.
Estas caracteristicas eran sugestivas de cistadenoma
ovarico derecho.
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Figura 1. Imagen ecografica que muestra
tumoracion quistica, multilocular y anecoica
de posible origen ovarico.

Las pruebas de hematologia completa, orina, funcioén
renal y hepatica estaban dentro del rango normal con
marcada eosinofilia (15 %), aumento de la velocidad
de sedimentacion globular (40 mm/hora) y proteina
C reactiva (25 mg/dL). Los resultados de las pruebas
hormonales estaban dentro de limites normales. Los
valores de los marcadores tumorales (gonadotropina
coridnica, CA-125 y antigeno carcinoembrionario)
eran normales.

En vista de los hallazgos se decidio realizar el abordaje
laparoscopico. Durante la cirugia se encontrd utero
normal con tumor quistico, tenso, fuertemente adherido
a la pared posterior del utero y de la trompa de Falopio,
de aproximadamente 10 centimetros de diametro, sin
vegetaciones exofiticas en el ovario derecho. La lesion
era similar a un quiste hidatidico (figura 2). Se procedio
a la reseccion completa de la lesion, evitando la fuga
del liquido quistico, con posterior lavado de la cavidad
abdomino-pélvica. En la evaluacion macroscopica del
resto de la cavidad abdominal, no se encontraron otras
lesiones. La intervencion culminé sin complicaciones.

El examen anatomopatologico demostrd quistes
multilobulados en forma de uva en la pared interna

119



HIDATIDOSIS PELVICA PRIMARIA

Figura 2. Imagen transoperatoria que muestra la
localizacion pélvica del quiste hidatidico.

del quiste, con abundante liquido seroso claro.
La evaluacion microscopica demostré en la pared
tejido fibrocolageno grueso con algunos pequefios
quistes, focos de calcificacion aislados con intensa
respuesta inflamatorias y abundante cantidad de

Figura 3. Imagen microscopica del quiste hidatidico,
en la cual se observa el quiste rodeado por intensa
reaccion inflamatoria local.
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células gigantes en la membrana laminar (figura
3), y abundantes escolices
granulosus. El diagnostico definitivo fue de quiste
hidatidico pélvico calcificado.

de Echinococcus

El posoperatorio transcurridé sin complicaciones y
fue dada de alta al tercer dia. La paciente fue tratada
con albendazol (10 mg/Kg de peso por 28 dias en
tres ciclos con evaluacién de la funcion hepatica y
recuento hematologico). La ecografia y tomografia
abdomino-pélvica posoperatoria no demostro la
presencia de otras lesiones. Durante los 18 meses de
seguimiento la paciente no ha presentado recidivas
de la sintomatologia.

DISCUSION

La mayoria de las especies de Echinococcus estan
asociadas a la infestacion humana. El Echinococcus
granulosus es la principal causa de hidatidosis.
Algunos autores han informado mayor frecuencia de
enfermedad en el sexo masculino (5, 6).

Los parasitos adultos viven en el lumen intestinal del
huésped de los carnivoros y los huevos son eliminados
en las heces de los animales infectados. Los herbivoros,
como huéspedes intermedios, son contaminados
por la digestion de los huevos en alimentos o agua
contaminados. Posteriormente, las oncosferas salen de
los huevos y entran al torrente sanguineo y llegan al
higado a través de la vena porta, afectando inicialmente
el lobulo derecho, pero pueden extenderse a todo el
parénquima (7, 8).

Lahidatidosis esté caracterizada por aparecer como una
lesion quistica, no invasiva, unilocular y encapsulada
que evoluciona lentamente (de 0,5 a 3 centimetros por
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afio). Generalmente afecta un 6rgano tnico, pero 10 %
- 15 % de los casos tienen dos o mas 6rganos afectados.
La equinococosis extrahepdtica primaria aparece en
2 % de los pacientes con hidatidosis abdominal,
seguido por pulmon, rifidén, bazo y musculo. El corazon,
cerebro y huesos son localizaciones extremadamente
raras (9).

La hidatidosis pélvica ocurre entre 0,3 % - 0,9 %,
de lo cual 80 % de los casos afecta a los organos
reproductivos. Puede ser primaria o secundaria a la
ruptura de quistes hepaticos o, en casos mas raros,
del bazo. La mayoria de los casos ha sido descrita en
pacientes entre 20 y 40 afios. Los quistes hidatidicos
primarios son muy raros y se producen cuando un
quiste primario sufre ruptura y resolucion espontanea,
pero el contenido entra a la circulacion y produce otro
quiste, denominado quiste primario (10). Los ovarios
son mas frecuentemente afectados que el utero (11).

La baja frecuencia, lenta progresion y heterogeneidad
de los sintomas dificultan el diagnostico preoperatorio
de la hidatidosis pélvica. La sintomatologia es
inespecifica por compresion de Organos vecinos
(vejiga o recto), infertilidad y alteraciones menstruales.
En algunos casos, puede comprimir los uréteres y
provocar insuficiencia renal (8). Una vez realizado
el diagnéstico, es obligatorio excluir la hidatidosis
pulmonar, ya que su tratamiento tiene prioridad
antes de cualquier intervencion quirdrgica en otra
localizacion anatémica (2, 12).

El diagnostico de la hidatidosis pélvica esta basado en
los hallazgos de estudios por imagenes. Los quistes
hidatidicos pueden imitar tumores ovaricos, por lo
que generalmente lleva a realizar procedimientos
diagnoésticos innecesarios. La ecografia es el método
mas utilizado para el diagndstico (sensibilidad del
93 %), aunque la tomografia computada tiene mayor
sensibilidad diagnoéstica (cercana al 100 %) (13). Las
pruebas seroldgicas también pueden ser ttiles para el
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diagndstico. La determinacioén de anticuerpos contra
el antigeno parasitario (sensibilidad del 95 %) y la
prueba de hemaglutinacién indirecta (sensibilidad del
88 %) también pueden utilizarse para el diagndstico.
No obstante, la reactividad cruzada con otras
afecciones parasitarias como cisticercosis, fascioliasis
y filariasis pueden producir reacciones falso positivas
(1). Las pruebas sanguineas de rutina son normales
en la mayoria de los casos. Sin embargo, el recuento
de eosinoéfilos puede ser elevado en algunos casos
asociados a reacciones de hipersensibilidad (3). La
citologia por aspiracion con aguja fina y la biopsia no
se recomiendan debido al riesgo de ruptura (4).

Los diagnosticos diferenciales de los quistes
hidatidicos pélvicos incluyen quistes ovaricos simples
o complicados, tumores ovaricos quisticos 0 mixtos
(quistes dermoides), tumores retroperitoneales,
abscesos piogenos o tuberculosos, hidrosalpinx vy
miomas uterinos (11).

La evaluacion microscopica del quiste hidatidico
muestra dos capas: una capa externa quitinosa/fibrosa
y una capa interna germinal. Su capa quitinosa esta
rodeada por tejido de granulacion, resultante de
la reaccion inflamatoria del huésped. Las zonas
circundantes pueden mostrar caracteristicas como
atrofia por presion, infiltrado inflamatorio y eosinofilos
prominentes (3).

El tratamiento de la hidatidosis pélvica es la cirugia para
quistes sintomaticos o de gran tamafio. La reseccion en
bloque es el procedimiento de eleccion para obtener
los mejores resultados (9, 14). Durante la cirugia es
necesario evitar la ruptura/derrame del contenido
del quiste, ya que esto esta asociado a recurrencias,
y en algunos casos, reacciones alérgicas graves y
muerte intraoperatoria. Después de la cirugia exitosa,
la tasa de recurrencia y supervivencia es de 2 % y
95 %, respectivamente (4). El abordaje laparoscopico es
controversial debido al mayor riesgo de diseminacion
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y tasa de recidiva. La exploracion de la cavidad
abdominal es obligatoria en la busqueda de quistes
en otras localizaciones, especialmente la hepatica.
Los procedimientos conservadores (aspiracion y/o
inyeccion de agentes escolicidas) son seguros y
técnicamente simples, pero solo estan indicados en
aquellos casos de enfermedad no complicada (1).

Los quistes asintomaticos pueden tratarse con
albendazol (400 mg/dia; dos curas de 28 dias con 15
dias de diferencia), pero es necesario seguimiento
durante el tratamiento debido a los potenciales efectos
secundarios (8). Su uso posoperatorio inhibe, ademas,
el crecimiento de los protoscolex sembrados, que
pueden liberarse durante la intervencion quirdrgica.
La Organizacion Mundial de la Salud recomienda
la quimioterapia adyuvante con albendazol en caso
de rotura del quiste o de enfermedad residual tras la
cirugia (15).

En conclusion, la hidatidosis pélvica primaria es una
patologia que imita a las neoplasias quisticas ovaricas.
El diagnoéstico es dificil, debido a la sintomatologia
inespecificay a la similitud a otras patologias anexiales.
Tanto la ecografia como la tomografia computada
son muy utiles para el diagnodstico. La cirugia es el
tratamiento de eleccion. Es necesario considerar esta
condicidn en habitantes de zonas endémicas.

Sin conflictos de interés.
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aparecen en el texto. Se incluyen aqui las tablas, graficas y
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ser referidos en la descripcion de los resultados. No se debe
representar la misma informacion en dos formas diferentes.
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pie las abreviaturas utilizadas. Envie las figuras originales
en archivos electronicos en forma JPEG o GIF. Cuando
se le solicite, envielas en formato Word modificable (por
necesidades de edicion). Las figuras deben ser numeradas de
acuerdo al orden en que se citaron en el texto y contendran
una leyenda. Sefiale la fuente de cualquier tabla, figura o
grafica tomada de otro autor. Las tablas, figuras y graficas
que representan los resultados de la investigacion no deben
llevar fuente.

El niimero de autores debe limitarse a un maximos de 6
para los articulos originales, 4 en los casos clinicos y 2 en
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editoriales. En caso de requerir la inclusion de mas autores,
debera justificarse por escrito. El Comité Editorial exige que
los investigadores estén registrados en el Open Researcher
and Contributor identification (ORCID). Es un codigo
alfanumérico, no comercial, que identifica de manera tnica
a cientificos y otros autores académicos a nivel mundial.
Este codigo proporciona una identidad duradera para
personas, similar a aquellos que son creados para entidades
de contenido relacionado con las redes digitales, lo cual se
hace a través de identificadores de objeto digital. El registro
es un procedimiento sencillo y gratuito que evita errores de
autoria por confusion de nombres o por cambio de apellidos
en el tiempo.

A continuacioén se presentan los ejemplos de referencias
mas utilizados. El Comité Editorial invita a los autores a
revisar todas las 44 opciones posibles (actualizacion 2021)
en los siguientes enlaces: https:/www.nlm.nih.gov/bsd/
uniform_requirements.html

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 7282/

Ejemplos de referencias

Articulo en revista estandar: Utilice esta forma solo
cuando tenga el documento en fisico y la fuente del mismo
no sea una publicacion de internet

1. Agiiero O. Evolucion de la practica obstétrica personal
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1994; 54(2):143-149.
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Urdaneta O, Cardenas E, et al. Anticuerpos séricos
IgM e IgG anti-Toxoplasma gondii en pacientes con
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Obstet Ginecol Venez. 2011;71(3):158-163

Articulo con identificador de objeto digital (doi): Siempre
que se refiera a un documento que tiene doi, debe darse
preferencia a este estilo de cita

1. Zhang M, Holman CD, Price SD, Sanfilippo FM, Preen
DB, Bulsara MK. Comorbidity and repeat admission
to hospital for adverse drug reactions in older adults:
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retrospective cohort study. BMJ. 2009;338:a2752. doi:
10.1136/bmj.a2752.

Articulo de internet, sin identificador de objeto digital
(doi):

1. Suleiman M, Gonzédlez Blanco M. Neoplasia
intraepitelial cervical: utilidad delainspeccion visual con
acido acético en el despistaje. Rev Obstet Ginecol Venez
[Internet]. 2018 [consultado 15 de diciembre de 2019];
78(3): 168 - 178. Disponible en: http://www.sogvzla.
org.ve/sogvzla20186/cms/svcobtenerpdfrevista.
php?id=0000000091&tipo=normal&fila=3

Libros:

1. Cunningham FG, Levine KJ, Bloom SL, Hauth JG,
Gilstrap III LC, Wenstrom K. Obstetricia de Williams

22aed. México: Mc Graw-Hill Interamericana Editores;
2005.

Capitulo de libro:

1. Rios Afiez R. Parto pretérmino. En: Zighelboim I,
Guariglia D, editores. Clinica Obstétrica 2° ed. Caracas:
Editorial MMV Disinlimed, C.A.; 2005. p. 455-463.

Memorias de un Congreso:

1. Harnden P, Joffe JK, Jones WG, editors. Germ cell
tumour V. Proceeding of the 5th Germ Cell Tumour
Conference; 2001 sep 13-15; Leeds, UK New York
Springer; 2002.

Disertaciones y tesis:

1. Hernandez G, Marcano Y. Técnica de histerorrafia en
cesarea segmentaria como factor de prevencion de
istmocele [Trabajo Especial de Grado]. Caracas (DC):
Universidad Central de Venezuela; 2019.

Vol. 83, N° 1, enero 2023.

2. Milano AE, Suarez OM, Istmocele: Técnica de
histerorrafia en cesarea segmentaria como factor
etiologico [Trabajo Especial de Grado]. Caracas (DC):
Universidad Central de Venezuela; 2014 [consultado
marzo 2019]. Disponible de: https://docplayer.
€s/92433786-Istmocele-tecnica-de-histerorrafia-en-
cesarea-segmentaria-como-factor-etiologico.html

Material electronico:
Monografias:

1. Foley KM, Gelband H, editores. Improving palliative
care for cancer [Internet]. Washington: National
Academy Press; 2001 [consultado julio 2003].
Disponible en: https://www.nap.edu/catalog/10149/
improving-palliative-care-for-cancer.

Pagina Web:

1. Organizacion Panamericana de la salud/Organizacion
Mundial de la salud [Internet]. Washington DC:
Situacion de salud en las Américas: Indicadores
basicos de salud; 2016 [consultado 8 de agosto de
2017]. Disponible en: http://iris.paho.org/xmlui/
handle/123456789/31288

Finalmente, la Direccion de la Revista supone que el
contenido de los articulos asi como las ilustraciones (fotos,
figuras, etc.) son originales o sus autores tienen los debidos
permisos para su reproduccion y asumen la responsabilidad
legal, desligando y absolviendo a la Direccion de la Revista
y a la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela
de cualquier reclamo por concepto de autoria.
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