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EDITORIAL

Estimados lectores:

En la presente edicion de nuestra revista presentamos las Guias de Practica Clinica elabora-
das por las catedras de ginecotocologia y el Departamento de Farmacologia y Terapéutica de
la Facultad de Medicina, UdelaR, en cuanto a recomendaciones para el uso racional de los
utero inhibidores en la practica clinica, tema de relevancia en nuestra practica diaria, dada la
frecuencia de partos de pre término en nuestro medio.

A su vez se publica una puesta a punto sobre trombocitopenia en la gestacion y puerperio, va-
lorando las distintas etiologias, diagnésticos diferenciales y pautas terapéuticas.

Otros temas que se desarrollan tratan sobre la importancia de la aplicacion de check list en ce-
sareas, verdadero instrumento de aplicacion en el marco de la seguridad del paciente; el cono-
cimiento de los pacientes oncoldgicos acerca de su patologia, asi como la prevalencia de los
trastornos miccionales y de la disfuncion sexual en la mujer.

La propuesta en esta oportunidad es variada en cuanto a la tematica y descontamos que su
lectura sera atrayente y de utilidad para ustedes.

Les saluda,

DR. GUSTAVO FERREIRO
Editor
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Recomendaciones para el uso racional de
los uteroinhibidores en la practica clinica

Clinica Ginecotocoldgica A Prof. Dr. Leonel Briozzo
Clinica Ginecotocologica B Prof. Dr. Washington Lauria
Clinica Ginecotocolégica C Prof. Dr. Justo Alonso
Departamento de Farmacologia y Terapéutica Prof. Dr. Gustavo Tamosiunas

1. Introduccién
El parto de pretérmino, definido como el naci-
miento de un nifio antes de las 37 semanas de ges-
tacion, es una de las principales causas de morbi-
lidad y mortalidad neonatal en paises en vias de
desarrollo y desarrollados . Se asocia con 70%
de las muertes neonatales y con 75% de la morbi-
lidad neonatal severa asi como con morbilidad a
largo plazo ©19. Ademas, se estima que 99% de
las muertes neonatales en todo el mundo ocurren
en paises de ingresos bajos y medios con partos
de pretérmino. En éstos, el parto de pretérmino
determina 28% de aquellas muertes ©.

En Uruguay nacen cerca de 47.000 nifios ca-
da afio, de los cuales 4.500 nacen prematuros 9,

La incidencia de parto de pretérmino ha au-
mentado tanto en paises desarrollados como en
los menos desarrollados. Esto es atribuible proba-
blemente al uso creciente de tecnologia en repro-
duccion asistida, embarazos multiples, la propor-
cion creciente de partos en mujeres de mas de 34
afos y el parto de pretérmino por indicacion mé-
dica (1; 12—15).

Clasicamente, los esfuerzos vinculados a la
prevencion del parto de pretérmino se han cen-
trado en la reduccién o eliminacion de los facto-
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res de riesgo conocidos, asumiendo que el parto
de pretérmino se reduciria en proporcion a la re-
duccion de un factor de riesgo especifico. El fra-
caso de este enfoque ha contribuido a la reciente
concepcion del parto prematuro como un sindro-
me en el que diversos trastornos patologicos con-
tribuyen al inicio y la progresion del parto pre-
maturo !9, Se carece entonces de un claro cono-
cimiento de la fisiopatologia, ya que hasta aho-
ra, los estudios de intervencion han sido disena-
dos para responder a preguntas clinicas en lugar
de preguntas etiopatogénicas, como si una inter-
vencion puede reducir la tasa de nacimientos pre-
maturos en las mujeres con factores de riesgo en
el anterior o actual embarazo.

Actualmente no es correcto analizar al par-
to de pretérmino sin tener en cuenta la influencia
de los denominados “determinantes sociales de la
salud”, los cuales cumplen un rol etiologico fun-
damental. Poco se podra hacer por la reduccion
de la prematurez sin considerar factores como el
estrés materno, las inequidades socio—economi-
cas y culturales, las diferencias étnico—raciales,
la violencia doméstica, etc.

El parto de pretérmino puede ocurrir debido al
inicio espontaneo del trabajo de parto en aproxi-
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madamente 50% de los casos, por rotura prema-
tura de membranas ovulares en 30% y por inte-
rrupcién electiva del embarazo debido a causas
maternas y/o fetales que pongan en riesgo a algun
componente del binomio en 20% de los casos (ia-
trogénica) (7 19,

Los esfuerzos en prevenir la prematurez no
constituyen un objetivo en si mismo, ya que lo
que complica la prematurez son las patologias
que acompafian a ésta y que provocan la morbi-
lidad y mortalidad neonatal. Las complicaciones
mas comunes de la prematurez son el sindrome
de distress respiratorio (principal causa de muer-
te y de enfermedad pulmonar crénica y presente
en 40% — 50% de los nifios nacidos antes de las
32 semanas de gestacion); hemorragia intraven-
tricular (causa importante de paralisis cerebral
y retraso mental) y enterocolitis necrotizante (9.
En un estudio epidemioldgico en América Latina,
25% de los recién nacidos de pretérmino que fue-
ron seguidos hasta los dos afios de edad, mostra-
ron dafios neurologicos severos @, El analisis de
los datos del Sistema Informatico Perinatal (SIP)
—base de datos perinatal latinoamericana— de
Uruguay muestra que la frecuencia del sindrome
de distrés respiratorio en recién nacidos de me-
nos de 35 semanas de edad gestacional es cerca-
na a 30% y el riesgo de dafio neurologico es 4 a
10 veces mayor en los recién nacidos antes de las
35 semanas que en aquellos nacidos con 35 o mas
semanas de edad gestacional. Como consecuen-
cia de esta morbilidad mas alta, el tiempo medio
de hospitalizacion de los neonatos nacidos antes
de las 35 semanas es de 10 dias @V,

Un dilema clinico en el tratamiento de los ni-
fios extremadamente prematuros es que la dismi-
nucion de la tasa de mortalidad neonatal se asocia
con un aumento de los sobrevivientes con morbi-
lidad severa y deficiencias neuroldgicas %2, Da-
do que se ha hecho dificil alcanzar mejoras adi-
cionales en las tasas de sobrevida de los nifios ex-
tremadamente pretérminos, es importante dise-
fiar medidas para disminuir la incidencia de par-
to de pretérmino.

Desde el punto de vista obstétrico para resol-
ver este problema se plantea como objetivo tera-
péutico retrasar el nacimiento a través de medidas
de uteroinhibicion. Retrasar el nacimiento permi-
te realizar induccién de la maduracién pulmonar
fetal o trasladar a la paciente a un centro de tercer
nivel que cuente con cuidados intensivos neona-
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tales, unicas medidas que han demostrado dismi-
nuir la morbimortalidad neonatal.

Es necesario rediscutir las medidas terapéuti-
cas utilizadas frecuentemente en nuestro medio
para resolver este problema, debido al frecuente
uso irracional de éstas.

Diagndstico de amenaza de parto de pretérmino
Determinar el momento de inicio de la uteroin-
hibicion constituye un paso fundamental para ra-
cionalizar su uso. Por lo tanto, establecer clara-
mente el diagndstico de amenaza de parto de pre-
término (APP), determinando qué paciente puede
beneficiarse de la terapéutica recomendada, ad-
quiere gran importancia.

En nuestro medio se maneja el concepto de
Amenaza de Parto Pretérmino (APP), el cual sur-
ge de la bibliografia en castellano 329, siendo
sus criterios diagnoésticos variados, aunque pre-
sentan elementos en comun.

Si bien el objetivo de esta guia no es revisar
el diagnostico de APP, dada su heterogeneidad
se plantearan criterios clinicos minimos para de-
finirlo operativamente en esta guia, en base a la
evidencia disponible.

La guia clinica de la Sociedad Espafiola de Gi-
necologia y Obstetricia (SEGO) define APP como
un proceso clinico sintomatico que sin tratamien-
to, o cuando éste fracasa, podria conducir a un
parto antes de las 37 semanas completas de ges-
tacion. El diagnostico de APP se basa en la apa-
ricion de contracciones uterinas y en la presencia
de modificaciones cervicales. Para este grupo las
modificaciones cervicales y con caracter progre-
sivo son la base del diagndstico de APP @9,

Los mismos criterios se adoptan en libros de
texto de referencia, donde se resalta que cuando
las contracciones uterinas se presentan aislada-
mente son insuficientes para definir APP, siendo
fundamental las modificaciones cervicales 2429,

Las clinicas inglesa y norteamericana de gine-
cobstetricia hacen referencia a factores de riesgo
de parto pretérmino: contracciones uterinas ex-
cesivas dolorosas, dilatacion y borramiento cer-
vical, y asi como factores de riesgo epidemiolo-
giCOS (26; 28—31)'

Internacionalmente no se reconoce una enti-
dad llamada “APP”, y esto se debe al bajo valor
predictivo positivo que tienen los sintomas clini-
cos, con una alta incidencia de sobrediagnostico,
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Cuadro 1.
Diagnéstico APP

APP se define como contracciones uterinas dolorosas con modificaciones cervicales progresivas antes de las 37 semanas
de edad gestacional

Deberia excluirse la entidad “APP sin modificaciones cervicales” ya que no existe una entidad clinica lamada APP o
riesgo de Parto Pretérmino que no incluya modificaciones cervicales ostensibles para su diagnoéstico

Cuadro 2.
Algoritmo de manejo de pacientes con contracciones uterinas dolorosas antes del término.
Eco TV: ecografia transvaginal.

(V)
>3 cmde Examen genital " Monitorizar y repetir Incambiado
APP fase activa p— dilatacién/80% de [ T 9 fi modifisclgciones — el examen digital en |—
borramiento ocogratia 30 - 60 minutos Alta
| 1
2a3cmde <2cmde . P
T lisi dilatacion / 80% dilataciony < 80% [~ Dlagn.OSt.lco de
ocolisis de borramiento de borramiento APP incierto
. [

Parto prematuro es . N

probable, pero no Monitorizar y repetir

establecido o APP el examen digital en

fase prodréomica 30-60min
I Fibronectina / Eco
Dilatacion Monitorizar y repetir Incambiado Dilatacién progresa
Tocolisis 1 progresiva: — el examen digital en Fibronectina negativa Fibronectina positiva
APP fase activa 30 - 60 min Cuello > 20 mm Cuello <20 mm
| |
Fibronectina . .
EcoTV — Incambiado Valorar alta Tocolisis
Cuadro 3.

Niveles de evidencia (NICE)

1++ Meta analisis de alta calidad revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con muy bajo riesgo de sesgo

1+ Meta anélisis bien conducido, revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados
con bajo riesgo de sesgo

1- Meta andlisis, revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados o ensayos clinicos aleatorizados con alto riesgo
de sesgo

2++ Revision sistematica de alta calidad de casos controles o estudios cohortes con muy bajo riesgo de sesgos y alta
probabilidad de relacién causal

2+ Estudios casos control o cohorte bien disefiado con bajo riesgo de sesgo y moderada probabilidad de relacién causal

2- Caso control o estudio cohorte con alto riesgo de sesgo y alta prosibilidad de relacién no causal

3 Estudios no analiticos (reporte de casos)

4 Opinién de expertos

| 105 |
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sobretratamiento y hospitalizaciones prolongadas
(2, Ochenta por ciento de las llamadas APP ter-
minardn en un parto de término ©¥. (Cuadro 1).

En base a lo analizado se propone un algorit-
mo de manejo de las pacientes con contracciones
uterinas antes del término (cuadro 2).

2. Objetivo de la guia

El objetivo principal de esta guia es optimizar el
manejo terapéutico de la uteroinhibicion y pro-
mover el uso racional de los uteroinhibidores dis-
ponibles.

3. Aspectos clinicos abordados por la guia

Esta guia abordara los aspectos inherentes al ma-
nejo terapéutico de la APP con necesidad de re-
trasar el nacimiento para realizar induccion de la
maduracion pulmonar fetal o el traslado a un cen-
tro de tercer nivel de atencion que cuente con CTI
neonatal.

4. Metodologia de trabajo para la elaboracion
de la guia

Se revis6 la evidencia disponible realizando una
busqueda sistematica de informacién en Pubmed
y Cochrane. Se analizaron ensayos clinicos con-
trolados, meta—analisis, revisiones y se revisaron
las guias de practica clinica, estudios de costo—
efectividad y estudios de cohorte prospectivos.
Ademas se revisaron las guias de practica clini-
ca disponibles en las paginas web de NICE, NGC,

SIGN y libros de texto de referencia en obstetri-
cia %29,

Cuadro 4.

Grados de recomendaciéon (NICE modificados)

Se clasifico la evidencia segtn el National Ins-
titute for Health and Clinical Excellence (NICE)
G4 (Cuadro 3).

Las recomendaciones se basaron en los nive-
les de evidencia antedichos (Cuadro 4) y por con-
senso del grupo creador de la guia.

La guia se actualizara como maximo cada dos
afos siguiendo la misma metodologia de trabajo
mencionada previamente.

5. Declaracion de conflicto de intereses
Los autores declaran no tener conflicto de interés
para elaborar esta guia.

6. Destinatarios de la guia
Esta guia esta destinada a médicos ginecobste-
tras, médicos de familia y médicos generales.

7. Medidas terapéuticas disponibles

Medidas terapéuticas no farmacolégicas

Reposo en cama

El reposo en cama tanto en el hospital como en
domicilio es una medida frecuentemente utiliza-
da en la practica diaria y descrita en libros clési-
cos de obstetricia. La justificacion fisiopatologica
de esta medida es la observacion de que las tareas
de esfuerzo y la actividad fisica se asocian con
partos de pretérmino y que el reposo disminuiria
la contractilidad uterina .

Por otro lado se ha visto que esta medida tie-
ne efectos deletéreos como mayor riesgo de trom-
bosis venosa, atrofia muscular y pérdida de peso.
A su vez induce sentimientos ambivalentes con

A:

Evidencia de alta calidad que apoya la recomendacién: por lo menos un meta analisis, revision sistematica o ensayo cli-
nico aleatorizado 1++ y directamente aplicable a la poblacién objetivo; revision sistematica de ensayos clinicos contro-
lados o estudio 1+ directamente aplicables a la poblacién objetivo y con resultados consistentes

Evidencia de mediana calidad que apoya la recomendacion: estudios 2++ directamente aplicables a la poblacién objeti-
vo con resultados consistentes; evidencia extrapolada de estudios 2++

C:

Evidencia de baja calidad que apoya la recomendacién: estudios 2+ directamente aplicable

D:

Recomendacién basada en opinion de expertos: evidencia 3 o0 4 o extrapolable de estudios 2+; recomendacién por con-

senso del grupo creador de la guia
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respecto al embarazo, ya que el reposo puede au-
mentar los gastos familiares directamente rela-
cionados con el cuidado de otros hijos e indirec-
tamente por el ausentismo laboral ¢% 37,

A pesar de todo lo analizado no existe eviden-
cia que esté a favor o en contra del reposo para la
prevencion del parto de pretérmino. Dado los po-
tenciales efectos adversos para la madre y su fa-
milia y el incremento de los costos al sistema de
salud, el reposo en cama no se deberia indicar de
rutina en los casos de APP.

Aun esta en discusion el potencial beneficio
en pacientes con riesgo de parto prematuro ¢539),

Medidas terapéuticas farmacolégicas

Hidratacion

El uso de hidratacion intravenosa para contro-
lar la actividad uterina, se basa en que la rapi-
da administracion de fluidos bloquea la liberacion
a nivel central de ADH (hormona antidiurética)
y de oxitocina a través de la expansion del volu-
men sanguineo y de la distencion de la auricula
izquierda con la consiguiente aparicion del reflejo
de Henry Gauer ¢8-40,

Una revision sistematica que incluyo6 un total
de dos ensayos clinicos no evidenci6 un claro be-
neficio en el grupo de pacientes incorporadas al
grupo de hidratacion para la disminucion del par-
to de pretérmino Y. Debido a la falta de eviden-
cia que demuestre efectividad en la hidratacion
durante la amenaza de parto de pretérmino esta
intervencion no deberia ser recomendada en for-
ma rutinaria.

Agentes uteroinhibidores
Contexto de la evidencia
No hay clara evidencia de que los agentes tocoli-
ticos mejoren los resultados neonatales, éstos so-
lo logran retrasar el nacimiento hasta 7 dias sin
efectos significativos en el nacimiento pretérmi-
no ni efectos claros en la morbilidad perinatal y
neonatal. Una revision sistematica de ensayos cli-
nicos controlados (ECC) comparando tocoliticos
con placebo evidencid la disminucion del riesgo
de parto a las 24 horas, 48 horas y 7 dias pero
ninguno se asoci6 con una diferencia estadistica-
mente significativa en disminuir el riesgo de na-
cer antes de las 30, 32 0 37 semanas .

Los agentes tocoliticos aprobados en diferen-
tes paises por las agencias internacionales regu-
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ladoras de medicamentos no son coincidentes. La
Food and Drug Administration (FDA) tiene apro-
bado ritodrina y terbutalina, la Medicines Health-
care Products Regulatory Agency, agencia regu-
ladora inglesa, tiene aprobado ritodrina y atosi-
ban y la European Medicines Agency (EMA) tie-
ne aprobado solamente atosiban. La Organiza-
cion Mundial de la Salud incluye, en su listado
de medicamentos esenciales para el embarazo, a
la nifedipina como unico agente uteroinhibidor.

En Uruguay, el FormMULARIO TERAPEUTICO DE
MEDICAMENTOS cuenta sélo con fenoterol para uso
como agente tocolitico.

Si bien es probable que la tocdlisis sea bene-
ficiosa para completar la maduraciéon pulmonar
con corticoides o el traslado de la paciente a un
centro de tercer nivel, estos beneficios no estan
formalmente probados en ensayos clinicos rando-
mizados. Se destaca que el inico procedimiento
que ha demostrado eficacia en posponer el naci-
miento es la tocolisis aguda (definida como el tra-
tamiento durante un plazo maximo de 48 horas),
ya que la tocolisis de mantenimiento (mas alla de
48 horas) no mostro6 diferencias clinicas con el no
tratamiento por lo que no se recomienda.

Los resultados neonatales alcanzados con las
diferentes medidas terapéuticas no estan clara-
mente determinados en la evidencia clinica dis-
ponible, a lo que se suma la insuficiente informa-
cion sobre eficacia y seguridad a largo plazo “¥.

Finalmente, si bien no existe evidencia de al-
ta calidad consistente que avale dicha indicacion,
algunas guias clinicas introducen la posibilidad
de realizar uteroinhibicion mas alla del periodo
de induccion de la maduracion pulmonar fetal en
los pretérminos severos, con el fin de optimizar
los resultados perinatales en funcion del punto de
corte de viabilidad de cada institucion. Esta op-
cion debe ser seleccionada en forma individual
segun el caso clinico y ante la ausencia de po-
sibles efectos adversos (corioamnionitis, etc.). 9

Uteroinhibidores disponibles
Existen diferentes grupos de medicamentos uti-
lizados como agentes tocoliticos: agonistas be-
ta adrenérgicos, antagonistas de los canales de
calcio, antagonistas de los receptores de oxitoci-
na, antiinflamatorios no esteroideos y otros como
sulfato de magnesio, y dadores de 6xido nitrico.
La seleccion de un agente tocolitico debe ba-
sarse en los tres criterios basicos de seleccion de
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Cuadro 5.

Indicacion de uteroinhibidores

Cuando usar agentes uteroinhibidores: Paciente con diagnéstico de APP

¢ Necesidad de realizar induccion de la maduracion pulmonar (antes de 35 semanas)

* Necesidad de derivar al centro de referencia de tercer nivel con CTI neonatal

Una vez en el centro de tercer nivel y con maduracién pulmonar completa, NO es recomendable su uso

para una determinada indicacién medicamento:
eficacia, seguridad y costos.

En el cuadro 5 se resumen las indicaciones de
uso de los agentes uteroinhibidores disponibles

Nifedipina

Perfil farmacoldgico

La nifedipina es un bloqueante de los canales de
calcio del tipo dihidropiridina. Su uso como toco-
litico se debe a su mecanismo de accién al preve-
nir la entrada de calcio a la célula miometrial y la
generacion de relajacion muscular.

La nifedipina se utiliza por via oral. Existen
dos tipos de preparados, de liberacion inmedia-
ta y de liberacién modificada (retardada). Toda la
evidencia disponible sobre su uso como tocoliti-
co, utiliza los preparados de liberacion inmedia-
ta, justificado por la necesidad de un inicio de ac-
cioén mas rapido. Los comprimidos de liberacion
inmediata alcanzan una concentracion maxima a
los 15—45 minutos, con una biodisponibilidad via
oral de 45-75%, una vida media de eliminacion
de 2 a 5 horas y una duracion de accion de 6 ho-
ras.

Eficacia

Un meta—analisis del afio 2011, que compara nife-
dipina con otros tocoliticos (no existe ECC com-
parando con placebo) evidencia diferencias esta-
disticamente significativas de eficacia compara-
do con los agonistas beta adrenérgicos para dis-
minuir el riesgo de parto en 7 dias (RR de 0,82
(IC 95% 0,70—-0,97)) y disminuye el riesgo de na-
cimiento antes de las 34 semanas (RR de 0,77 (IC
95% 0,66—0,91)). No presentd diferencias estadis-
ticamente significativas con respecto al sulfato de
magnesio ni con atosiban (pequeio ECC de 40
pacientes). Se agrega ademas que mejora los re-
sultados neonatales, ya que en uno de los ensayos
clinicos incluidos que la compara con beta adre-
nérgicos, reduce el riesgo de distrés respiratorio
(RR 0,63 (IC 95% 0,46—0,86)) “>.
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En una revision Cochrane de 2003 se eviden-
cié menor riesgo de enterocolitis necrotizante y
hemorragia interventricular que con los demas
tocoliticos pero sin diferencias a nivel de la mor-
talidad fetal ni neonatal, ni en los resultados dele-
téreos a largo plazo “©,

Seguridad

Nifedipina en comparacion con beta adrenérgi-
cos, tiene menor incidencia de reacciones adver-
sas y menor incidencia de suspension por reaccio-
nes adversas. La incidencia de reacciones adver-
sas severas con nifedipina es 0,9% “¥. Como blo-
queante de los canales de calcio del tipo dihidro-
piridina sus principales reacciones adversas de-
rivan de uno de sus principales efectos, la vaso-
dilatacion. Estos efectos adversos se ven princi-
palmente en los preparados de liberacion estan-
dar (cefalea, rubor facial, nduseas, hipotension y
taquicardia). Si bien la hipotension es uno de los
efectos adversos mas preocupantes, la inciden-
cia es baja y no se ha demostrado repercusion a
nivel fetal “?. Diversos estudios en humanos no
han mostrado disminucion en el flujo uterino, sin
cambios en el indice de pulsatilidad de la arteria
uterina, umbilical ni cerebral media “”. Nifedipi-
na cruza la placenta pero su efecto a largo plazo
en los neonatos es incierto. En animales no se han
descrito defectos congénitos, ni alteraciones he-
modinamicas fetales ni neonatales. Segun la cla-
sificacion de riesgo teratogénico de la FDA es ca-
tegoria C.

Las contraindicaciones clasicas para la nifedi-
pina son la insuficiencia cardiaca congestiva, an-
gor inestable, infarto agudo de miocardio y este-
nosis aortica severa. Las mismas deberan indivi-
dualizarse en cada paciente dado que las condi-
ciones de uso de la nifedipina como tocolitico (a
corto plazo) podran permitir su uso en algunas
circunstancias especiales. Como principales con-
traindicaciones a su uso tocolitico se destacan: la
hipotension severa y el uso concomitante con sul-
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Cuadro 6.

Dosis de nifedipina

10 a 20 mg dosis inicial

10 mg cada 15 min segun actividad contractil (dosis maxima de 40 mg en la primera hora)

20 mg cada 6 u 8 horas por 48 horas

Recordar SUSPENDER si PA < 90/50 mmHg

fato de magnesio. En pacientes con cifras de pre-
sion arterial (PA) menor a 90/50 mmHg (punto
de corte considerado de exclusion en la mayoria
de los ECC) es recomendable no iniciar el trata-
miento o suspender. El uso concomitante con sul-
fato de magnesio, utilizado como neuroprotector,
se asociaria a mayor riesgo de bloqueo neuromus-
cular ¢ hipotension. No obstante, algunos ensa-
yos clinicos en que se evalta la eficacia neuropro-
tectora de sulfato de magnesio, no excluyen a pa-
cientes que utilizan como tocolitico nifedipina “®.

Las precauciones para el uso de nifedipina son
las pacientes diabéticas y aquellas situaciones que
aumenten el riesgo de edema pulmonar como el
embarazo multiple.

Dosis

La dosis inicial habitualmente utilizada en la ma-
yoria de los ensayos clinicos es de 10 a 20 mg se-
guido de 10 mg cada 15 minutos, ajustando segiin
la actividad contractil, con una dosis maxima de
40 mg en la primera hora, y luego 20 mg cada 6—8
horas por 48 horas ®. (Cuadro 6).

Indometacina

Perfil farmacoldgico

Indometacina corresponde al grupo de los anti-
inflamatorios no esteroideos, cuyo mecanismo
de accion es la inhibicion de la ciclooxigenasa
(COX), enzima encargada de la sintesis de pros-
taglandinas. Las prostaglandinas actian como
agentes que desencadenan y mantienen el traba-
jo de parto, por lo que los agentes inhibidores de
la ciclooxigenasa son utilizados como tocoliticos.
Dentro de éstos la mas utilizada es indometacina
ya que ha sido la mas evaluada dentro de su gru-
po como tocolitico con eficacia demostrada %30,

Eficacia

Dentro de los estudios incluidos en una revision
Cochrane, un pequefio trabajo de 36 pacientes
que compara indometacina con placebo eviden-
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ci6 una reduccion del riesgo de nacimiento antes
de las 37 semanas (RR 0,21 (IC 95% 0,07-0,62)),
y otros dos estudios de 70 pacientes no mostra-
ron una diferencia estadisticamente significativa
en la reduccion del riesgo de nacimiento en 48
horas y 7 dias. Tres estudios (n: 168) incluidos en
la revision que compararon los inhibidores de la
ciclooxigenasa (ICOX) versus otros tocoliticos,
mostraron una reduccion en el nimero de naci-
miento antes de las 37 semanas (RR 0,53 (IC 95%
0,31-0,94)). No se encontraron diferencias en los
resultados maternos ni neonatales comparando
ICOX no selectivos versus ICOX selectivos. No
hay evidencia de que éstos ultimos (ICOX selecti-
vos) disminuyan el riesgo de parto pretérmino.cP

Comparado con nifedipina se evidencio la su-
perioridad de ésta en disminuir las contracciones
en las primeras 2 horas pero sin diferencias en re-
trasar el parto dentro de 48 horas ni 7 dias, ni di-
ferencias en la edad gestacional al nacimiento ©2.

Seguridad

Los principales riesgos descritos para indometa-
cina son el cierre precoz del ductus arterioso fe-
tal y oligoamnios. La evidencia sobre el riesgo de
cierre del ductus arterioso precoz no es conclu-
yente. Un meta—analisis que evalud la seguridad
de la indometacina en neonatos no evidencio au-
mento del riesgo de complicaciones neonatales y
el uso prolongado se ha asociado raramente con
riesgo de cierre precoz del ductus ¢% 35, Una re-
vision sistematica posteriormente publicada evi-
dencié que si bien los ICOX presentan un riesgo
mayor de cierre precoz del ductus arterioso com-
parado con placebo, no hubo una diferencia sig-
nificativa comparando con otros agentes tocoliti-
cos®,

El resto de los efectos adversos clasicamente
asociados a los antiinflamatorios no esteroideos
se deben principalmente a su mecanismo inhibi-
torio de la COX y por lo tanto son dosis depen-
dientes: gastrointestinales (dispepsia leve, piro-
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Cuadro 7.

Dosis de indometacina habitualmente utilizadas

Intrarrectal 100 dia por 48 horas

Via oral 50 mg inicial, continuar con 25 mg cada 4 a 6 horas

Recordar NO USAR después de las 32 semanas ni por mas de 48 horas

sis, ulceras), renales (insuficiencia renal, observa-
da en poblaciones de riesgo con insuficiencia car-
diaca y nefropatias crdnicas, retencion hidrosali-
na, hiperpotasemia), hipersensibilidad (mas fre-
cuente en asmaticos y portadores de polipos na-
sales). Corresponde a categoria B de la FDA du-
rante 1° y 2° trimestre, y categoria D en el 3° tri-
mestre.

Dosis
Ver el cuadro 7.

Atosiban

Perfil farmacologico

Atosiban es un antagonista de los receptores de
oxitocina que a diferencia de otros agentes se ha
desarrollado especificamente como tocolitico.
Bloquea los receptores de oxitocina en el miome-
trio, previniendo el aumento del calcio intracelu-
lar, relajandolo. Por su selectividad 6rgano espe-
cifica es que se le ha adjudicado una superioridad
tedrica como agente tocolitico.

Eficacia

Una revision Cochrane de atosiban no mostré su-
perioridad tocolitica a los beta miméticos ni al
placebo. Para ambas comparaciones hubo un in-
cremento del bajo peso al nacer para el grupo ato-
siban, asi como aumento de la mortalidad infan-
til para atosiban comparado con placebo. Entre
las explicaciones de los autores para este riesgo
se destacan: desequilibrio en la asignacion de las
pacientes (mayor nimero de pacientes con menos
de 26 semanas en el grupo de atosiban) y posible
bloqueo de receptores de vasopresina a nivel fe-
tal por el atosiban, lo que generaria cambios en el
liquido amnidtico con alteraciones del desarrollo
renal o pulmonar. La falta de eficacia puede rela-
cionarse con su mecanismo de accion, ya que in-
teractia con receptores miometriales cuya densi-
dad depende de la edad gestacional, por lo que es
posible que sea mas efectivo en gestaciones ma-
yores. En comparacién con los agonistas adrenér-
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gicos, no hay diferencias significativas en naci-
mientos dentro de 7 dias ni de 48 horas. Los re-
sultados de la revision Cochrane no apoyan la su-
perioridad teorica del atosiban, aunque demues-
tran una clara ventaja sobre los beta miméticos
por su mejor perfil de seguridad materna ©% 3%,

No ha sido comparado con antagonistas de los
canales de calcio en ECC. Una revision que rea-
liza la comparacion indirecta entre nifedipina y
atosiban no evidencié diferencias significativas
en retrasar el parto. Nifedipina redujo el sindro-
me de distrés respiratorio (RR 0,55 (0,32-0,97))
pero no hay otras diferencias medibles de morbi-
mortalidad neonatal ¢,

Seguridad

Los unicos efectos adversos descritos son las nau-
seas y las reacciones en el sitio de inyeccion. Da-
do sus efectos 6rganos especificos no se ha aso-
ciado a otros efectos adversos maternos. Debido
a la asociacion con peso al nacer menor a 1500 g
la FDA no lo ha aprobado, encontrandose ain en
revision.

Dosis
La administracion de atosiban requiere de una
dosis carga, seguida de un plan de mantenimien-
to ©9),

Beta adrenérgicos

Perfil farmacoldgico

Los agonistas beta adrenérgicos activan la ade-
nil ciclasa, aumentando el AMPc lo que disminu-
ye la actividad miosin quinasa tanto por fosforila-
cion de la enzima como por disminucion del cal-
cio intracelular determinando asi relajacion mio-
metrial. A nivel internacional, los principales be-
ta miméticos utilizados como tocoliticos son rito-
drina y terbutalina, dado que la eficacia surge de
ECC con estos fairmacos.

Eficacia
Si bien existe evidencia de que estos farmacos re-
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Cuadro 8.

Dosis de atosiban

Dosis carga 6,75 mg en 1 min seguido de 18 mg/hora durante 3 horas

Luego 6 mg/hora por 48 horas (hasta un maximo de 330 mg)

Cuadro 9.

Dosis de beta—adrenérgicos

Salbutamol
Dosis: 2,5-45 mcg/min por BIC
(1 ampolla en 100 cc 0,5 cc/min a 9 cc/min)

Fenoterol

(Actualmente no comercializado en Uruguay)
Dosis: 1-4 mcg/min

(2 ampollas en 500 cc SF por BIC 20-30 ml/hora)

ducen el riesgo de parto en 48 horas comparado
con placebo (RR 0,63% (IC 95% 0,53—0,75)), no
hay evidencia de que sean més efectivos que otros
tocoliticos % ¥, Se asume que la eficacia tocoli-
tica es de grupo y no existe evidencia para ele-
gir un beta adrenérgico sobre otro. No obstante se
destaca que la evidencia sobre la eficacia de feno-
terol es escasa.

Seguridad

Se destaca la alta frecuencia de efectos adver-
sos severos (1,7%) incluso con riesgo vital mater-
no “>, Las principales reacciones adversas des-
critas son: palpitaciones, arritmias, temblor, nau-
seas, vomitos, cefalea, dolor toracico, hiperglice-
mia, disnea, con alta posibilidad de que surja la
necesidad de discontinuar el tratamiento por és-
tos. Se han descrito casos de edema pulmonar
agudo, un efecto adverso severo pero poco fre-
cuente (0,23%), muchas veces asociado al gran
volumen de liquido aportado “®. Fenoterol y sal-
butamol corresponden a la categoria C de la FDA.

Cuadro 10.

Dosis

Loa agonistas beta—adrenérgicos utilizados como
tocoliticos se administran por bomba de infusion
continua intravenosa. Habitualmente el volumen
de infusion se aumenta cada 15-20 minutos de
no ceder el patron contractil. La dosis que logre
la uteroinhibicion se mantiene por 4 horas. De no
lograr la uteroinhibicion luego de 8—12 horas de
tratamiento se suspende la infusion. (Cuadro 9).

Sulfato de magnesio

Sulfato de Magnesio actuaria como tocolitico por
inhibicién competitiva de calcio, pero no hay cla-
ra evidencia de que reduzca el riesgo de parto pre-
término, por lo que no deberia usarse para esta in-
dicacion. Presenta inadecuado perfil de seguridad
materno y perinatal .

Actualmente se recomienda para realizar neu-
roproteccion, debido que ha demostrado una re-
duccidn del riesgo de paralisis cerebral en el naci-
miento de pretérmino severo “).

Costo de tratamiento uteroinhibidor por 48 horas a la fecha de noviembre de 2011 (pesos uruguayos).

Farmaco Costo ($) CHPR Costo ($) Hospital de Clinicas
Nifedipina $23 $ 20
Indometacina $30 $31

Atosiban $ 17.000 $ 17.000
Salbutamol $ 2500 $ 2210

Fenoterol No se realiza su compra $ 474
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Costos

En un analisis de costo efectividad realizado en
EUA se concluy6 que indometacina y nifedipina
son las opciones mas costo efectivas 2.

En el cuadro 10 se resumen los costos de los
tratamientos arriba mencionados, considerando
el costo de un tratamiento de 48 horas a los pre-
cios de compra del Departamento de Farmacia
del Centro Hospitalario Pereira Rossell y del De-
partamento de Farmacia del Hospital de Clinicas
a noviembre de 2011.

Combinacion de tocoliticos

La combinacion de agentes tocoliticos aumenta-
ria la incidencia de efectos adversos severos y no
existe evidencia a favor de la mayor eficacia de la
combinacion de agentes frente a un nico tocoli-
tico, por lo que no deberia usarse. Existe un pro-
tocolo Cochrane, ain en ejecucion, para realizar
una revision sistematica con los objetivos de va-
lorar la eficacia y seguridad de la combinacion de
agentes comparado con otros tratamientos, y no
tratamiento “),

8. Recomendaciones para el uso racional de
las medidas de uteroinhibicion en la practica
clinica

A continuacién se resumen las medidas de ute-
roinhibicion con su grado de recomendacion. Las

mismas se presentan también en el Anexo 1.

8.1 Indicacion de la uteroinhibicién

La uteroinhibicién esta indicada en paciente con
diagnostico de APP con necesidad de realizar in-
duccion de la maduracién pulmonar (antes de 35
semanas) y/o necesidad de derivar a centro de re-
ferencia de tercer nivel con CTl neonatal.

Una vez en centro de tercer nivel y con madura-
cion pulmonar su uso NO es recomendable.
Recomendacion A

8.2 Medidas no farmacolégicas

Reposo en cama

No se recomienda sistematicamente reposo debi-
do a la falta de evidencia a favor de su benefi-
cio clinico.

Recomendacion A

8.3 Medidas farmacolégicas

Hidratacion

No se recomienda sistematicamente hidratacion
debido a la falta de evidencia a favor de su bene-
ficio clinico.

Recomendacion A

Fdrmacos uteroinhibidores

Existe evidencia de alta calidad para recomendar
el uso de nifedipina e indometacina.

En embarazos menores de 32 semanas de edad
gestacional se recomienda utilizar nifedipina o
indometacina.

Recomendacion A

En embarazos mayores de 32 semanas de edad
gestacional se recomienda el uso de nifedipina.
Recomendacion A

Existe evidencia limitada para recomendar el uso
de atosiban como tocolitico de primera eleccién.
Segun la evidencia disponible, atosiban no de-
mostroé superioridad con respecto a otro tocoliti-
cos ni al placebo, no hay ECC de no inferioridad,
la comparacién con nifedipina es en base a datos
indirectos.

Recomendacion A

Se recomienda restringir el uso de atosiban pa-
ra aquellos embarazos mayores de 32 semanas
de edad gestacional con contraindicacién para el
uso de nifedipina y para embarazos menores de
32 semanas con contraindicacion para el uso de
nifedipina e indometacina. Esta restriccion se ba-
sa en los datos de eficacia disponibles, su alto cos-
to y el menor tiempo de uso (ausencia de datos
de farmacovigilancia).

Recomendacion del grupo de trabajo de la
Guia

Existe evidencia de alta calidad que no demues-
tra mayor eficacia de los agonistas beta adrenér-
gicos comparados con los demds uteroinhibido-
res. Dado que los agonistas beta adrenérgicos no
han demostrado ser mas eficaces y presentan un
inadecuado perfil de seguridad no se recomienda
su uso como uteroinhibidores.

Recomendacion A

En caso de no disponer en el centro asistencial de
las tras alternativas farmacolégicas previamente
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descritas, y tener disponibilidad de betamiméti-
cos (por ejemplo fenoterol) utilice estos medica-
mentos solo con el fin de realizar el traslado o co-
menzar la terapia de induccon de la maduracion
pulmonar fetal.

Recomendacion del grupo de trabajo de la
Guia

9. Monitorizacion de la respuesta terapéutica
El uso racional de los uteroinhibidores implica no
solo su indicacion y prescripcion adecuada sino
también su correcta monitorizacioén posterior.

La monitorizacion de la respuesta terapéutica
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incluye la monitorizacion de los efectos terapéu-
ticos, adversos y toxicos, y la adherencia al tra-
tamiento.

En el caso de los uteroinhibidores la monitori-
zacion es especialmente importante debido a que
en las recomendaciones de estas guias se incluyen
medicamentos que no son habitualmente utiliza-
dos en la practica clinica (nifedipina, atosiban), o
con un inadecuado perfil de seguridad (indome-
tacina, beta adrenérgicos).

Se recomienda la aplicacion de una ficha de
seguimiento pre codificada (Anexo 2) para la eva-
luacion de la efectividad y seguridad de los ute-
roinhibidores.
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Anexo 1.
Resumen de las recomendaciones para el uso racional de los uteroinhibidores en la practica clinica

Diagnéstico de APP
Embarazo < 37 semanas con CUD y
modificaciones cervicales progresivas

Indicacion de uteroninhibicion
Necesidad de maduracién pulmonar fetal y/o de
traslado de 3° nivel de atencién

i

(< 32 semanas (> 32 semanas)

Nifedipina o Nifedipina*
indometacina*

Nifedipina (liberacién Inmediata)

Dosis inicial: 10 a 20 mg. dosis, luego 10 mg. cada 15 min segun actividad
Dosis: intrarrectal 100 mg. contractil (dosis maxima de 40 mg. 1°hora); 20 mg. cada 6-8 horas por 48
dia, por 48 horas horas.

Indometacina

Recordar suspender: si PA<90/50

* En caso de contraindicacion, utilizar atosiban

Atosiban

Dosis carga 6,75 mg en un minuto, seguido de 18 mg/hora por 3 hs luego
6 mg/hora por 48hs (hasta un méaximo de 330 mg)

Recordar realizar adecuada monitorizacion de la respuesta
terapéutica

| 114 |
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Anexo 2.

Basados en las recomendaciones de esta guia, y para hacer un seguimiento intensivo de efectividad y seguridad
de los medicamentos recomendados se realizara una evaluacion del impacto del uso de los uteroinhibidores
recomendados. Para este analisis se utilizara la ficha que figura a continuacién. En caso que los usuarios de la guia
deseen, pueden también utilizar esta herramienta de monitorizacion. En caso que quieran comunicarse con los
autores, por favor dirigirse por mail a cimuruguay@gmail.com. Los datos generados podran ser utilizados para la
optimizaciéon de la guia.

Institucion: Fecha del ingreso:

Nombre paciente: Numero de registro de la paciente: _ Teléfono de

contacto:

Edad gestacional:

Medicamento utilizado:

Dosis:_ _ _ _ _ Intervalo: _ _ _ _ Via:_ ___ _ Duraciéon : _ _ _ _

Cambio de tratamiento: ____ _______ Cuadl:_ _______________

Indicacién: Maduraciéon Pulmonar Fetal |:| Traslado a centro de 3° nivel |:|
Otra

Otras medidas adoptadas: Reposo |:| duracién__  Hidratacion |:|Tipo de suero: _ _duracion:_ _

Otras: _ _ _ _ _ __ _ _ _ _ ______________
Tiempo estimado desde el ingresoy el cesedelasCUD : horas
Se logra la maduracién pulmonar fetal completa: si no no corresponde

Se logra el traslado materno a un centro de 3° nivel: si  no no corresponde

Se obtuvo dato del nacimiento: si no motivo:

Tiempo entre fecha de ingreso y nacimiento: dias EG:

Condiciones del RN al nacimiento: peso_ , Apgar__ _ _ Distress respiratorio: si no

Patologia neonatal previo alta:

Reacciones adversas al medicamento durante el tratamiento:

Taquicardia I:l . Arritmias I:l . Hipotensi()n[l . AlergiasD Molestias Gastrointestinales I:l

Necesidad de interrumpir el tratamiento por Reacciones adversas al medicamento : si cual no

Observaciones:
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Trombocitopenia en la
gestacion y puerperio

José E. Novoa Gregorio*

Resumen

La trombocitopenia se presenta con im-
portante frecuencia durante la gestacién
y puede ser consecuencia de diversas etio-
logias. Algunas de estas causas son exclu-
sivas de la mujer embarazada y pueden no
ser familiares para el cuerpo médico en ge-
neral. Vamos a discutir los diagnésticos di-
ferenciales de trombocitopenia en la ges-
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tacién, asi como la patogenia en determi-
nadas situaciones clinicas. Se discutiran las
diferentes pautas terapéuticas en estas pa-
cientes. La trombocitopenia afecta entre
6% y 10% de todas las embarazadas y lue-
go de la anemia es la alteracién hematolo-
gica mas comun en la gestacion.

Existen multiples causas de trombocitope-
nia en la gestacién; algunas de ellas son ex-
clusivas del embarazo y otras ocurren tam-
bién en la mujer no embarazada. La gesta-
Cién se asocia con numerosos cambios he-
matolégicos, inmunolégicos y homeosta-
ticos que requieren una peculiar conside-
racion para definir la causa precisa de la
trombocitopenia. Dado que algunas me-
didas terapéuticas pueden conllevar toxi-
cidades en el embarazo, su manejo debe
ser particularmente cuidadoso. Se evalua-
ran los desordenes mas comunes en la ges-
tacion, haciendo hincapié en la preeclamp-
sia en la que se han reconocido nuevos me-
canismos patogénicos.

Palabras clave: trombocitopenia; gesta-
cion; puerperio.


mailto:novoa.je@gmail.com

TROMBOCITOPENIA EN LA GESTACION Y PUERPERIO
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. Volumen 50, nimero 2: 99-164

Summary

Thrombocytopenia occurs with significant
frequency during pregnancy and can re-
sult from various etiologies. Some of these
causes are unique to the pregnant woman
may not be familiar to the medical profes-
sion in general. We will discuss the diffe-
rential diagnosis of thrombocytopenia in
pregnancy and the pathogenesis in certain
clinical situations. We will discuss the diffe-
rent treatment regimens in these patients.
Thrombocytopenia affects between 6%
and 10% of all pregnant women and after
the anemia is the most common hematolo-
gical abnormality in pregnancy. There are
many causes of thrombocytopenia in preg-
nancy, some of which are unique to preg-
nancy and also occur in other non-preg-
nant woman.

Key words: thrombocytopenia; pregnan-
cy; puerperium.

Introduccion

Se considera trombocitopenia como la dismi-
nucion en el namero de plaquetas por debajo de
150.000/mm?® en la poblacion general y 120.000/
mm? en la gestante. Debera siempre corroborar-
se con un extendido de sangre de la paciente la
morfologia y distribucion plaquetaria a efectos de
descartar una seudotrombocitopenia por anticoa-
gulantes (EDTA).

Se discuten aqui los desérdenes mas comunes
en la gestacion, subrayando la preeclampsia en la
que se han reconocido nuevos mecanismos pato-
génicos.

Enfermedades que causan trombocitopenia en
la gestacion

Trombocitopenia gestacional

La trombocitopenia gestacional, también conoci-
da como trombocitopenia incidental del embara-
7o, es la causa mas comun de la trombocitopenia
en la mujer embarazada, representando el 75% de
todos los casos.!?

En la embarazada normal existe una caida fi-
siologica del nimero de plaquetas. La misma se
especula vinculada con la hemodilucion, dismi-
nucion de produccion de plaquetas o aumento del
turnover plaquetario en la gestacion.
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Generalmente estas pacientes evolucionan
con una leve trombocitopenia que se detecta ya
desde el segundo o tercer trimestre de la gesta-
cion. Las cifras a considerar son variadas segiin
los diferentes autores, pero ronda las 70.000/uL.
Sin embargo, hay reportes de casos con trombo-
citopenias inferiores que no responden a los corti-
costeroides y se resuelven en el post parto, consis-
tentes con trombocitopenia gestacional.

Dado que no existe un test diagnostico dis-
ponible para la trombocitopenia gestacional, es-
ta enfermedad se diagnostica por exclusion. Sin
embargo, en muchos casos puede ser muy dificil
diferenciarla de severos casos de purpura trombo-
citopénico autoinmune.

La trombocitopenia gestacional no se asocia
con efectos adversos para la madre o el feto.

El grado de trombocitopenia materna no es
lo suficientemente severa como para aumentar el
riesgo hemorragico en el parto y alumbramien-
to, aunque algunos casos llevan a evitar la anes-
tesia epidural.

La trombocitopenia gestacional es auto limi-
tada y se resuelve en 30 a 60 dias post parto.

Trombocitopenia inmune (PTI)
PTI es una causa poco comun de trombocitopenia
en la gestacion, ocurriendo entre 1 en 1000y 1 en
10.000 gestaciones. Debe oponerse al PTI secun-
dario, que cual se desarrolla en asociacion con in-
fecciones virales (HIV, hepatitis C, etc.), Helico-
bacter pylori, mesénquimopatia y otros desafios.
Entre todos los casos de PTI asociado con la ges-
tacion, un tercio se diagnostica durante el emba-
razo y dos tercios antes del embarazo. (Figura 1)
Clinicamente se presenta como gingivorra-
gias, epistaxis y petequias, dependiendo del gra-
do de trombocitopenia. Lo habitual es que se pre-
sente desde el primer trimestre, aunque puede
aparecer en cualquiera de ellos. Frecuentemen-
te estas pacientes tienen historia de PTI previo u
otra afeccién autoinmune. El objetivo del trata-
miento en la gestacion es prevenir el sangrado.
No se requiere tratamiento con recuentos plaque-
tarios por encima de 20.000 a 30.000/uL y no evi-
dencian sangrado. En grandes series de pacien-
tes embarazadas cursando PTI, solo el 30% de
ellas requerira tratamiento. Sin embargo, cuan-
do deban recibir anestesia epidural, han de reci-
bir tratamiento mas agresivo. Las guias terapéu-
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ticas mas recientes indican que en estos casos de-
bera lograrse un recuento plaquetario no menor
de 75.000/uL, para colocar con seguridad un ca-
téter epidural. Multiples autores plantean el logro
de cifras habituales para el segundo o tercer tri-
mestre, no menores de 50.000/uL plaquetas, an-
te la posibilidad de una operacion cesarea no pla-
nificada.

Los corticosteroides representan la primera li-
nea de tratamiento y tienen como efectos no de-
seados, en el embarazo, la diabetes gestacional
y la hipertension arterial inducida. Estos agen-
tes han sido asociados también con prematurez,
ruptura precoz de membranas y desprendimiento
prematuro de placenta (DPPNI). Pueden asociar-
se también con anomalias orofaciales tales como
el paladar hendido. Por tales motivos, algunos au-
tores sugieren como terapia de primera linea en
el PTI en embarazadas, el empleo de gammaglo-
bulina intravenosa. El inconveniente de la misma
es que a pesar de su elevada eficacia para elevar
el numero de plaquetas, tiene un tiempo de dura-
cion del efecto breve. Es por tal motivo un agente
ideal para aumentar el recuento plaquetario en si-
tuaciones de riesgo vital, ante PTI con cifras ex-
tremadamente bajas de trombocitos. La inmuno-
globulina intravenosa anti-D, ha sido también en-
sayada durante la gestacion pero en un menor nui-
mero de casos. Puede ser igualmente eficaz.

En el caso en que estos agentes por si solos no
sean eficaces, podra emplearse una combinacion
de los mismos o diferentes modalidades de dosi-
ficacion de los corticosteroides, por ejemplo, altas
dosis de dexametasona en pulsos (ej.: metilpred-
nisolona 1 g/dia, por dos dias consecutivos). Si es-
ta medida terapéutica falla, la esplenectomia la-
paroscopica puede ser de utilidad. De eleccion se
ha de realizar a mediados del segundo trimestre,
evitando asi que un grueso utero impida la ma-
niobra terapéutica con mayor comodidad.

Para pacientes con PTI refractario, la toxici-
dad y teratogenicidad de diversos agentes limi-
ta su eleccion. Azatioprina ha sido empleada con
seguridad durante el embarazo en pacientes con
trasplantes renales y enfermedad inflamatoria in-
testinal. La ciclosporina A, ha sido también usa-
da con seguridad durante la gestacion. La mayo-
ria de los agentes citotdxicos son teratogénicos,
aunque han sido empleados en pacientes con neo-
plasias luego de la segunda mitad del segundo tri-
mestre de la gestacion en adelante.
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Los agentes trombopoyéticos romiplostin y
eltrombopag, son considerados categoria C en el
embarazo, con minimos datos en cuanto a su se-
guridad.

El rituximab ha sido empleado para tratar el
PTI en las embarazadas, pero provoca una pos-
tergacion en la maduracion neonatal de los linfo-
citos B del recién nacido, aparentemente sin con-
secuencias clinicas.

Los anticuerpos antiplaquetarios cruzan la
placenta y pueden inducir trombocitopenia en el
feto.

El desarrollo de trombocitopenia fetal es de-
pendiente de factores pobremente comprendidos,
tales como la madurez del sistema reticuloendote-
lial del feto y no se puede predecir utilizando pa-
rametros clinicos o de laboratorio. No existe co-
rrelacion entre la intensidad de la trombocito pe-
nia materna y neonatal, el nivel de inmunoglobu-
linas asociado a las plaquetas, se haya o no es-
plenectomizado la madre, asi como otros parame-
tros. En la practica el mayor predictor de trombo-
citopenia en el neonato es la historia de trombo-
citopenia en un hermano gemelo. Figura 2.

Trombocitopenia con menos de 100.000/uL,
se desarrolla en aproximadamente 15% de la po-
blacion de madres con PTI. El 10% de los neona-
tos desarrollaran severa trombocitopenia con ni-
veles debajo de 50.000/uL, y recuentos inferiores
a 20.000/uLl ocurren en 4%, aproximadamente.

Los recién nacidos con severa trombocitope-
nia pueden experimentar complicaciones hemo-
rragicas, la mas temida de las cuales es la hemo-
rragia intracraneal, particularmente como conse-
cuencia del trauma encefalico durante el parto.

Por tal motivo se aconsejaba que la via del
parto fuera la operacion cesarea.

Sin embargo, el resultado de varios estudios
ha demostrado que 1) el riesgo de hemorragia fe-
tal intracraneana en la descendencia de mujeres
con PTI es muy baja 0,5 a 1,5%, 2) no hay eviden-
cia que el riesgo aumente por el parto vaginal y 3)
el riesgo de complicaciones que lleven a una cesa-
rea de urgencia y evolucion con compromiso fetal
con cordocentesis (1%-2%) es al menos tan eleva-
do como el riesgo de hemorragia intracraneal de-
bido a PTI materna.

Eso ha llevado a que la via del parto sea de-
terminada en estos casos por indicacién mater-
na y el recuento plaquetario fetal no sea determi-
nado. Sin embargo, el recuento plaquetario debe-
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Figura 1

Médula 6sea en paciente con purpura
trombocitopénico autoinmune (PTI)
Hiperplasia megacariocitica (aumento 40x).

Figura 2
Purpura trombocitopénico en recién nacido.

ré ser tenido en cuenta en los primeros 5 dias de
vida, dado que el mismo puede descender varios
dias después del nacimiento.

Recién nacidos con recuentos plaquetarios
menores de 50.000/uL, atn los asintomaticos, de-
beran realizarse una ultrasonografia transcraneal
para excluir la hemorragia intracraneal.

Preeclampsiay sindrome HELLP
Estos desordenes comparten caracteristicas clini-
cas y fisiopatologicas.

La preeclampsia es definida por criterios del
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Colegio Americano de Obstetras y Ginecdlogos,
afecta hasta el 6% de todas las primeras gestacio-
nes y es la causa mas comun en todo el mundo de
mortalidad asociada al embarazo.

Los criterios para el diagnodstico de pree-
clampsia son: a) presion arterial sistlica de 140
mm de Hg o 90 mm de diastdlica o mayor, que
ocurre luego de las 20 semanas de gestacion en
una mujer con cifras de presion arterial previas
normales, b) proteinuria en 24 hs mayor de 0,3 g
que usualmente se correlaciona con 1+ 0 mas con
las tirillas reactivas.

Multiples 6rganos son afectados en la pree-
clampsia, reflejando una disfuncion endotelial
sistémica, afectdndose en particular mas severa-
mente los rifiones.

Como factores predisponentes para pree-
clampsia se incluyen: edad menor de 20 afios o
mayor de 30 afios, un elevado indice de masa cor-
poral, hipertension arterial cronica y una historia
de insulino resistencia entre otros. También con-
tribuyen factores genéticos maternos y paternos.

La trombocitopenia ocurre en hasta 50% de
las mujeres con preeclampsia y su severidad es
generalmente paralela con la preeclampsia sub-
yacente. En ocasiones, la trombocitopenia puede
preceder a la preeclampsia.

En cuanto a su patogenia, hoy se conside-
ra que existe una deficitaria placentacion precoz
mente en la gestacion. La placentacion, proceso
por el cual las células del trofoblasto fetal inva-
den la decidua materna y remodelan las arterias
maternas uterinas espiraladas, es necesaria para
asegurar una adecuada provision de sangre a la
placenta.

En la preeclampsia, la profundidad de la inva-
sion del trofoblasto y la extension de la remode-
lacion de las arterias espiraladas estan reducidas.
Una insuficiente placentacion resulta en una pro-
gresiva isquemia de la unidad fetoplacentaria a
medida que avanza la gestacion y el crecimiento
fetal y los requerimientos de oxigeno aumentan.

Estudios recientes han demostrado que ele-
vados niveles plasmaticos del receptor soluble del
factor de crecimiento de células endoteliales (VE-
GF) tipo 1 (sFltl), asi como endoglina, un miem-
bro derivado de la célula endotelial ,de la familia
del factor de crecimiento tumoral 3 (TGF-p) ele-
vado desde el primer trimestre en pacientes que
desarrollaran preeclampsia.’

Niveles elevados de sFItl y endoglina mRNA
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estan presentes en placentas preeclampticas, su-
giriendo que ésta seria la fuente de estas protei-
nas. Estas proteinas inducen una disminucion de
la secrecion de 6xido nitrico (NO) sintetiza, lle-
vando a una disminucién de la produccion del NO
y a una acentuacion de las manifestaciones de hi-
pertensivas de la preeclampsia. La deficiencia
funcional de VEGF/PLGF conlleva a una disfun-
cion del endotelio glomerular renal, provocando
una “endoteliosis glomerular”, lesion tipica, que
favorecera una microangiopatia trombdtica.

El sindrome HELLP

El sindrome de Hemolisis, elevacion de Enzi-
mas hepaticas y Plaquetas disminuidas (HELLP),
afecta 0,5% a 0,9% de todas las gestaciones y
se desarrolla en 10% de las pacientes con pree-
clampsia. Incluye anemia hemolitica microangio-
patica, una LDH > 600 U/mL, aumento de la as-
partato aminotrasferasa > 70 U/mL y trombocito-
penia menor de 100.000/uL.

Aproximadamente, el 70% de todos los casos
de HELLP ocurre pretérmino, con 25% presen-
tandose 48 hs luego de la gestacion. Hasta el 75%
de los pacientes con HELLP tienen proteinuria,
pero solo el 50 a 60% presenta hipertension ar-
terial.

Se presentan con dolor en hipocondrio dere-
cho, debiendo realizarse diagnostico diferencial
con nefrolitiasis, colecistitis y apendicitis aguda.

La conducta médica es la estabilizacion he-
modinamica de la paciente, la administracion de
dexametasona para favorecer la maduracion pul-
monar fetal y la rapida resolucion del parto, por
via vaginal o por operacion cesarea, segun sea la
situacion obstétrica de la paciente.

La preeclampsia y el sindrome HELLP pue-
den producirse menos frecuentemente post parto.
Se empleara recambio plasmatico y corticosteroi-
des en tales casos.

Algunos estudios cooperativos multicéntricos
han utilizado agentes tales como el 4cido acetil
salicilico y antioxidantes, tales como la vitamina
C y E, en un intento de prevenir la preeclampsia,
especialmente en pacientes de alto riesgo. Se ha
propuesto recientemente que mujeres que han pa-
decido preeclampsia se encuentran en riesgo au-
mentado de padecer enfermedad cardiovascular a
largo plazo.
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Parpura tombocitopénico trombético y sindrome
urémico hemolitico (PTTy SUH)

PTT y SUH son referidos colectivamente como
microangiopatias tromboticas (MATs), no son es-
pecificos de la gestacion aunque ocurren con una
frecuencia aumentada durante o en relacion con
el embarazo.

En grandes series de pacientes, el 20% o mas
se desarrolla durante la gestacion o el puerperio.

Ambas entidades clinicas comparten muchos
de los criterios diagnodsticos y los mismos se su-
perponen frecuentemente. La anemia hemolitica
microangiopatica y la trombocitopenia son tam-
bién comunes a fendmenos especificos del em-
barazo, tales como la preeclampsia, el sindrome
HELLP y la necrosis aguda del higado.

En ocasiones el diagndstico diferencial es de
dificil realizacion.*®

El PTT se caracteriza en su forma clasica por
la péntada de anemia hemolitica microangiopati-
ca (AHMA), trombocitopenia, disfuncién neuro-
logica, fiebre y enfermedad renal.

Sin embargo, dado lo importante de iniciar
el tratamiento rapidamente, ningun paciente con
AHMA y trombocitopenia inexplicadas debera
considerarse como cursando un PTT. De las otras
manifestaciones clinicas, la mas comun es la dis-
funcioén neurolégica. El compromiso de otros or-
ganos como el pancreas, corazon y otros son de-
mostrables patoldégicamente y pueden llevar a
complicaciones tales como pancreatitis, infarto
agudo de miocardio y arritmias.

El PTT se asocia fuertemente con una defi-
ciencia severa de ADAMTS-13, una metalopro-
teasa que cliva los multimeros ultralargos de fac-
tor von Willebrand, los mas activos hemostatica-
mente. Deficiencias de ADAMTS-13 son usual-
mente adquiridas, como consecuencia de anti-
cuerpos neutralizantes, aunque se ha descripto
su deficiencia congénita (sindrome de Upshaw-
Schulman) en una minoria de casos.

Niveles aumentados de los multimeros ultra-
largos de FVW estan presentes en la deficiencia
de ADAMTS-13 y la misma promueve la agluti-
nacion plaquetaria y la oclusion trombotica de la
microvasculatura.

No se sabe por qué existe una incidencia au-
mentada de PTT en la gestacion. Esos niveles
pueden llegar al 5% o 10% y pueden asociarse
con severo PTT. El fenomeno trombético predo-
mina en el tercer trimestre de la gestacion. Pa-
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cientes embarazadas con PTT, tienen un riesgo
aumentado de desarrollar PTT recurrente en em-
barazos subsecuentes.

El manejo del PTT durante la gestacion es
mas leve que el de la mujer no gestante. Las pa-
cientes responden al recambio plasmatico en for-
ma eficaz en un 80% de los casos. El rol de los
corticosteroides en la PTT no ha sido bien deter-
minado en los estudios realizados.

PTT ocurre en mujeres con sindrome de Up-
shaw-Schulman y se asocia con una elevada mor-
ta lidad fetal. Estas pacientes deben realizar-
se frecuentes y periddicos recambios plasmati-
cos, aunque no esta protocolizado su tratamiento
(mantener en niveles de ADAMTS-13 por encima
del 15%). Es importante destacar que a diferencia
de la preclampsia y el HELLP, la terminacion de
la gestacion no induce remision del PTT.

El SUH comparte los mismos 5 sintomas del
PTT, aunque al igual que en el PTT, no todos los
sintomas estan usualmente presentes. Aunque un
niamero de clasificaciones esquematicas se han
propuesto para diferenciar entre si las microan-
giopatias tromboticas (MATS), la variante que
mas cominmente ocurre en la gestacion es la for-
ma atipica, diarrea negativa (D-) SUH. Multiples
pacientes con SUH tiene un mayor componente
de insuficiencia renal que los PTT, aunque pue-
de ocurrir superposicion de sintomas y signos.
Los niveles de ADAMTS-13 no estan severamen-
te reducidos en la mayoria de los pacientes con
SUH, aunque similares hallazgos pueden obser-
varse en algunos pacientes con PTT. Un hallazgo
que puede ser util en la diferenciacion entre estas
dos afecciones durante el embarazo, es que, a di-
ferencia del PTT, muchos casos de SHU se desa-
rrollan postparto.

Los pobres resultados terapéuticos en dife-
rentes series, demuestran la gravedad de este sin-
drome, el cual usualmente responde escasamen-
te al recambio plasmatico y lleva a una elevada
proporcion de pacientes hacia la insuficiencia re-
nal cronica. Otras intervenciones tales como an-
ticoagulates y terapia antiplaquetaria no han si-
do de beneficio. Se espera el resultado de estudios
con el empleo de inhibidores de la activacion del
complemento. Debe considerarse la evaluacion de
anomalias hereditarias en la regulacion del com-
plemento en mujeres con miembros afectados de
SHU durante la gestacion.

Causas miscelanea de trombocitopenia

En todos los casos de trombocitopenia, debera
examinarse cuidadosamente el extendido de san-
gre para detectar el “clumping” plaquetario co-
mo consecuencia del anticoagulante acido eti-
lendiaminotetraacético, provocando una “seudo-
trombocitopenia”. En tales casos, deberia deter-
minarse el recuento plaquetario en tubo con ci-
trato de sodio al 3,8%, para evitar este artefac-
to de técnica.

La CID puede presentarse en mujeres emba-
razadas. Algunas causas de CID fulminante in-
cluyen desprendimiento de placenta normo inser-
ta (DPPNI), embolismo de liquido amniotico y
ruptura uterina. En cada una de estas situaciones,
una rapida liberacion de factor tisular en la circu-
lacion, lleva a una profunda activacion de la coa-
gulacion, con consumo de factores de la coagula-
cion e intensa hipofibrinogenemia y trombocito-
penia. La CID puede también presentarse en aso-
ciacion con restos fetales retenidos. Un aumento
muy importante del D-Dimero puede ser de uti-
lidad diagnostica, aunque es sabido que fisiol6-
gicamente el D-dimero esta elevado en embara-
Z0 y puerperio.

El higado graso agudo del embarazo es una
rara afeccion que suele presentarse en el tercer
trimestre de la gestacion con nauseas, vomitos,
malestar general, dolor en hipocondrio derecho y
disfuncion hepatica colestatica. Debido a la coa-
gulopatia, el sangrado es frecuente, aunque la
trombocitopenia es moderada. El tratamiento in-
volucra medidas de soporte con productos san-
guineos.®

La enfermedad de von Willebrand tipo I b, se
caracteriza por una mutacion de la molécula del
FVW que se une a su receptor plaquetario pri-
mario, glicoproteina Ib con afinidad aumentada,
induciendo aglutinaciéon plaquetario, clearance
acelerado plaquetario y trombocitopenia. Se ha
descripto un numero elevado de mutaciones sub-
yacentes en el exon 28.

Durante la gestacion, niveles elevados del
FVW mutante aumentan en respuesta al rico me-
dio hormonal estrogénico, y la trombocitopenia
inducida por el mutante FVW se hace mas apa-
rente. Ocasionalmente las pacientes pueden llegar
a tener 20.000 a 30.000/uL plaquetas, con mejoria
luego del parto.

Adicionalmente al PTI primario, puede obser-
varse PTI secundario a infeccion (VIH, hepatitis
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C, citomegalovirus, Helicobacter pylori, Epstein-
Barr, etc) o enfermedades autoinmunes, tales co-
mo el sindrome antifosfolipidico o el lupus erite-
matoso sistémico y deben ser considerados en el
diagnostico diferencial.

Los anticuerpos antifosfolipidos han sido aso-
ciados no solo a PTI secundario sino también a
trombocitopenia microangiopatica.’

Se puede observar también trombocitopenia
inducida por farmacos, asi como drogas ilicitas
como la cocaina.

Causas de trombocitopenia de origen medular
pueden observarse durante la gestacion y lactan-
cia, tales como aplasia medular, metastasis 0seas,
micosis u otro tipo de infecciones medulares.
Asimismo, sindromes medulares primarios pue-
den evidenciarse, tales como mielofibrosis, mie-
lodisplasia, leucemias agudas, etc.®

Trombocitopenias hereditarias, tales como la
anomalia de May-Hegglin, pueden ser detectadas
por primera vez en la gestacion, anomalias de la
morfologia plaquetaria que pueden también ob-
servarse en los miembros de la familia.’

124

Bibliografia

1 Diz-Kuctikkaya R, Chen J, Geddis A & Lopez JA. Thrombocytopenia. Wi-
lliams Hematology, 8" Ed. 2012; Chap 119, p 1891.

2 Novoa, JE. Trombocitopenia en la gestacion y puerperio. Simposio
ISTH-CLAHT. Asuncidn, Paraguay. Setiembre 5-7, 2012.

3 Kita N & Mitsushita J. A placental factor for preeclampsia:sFlt-1. Curr
Med Chem 2008; 15(7):711-715.

4 Fujimura Y, Matsumoto M, Kokame K et al. Pregnancy induced throm-
bocytopenia and TTP, and the risk of death, in Upshaw-Schulman
sindrome. Br J Haematol 2009; 144(5):742-754.

5 Fakhouri F, Roumenina L, Provot F et al. Pregnancy associated hemo-
lytic uremic syndrome revisited in the era of complement gene mu-
tations. J Am Soc. Nephrol 2010; 21(5):859-867.

6 Fesenmeier MF, Coppage KH, Lambers DS, Barton JR, Sibai BM. Acute
fatty liver of pregnancy in 3 tertiary care centers. Am J Obstet Gy-
necol 2005; 192(5):1416-1419.

7 Lotta LA, Garagiola I, Palla R Cairo A & Peyvandi F. ADAMTS13 muta-
tions and polymorphisms in congenital thrombotic thrombocyto-
penic purpura. Hum Mutat 2010; 31(1):11-19.

8 Novoa, JE. Trombocitopenia: diagndstico y tratamiento. Hemostasis y
Trombosis, Ana Maria Otero Ed. Arenas. Montevideo. 22 Ed. 2007;
13:159-176.

9 Kitchens C, Thrombocitopenia and thrombosis in disseminated intra-
vascular coagulation-DIC Hematology Am Soc Hematol Educ Pro-

gram. 2009:240-9



ARCHIVOS DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA. 2012; VOLUMEN 50, NUMERO 2: 125-130

:ES necesario una Check list
en la cesarea?

Stephanie Viroga*, Gerardo Vitureira*

Resumen
Las técnicas operatorias utilizadas para la
cesarea son variadas. La implementacion-
de checklist en cirugia demostré reducir
la frecuencia de las mayores complicacio-
nespostoperatorias, asi el ACOG publicaen
2010 una checklist para la operacién cesa-
rea. Objetivo: cotejar la checklist con las
practicas quirurgicas en la cesarea en laCli-
nica Ginecotolégica B y valorar asi la ne-
cesidad de implementacién de la misma.
Metodologia: revision de los puntos del
checklist con todos los integrantes de la cli-
nica. Formato de checklist impreso de fa-
cil aplicaciéon que se adjunto a la descrip-
cién operatoria de la cesarea. Luego de 6
meses se valord la aplicacién de la chec-
klist y de sus principales items. Resulta-

+ Residente. Clinica Ginecotocoldgica B Prof. Dr. W. Lauria.
Asist. Depto. Farmacologia y Terapeutica, Udelar. * Profe-
sor Adjunto Clinica Ginecotocolégica “B”, Prof. Dr. Wash-
ington Lauria, de la Facultad de Medicina. UdelaR. Hospi-

tal de Clinicas “Dr. Manuel Quintela”

dos: se realizaron 171 cesareas y se com-
pletaron 166 checklist, con un indice de lle-
nado de 97%. La aplicacién completa de la
checklist fue en 28 casos (16%). El porcen-
taje de aplicacion por cada variable por se-
parado si correspondia su aplicacién, varié-
desde 25% a 96%. A través de estos por-
centajes se describe el patrén peri-opera-
torio de la cesarea en dicho servicio. Con-
clusiones: se evidencié un cumplimiento
bajo de los items con un tasa de aplicacién
completa de sélo el 16%. La tasa de aplica-
cion por cada item por separado que osci-
|6 desde un 25% a un 96%. Esta tasa refle-
ja diferentes patrones de trabajo en lo que
refiere al acto peri-operatorio. Este pa-
trén heterogéneo justifica la implementa-
cion de la checklist para homogeneizar cri-
terios, dado que la evidencia actual dispo-
nible, demuestra que los puntos plantea-
dos por la checklist disminuyen las compli-
caciones postoperatorias.

Palabras clave: cesdrea.

Summary
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The surgical techniques used for caesa-
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rean section are varied. The implementa-
tion checklist in surgery proved to redu-
ce the frequency of major postoperative
complications, and ACOG publishes 2010 a
checklist for operation caesarean section.
Objective: verify the checklist with sur-
gical practices in caesarean section in Cli-
nic Ginecotologica B and thus assess the
necessity of implementation of the same.
Methodology: review of the points in the
checklist with all the members of the clinic.
Format of printed checklist of easy appli-
cation that is attached to the operative
description of caesarean section. After 6
months was assessed the implementation
of the checklist and the principals items.
Results: 171 Caesarean sections were per-
formed and completed 166 checklist, with
a degree offulfill of 97%. The full imple-
mentation of the checklist was in 28 cases
(16%). The percentage of implementation
by each variable separately if your appli-
cation corresponded ranged from 25% to
96%. Through these percentages descri-
bes the peri—operatorio pattern of caesa-
rean section in that service. Conclusions:
showed a low compliance of the items
with a rate of only 16% complete appli-
cation. The implementation rate for each
item separately that it ranged from 25% to
a 96%. This rate reflects different patterns
of work in what regards to the peri-opera-
torio act. This heterogeneous pattern jus-
tifies the implementation of the checklist
for harmonizing criteria, since the availa-
ble current evidence shows that the points
raised by the checklist reduce postoperati-
ve complications.

Key words: Cesarean section.

Introduccion

La cesarea permite el parto artificial mediante la
incisién quirargica del utero, con una generali-
zada tendencia al ascenso en su prevalencia que
varia segun los diferentes paises, principalmente
entre aquellos desarrollados y aquellos en vias de
desarrollo asi como también segtin las diferentes
instituciones de salud. La OMS concluye que no
existe ninguna justificacion para que un pais tu-
viera un indice de cesarea mayor de 10—15%.
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En la Clinica Ginecotocolédgica “B” del Hos-
pital de Clinicas, la incidencia de cesarea en 2010
fue de aproximadamente un 30%.

En cuanto a las complicaciones de la cesarea
destacamos que si bien la mortalidad de la mis-
ma ha disminuido a lo largo de los afios, gracias a
los diferentes progresos tecnoldgicos y la antibio-
ticoterapia, la misma no esta exenta de complica-
ciones. Asi se describen complicaciones intraope-
ratorias con una frecuencia aproximadamente de
10% y dentro de estas complicaciones hemorra-
gicas, lesiones intestinales y lesiones urinarias.
Dentro de las complicaciones postoperatorias,
con una frecuencia de 16,8%, la infeccion uri-
naria (complicacion mas frecuente), endometri-
tis hematoma de la pared, infeccion y disrupcion
de la herida operatoria, enfermedad tromboem-
bolica, ileo funcional y como principal complica-
cion a largo plazo, el riesgo de dehiscencia en fu-
turas gestas.

Las técnicas operatorias utilizadas para la ce-
sarea son variadas, variando a través del tiempo,
y los diferentes autores siempre con el objetivo de
disminuir las complicaciones tanto maternas co-
mo fetales asi como para disminuir el tiempo ope-
ratorio.

La implementacion de una checklist en ciru-
gia demostré reducir la frecuencia de las mayores
complicaciones post—operatorias. Se estima que
la mitad de los eventos adversos que surgen en las
cirugias son prevenibles. Una de las técnicas para
combatir este tema es la aplicacién de una chec-
klist, herramienta de ayuda cognitiva tanto como
recordatorio asi como un protocolo estandariza-
do. No pretenden obligar al medico a una serie
de acciones sino optimizar el conocimiento pre-
sente que puede encontrarse afectado por diferen-
tes circunstancias como el estrés'. Como parte del
proyecto de “Safe Surgery Saves Lives” la OMS
en 2008 desarrolld y aplicod un checklist para mi-
nimizar los eventos adversos quirurgicos. (WHO
Surgical Safety Checklist)*. Existen diferentes
estudios que demuestran la reduccién de estos
eventos tras la implementacion de una checklist.’

El Colegio Americano de Obstetricia y Gi-
necologia publica en diciembre 2010 un articu-
lo denominado “4 Simple Checklist for Preven-
ting Major Complications Associated With Cesa-
rean Delivery™ que propone una lista de 7 items
que reducen las mayores complicaciones de la ce-
sarea: endometritis, infeccion de la herida, dis-
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rupcién de la herida, tromboflebitis y dehiscencia
uterina en futuras gestas. La frecuencia infeccion
de la herida operatoria puede ser reducida me-
diante tres intervenciones: la primera, en aque-
llos casos que sea necesario la eliminacion del ve-
llo pubico a nivel del sitio de incision cutanea, es
preferible cortarlo a tijera o usar cremas depilato-
rias en comparacion con el rasurado; sugiere tam-
bién la asepsia con clorhexidina en comparacion
con soluciones yodadas.

Como tercera intervencion, tanto para reducir
la infeccion de la herida operatoria como el ries-
go de endometritis, propone la administracion de
antibioticoterapia sistémica previo a la incision
quirdrgica en comparacion con la administracion
luego del clampeo del cordén umbilical. Propo-
nen la administracion de cefazolina 1 g intrave-
nosos, 30—60 minutos previo a la cirugia.

Otra intervencion para reducir la endometritis
es el alumbramiento mediante traccion del cordon
comparado con el alumbramiento manual.

Como principal intervencion para disminuir la
dehiscencia uterina en futuras gestas es la histe-
rorrafia en dos planos.

Para disminuir la frecuencia de complicacio-
nes en la herida operatoria como seroma, hema-
toma y disrupcion se propone el cierre del tejido
subcutaneo siempre que este tenga un grosor ma-
yo o igual a 2 cm.

El ultimo item propuesto es la aplicacion de
una adecuada profilaxis para la trombosis venosa
profunda en aquellas pacientes con riesgo inter-
medio o alto. Dentro de las pacientes de riesgo in-
termedio se describen aquellas con indice de ma-
sa corporal mayor de 30, con gruesas varices ve-
nosas, inmovilizadas por mas de 4 dias previo a
la cirugia y aquellas con enfermedades concomi-
tantes predisponentes de tromboembolismo (can-
cer, sindrome antifosfolipidico, trombofilia here-
ditaria sin episodios de TVP o TEP). Estas pa-
cientes deberian recibir dosis profilacticas de he-
parina de bajo peso molecular o utilizar disposi-
tivos de compresion secuencial, mientras que en
las pacientes de alto riesgo deberan utilizarse am-
bas medidas, considerandose dentro de esta cate-
goria aquellas pacientes con mas de dos los facto-
res de moderado riesgo, o que hayan tenido pre-
viamente una TVP o TEP, en aquellas con indica-
cion de cesarea—histerectomia.

Este analisis surge con el objetivo de cotejar la
checklist con las practicas quirtrgicas en la cesa-
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rea en la Clinica Ginecotoldgica B y valorar asi la
necesidad de implementacion de la misma.

Material y Métodos
Los recién nacidos con severa trombocitopenia-
Para el analizar la checklist se realizd, en forma-
to de ateneo, la revision de los puntos del check
list con todos los integrantes de la clinica, hacien-
do hincapié en la evidencia a favor de los mismos.
Se creo un formato de checklist impreso de fa-
cil aplicacién y en numero suficiente que se ad-
juntard a la descripcion operatoria de la cesarea
(anexo 1). Luego de 6 meses se valor6 la aplica-
cion de la checklist en forma completa o parcial,
mediante revision manual de las checklist llena-
das. Se considera su aplicacion completa a la apli-
cacion de los 7 items siempre que correspondan,
y parcialmente completa (falta 1 variable, faltan 2
0 mas variables). Se analiz6 la aplicacion de cada
item en particular para caracterizar a partir de es-
to el principal patron operatorio de la cesarea en
dicho servicio.

Resultados

La aplicacion de la checklist se realiz6 desde el 23
de junio al 23 de diciembre (6 meses). Durante es-
te periodo se realizaron 171 cesareas en 443 na-
cimientos (38,6%). Se completaron 166 checklist,
con un indice de llenado de 97%.

Las principales indicaciones de la cesarea fue-
ron la alteracion en la frecuencia cardiaca fetal
y la sospecha de hipoxia fetal intratutero, cesarea
anterior y trabajo de parto detenido. (Tabla 1).

Tabla 1.
Indicacion de la cesarea

Indicacion N cesarea (%)
Alteracién FCF, SHFIU 21 (12,65%)
Cesarea anterior 21(12,65%)
Trabajo de parto detenido 20(12%)
2 0 mas cesareas 15 (9%)
Fracaso de la induccion 11 (6,6%)
Desproporciéon feto—pélvica 11 (6,6%)
Distocia de la presentacion 10(6%)
Descenso .d’etenido dela 7 (4%)
presentacion

Procidencia 5 (3%)
Gemelar 5 (3%)




(ES NECESARIO UNA CHECK LIST EN LA CESAREA?
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. Volumen 50, niimero 2: 99-164

Tabla 2.
Descripcién de variables aplicadas

Variables del checklist Aplicadas No aplicadas No corresponde su aplicacion
Cefazolina previa 65 64 37

Cortar vello 3 58 105

Asepsia con clorhexidina 161 5 -

Alumbramiento por traccion 132 33 1

Histerorrafia 2 planos 81 85 -

Cierre subcutaneo 36 17 113

Heparina 9 26 131

VHI 5 (3%) B .,

Otras (Doppler patologico,RCIU, pla- % rre del tejido subcuténeo; yen relacion a las me-
centa previa, patologias maternas) didas post—operatorias se realiza un 25% de pro-
Sin datos 9 filaxis de TVP con heparina si esta estd indicada

La aplicacion completa de la checklist fue en
28 casos (16%), en 58 checklist falto la aplicacion
de una sola variable (34%) y en 80 faltaron 2 o
mas variables (figura 1). (Tabla 2).

En relacion al porcentaje de aplicacion por ca-
da variable por separado si correspondia su apli-
cacion, varié desde 25% a 96% (tabla 3). A tra-
vés de estos porcentajes se describe el patron pe-
ri—operatorio de la cesarea en dicho servicio, en
relacion a las medidas preoperatorias se utiliza
cefazolina 30 minutos previo a la cirugia 50%,
se corta vello de la zona de incisidn quirurgica
en un 36% y en un 96% se realiza asepsia con
clorhexidina. En cuanto a las medidas intraope-
ratorias un 80% realiza alumbramiento por trac-
cion, 48% histerorrafia en dos planos y 67% cie-

Figura 1
Aplicacion de variables.

Faltan 2 0 mas

variables
48%

Completa, 17%
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(figura 2). (Tabla 3).

Tabla 3.
Porcentaje de aplicaciéon de variables por separado si
corresponde su realizacién

Variables del checklist % aplicacion si

corresponde
Cefazolina previa 50%
Cortar vello 36%
Asepsia con clorhexidina 96%
Alumbramiento por traccion 80%
Histerorrafia 2 planos 48%
Cierre subcuténeo 67%
Heparina 25%
Discusion

En este trabajo, en el cual se obtuvo un alto por-
centaje de llenado de la checklist en relacion a las
cesareas realizadas (97%), se evidencié un cum-
plimiento bajo de los items con un tasa de aplica-
cién completa de solo el 16% y un 34% en el que
falté aplicar una variable, comparado con otros
trabajos que demuestran un promedio de aplica-
cion completa proximo al 60%.° Sin embargo la
tasa de aplicacion por cada items por separado
que oscilé desde un 25% a un 96% es acorde a lo
obtenido en trabajos similares.®

Estos bajos porcentajes de aplicacion son
acordes a estudios de aplicacion del listado de la
OMS.” La baja tasa de aplicacion refleja diferentes
patrones de trabajo en lo que refiere al acto peri—
operatorio, siendo necesario planes de educacion
adicionales para mejorar el cumplimiento.
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Figura 2

Porcentaje de aplicacion de
variables por separado si
corresponde su realizacién.

El patron heterogéneo de las practicas quirtr-
gicas en nuestro servicio justifica la implementa-
cion de la checklist para homogeneizar criterios,
dado que la evidencia actual disponible, demues-
tra que los puntos planteados por la checklist dis-
minuyen las complicaciones postoperatorias. La
implementacion de una checklist ha demostra-
do que no se trata de un simple proceso para fo-
mentar el cumplimiento si no que requiere de una
considerable influencia administrativa y las mo-
dificaciones a las practicas rutinarias y actitudes
en la cirugia.® Existe cierta resistencia a la im-
plementacion de esta herramienta y escepticismo,
por lo cual es necesario evaluar los efectos en los
resultados de los pacientes para considerar su éxi-
to.? Su impacto depende entonces de cuan efecti-
va sea su implementacion.!

En cuanto a las barreras que se plantean en
los servicios médicos para la implementacion de
una checklist se plantea, por ejemplo, el ser con-
siderado como una tarea adicional al extenso tra-
bajo ya existente y la no percepcion de beneficios
directos, asi como habitos culturales. La aplica-
cion de una checklist requiere de la implementa-
cion de otras medidas, como un sistema de repor-
te de eventos adversos quirurgicos que apoyen los
beneficios de su aplicacion.’

A pesar de resultados internacionales contra-
dictorios e indices bajos de aplicacion, en unos
pocos afios la implementacion de la checklist ha
pasado de ser considerada un “asalto” a la integri-
dad del profesional a ser considerada una herra-

129

mienta Util para disminuir las complicaciones pe-
ri—operatorias.!
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Anexo 1. Checklist

Paciente Fecha Cst Cefazolina Cortar Clorhexidina Alumbramiento Histerorafia Cierre Heparina

Previa Vello por Tracciéon 2 Planos Subcut

WR, Gawande AA. Perspectives in quality: designing the WHO Sur-
gical Safety Checklist. Int J Qual Health Care 2010; 22(5): 365-370.
10. Cevasco M, Ashley SW. Quality Measurement and Improvement in

General Surgery. Perm J. 2011 Fall; 15(4):48-53.
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Patologia oncologica en Ginecologia
;Qué saben nuestras pacientes?

Andrés Conde?, Matilde Kouyoumdjian?, Fernanda Nozar®, Bibiana Silvera?

Resumen
Objetivo: determinar el nivel de conoci-
mientos sobre la patologia oncolégica que
presentan los pacientes luego de haber si-
do informados al respecto por el equipo
médico. Determinar si existe una relacion
entre la informacion asimilada por el pa-
ciente respecto a su enfermedad, y el ti-
po de cancer diagnosticado, la edad del
paciente y el grado de instruccion. Mate-
rial y métodos: estudio de tipo descrip-
tivo. Se selecciond una muestra de 55 pa-
cientes ingresadas en las salas de interna-
cién de Ginecologia del Centro Hospitala-
rio Pereira Rossell desde setiembre de 2011
a enero de 2012. Se incluyeron pacientes
que habian recibido informacién por parte
de su ginecélogo y/u oncélogo tratante so-

Centro Hospitalario Pereira Rossell, Montevideo, Uruguay.
Mayo 2012

a Residente de Ginecologia, Clinica Ginecoldégica “A” Prof.
Dr. Leonel Briozzo.

b Prof. Adjunto Clinica Ginecotocoldgica “A".
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bre su patologia oncolégica y habian acep-
tado el tratamiento propuesto. Las pa-
cientes seleccionadas aceptaron volunta-
riamente responder un breve cuestionario
verbal. Resultados: del total de pacientes
incluidas en el estudio sélo el 65% recono-
ce al equipo tratante. El 90% refiere que
se le informo sobre la patologia que pa-
dece y de éstas, el 67% menciona correc-
tamente el diagnéstico. En un 65% coin-
cide el tratamiento referido por la pacien-
te con el planteado por el equipo tratan-
te. S6lo un 29% reconoce correctamente
las complicaciones a que se expone por el
tratamiento planteado. Un 82% descono-
ce aspectos sobre el pronéstico de su en-
fermedad. Conclusiones: entre las varia-
bles analizadas en nuestro trabajo, la rela-
cion mas clara estd vinculada al grado de
instruccion, donde encontramos que a ma-
yor grado de instrucciéon, mayor grado de
conocimiento de la enfermedad.

Palabras claves: Patologia oncoldgica. In-
formacion.



PATOLOGIA ONCOLOGICA EN GINECOLOGIA (QUE SABEN NUESTRAS PACIENTES?
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. Volumen 50, nimero 2: 99-164

Abstract

Objective: To determine the level of
knowledge of oncological patients af-
ter being informed about their pathology
by the medical team. Determine whether
there is a relationship between the infor-
mation assimilated by the patient about his
illness, and the type of cancer diagnosed,
the patient’s age and level of education.
Methods: descriptive study. A sample of
55 patients admitted to the Gynecology
wards of the Pereira Rossell Hospital from
September 2011 to January 2012. We in-
cluded patients who had received informa-
tion from their gynecologist and / or oncol-
ogist about their disease and had accepted
the proposed treatment. The selected pa-
tients accepted to answer verbally a short
questionnaire. Results: Of all patients in-
cluded in the study only 65% knew the
treatment team. 90% reported that they
were informed about the disease being
treated and of these 67% mentioned the
correct diagnosis. 65% matches between
the treatment proposed by the team and
what the patient referred. Only 29% cor-
rectly recognized the complications ex-
posed by the proposed treatment. 82%
didn’t know aspects about the prognosis
of their disease. Conclusions: Among the
variables analyzed in our work, the clear-
est relationship is linked to the level of ed-
ucation, we found that the higher the lev-
el of education, greater awareness of the
disease.

Key words: Oncologic pathology. Informa-
tion.

Introduccion

Como médicos son muchas las habilidades que
debemos conocer y ejercitar para el ejercicio de
nuestra actividad diaria.

La mayoria de ellas son claramente reconoci-
bles tanto sean médicas o quirtrgicas, sin embar-
go otras son dejadas de lado —o incluso no reco-
nocidas como herramientas fundamentales— pa-
ra ejercer la medicina.

En este caso nos referimos a la habilidad de
informar a nuestros pacientes sobre aquellas pa-
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tologias que los aquejan, como estudiarlas, tratar-
las, y que complicaciones pueden surgir a causa
de nuestras acciones®.

Frente a determinadas patologias, general-
mente benignas, esta tarea puede resultarnos de
alguna manera sencilla, no existiendo inhibicio-
nes o tabties tanto por parte del paciente como los
médicos. Sin embargo, cuando nos encontramos
frente a pacientes con patologias de origen onco-
logico, se torna mas dificultoso comunicar tanto
sea el diagnostico como el plan terapéutico a se-
guir, sus complicaciones y sobre todo la sobrevi-
da que pueden alcanzar?.

Existen multiples andlisis tedricos con res-
pecto a como abordar esta problematica®, reco-
nociéndose diferentes modelos de accion, algu-
nos centrados en el médico (modelo profesional),
y otros en el paciente (modelo razonable y modelo
subjetivo). Ninguno de ellos por si solo es capaz
de dar respuesta a las diferentes dificultades que
se presentan en la practica diaria. Tanto el prime-
ro donde la informacion otorgada depende de lo
que el médico considera necesario que el paciente
debe saber seglin su propia experiencia, como en
el segundo caso donde se centra la atencion en lo
que una persona “razonable” deberia saber acerca
de su enfermedad, atendiendo también a sus valo-
res e intereses.

Esto no solo afecta el modo en que el médi-
€O se comunica con sus pacientes, sino que alte-
ra también la forma en que ellos reciben la infor-
macién?, llegando a comprender o no la misma,
asi como también la forma en que ellos mismos lo
comunican en su ambito familiar®.

Ademas vale recordar que ciertos pacientes
presentan diferentes grados de negacion con res-
pecto a su enfermedad®, por multiples motivos
que responden a defensas psicologicas debido a
la situacion que enfrentan’. Por otro lado, exis-
ten mecanismos defensivos por parte del médi-
co®, que se activan al afrontar a estas situaciones
con el fin de disminuir la angustia que genera dar
el diagnédstico de cancer en ellos mismos®. Este
hecho es muchas veces encubierto en forma sub-
consciente con la idea de no hacer mas dafio al pa-
ciente al informar sobre la patologia que padece™.
En los EE.UU. en la década de 1960 el 90% de
los médicos ocultaba a sus pacientes el diagnds-
tico de cancer, pero ya en la década de 1980 s6lo
conservaban esta actitud menos del 10%?**.

Dado que la forma en que nos comunicamos
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con nuestros pacientes sienta las bases de la rela-
ciéon médico—paciente durante todo el proceso de
atencion medica'**® es fundamental reconocer la
importancia de esta habilidad, sin la cual estamos
privando a nuestros pacientes de sus derechos co-
mo asi se expresa en el codigo de ética médica
del Sindicato Médico del Uruguay y la Federa-
cién Médica del Interior.

Este punto viene estrechamente ligado con la
capacidad de los pacientes a consentir, o no, cual-
quier procedimiento medico indicado**>, el cual
es un derecho del paciente consagrado tanto en
normas éticas —como el cddigo de ética médica
referido previamente— asi como en normas ju-
ridicas nacionales o internacionales. A nivel na-
cional los establece la Ley N° 18.335 en su arti-
culo 11.

Dicho consentimiento si bien debe ser regis-
trado en la historia clinica y puede realizarse en
base a formularios y material escrito, no invalida
la comunicacion oral que debe recibir el paciente.

En Uruguay existe bibliografia que analiza la
cantidad y calidad de informacion conocida por
los pacientes, sin embargo dicho anélisis se reali-
70 sobre poblaciones de pacientes que iban a ser
sometidos a cirugia'®, tanto sea por patologias be-
nignas o malignas.

Es nuestro interés profundizar este analisis
pero vinculado exclusivamente a pacientes con
patologia oncologica dado que es donde se cons-
tata el mayor grado de discordancia entre la in-
formacion obtenida del paciente y el diagnostico
y tratamientos correspondientes.

Marco teérico

Se realiz6 una busqueda sobre trabajos cientifi-
co realizados en los ltimos 10 afios con respec-
to a estudios sobre como los pacientes interpre-
tan la informacion recibida por el equipo de sa-
lud, como la transmiten, y como esto afecta su
tratamiento. Dicha busqueda se realizd a través
de la base de datos Cochrane y PubMed, utilizan-
do como palabras MeSH; “health”, “information”
y “oncologic pathology”. Se limit6 la busqueda a
clinical trial, meta—analysis, practice guideline,
randomized controlled trial y review.

De los trabajos seleccionados mencionamos
en primer lugar “Cantidad y calidad de la infor-
macion conocida por pacientes que consintie-
ron cirugias de coordinacion” publicado en 2010,

133

donde se valor¢ la informacion que el paciente es
capaz de transmitir y determinar si los pacientes
conocian el diagnostico preoperatorio, el trata-
miento quirdrgico propuesto, sus posibles com-
plicaciones y si deseaban conocer mas respecto a
su enfermedad. Fueron reclutados 60 pacientes a
quienes se les aplicé un formulario con preguntas
semi—abiertas. Destacamos que a diferencia de
nuestro trabajo, el conjunto de pacientes presenta-
ba un pequefio porcentaje con patologia oncologi-
ca, y dicho grupo fue el que tuvo el mayor grado
de discordancia entre la informacion transmitida
y el diagndstico. Los resultados obtenidos revela-
ron que un porcentaje no despreciable de pacien-
tes (20%, aproximadamente) no conocia su diag-
néstico, un porcentaje similar desconocia el trata-
miento y la mitad de la poblacion analizada des-
conocia las complicaciones del mismo'®,

En el siguiente trabajo, “Conocimientos so-
bre «su enfermedady en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 que acuden a hospitales genera-
les”, publicado en mayo de 2008, se valor¢ la ca-
lidad de conocimiento que presentaban pacientes
internados sobre su patologia, en este caso dia-
betes mellitus tipo 2. Se reclutaron 31 pacientes;
nuevamente destacamos que a diferencia de nues-
tro estudio no se valoraron pacientes con patolo-
gia oncoldgica. Se obtuvieron resultados simila-
res al trabajo anterior, encontrando que sélo un
12,9% presentaba conocimientos adecuados so-
bre su enfermedad, mientras que un 50%, aproxi-
madamente, tenia conocimientos intermedios y el
resto, inadecuados'.

El siguiente trabajo analizado aborda el pro-
blema de la informacidén que recibe el paciente
desde otro punto de vista. En el estudio “Health
literacy and communication quality in health ca-
re organizations”, publicado en 2010, se valora lo
que podria considerarse alfabetizacion en salud.
La alfabetizacion en salud se refiere a la capaci-
dad de una persona para comprender y actuar so-
bre la informacioén recibida al respecto de su sa-
lud. Seglin este trabajo las personas con conoci-
mientos limitados en salud son propensas a ma-
linterpretar la informacion recibida, no cumpli-
miento de los tratamientos indicados, multiples
consultas y mayor estadia en centros hospitala-
rios, incluso una menor esperanza de vida. Se re-
clutaron 5929 pacientes de trece organizaciones
de salud, la poblacion analizada tenia como ca-
racteristica una limitada alfabetizacion en salud,



PATOLOGIA ONCOLOGICA EN GINECOLOGIA (QUE SABEN NUESTRAS PACIENTES?
Archivos de Ginecologia y Obstetricia. Volumen 50, nimero 2: 99-164

se les aplicaron multiples cuestionarios, valoran-
do los diferentes desafios a los que se enfrentan
los pacientes. De los resultados obtenidos se reve-
la que los tres elementos para los cuales mayor di-
ficultad encontraron los pacientes fueron: enten-
der la informacion escrita, el llenado de formu-
larios médicos y la necesidad de requerir ayuda
para leer instrucciones de material hospitalario'®.

En nuestro trabajo si bien no valoramos en
forma profunda el grado de conocimientos en sa-
lud previos de cada paciente, si consideramos la
variable “nivel de instruccion” a analizar para va-
lorar su relacion con grado de conocimiento de la
patologia de la paciente.

El trabajo “Informational needs of patients
and perceived adequacy of information availa-
ble before and after treatment of cancer” publi-
cado en enero 2011, centra su investigacion en va-
lorar cuales son las preocupaciones de los pacien-
tes una vez que se diagnostica la patologia onco-
logica. Se reclutaron 731 pacientes a quienes se
realizaron entrevistas y auto test pre y post trata-
miento. Los cinco problemas mas comunes repor-
tados fueron saber si el tratamiento funciona, el
alivio de los efectos secundarios del tratamiento,
reducir el estrés causado en la familia, el conver-
tirse en una carga para su familia y hacer planes
a largo plazo. Al agruparlos segin sexo, un ma-
yor porcentaje de mujeres que hombres (56% vs.
39%) estaban preocupados por desfiguraciones
anatdmicas, mientras que es mayor el porcenta-
je de hombres preocupados por mantener relacio-
nes sexuales, que el de mujeres (54% vs. 44%)®.
Si bien estos elementos no son valorados en nues-
tro trabajo actual, puede ser considerado en futu-
ras investigaciones al respecto.

El ultimo trabajo que agregaremos a la discu-
sion es “Effective methods of giving information
in cancer: a systematic literature review of ran-
domized controlled trials” publicado en 2001; to-
ma como punto de partida el hecho de que algu-
nos centros de salud cuentan con una variedad de
métodos para facilitar el pasaje de informacion
desde los profesionales de la salud al paciente co-
mo material escrito, lineas telefonicas de ayuda,
ensefianza audiovisual, centrando su investiga-
cion en valorar cudl es la efectividad de dichos
métodos. Se analizaron sistematicamente 10 en-
sayos controlados aleatorios que evaluaban di-
chos métodos. La evidencia indica que las inter-
venciones tuvieron efectos positivos a nivel del
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conocimiento y recuerdo de la informacion reci-
bida, manejo de los sintomas, utilizacion de los
servicios de salud y estados afectivos. Sin em-
bargo, se destaca que los diferentes métodos para
transmitir informacién no deben ser utilizados en
forma sistematica sino adecuados a cada pacien-
te, a la vez que ninguno de los métodos sustituye
una adecuada relacion médico—paciente, asi co-
mo las habilidades de comunicacion de los profe-
sionales de la salud?.

Objetivos

* Objetivo general: Determinar el nivel de co-
nocimientos sobre la patologia oncoldgica que
presentan los pacientes luego de haber sido in-
formados al respecto por el equipo médico.

* Objetivo especifico: Determinar si la pacien-
te conoce al equipo médico tratante, el diag-
noéstico de la enfermedad que padece, el tra-
tamiento propuesto, sus posibles complicacio-
nes y pronostico de su enfermedad.
Determinar si existe una relacion entre la in-
formacion asimilada por el paciente respecto a
su enfermedad y el tipo de cancer diagnostica-
do, la edad del paciente y el grado de instruc-
cion.

Material y método

Se realiz6 un estudio de tipo descriptivo. Se se-
lecciond una muestra de 55 pacientes ingresa-
das en las salas de internacion de Ginecologia del
Centro Hospitalario Pereira Rossell de las Clini-
cas Ginecotocoldgicas “A” y “C”, del Servicio de
Ginecologia “B” y salas de internacion de Curie-
terapia en el periodo entre setiembre de 2011 y
enero de 2012.

Las pacientes incluidas en el estudio habian
recibido informacion sobre su patologia por parte
de su ginecdlogo u oncologo tratantes. Dichas pa-
cientes habian recibido tratamiento quirurgico (o
se encontraban en valoracion previo al mismo), o
estaban recibiendo tratamiento con radioterapia o
quimioterapia.

Como criterios de exclusion se tomaron la en-
fermedad neuroldgica, psiquiatrica o cualquier
otra que impidiera la comunicacion, asi como la
no aceptacion de participar en el estudio.

Las pacientes que fueron incluidas en el tra-
bajo debieron responder a un cuestionario. El en-
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Tabla 1.
Caracteristicas de la poblacion analizada

FRECUENCIA ABSOLUTA

RANGO DE EDADES

FRECUENCIA RELATIVA

PATOLOGIAS ONCOLOGICAS

29 a 40 anos 13 24 %
41 a 60 anos 22 40 %
67 a 89 afios 20 36 %
Analfabeta 2 4%
Primaria incompleta 13 25 %
Primaria completa 21 38 %
Secundaria incompleta 18 31 %
Terciaria 1 2%

Cancer de cuello 23 41.8 %
Céancer de ovario 8 14.5 %
Cancer de Utero 9 16.4 %
Cancer de mama 6 10.9 %
Céancer de vulva 4 7.3 %
Otros 2 3.6 %

cuestador no habia tenido vinculo con la paciente
hasta el momento de la encuesta.

El cuestionario tiene por objetivo valorar si la
paciente reconoce al equipo médico tratante, y si
considera que éste le informo sobre la patologia
que padece. A continuacion se valora la calidad y
cantidad de informacion asimilada por el pacien-
te al solicitarle que explique especificamente pun-
tos relevantes como el diagnostico, el tratamien-
to propuesto, las complicaciones a las que esta ex-
puesta tanto por su patologia como por el trata-
miento a realizar, y el pronostico (ver anexo I).

Las respuestas se registraron en un formulario
de recoleccion de datos en el que, ademads, cons-
ta edad, procedencia, nivel de instruccion, patolo-
gia y tratamiento realizado. Los resultados se ex-
presan en frecuencia absoluta y relativa y se pre-
sentan en tablas.

Resultados

Se entrevisto un total de 55 pacientes, todas ellas
con diagndstico confirmado de patologia oncol6-
gica y que habian sido informadas sobre su en-
fermedad.

La media de edad de las pacientes incluidas
en el estudio fue de 55 afios, en un rango entre 29
y 89 afios.

El 24% de las pacientes se encuentra entre 29
y 40 afios, 40% entre 41 y 60 afios y 36% entre 61
y 89 afios (Tabla 1).

Con respecto al nivel de instruccion, el 4% es
analfabeta, el 25% cuenta con primaria incomple-
ta, un 38% con primaria completa, el 31% con se-
cundaria incompleta y un 2% con estudios tercia-
rios (Tabla 1).

De las 55 pacientes entrevistadas el 41,8%
fue diagnosticada con cancer de cuello uterino,
16,4% con cancer de endometrio, 14,5% con can-
cer de ovario, 10,9% con cancer de mama, 7,3%
cancer de vulva y un 3,6% con otros tumores co-
mo rabdomiosarcoma de miembro inferior (Ta-
bla 1).

Al interrogar a las pacientes, solo el 65% de
ellas recuerda el nombre del médico tratante (gra-
fico 1); sin embargo, al interrogar sobre si ha sido
informada sobre su patologia el 95% de ellas res-
pondi6 en forma afirmativa (grafico 2).

Al evaluar los resultados obtenidos de la en-
cuesta se utilizé una guia orientada a facilitar la
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Grafico 1.
¢Conoce el nombre de su médico tratante?

sl
BNO

catalogacion de las respuestas otorgadas por los
pacientes como adecuadas, intermedias o inco-
rrectas (ver anexo II).

En cuanto a la informacion retenida por las pa-
cientes, en relacion al diagnostico el 63,6% se re-
firi6 correctamente al diagnostico de su enferme-
dad, 25,5% lo hizo en forma intermedia y 10,9%
en forma inadecuada (grafico 3).

Grafico 3.

Grafico 2.

Informacién referida por la paciente en cuanto a
la pregunta sobre si fue informada o no sobre la
patologia que padece

5%

En relacion a la informaciéon que retuvieron
sobre el tratamiento a realizar o instituido, el
69,1% fue adecuado, un 20% fue intermedia y el
10,9% retuvo informacién inadecuada o ninguna
informacion (grafico 3).

Sobre las complicaciones posibles por su en-
fermedad o el tratamiento a realizar, el 69,1% de
las pacientes manejaba informacion inadecuada,

Informacion asimilada por los pacientes respecto al diagnostico de su patologia oncolégica, tratamiento y

complicaciones
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Grafico 4.
Informacién asimilada por el paciente respecto al
prondstico evolutivo de su patologia (%)

. Conoce

Desconoce

un 10,9% intermedia y el 20% contaba con infor-
macién adecuada (grafico 3).

El 76% de las pacientes desconocia aspectos
sobre los pronoésticos de su enfermedad (grafico
4).

Al valorar las respuestas de las pacientes se-
gun rango de edades, las pacientes mas jovenes
(29-40 afios) eran las que mejor conocian los as-
pectos evaluados en general. Especificamente, el
76,9% conocia su diagnostico, el 69,2% el trata-
miento a realizar, el 46,2% las complicaciones
y el 38,5% el pronostico. En el rango entre 41 y

Grafico 5.

Relacion entre las respuestas correctas y el rango de edades

100

60 afos el 54,5% conocia el diagnostico, 59,1%
el tratamiento, 18,2% las complicaciones y sélo
el 4,5% conocia aspectos sobre el prondstico. De
las pacientes entre 61—89 afios, el 65% conocia el
diagnostico, el 80% de ellas conocia el tratamien-
to que le habian y/o le estaban realizando, el 5%
las complicaciones y el 30% el prondstico (grafi-
co 5).

Al valorar la informacién comprendida por la
paciente en relacion al tipo de enfermedad onco-
logica, las pacientes con cancer de mama son las
que mejor comprendieron la informacion, ya que
el 83,3% refirid correctamente el diagndstico y
tratamiento a realizar, y el 50% sabia el pronos-
tico de su enfermedad pero solo el 16,7% cono-
cia las complicaciones a las que estaba expuesta.
De las pacientes con cancer de cuello de utero, el
65,2% conocia el diagnostico y un 70% conocia el
tratamiento a instaurar. Estas pacientes conocian
las complicaciones y su pronostico en un 26,1%
y 17,4%, respectivamente. De las pacientes que
tenian diagndstico de cancer de ovario, el 62,5%
mencioné correctamente el diagnéstico y trata-
miento a realizar, solo el 12,5% conocia compli-
caciones de su enfermedad, y el 25% el pronos-
tico. De las pacientes a las que se les diagnosti-
c6 cancer de endometrio, el 66,7% de ellas dio el
diagnostico y tratamiento correctos, mientras que
solo el 11,1% conocia aspectos sobre el prondsti-
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Grafico 6.

Relacion entre el tipo de cancer y las respuestas acorde al diagndstico
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co de su enfermedad y ninguna de las pacientes
conocia complicaciones a las que estaba expuesta
(gréfico 6).

Con respecto a la relacion entre la informa-
cion asimilada por los pacientes y su nivel de ins-
truccion, de las paciente que contaban con edu-
cacion primaria el 55,5% conocia aspectos sobre

Grafico 7.
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su diagnostico, el 63,9% sobre el tratamiento ins-
taurado, un 13,9% manejaba informacion adecua-
da sobre la complicaciones a que se expone y un
16,7% sobre su prondstico. De las pacientes que
contaban con educacion secundaria el 94,1% co-
nocia aspectos sobre su diagndstico, el 87,5% so-
bre el tratamiento instaurado, un 35,3% maneja-

Relacion entre conocimiento de su patologia y nivel de instruccion
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ba informacion adecuada sobre la complicaciones
a que se expone y un 29,4% sobre su pronostico
(grafico 7).

Discusion

De los resultados que arroja nuestro trabajo, ob-
servamos que la mayoria de las pacientes refie-
re que se les informo de la enfermedad que pade-
ce; podemos concluir por tanto que el equipo tra-
tante considera como relevante la comunicacion
con la paciente como parte del tratamiento. Da-
do que al auditar las historias clinicas de las pa-
cientes observamos que a todas se les habia expli-
cado su diagndstico, el pequefio porcentaje de pa-
cientes que referian no haber recibido informa-
cion sobre su enfermedad se puede atribuir a un
mecanismo de defensa, como es la negacion.

En relacion al nombre del médico tratante, és-
te es un elemento fundamental en la relacion mé-
dico paciente y destacamos que aproximadamen-
te un tercio de las pacientes no lo recordaba.

Por otro lado, de todas las pacientes que con-
sideran haber sido informadas, al valorar el grado
de informacion asimilada solo dos terceras par-
tes del total de pacientes responde adecuadamen-
te a preguntas sobre su diagnostico y tratamiento
y s6lo un cuarto de ellas responde correctamen-
te a preguntas sobre complicaciones y prondstico.

Es posible atribuir estos déficits en la informa-
cion a factores vinculados a las dificultades del
equipo médico tratante en transmitir la informa-
cion y a la capacidad de la paciente de asimilar-
la. En el primer caso, ya mencionamos la existen-
cia de mecanismos defensivos por parte del médi-
co’. En relacion a las pacientes, existen diferentes
factores que modifican el grado de comprension
de la informaciéon como la edad, el tipo de céan-
cer y el nivel de instruccion. Si bien pueden exis-
tir otros factores vinculados a este punto, en nues-
tro trabajo valoramos estos tres elementos espe-
cificamente. Que la informacion sea otorgada al
paciente por un equipo multidisciplinario con-
formado tanto por cirujanos, oncélogos, radiote-
rapeutas y sicologos acrecienta el grado de asi-
milacion de informacion por parte del paciente.
La reiteracion de las entrevistas con la paciente
es otro elemento que define el grado de informa-
cion asimilada por la misma, dado que permite un
“feed—back” entre el médico y la paciente donde
es posible analizar en conjunto lo comprendido
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por la paciente y repasar los elementos mas
relevantes.

Al analizar la informacion sobre el grado de
conocimiento que las pacientes tienen sobre su
enfermedad con respecto al rango etario, al con-
siderar las respuestas globalmente encontramos
una diferencia a favor de las pacientes mas jo-
venes lo cual puede ser debido al nivel cognitivo
mayor relacionado con la edad; sin embargo, en el
grupo de pacientes de mayor edad (61 a 89 afios)
el nivel de conocimiento era similar al de las pa-
cientes mas jovenes, quizas vinculado a la per-
cepcion por parte del médico que este tipo de pa-
cientes requieren mayor dedicacién al momento
de informar sobre su enfermedad.

Cuando relacionamos el 6rgano de asiento de
la patologia con el grado de comprension de su
patologia, las pacientes que tenian mejor infor-
macion sobre la misma eran las pacientes que te-
nian diagnostico de cancer de mama. Pensamos
esto podria estar vinculado a que se trata de un
organo que las pacientes identifican (no asi los
genitales internos), ademas de la difusion a nivel
de los medios de comunicacion sobre esta pato-
logia. Esta diferencia puede corresponderse tam-
bién con el hecho de que dada la disposicion de
la atencion otorgada a las pacientes internadas en
nuestro centro hospitalario, el equipo médico que
esta a cargo de las pacientes con patologia onco-
logica de mama no es el mismo que el del resto
de las paciente, pudiendo existir diferencias en su
funcionamiento que facilitan la asimilacion de in-
formacion por parte de estas pacientes.

En cuanto al grado de instruccion, observa-
mos que las pacientes que habian cursado secun-
daria tenian mejor grado de comprensién de su
patologia, que pensamos se relaciona directamen-
te con el nivel intelectual de la paciente y capaci-
dad de comprension.

Conclusiones

Se evidencia de nuestro estudio, que si bien la
mayoria de las pacientes refiere estar informa-
da sobre la patologia que padece, solo una cuar-
ta parte aproximadamente tenia conocimiento so-
bre las probables complicaciones que podia pre-
sentar por la patologia y el tratamiento plantea-
do, asi como sobre el pronostico de su enferme-
dad. La importancia de este hecho estd vinculada
directamente con el concepto de consentimiento
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ANEXO I

Encuesta con preguntas semi-abiertas realizada a las pacientes:

1) {Reconoce quién es su médico tratante?

2) ¢Le informo sobre qué enfermedad padece?

3) ¢Puede explicarlo con sus propias palabras?

4) ;Sabe qué tratamiento va a recibir?

5) ¢Se le informé sobre qué complicaciones puede presentar?

6) ¢(Puede explicarnos qué expectativas existen con respecto al resultado del tratamiento
propuesto para usted?

Adaptada de: Gonzalez D, Rodriguez Almada H, Ruso L. Cantidad y calidad de la informacion conocida por

pacientes que consintieron cirugias de coordinacién. Rev Med Urug 2010; 26: 25-31.

ANEXO Il

Guia para evaluacion de las respuestas:

Preg. 1) Adecuado: conoce el nombre correcto

Inadecuado: no conoce el nombre de su médico tratante

Preg. 2) Adecuado: si

Inadecuado: no

Preg. 3) Adecuado: da el nombre correcto de su enfermedad

Intermedio: da a entender que se trata de una patologia maligna

Inadecuado: desconoce la patologia que presenta

Preg. 4) Adecuado: dice el nombre correcto de su tratamiento (cirugia, RT, QT)

Intermedio: reconoce s6lo una parte del tratamiento completo a realizar

Inadecuado: desconoce cuél es el tratamiento propuesto

Preg. 5) Adecuado: conoce la mayoria de las complicaciones por su enfermedad o por el
tratamiento propuesto

Intermedio: conoce al menos una complicacién

Inadecuado: no conoce las complicaciones de su enfermedad ni del tratamiento
a realizar

Preg. 6) Adecuado: reconoce el objetivo del tratamiento propuesto y algunos aspectos
sobre la sobrevida que presenta

Inadecuado: no posee informacién sobre el objetivo del tratamiento propuesto,
ni la sobrevida que presenta, o la misma es errénea
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informado, que todas las pacientes realizan antes
de ser sometidas al tratamiento. Por lo tanto, este
punto debe ser tomado en cuenta al informar a las
pacientes ya que sabemos estos tratamientos se
asocian con complicaciones frecuentemente.

El grado de asimilacion de informacion que
tienen las pacientes depende de multiples varia-
bles tanto del médico como del paciente. Entre
las variables analizadas en nuestro trabajo, la re-
lacion mas clara esta vinculada al grado de ins-
truccion, donde encontramos que a mayor grado
de instruccion, mayor grado de conocimiento de
la enfermedad. Es relevante que el equipo médico
tratante reconozca la importancia de esta variable
al momento de informar a la paciente, adecuando
el lenguaje y forma de comunicacion al grado de
instruccion de la paciente.
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Trastornos miccionales postparto

Prevalencia y repercusion en pacientes del Centro

Hospitalario Pereira Rossell

F. Aroztegui’, M. Kouyoumdjiant, F. Nozar?, D. Greif3, T. Bengoechea?, C. Caraballo*

Resumen

Se realiz6 un estudio prospectivo en la Ma-
ternidad de Centro Hospitalario Pereira
Rossell, con el objetivo de valorar la preva-
lencia de sintomas miccionales en el puer-
perio, repercusiones en la vida cotidiana y
salud emocional, asi como su relacién con
diversas variables vinculadas al nacimien-
to. Se reclutaron 140 pacientes al momen-
to del nacimiento que luego fueron con-
tactadas telefénicamente a los 7 y 30 dias
del nacimiento. Se valoré la presencia de
trastornos miccionales y sus repercusiones
aplicando los cuestionarios UDI-6 y 11Q-7.

El 44% de las pacientes presento sintomas,
siendo los mas frecuentes el dolor hipo-
gastrico o genital y los sintomas de urgen-
cia miccional a los 7 dias, y en primer lugar
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urgencia miccional seguido de incontinen-
cia de orina de esfuerzo (IOE) a los 30 dias
post nacimiento. De acuerdo con lo infor-
mado en la literatura internacional, los sin-
tomas fueron mas frecuentes en pacientes
en las que la via de finalizacion fue la va-
ginal.

El rol protector sobre el piso pélvico de la
episiotomia no es claro.

Los datos de prevalencia de IOE en nuestra
muestra fueron similares a la descrita a ni-
vel internacional.

En cuanto a las repercusiones de estos tras-
tornos: aproximadamente un tercio de las
pacientes que presentd IOE refirié alte-
racion en sus actividades cotidianas y fue
menor la repercusion a nivel de la salud
emocional.

Palabras clave: parto, periodo postparto,
embarazo, incontinencia urinaria

Abstract

A prospective study in the Pereira Ros-
sell Hospital Maternity in order to assess
the prevalence of urinary symptoms in the
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postpartum period, impact on daily life
and emotional health and its relationship
with several variables related to birth. 140
patients were enrolled at birth and then
phone valued at 7 and 30 days of birth. We
evaluated the presence of voiding disor-
ders and impact questionnaires using UDI-
6 and 11Q-7.

44% of the patients had symptoms, the
most frequent lower abdominal or genital
pain and symptoms of urinary urgency at
7 days and urgency first followed by stress
urinary incontinence (SUI) at 30 days post-
partum. According to that reported in in-
ternational literature, the symptoms were
more frequent in patients that had vagi-
nal delivery.

Regarding the protective role on the pelvic
floor of episiotomy, remains unclear.

Data on the prevalence of SUI in our sam-
ple were similar to those described inter-
nationally.

As for the impact of these disorders, about
one third of the patients who had SUI, said
change in their daily activities; the impact
of emotional health was lower.

Key words: parity; postpartum period;
pregnancy; urinary incontinence

Introduccién
La disfuncion del piso pélvico es un término apli-
cado a una amplia variedad de condiciones cli-
nicas que incluyen: incontinencia de orina, ano-
malias en el vaciado vesical, prolapso de orga-
nos pélvicos, disfuncidon defecatoria, incontinen-
cia fecal, disfuncion sexual y dolor crénico.' Por
su alta prevalencia, efectos deletéreos en la cali-
dad de vida y su impacto en el sistema de salud, la
disfuncion del piso pélvico es un importante pro-
blema de salud publica.?

La fisiopatologia de la incontinencia de orina
y anal durante el embarazo y el puerperio es mul-
tifactorial. La gravidez en si misma, los cambios
hormonales, los cambios en el angulo uretrovesi-
cal, defectos anatomicos postparto y las fuerzas
dindmicas que involucran los musculos elevado-
res y el tejido conectivo, son todos factores im-
plicados. Estos factores de estrés en el piso pélvi-
co resultan no solo en incontinencia de orina post
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parto inmediata sino también alejado del mismo.’
En el trabajo de Viktrup y Lose encontraron que
si una primipara desarrollaba incontinencia de
orina de esfuerzo durante el embarazo o el puer-
perio, y que no remitia en los tres meses post par-
to, el riesgo de presentar sintomas cinco afios des-
pués era de 92%.*

Los sintomas del tracto urinario bajo son fre-
cuentes durante el embarazo y el postparto,’®
aunque se desconoce su prevalencia real.

Se pueden observar sintomas como inconti-
nencia de orina, retenciéon aguda de orina, disu-
ria, chorro débil, chorro intermitente y poliaquiu-
ria, los cuales muchas veces pasan inadvertidos
por el médico. La importancia de esto radica en la
repercusion que pueda tener a nivel bioldgico, so-
cial, laboral y sexual afectando la vida diaria de
las mujeres.

Dado que los sintomas urinarios durante el
embarazo y el puerperio son frecuentes, puede
haber una creencia errénea de que son normales,
y asi los sintomas pueden ser no considerados co-
mo patologicos por las pacientes y los profesiona-
les de la salud.” Mas atin, la mayoria de los estu-
dios registran solo la presencia de incontinencia
de orina, y no toman en cuenta ampliamente los
sintomas de disfuncion del tracto urinario bajo.

Es por esto que decidimos realizar este traba-
jo, valorando la prevalencia de la incontinencia de
orina de esfuerzo (IOE) ademas de otros sintomas
de la esfera urinaria e intentar relacionarlos con
factores ligados al nacimiento mencionados en la
literatura internacional. También fue de nuestro
interés conocer la repercusion que genera la IOE
en la vida cotidiana de estas mujeres asi como a
nivel emocional, destacando que se han publica-
do escasos trabajos que valoren este aspecto tan
relevante.

Marco teérico
Se realiz6 una busqueda sobre trabajos cientifi-
cos de los ultimos quince afios con respecto a es-
tudios que relacionaran la sintomatologia urinaria
con diferentes variables vinculadas al nacimien-
to. Dicha busqueda se obtuvo a través de la base
de datos Cochrane y PubMed utilizando las pala-
bras MeSH: parity, postpartum period,; pregnan-
cy; urinary incontinence.

De dicha blisqueda se desprende que existen
multiples factores de riesgo asociados con la dis-
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funcion del piso pélvico que incluyen: multipari-
dad, edad, incremento crénico de la presion in-
trabdominal (tos, sobrepeso, realizacion de tareas
de esfuerzo), cirugias pélvicas previas, patologia
y lesion medular, predisposicion genética, etnia e
historia familiar. Sin embargo la mayoria de los
casos se relacionan al trauma vaginal durante el
nacimiento.'”!" Incluso en condiciones normales
el parto vaginal causa trauma mecanico del pi-
so pélvico que en algunos casos es irreversible.
La integridad de los musculos y ligamentos que
componen la fascia endopélvica es fundamental
para el mantenimiento del soporte, suspension
y posicion anatomica de los drganos pélvicos en
condiciones fisiologicas. Ademas la inervacion
tiene un rol importante en el mantenimiento de la
funcion de estructuras de soporte y la integridad
de los mecanismos de continencia.'>”"” Existen di-
versos factores asociados al periparto que aumen-
tan el riesgo de incontinencia urinaria y anal post
parto. Estos incluyen factores relacionados con
el trauma obstétrico (parto vaginal, parto instru-
mental, episiotomia), analgesia del parto, indice
de masa corporal y el tabaquismo.'#-

Por otro lado, se demostré en algunos estudios
que el nacimiento por operacion cesarea es pro-
tector contra la incontinencia de orina. Rortveit
et al. en el estudio EPICONT, que incluyd mas
de 15.000 mujeres encontré una asociacion entre
la incontinencia de orina y la via de nacimiento.
La IOE fue mas prevalente luego de una cesarea
en comparacion con las pacientes nuliparas y mas
prevalente luego de un parto vaginal comparado
con la cesarea.’*! Se destacan en varios estudios
como factores de riesgo para el desarrollo de IOE
en el post parto: la edad materna, incrementando
la misma a mayor edad; el perimetro cefalico del
neonato que puede ser responsable de la dener-
vacion del nervio pudendo y dafio de los muscu-
los del piso pélvico, asi como el mayor indice de
masa corporal materno.?> Hay varios estudios que
han relacionado la IOE durante el embarazo y el
desarrollo posterior de ésta en el correr de la vida
de la mujer en altos porcentajes.

El efecto protector de la episiotomia es cues-
tionado y poco se conoce de su relacion con la
afectacion de la calidad de vida de las mujeres
con sintomas del tracto urinario bajo.?>%

La evaluacion de los sintomas del tracto uri-
nario bajo y sus efectos sobre la calidad de vida
han sido facilitados por el desarrollo de cuestio-
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narios especificos como el Mountain States Uro-
gynecology, Urinary Distress Inventory (UDI-6)
and Incontinence Impact Questionnaire (11Q-7) .
La aplicacion de estas encuestas permite obtener
una medida objetiva de la prevalencia y del im-
pacto de dichos sintomas, asi como de la repercu-
sion que genera en la vida diaria de las mujeres.

Objetivos

Objetivo general

Evaluar la prevalencia de trastornos de la miccion
post parto en mujeres que previamente no presen-
taban dichos trastornos.

Objetivos secundarios

* Valorar la prevalencia de los diferentes sinto-
mas vinculados a los trastornos miccionales.

» Relacionar la presencia de los diferentes sin-
tomas y variables vinculadas al parto: via del
parto, paridad, realizacion de episiotomia,
desgarro perineal y su grado, y peso del recién
nacido.

* Valorar la repercusion de dichos trastornos a
nivel de la actividad diaria y de la salud emo-
cional de las mujeres.

Material y método

Se realizé un estudio prospectivo. Se seleccio-
no inicialmente una muestra de 245 pacientes, de
las cuales fueron pasibles de seguimiento 140 de
ellas. Se encontraban internadas en salas de puer-
perio de la maternidad del Centro Hospitalario
Pereira Rossell, durante el periodo de 15 de no-
viembre a 14 de diciembre de 2011, cumplian con
los criterios de inclusion y deseaban participar en
el estudio, explicando la confidencialidad de los
datos obtenidos.

Los nacimientos fueron asistidos por residen-
tes de ginecotocologia, medicina familiar y co-
munitaria y parteras. Los datos fueron recabados
por residentes que no habian asistido a la pacien-
te previamente.

En las primeras 24 hs posteriores al naci-
miento se seleccioné la poblacion a estudiar y se
registré en base a la historia clinica las variables
presentes, asi como se obtuvo el consentimiento
informado.

En una segunda instancia se realiz6 la encues-
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ta de la Mountain States Urogynecology, Urinary
Distress Inventory (UDI-6) and Incontinence
Impact Questionnaire (11Q-7) valorando la pre-
sencia de trastornos miccionales mediante segui-
miento telefonico a los 7 y 30 dias posteriores al
nacimiento.

Criterios de inclusién

— Muyjeres entre 18 y 40 afios.

— Muyjeres sin antecedentes de trastornos mic-
cionales funcionales ni infecciosos previos al
parto.

— Muyjeres que hayan tenido parto vaginal, parto
instrumental o cesarea en embarazos de tér-
mino (37 a 41 semanas) en dicho periodo.

Criterios de exclusion

— Embarazos de pretérmino (menor a 37 sema-
nas) y postérmino (42 semanas).

— Parto de 6bito.

— Pacientes con antecedentes de trastornos mic-
cionales o patologia infecciosa urinaria en
Curso.

Se adjuntan cuestionarios en el anexo.

Resultados
La media de edad de la poblacion analizada fue
de 25,5 afios (tabla 1).

En cuanto a la via de nacimiento, el 72,1%
(101) fue por parto vaginal en posicion horizon-
tal, el 22,9% (32) por cesarea y el 5% (7) por par-
to instrumental (tabla 2).

El 44% (62) present6 sintomas.

La incidencia de pacientes sintomaticas a los

Tabla 1.

Poblacién 140 Mujeres

Edad 18-40 anos

Media de Edad 25,5 anos

Edad Gestacional 37-41 semanas

Tabla 2.
Via de finalizacion N° pacientes
Parto vaginal 101
Cesarea 32
Férceps 7

7 dias fue: urgencia miccional 40% (25), inconti-
nencia de orina de esfuerzo 26% (16), dificultad
para el vaciamiento vesical 19% (12) y dolor hi-
pogastrico o genital 40% (25). A los 30 dias la in-
cidencia fue: urgencia miccional 48% (30), incon-
tinencia de orina de esfuerzo 39%(24), dificultad
para el vaciamiento vesical 18% (11) y dolor hipo-
gastrico o genital 26%(16) (grafico 1).

En relacion a la edad, tomando como punto de
corte los 30 afios, 24% (8) de las pacientes de 30 o
mas afios presentd IOE en el puerperio alejado, y
solo 15% (16) de las menores de 30 afios.

Valorando la incidencia de sintomas segun la
via de finalizacion del embarazo, se obtuvo: 48%
(49) de las pacientes con un parto vaginal, 43% (3)
de las pacientes con un parto instrumental y 35%
(11) de las pacientes con operacion cesarea pre-
sentaron sintomas (grafico 2).

En las tablas 3 y 4 se expresa la relacion entre
las diferentes vias del nacimiento y los sintomas
presentes a los 7 y 30 dias post parto.

En las tablas 5, 6 y 7, se relaciona la via del na-
cimiento actual, con la presencia de IOE vincula-
do con la paridad.

De las pacientes que tuvieron un parto vaginal
sin episiotomia, el 24% (19) tuvo IOE en el puer-
perio alejado.

De las pacientes nuliparas que tuvieron un
parto vaginal sin episiotomia, el 43% (3) fue sin-
tomatica.

El 37% (11) de las pacientes a las que se les
realizo episiotomia presentd sintomas.

De las pacientes con desgarro perineal de 1¢
y 2% grado, el 27% (8) presento incontinencia de
orina de esfuerzo en el puerperio tardio.

El 57% (4) de las pacientes que tuvieron un fe-
to macrosdémico presentd sintomas (independien-
te de la via de finalizacion).

Aproximadamente, una de cada tres pacientes
que presentd IOE, refiri6 alteracion en sus activi-
dades cotidianas, tanto a los 7 dias (6) como a los
30 dias (9). En cuanto a la salud emocional de las
pacientes con IOE, la repercusion a este nivel fue
menor: 19% (3) alos 7 dias y 12% (3) a los 30 dias
(grafico 3).

Discusion

Los trastornos miccionales postparto son fre-

cuentes, presentes en 44% de las pacientes.
Segun nuestros resultados, los sintomas mas
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Tabla 3.
Urgencia a7 dias Urgencia a 30 dias IOE a 7 dias I0E a 30 dias
Parto vaginal 18,8% (19) 23,8% (24) 12,9% (13) 18,8% (19)
Cesarea 15,5% (5) 12,5% (4) 9,4% (3) 12,5% (4)
Forceps 14,3% (1) 28,6% (2) 0% 14,3% (1)
Tabla 4.

Dificultad de
vaciamiento
vesical a 7 dias

Dificultad de
vaciamiento
vesical a 30 dias

Dolor hipogastrico

o genital a 7 dias

Dolor hipogastrico
o genital a 30 dias

Parto vaginal 7,9% (8) 7,9% (8) 19,8% (20) 11,9% (12)
Cesarea 9,4% (3) 9,4% (3) 12,5% (4) 12,5% (4)
Férceps 14,3% (1) 0% 14,3% (1) 0%
Tabla 5.
Parto vaginal
I0E a los 30 dias Nulipara Al menos un parto previo
S| 2 (8,7%) 17 (21,8%)
NO 21 (91,3%) 61 (78,2%)
TOTAL 23 (100%) 78 (100%)
Tabla 6.
Cesarea de coordinacion
10E a los 30 dias Nulipara Al menos un parto previo
Sl 0 1
NO 2
TOTAL 2
Tabla 7.
Cesarea intraparto
10E a los 30 dias Nulipara Al menos un parto previo
S| 3 (13%) 0
NO 20 (87%)

TOTAL

23 (100%)

frecuentes son: urgencia miccional y dolor genital
o hipogastrico en el puerperio mediato, urgencia
miccional e IOE en el puerperio tardio.

La IOE present6 una prevalencia del 39% en
el puerperio alejado, siendo la prevalencia de la
literatura internacional similar, entre 6% y 34%.

Los sintomas son mas frecuentes cuando la
via de finalizacion es vaginal, al igual que lo de-
mostrado en multiples estudios internacionales.
Sin embargo esta aseveracion no logra explicar en
su totalidad la disfuncion del piso pélvico, ya que
las alteraciones descriptas han sido referidas tam-
bién en pacientes nuliparas, lo cual orienta a la

existencia de una variabilidad a nivel individual
en la predisposicion a disfuncion del piso pélvi-
co. Este concepto se ve apoyado por la presencia
de estudios epidemioldgicos que evidencian ma-
yor incidencia de prolapso de drganos pélvicos e
IOE en pacientes con antecedentes familiares de
dichos trastornos.?

La macrosomia fetal, en nuestra muestra se
asoci6 con sintomatologia urinaria independien-
temente de la via de finalizacion, en cuya base es-
taria el dafio de los nervios pélvicos y pudendos
asi como de los muisculos del piso pélvico.

De los datos obtenidos en nuestro estudio, uti-
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lizando cuestionarios prestablecidos, podemos
determinar que dichos trastornos de la miccion
en el puerperio generan repercusion en la vida co-
tidiana de las mujeres y en menor medida a nivel
emocional, siendo estos aspectos poco valorados
en los diversos estudios, lo cual ameritaria la rea-
lizacion de nuevos estudios para asi poder com-
parar resultados.

Como limitaciones de este trabajo, se desta-
ca no contamos con datos como el antecedente de
cateterizacion vesical intraparto, factor de riesgo
para infeccion urinaria, que podria estar vincula-
do a la aparicion de sintomas de urgencia miccio-
nal. Tampoco se realiz6 previo al alta urocultivo

Parto
instrumental
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Dificultad en
vaciamiento
vesical

Dolor genital
o hipogastrico

Parto
vaginal

para cotejarlo con los resultados. En cuanto a la
técnica de reparacion de la episiotomia, no con-
tamos con este dato ya que habitualmente no es
consignado en la descripcion del parto.
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Anexo

Cuestionario del impacto de la incontinencia: formulario 11Q-7

La pérdida involuntaria de orina afecto su...

. ¢Capacidad para realizar quehaceres domésticos (cocinar, limpiar, lavar)?

. {Recreacion fisica como caminar, nadar u otros ejercicios?

. ¢Actividades de entretenimiento (cine, conciertos, etc.)?

. ¢(Capacidad para viajar en automovil o autobtis mas de 30 minutos desde su casa?
. ¢Participacion en actividades sociales fuera de su casa?

. ¢Salud emocional (nerviosismo, depresion, etc.)?

. ¢Se siente frustrado?

N O Ul A WN =

En absoluto 0/ Un poco 1/ Moderadamente 2/ Mucho 3

Inventario de molestias genitourinarias-6 (UDI-6)

1. En caso de presentar una miccion frecuente, ;En qué grado le molesta?

2. En caso de presentar pérdidas de orina relacionadas con una sensacién de urgencia, ¢En qué grado le
molestan?

3. En caso de presentar pérdidas de orina relacionadas con la actividad fisica, la tos o los estornudos, ¢En
qué grado le molestan?

4. En caso de presentar pérdidas de orina de pequeia cantidad (gotas), ¢En qué grado le molestan?

5. En caso de presentar dificultad para vaciar la vejiga, ¢En qué grado le molesta?

6. En caso de presentar dolor o molestias en la region abdominal baja o genital, ;En qué grado le
molestan?

Las posibles respuestas son: (0) nada en absoluto; (1) un poco; (2) en forma moderada; (3) mucho
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Aproximacion a la disfuncion sexual
femenina en una poblacion subsidiaria de la

Policlinica de Tracto Genital Inferior del Centro

Hospitalario Pereira Rossell
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Resumen

La sexualidad es parte de la Salud inte-
gral y constituye un derecho humano fun-
damental. La incidencia de disfuncién se-
xual femenina es alta y continua siendo di-
ficil su abordaje en la consulta cotidiana. El
“Indice de Funcién Sexual Femenina” es un
autotest util para la deteccion de disfun-
cién sexual femenina.

Objetivo: Aproximacién a la prevalencia
de disfuncién sexual femenina en pacien-
tes que consultan en la policlinica de Trac-
to Genital Inferior (TGI) del Centro Hospi-

N o ol WN

Clinica Ginecotocolégica “A", Facultad de Medicina, Uni-
versidad de la Republica Oriental del Uruguay
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. Past President Sociedad Uruguaya de Medicina Sexual
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. Profesor Director, Clinica Ginecotocolégica A
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talario Pereira Rossell.

Tipo de estudio: Descriptivo de corte
transversal con una muestra de convenien-
cia.

Materiales: Se aplicé el cuestionario indi-
ce de Funciéon Sexual Femenina y un cues-
tionario clinico—epidemiolégico.
Metodologia: Participaron 105 mujeres
en la sala de espera de policlinica de TGI.
Criterios de inclusion: capacidad de lec-
toescritura y vida sexual activa. Deseo, ex-
citacion, lubricacién, satisfaccién, orgasmo
y dolor fueron los aspectos evaluados. Un
puntaje total de 26 o menos se considera
disfuncién sexual.

Resultados: 48,6% de las pacientes pun-
tuaron 26 o menos. El dominio excitacion
fue el de menor puntaje promedio segui-
do de lubricacién y orgasmo. Las mayores
de 50 afos y las multiparas presentaron
riesgo significativo de disfuncién.
Conclusiones: En la muestra analizada se
detectd una alta prevalencia de disfuncién
sexual femenina. La edad mayor a 50 afios
y la multiparidad son factores predictores
de riesgo de disfuncién en la poblacion es-
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tudiada. Es necesario aplicar herramientas
para su deteccién en la consulta cotidia-
na y desarrollar mas investigaciones loca-
les para determinar la prevalencia de estas
alteraciones, con el fin de mejorar la salud
integral de la mujer.

Palabras clave: disfuncién sexual, fisioldgi-
ca, orgasmo, enfermedad genital femeni-
na, Indice de Funcién Sexual Femenina

Abstract
Sexuality is an integral part of women’s
health and it is a fundamental human
right. The incidence of female sexual dys-
function is high and its approach it is still
difficult on a daily consultation. The “Fe-
male Sexual Function Index” is a useful
self-test for the detection of female sexu-
al dysfunction.
Objective: To approach the prevalence of
female sexual dysfunction in patients visit-
ing the clinic of Lower Genital Tract (LGT)
at Pereira Rossell Hospital Center.
Type of study: Descriptive cross—sectional
sample of convenience.
Materials: The Female Sexual Function In-
dex questionnaire and a clinical-epidemi-
ological questionnaire were applied.
Methods: 105 women accepted to partic-
ipate. Inclusion criteria: literacy and sexual
active life. Desire, arousal, lubrication, sat-
isfaction, orgasm and pain were evaluat-
ed. A total score of 26 or less is considered
sexual dysfunction.
Results: 48.6% of patients scored 26 or
less. Excitement was the lowest average
score, followed by lubrication and orgasm.
Those over 50 years and multiparous had
significant risk of dysfunction.
Conclusions: In the analyzed sample
there was a high prevalence of female sex-
ual dysfunction. Age over 50 years and
multiparity are risk predictors of dysfunc-
tion in this population. It is necessary to ap-
ply tools for its detection on the daily con-
sultation. Further local research is needed
to determine the prevalence of these alter-
ations, in order to improve overall health
of women.
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Key words: Sexual Dysfunction, Physiolog-
ical, Female Genital Disease, FSFl, Orgasm

Introduccion

La sexualidad es un aspecto central de la salud
de mujeres y hombres, que influye a nivel indivi-
dual y colectivo. La salud sexual abarca el bienes-
tar fisico, psicologico, espiritual y sociocultural.
Constituye un derecho humano fundamental, y
no se limita a la anticoncepcion y/o prevencion de
enfermedades de transmision sexual. En las ulti-
mas décadas se ha avanzado en su estudio y reco-
nocimiento, aunque sigue siendo dificil su abor-
daje en la consulta médica.!->**

Se estima que es alta la prevalencia de la dis-
funcion sexual femenina, aunque epidemiologi-
camente estd mal registrada. Un 43% de las mu-
jeres padecen por lo menos un tipo de dificultad
en su sexualidad, cifra que varia entre un 21% y
98,5%.%* Un estudio multicéntrico realizado en
América Latina (2009) que incluia mujeres de 40
a 59 afios mostrd una alta incidencia de disfun-
cion sexual, en el cual las participantes de Mon-
tevideo presentaron disfuncion en el 94,5% de los
casos.’

La sexualidad humana es un fendmeno com-
plejo, variable en el tiempo y entre grupos huma-
nos e individuos. La Asociacion de Psiquiatria
Americana clasifica los trastornos de la respues-
ta sexual en cuatro grupos: deseo, excitacion, or-
gasmo y dolor sexual.® Mas adelante en la “Con-
FERENCIA INTERNACIONAL PARA EL DESARROLLO DEL
CONSENSO SOBRE DISFUNCIONES SEXUALES FEMENI-
NAS” se agregan dos aspectos de disfuncion: lubri-
cacion y satisfaccion.” Basado en este consenso,
Rosen et al. desarrollan un test denominado “In-
dice de Funcion Sexual Femenina” (IFSF).! (Ane-
x0). Fue validado en inglés y luego en espaiiol la-
tinoamericano."

Es un formulario auto administrado, de senci-
lla aplicacion, con propiedades psicométricas ca-
paces de evaluar la sexualidad en mujeres de di-
ferentes edades sin discriminar orientacion se-
xual. El IFSF valora entre otros pardmetros la sa-
tisfaccion respecto a la vida sexual, lo cual des-
taca el valor del placer como parte fundamental
de la salud sexual, siendo este pardmetro quizas
el mas relegado en el estudio de la sexualidad hu-
mana, en pro de la prevencion de enfermedades
de transmision sexual y planificacion familiar.
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Este formulario es adecuado como screening
para la deteccion de disfuncion sexual, como he-
rramienta de investigacion y para evaluacion te-
rapéutica.®®

El interés de este estudio no solo radica en el
conocimiento de la prevalencia de disfuncion se-
xual en esta poblacion especifica, sino que pre-
tende reflexionar respecto a los aspectos positi-
vos de una vida sexual plena y placentera, el cual
se ha demostrado aumenta la sobrevida femeni-
na (RR 0,44), siendo la calidad, mas que la canti-
dad el pardmetro de mayor influencia en el sexo
femenino™.

Los ginecologos, parteras y médicos de fami-
lia tenemos un lugar de privilegio para tratar este
tema, dado que muchas veces al ser referencia de
la mujer, permite abordar este aspecto tan impor-
tante para su salud integral.

Objetivo general

Aproximacion a la prevalencia de disfuncion se-
xual femenina en pacientes que consultan en la
policlinica de Tracto Genital Inferior (TGI) del
Centro Hospitalario Pereira Rossell (CHPR).

Objetivos especificos

» Identificar en la muestra analizada cuales de
los seis dominios investigados de la sexuali-
dad femenina son mas afectados: deseo, ex-
citacion, lubricacion, satisfaccion, orgasmo y
dolor

* Determinar la prevalencia de disfuncion se-
xual segun: edad, estado civil, paridad, cesa-
reas y nivel de instruccion en dicha muestra.

Materiales y métodos
Es un estudio observacional transversal descrip-
tivo realizado entre noviembre y diciembre de
2011. Se incluyeron las pacientes que consulta-
ron en policlinica de TGI del CHPR.La muestra
es de conveniencia con pacientes que consecuti-
vamente consultaron a policlinica, sin discrimi-
nar si consultaban por control de rutina o segui-
miento por patologia. No se trata de una muestra
representativa.

La seleccion de esta poblacion, se basé en
otros parametros diferentes al motivo de consul-
ta, el cual no fue considerado como variable de
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investigacion. La seleccion se baso principalmen-
te en el volumen de pacientes que concurren a di-
cha policlinica, amplitud de horarios, diversidad
etaria de quienes concurren, pacientes con y sin
patologia en curso o pasada. Asi mismo la dispo-
sicion fisica de la sala de espera apropiada para el
llenado de los formularios y el tiempo de espera
adecuado para el llenado de los mismos. Mas que
considerar a la poblacion como diferente, se con-
siderd que podria ser bastante similar a la pobla-
cion general, es por ello que no se resaltaron ca-
racteristicas particulares para esta poblacion.

Como criterios de inclusion se considero la ca-
pacidad de lectoescritura y tener vida sexual ac-
tiva.

El IFSF interroga respecto a los seis aspectos

Tabla 1.
Caracteristicas de la poblaciéon
n %

<20 7 6,7
20-29 25 23,8
30-39 29 27,6
40-49 19 18,1
>50 21 20
sin dato 4 3,8
Unién Estable 35 33,3
Soltera 28 26,7
Casada 27 25,7
Divorciada " 10,5
Viuda 4 3,8

EDUCACION

Primaria Incompleta 1 10,5
Primaria Completa 17 16,2
Secundaria Incompleta 51 48,6
Secundaria Completa 1 10,5
Terciaria Incompleta 7,6
Terciaria Completa 3,8

Sin dato 3 2,9
Nuligesta 19 18,1
1 29 27,6
2 34 32,4
3 0 mas 23 21,9
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Tabla 2.
Scores IFSF segun dominios

Deseo Excitacion Lubricacion ~ Orgasmo  Satisfaccion Dolor
Mujeres con disfuncion
2,6 1.9 2,4 2,4 3,5 3
(IFSF 26 0 menos)
Mujeres sin disfuncion
4 4,7 5,5 5,2 5,5 5,3
(mayor a 26)
vinculados a la sexualidad y completa un total de Tabla 3.
19 items. Es un formulario con preguntas cerra- Disfuncién segun variables epidemiologicas
das que se responden con la metodologia de mul- EDAD (afios) h %
tiple opcion, en la cual la entr.evistada deberé. ele- <20 3 43
gir aquella respuesta que se ajuste mas a su situa- 20-29 3 32
cion en las ultimas cuatro semanas.
. 30-39 12 41
A cada respuesta le corresponde un puntaje de
0 a5, a partir del cual se elabora un score para ca- 40-49 9 47
da una de las areas investigadas y un score total. >50 15 1
Se multiplican por un coeficiente para obtener el sin dato 4 100
puntaje final. Un valor de 26 o menos en el total se EDUCACION n %
considera disfuncion sexual.” (Anexo). Primaria Incompleta 7 64
El consent.ir.niento informado fue obtenido en Primaria Completa 9 53
todas 1?5 participantes. . Secundaria Incompleta 21 1
Se ingresaron los datos en planilla MS Excel .
. ® ., , . Secundaria Completa 5 45
(Microsoft Office®). Se analiz6 cual fue el domi- —
. . -y Terciaria Incompleta 4 50
nio con menor puntaje para cada una. Se realizo —
el andlisis estadistico en las variables: edad, esta- Terciaria Completa 2 50
do civil, cesareas y nivel de instruccion. Sin dato 3 100
HLJOS n %
Nuligesta 10 53
Resultados 1 9 31
Parti'ciparon un to'tall de 105 mujeres. La edad pro- 2 17 50
medio de las participantes fue de 37 afios con un 3 =
rango de 16 a 68 afios. Las caracteristicas de la -
., . 4 0 mas 60
poblacion se muestran en la Tabla 1. No se discri- -

. , . 0,
minaron los resultados segin motivo de consulta i n 0
a la policlinica de TGI. Ninguna paciente era his- 0 39 51
terectomizada o habia recibido radioterapia. 1 7 37

El 48,6% de las pacientes present6 disfuncion 2 50
sexual, con un puntaje de 26 o menos. En este ESTADO CIVIL - %
grupo e.:l agpecto de la sexpalidad més afectado Casamiento Civil 14 52
fge exc1ta019n con un puntaje promedio de 1,9. Le Divorciada 4 36
siguen lubricacion y orgasmo con 2,4. El menos

. ., Soltera 14 50
afectado fue satisfaccion con 3,5. =

En las pacientes que no presentaban disfun- pio=tobl 15 43
cion, el minimo valor promedio fue en deseo con Viuda - 100

4, y los maximos fueron lubricacion y orgasmo
con 5,5 puntos. (Tabla 2).

Considerando las edades de las pacientes,
el grupo que presentd mayor porcentaje de dis-
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funcion fue el de aquellas mujeres de 50 afios o
mas, con un 71%, que presentd un riesgo signi-
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ficativo de disfuncion sexual, con un Odds Ratio
(OR) 3,75 (Intervalo de confianza [IC] 95%; 1,32—
10,69). (Tabla 3).

Las participantes con tres o mas hijos en com-
paracion con el resto de las participantes, presen-
taron un riesgo significativo de disfuncion sexual,
con un OR 2,92 (IC 95%; 1,09-7,86).

No se evidenciaron diferencias significativas
entre las mujeres casadas y no casadas, OR 0,84
(IC 95%; 0,35-2,01). No hubo diferencias signifi-
cativas en cuanto a la prevalencia de disfuncion
sexual comparando los niveles maximos de ins-
truccion ni la presencia de cesdreas anteriores.
(OR 0,67-1C 95%; 0,28-1,59).

Discusion

El porcentaje de disfuncion sexual femenina glo-
bal detectado en la poblacion estudiada fue del
48,6%. Estos datos son similares a lo reportado
internacionalmente en estudios de prevalencia en
la poblacion general de otros paises.>3!!

En Latinoamérica, un estudio multicéntri-
co que incluyd unicamente mujeres entre 40 y
59 afios, report6 valores de disfuncion sexual del
94,5% para las participantes de Montevideo.’ La
variable edad podria explicar la discordancia con
los resultados de nuestro estudio.

En una investigaciéon nacional realizada en
1996 se detecta la disminucion o falta de deseo
sexual como primera causa de disfuncion.”” En
dicho estudio le siguen como otras disfunciones:
dificultad para lograr el orgasmo, excitacion y en
ultimo lugar el dolor.

Se ha demostrado que la prevalencia de la dis-
funcién sexual aumenta con la edad.""'*“ En un
estudio realizado en Chile, las pacientes mayo-
res de 44 afios cuadriplicaban el riesgo de disfun-
cion sexual®, nuestro estudio muestra resultados
similares con una diferencia significativa entre
las participantes mayores y menores de 50 afios.

Las alteraciones del suefio, de la autoimagen,
del humor asi como las alteraciones hormonales
caracteristicas de las mujeres cursando la perime-
nopausia y climaterio, podrian explicar, aunque
sea en parte estos resultados, repercutiendo sobre
la salud sexual de las mismas. Por otra parte, un
estudio nacional refiere que la falta de deseo se-
xual predomina en generaciones intermedias, en-
tre los 25 a 49 afos."?

Luego de revisar la literatura internacional, no

154

se ha encontrado puntos de corte especificos pa-
ra determinar disfuncion segun los diferentes do-
minios valorados, por lo que se hara referencia en
términos relativos. El dominio mas afectado en la
poblacion estudiada fue la Excitacion el promedio
mas bajo, de 1,9 puntos, a diferencia de otros es-
tudios internacionales en los que el deseo ha sido
el parametro mas afectado como disfuncion.®!%!3
Lubricaciéon y Orgasmo fueron los dominios con
menor puntaje luego de Excitacion, con un pro-
medio de 2,4 puntos. A pesar de presentar disfun-
cion sexual muchas mujeres refieren estar satisfe-
chas con su vida sexual.'* Nuestro estudio refleja
esta situacion al ser el dominio Satisfaccion el de
mayor puntaje promedio (3,5 puntos) dentro del
grupo de mujeres con disfuncion.

Es fundamental valorar el pardmetro de satis-
faccion en el momento de abordar el andlisis de la
salud sexual. El logro de la misma es multifacto-
rial y variable entre los individuos.

Si bien puede concebirse como la ultima eta-
pa de la respuesta sexual, es necesaria para la pre-
disposicion positiva para futuros encuentros sa-
tisfactorios. La satisfaccion y el orgasmo son di-
ferentes, y es por eso que se los valora como do-
minios independientes, quedando a la vista su di-
ferencia en los resultados obtenidos. En el modelo
de respuesta sexual propuesto por Basson, mar-
ca como necesaria para una respuesta placentera,
la predisposicion de la mujer a la seduccion, fase
que se activa cuando experiencias previas se vin-
culan a placer y satisfaccion. Este modelo circu-
lar de seduccién, deseo, excitacion, orgasmo, re-
flexion y satisfaccion, se reinicia con deseo nue-
vamente. !0

Segun la paridad, se observo que las partici-
pantes multiparas (3 o mas hijos) presentaron una
diferencia significativa para disfunciéon sexual.
Este puede asociarse al estrés vinculado al cuida-
do de los hijos asi como a complicaciones propias
del nacimiento.

En este estudio no se encontraron diferencias
significativas segtn el estado civil de la partici-
pante. Los resultados internacionales son varia-
dos, algunos estudios consideran al casamiento
como un factor predisponente para disfuncion se-
xual, si bien la fidelidad de la pareja y la pareja es-
table se asociaron estadisticamente a menor dis-
funcién sexual aumentando en un 50% la proba-
bilidad de disfuncion en aquellas mujeres sin pa-
reja. 587
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Tampoco hubo diferencias significativas se-
gun el nivel maximo de instruccion de las parti-
cipantes. Este punto es controversial en la litera-
tura internacional. Algunos autores plantean que
a mayor nivel académico existe mayor riesgo de
disfuncion sexual, vinculado a los altos niveles
de exigencia y dedicacion al desarrollo profesio-
nal, mientras otros autores muestran resultados
opuestos.>*!¢ Este punto es muy interesante dado
que refleja la interseccion de multiples variables
para lograr una vida sexual saludable.

La asociacion reportada entre parto vaginal o
cesarea con la disfuncion sexual es inconsisten-
te,'® no se mostraron diferencias significativas en
nuestro estudio. Con esta investigacion se repor-
tan resultados iniciales de la prevalencia de dis-
funcion sexual femenina en una poblacion del
Centro Hospitalario Pereira Rossell, siendo uno
de los primeros estudios realizados un Uruguay
al respecto de un tema subdiagnosticado y sub-
tratado que afecta a un alto porcentaje de las mu-
jeres.

Es necesario el desarrollo de futuras investi-
gaciones para la deteccion de prevalencia de dis-
funcion sexual en otras poblaciones, anélisis mul-
tivariado para determinar predictores de riesgo
asi como estudios con intervencion terapéutica en
los casos de disfuncion.

Conclusiones
Se detect6 una alta prevalencia de disfuncion se-
xual femenina en la poblacion estudiada.

Esta alta prevalencia sumado a la baja pesqui-
sa que se desarrolla en la practica clinica hace ne-
cesario recomendar la incorporacion de cuestio-
narios para evaluar la funcion sexual femenina.
Estas herramientas deberian ser aplicadas tanto
en las policlinicas de patologia cervical como en
policlinicas de primer nivel por parte del gineco-
logo, médico de familia o médico general, para su
tratamiento o derivaciéon oportuna.

La edad mayor a 50 afios y la multiparidad son
factores predictores de riesgo de disfuncion en la
poblacién estudiada.

Nuevos estudios se deberan desarrollar para
determinar prevalencia de estas alteraciones con
analisis multivariable para discriminar asociacio-
nes estadisticas y probables factores de riego vin-
culados con el fin de mejorar el analisis diagnos-
tico y el manejo de la salud integral de la mujer.
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ANEXO 1. indice de la Funcion Sexual Femenina (FSFI)

1- En las Ultimas 4 semanas, ;con qué
frecuencia experimenté deseo o interés sexual?
e Casi siempre o siempre

* Muchas veces (mas de la mitad de las veces)

¢ Algunas veces (la mitad de las veces)

® Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

e Casi nunca o nunca

2- En las ultimas 4 semanas, ;en qué porcentaje
estima su nivel (grado) de deseo o interés
sexual?

e Muy alto

e Alto

® Regular

* Bajo

¢ Muy bajo o nada

3- En las ultimas 4 semanas, icon qué
frecuencia experimenté excitacion sexual
durante la actividad o relacién sexual?

¢ Sin actividad sexual

e Casi siempre o siempre

® Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
e Algunas veces (la mitad de las veces)

® Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
e Casi nunca o nunca

4- En las ultimas 4 semanas, en qué porcentaje
estima su nivel de excitacion sexual durante la
actividad o relacion sexual?

e Sin actividad sexual

e Muy alto

e Alto

e Moderado

* Bajo

e Muy bajo o nada

5- En las ultimas 4 semanas, ;que confianza
étiene de poder lograr excitacion sexual
durante la actividad o relacién sexual?

e Sin actividad sexual

e Muy alta confianza

¢ Alta confianza

* Moderada confianza

¢ Baja confianza

¢ Muy baja o sin confianza
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6- En las ultimas 4 semanas, ¢con qué
frecuencia ha satisfecho su excitacion durante
la actividad o relacién sexual?

¢ Sin actividad sexual

e Casi siempre o siempre

® Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
* Algunas veces (la mitad de las veces)

® Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
e Casi nunca o nunca

7- En las ultimas 4 semanas, ;con qué
frecuencia se ha lubricado (himedo o mojado)
durante la actividad o relaciéon sexual?

¢ Sin actividad sexual

e Casi siempre o siempre

® Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
e Algunas veces (la mitad de las veces)

® Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
e Casi nunca o nunca

8- En las ultimas 4 semanas, ¢cuan dificil fue
lubricarse (mojarse) durante la actividad o
relacion sexual?

e Sin actividad sexual

* Extremadamente dificil o imposible

¢ Muy dificil

* Dificil

¢ Levemente dificil

e Sin dificultad

9- En las ultimas 4 semanas, ¢con qué
frecuencia mantiene la lubricacién hasta
completar la actividad o relaciéon sexual?

¢ Sin actividad sexual

e Casi siempre o siempre

® Muchas veces (mas de la mitad de las veces)
* Algunas veces (la mitad de las veces)

® Pocas veces (menos de la mitad de las veces)
e Casi nunca o nunca

10- En las ultimas 4 semanas, ;cuan dificil fue
mantener su lubricaciéon hasta completar la
actividad o relacion sexual?

e Sin actividad sexual

¢ Extremadamente dificil o imposible

* Muy dificil

o Dificil

¢ Levemente dificil

e Sin dificultad
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11- En las ultimas 4 semanas, cuando ha tenido 16- En las Gltimas 4 semanas, ¢cuan satisfecha a

estimulacion o relacion sexual, ¢con qué estado con su vida sexual en general?

frecuencia logra el orgasmo (climax)? ® Muy satisfecha

e Sin actividad sexual * Moderadamente satisfecha

e Casi siempre o siempre ¢ |lgualmente satisfecha e insatisfecha

* Muchas veces (mas de la mitad de las veces) e Moderadamente insatisfecha

¢ Algunas veces (la mitad de las veces) ® Muy insatisfecha

® Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

e Casi nunca o nunca 17- En las Ultimas 4 semanas, ;con qué
frecuencia experimenté dolor o molestias

12- En las ultimas 4 semanas, cuando ha tenido durante la penetracién vaginal?

estimulacion o relacion sexual, ¢cuan dificil fue ¢ Sin actividad sexual

lograr el orgasmo (climax)? ® Casi siempre o siempre

e Sin actividad sexual * Muchas veces (mas de la mitad de las veces)

¢ Extremadamente dificil o imposible ¢ Algunas veces (la mitad de las veces)

® Muy dificil e Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

o Dificil e Casi nunca o nunca

* Levemente dificil

e Sin dificultad 18- En las Ultimas 4 semanas, ;con qué
frecuencia experimenté dolor o molestias

13- En las ultimas 4 semanas, ;cuan satisfecha después de la penetracién vaginal?

estuvo con su habilidad para lograr el orgasmo e Sin actividad sexual

durante la actividad o relaciéon sexual? e Casi siempre o siempre

e Sin actividad sexual ® Muchas veces (mas de la mitad de las veces)

* Muy satisfecha ¢ Algunas veces (la mitad de las veces)

¢ Moderadamente satisfecha ® Pocas veces (menos de la mitad de las veces)

¢ lgualmente satisfecha e insatisfecha e Casi nunca o nunca

* Moderadamente insatisfecha

® Muy insatisfecha 19- En las dltimas 4 semanas, icon qué
porcentaje usted valora su molestias o dolor

14- En las ultimas 4 semanas, ¢cCuan satisfecha durante o después de la penetracion vaginal?

estuvo con el acercamiento emocional durante e Sin actividad sexual

la actividad sexual entre usted y su pareja? e Muy alto

e Sin actividad sexual ¢ Alto

® Muy satisfecha ® Regular

¢ Moderadamente satisfecha * Bajo

¢ Igualmente satisfecha e insatisfecha * Muy bajo o nada

*» Moderadamente insatisfecha
* Muy insatisfecha

15- En las Ultimas 4 semanas, ;jcuan satisfecha
ha estado con la relacién sexual con su pareja?
® Muy satisfecha

* Moderadamente satisfecha

¢ lgualmente satisfecha e insatisfecha

* Moderadamente insatisfecha

¢ Muy insatisfecha
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guaya de Reproduccion Humana, Socie-
dad de Ecografia del Uruguay. Esta abier-
ta ademaés a los trabajos de investigacion
de cualquier area vinculada a la Salud de
la Muijer.

HISTORIA DE LA REVISTA.
PERIODICIDAD.

AGO se publica cuatrimestralmente, y se
envia gratuitamente a los socios de la So-
ciedad Ginecotocolégica del Uruguay y a
las publicaciones que aceptan intercam-
bio. Se administra por la Comision Direc-
tiva de la SGU y esta dirigida por el Edi-
tor, apoyado por un Comité Editorial y un
Cuerpo de Arbitros.

CONSEJO EDITORIAL
Dr. José Enrique Pons
Dr. Gustavo Ferreiro

Dr. Francisco Coppola
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iNDICE DE LA BIBLIOTECA NACIONAL.
SIN 0797- 0803

COPYRIGHT.

Los articulos publicados en la revista es-
tan protegidos por los derechos de autor
y pueden ser reproducidos total o parcial-
mente, siempre que se obtenga el permi-
so escrito de la direccién de la revista.

ARCHIVES OF GYNECOLOGY and
OBSTETRICS. (Arch Gyn Obst)
(AGO).

Official Journal of the SOCIEDAD GINECO-
TOCOLOGICA DEL URUGUAY.

OBJECTIVES. AGO publishes specially the
scientific works of obstetric and gyneco-
logic investigations in Uruguay. It also pub-
lishes texts of thematic revision and pub-
lishes works of investigation from other
countries. All the articles are put under ar-
bitration, made by competent authorities in
the subjects at issue, in agreement with the
norms that are published below.

INTEREST AREAS. All the subjects of ob-
stetrics, perinatology, sterility, gynecolo-
gy, the gynecological oncology, gyneco-
logical endocrinology and fields of inves-
tigation specially addressed by SGU’s Af-
filiate Societies: Society of Gynecology of
the Childhood and the Adolescence, So-
ciety of Gynecological Endocrinology and
Menopause, Society of Uterine Cervical
Pathology, Citology and Colposcopy, Uru-
guayan Society of Human Reproduction,
Society of Ultrasonography of Uruguay.
The Journal also accepts papers dealing
with investigation in any subject related to
Women’s Health.

HISTORY OF THE MAGAZINE.
REGULARITY. AGO is published every four
months, and it is freely among members
of the Sociedad Ginecotocolégica del
Uruguay. AGO accepts free exchange with
similar publnications from peer Societies.
AGO is managed by the Board of Direc-
tors of the SGU and directed by the Editor,
supported by an Editorial committee an a
Board of Peer-reviewers.

EDITORIAL COMMITTEE: Dr. José Enrique
Pons, Dr. Justo Alonso Tellechea, Dr. Mario
Olazabal Calvete, Dr. Leonel Briozzo and

Dr. Ricardo Topolanski.

Index of the National Library.

ISSN 0797~ 0803.

COPYRIGHT. The articles published in the
magazine are protected by copyrights and
can be partially or totally reproduced, whe-
never the written permission of the direc-
tion of the magazine is obtained.

NORMAS DE PUBLICACION

Los articulos entregados para su publica-
cién en Archivos de Ginecologia y Obs-
tetricia deberan adecuarse a las siguien-
tes normas. Recuerde respetar y atenerse
alas mismas para evitar retrasos en la edi-
cién de sus trabajos.

Los trabajos seran inéditos y originales.
Una vez entregados no podran ser pre-
sentados en otra publicacién, salvo que
hayan sido rechazados por el Consejo
Editorial. Tampoco se aceptaran traba-
jos con modificaciones parciales que no
cambien sustancialmente el contenido del
mismo, ya presentados o publicados en
otra revista.

El' manuscrito, redactado en espanol,
se presentaréa escrito en computadora PC
compatible, usando MS Word®, en papel
de formato estandar A4, de un solo lado, a
doble interlineado, con un margen lateral
de 4 cm, un original y una copia impresas
ademas de un disquete o CD conteniendo
toda la informacion.

Lastablasy las figuras se presentaran
en archivos separados del texto, en pro-
cesadores adecuados a su fin, en el dis-
quete o en el CD, debidamente identifica-
dos y ordenados. Las tablas se pueden
presentar en archivos de extensién origi-
nal .xIs o .doc, sin tramas ni texturas de
fondo, en blanco y negro. Los archivos de
las figuras —siempre aparte de los archi-
vos de textos y tablas; nunca insertadas
entre los textos o copiadas de publica-
ciones electronicas alojadas en la web—,
se deben presentar en extensiones tif, en
blanco y negro o escala de grises, a una
resolucién de salida de 300 dpi.

El manuscrito debe ir acompanado
con una carta de presentacion y la firma
y autorizacién de todos los autores, apro-
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bando los resultados del trabajo, decla-
rando la no presentacion simultanea o la
publicacion previa del trabajo en otros li-
bros o revistas nacionales o internaciona-
les.

Los articulos seran vistos por el Con-
sejo Editorial quienes valorarén la forma'y
el contenido y someteran los articulos al
arbitraje por pares, de lo que pueden sur-
gir las siguientes posibilidades: 1) acep-
tados sin modificaciones; 2) publicados
previas modificaciones aceptadas por
los autores y 3) no aceptados. Los moti-
vos de la no aceptacién y de las correc-
ciones propuestas seran notificadas a los
autores.

PRESENTACION DEL TRABAJO.

Los trabajos deben presentarse de acuer-

do a las siguientes normas:

Las paginas deben numerarse con-
secutivamente arriba y a la derecha. Ta-
blas y figuras: debe senalarse en el tex-
to el lugar donde referirse a la tabla o a la
figura. (No incluir ni tablas ni figuras en el
texto). Cada tabla o ilustraciéon debe impri-
mirse en papel por separado con el titulo
y la leyenda correspondiente y debe guar-
darse en el disquete o en el CD en un ar-
chivo separado.

Pagina del titulo. Debe incluir:

e  Titulo del articulo redactado en for-
ma concisa pero informativa, con
subtitulos si corresponde.

. Nombre completo de cada autor,
con la mencién del grado académi-
co mas alto.

. Cargos docentes o cientificos que
ocupa (n), nombre del departamen-
to, institucién o dependencia de
actta (n).

. Nombre del departamento o insti-
tucién responsable.

e Nombre, direccion, teléfono, fax o e—
mail del autor responsable de la cor-
respondencia acerca del manuscri-
to.

e Lafuente o apoyo en forma de sub-
venciones, equipos, farmacos o to-
dos ellos

Resumenes y palabras clave:

La segunda péagina del manuscrito debe

contener un resumen en espanol, portu-

gués e inglés, de no mas de 250 palabras
ordenado de la siguiente manera: Intro-
duccioén, Material y Métodos, Resultados,

Conclusiones, donde se establezcan los

objetivos del estudio o investigacion, los

procedimientos basicos, los principales
descubrimientos y las conclusiones fina-
les. Deben enfatizarse los aspectos nue-
vos e importantes del estudio y las obser-
vaciones.

Se debe usar la forma impersonal,
omitiendo juicios criticos o comentarios
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sobre el valor del articulo y se evitaran las
citas de autores y las referencias a tablas,
cuadros e ilustraciones. Palabras clave:
se utilizara un maximo de 10, que se co-
locaran a continuacion de los resimenes.
Deberéan describir el contenido del articu-
lo y facilitar su inclusién en indices, den-
tro de lo posible de acuerdo a los descrip-
tores MeSH.

Texto.

Comenzara en la pagina 3. En general,
aungue no necesariamente, constara de
las siguientes secciones: Introduccion —
Revisiéon de la literatura — Material y Mé-
todos — Resultados — Discusion — Conclu-
siones. En articulos muy extensos podran
ser necesarios mas subtitulos.
Introduccion.

Se exponen con claridad la naturaleza, los
fundamentos y los objetivos del estudio,
dando una idea de su alcance e impor-
tancia, asf como de las limitaciones. Los
objetivos deben figurar al final de la intro-
duccion.

Revision de la literatura.

Debe basarse en una revision lo mas ex-
haustiva posible, que permita actualizar
los conocimientos en los asuntos que ten-
gan relacion directa y especifica con el
trabajo en cuestion. Es conveniente evitar
el exceso de citas, sometiéndolas previa-
mente a una seleccion que asegure cohe-
rencia y unidad tematica.

Material y método.

Se describen los procedimientos utiliza-
dos, de forma que el lector pueda juz-
gar sobre la propiedad de los métodos y
el grado de precision de las observacio-
nes. Se identifican los métodos, apara-
tos (nombre y direccion del fabricante en-
tre paréntesis) y procedimientos en forma
detallada, de manera de permitir la repro-
duccion de los resultados. Se darén refe-
rencias sobre métodos establecidos, in-
cluyendo ademas, en este caso, una bre-
ve descripcion. Se describiran los méto-
dos nuevos o modificados sustancial-
mente, explicando las razones de su usoy
evaluando sus limitaciones. Los procesos
quimicos y farmacos utilizados se mencio-
nan por principio activo, incluyendo dosis
y forma de administracion. no deben men-
cionarse nombres de pacientes, iniciales
o numero de ingreso a los hospitales.
Normas éticas.

Cuando se presenten experimentos so-
bre seres humanos, se indicara si los pro-
cedimientos que se siguieron estaban de
acuerdo con las normas éticas del comi-
té responsable (institucional o regional) o
con la declaracion de Helsinki en la ver-
sion revisada de 1996,

Estadistica.

Describir los métodos estadisticos con
suficiente detalle como para permitir al
lector preparado, el acceso a los datos

originales que verifiqgue los resultados
que se presentan. Cuantificar los hallaz-
gos, siempre que sea posible y presen-
tarlos con los indicadores apropiados de
medicion de error o de incertidumbre (co-
mo los intervalos de confianza). Se debe
evitar el fiarse exclusivamente de compro-
baciones de hipotesis estadisticas, como
el uso de valores de p, que no permiten
transmitir una informacion cuantitativa im-
portante. Se debe discutir la elegibilidad
de los sujetos de experimentacion. Se de-
ben dar detalles sobre la aleatorizacion.
Se han de describir los métodos, y el éxi-
to de cualquier tipo de técnica para obser-
var a ciegas. Informar sobre complicacio-
nes del tratamiento. Precisar el nimero de
observaciones. Mencionar los casos per-
didos de la observacién (como los aban-
donos en un ensayo clinico). Las referen-
cias para el disefio del estudio y los méto-
dos estadisticos se deberan remitir, cuan-
do sea posible, a trabajos estandar (con
paginas consignadas), en lugar de remi-
tir a los trabajos donde los disefios o mé-
todos fuero originalmente publicados. Es-
pecificar cualquier programa de compu-
tadora de uso general utilizado.
Resultados.

Es el informe riguroso de la observacién
experimental. Debe presentarse en for-
ma clara, concisa y légica, utilizando cua-
dros, estadisticas gréficas y otras ilustra-
ciones que permitan una mejor interpreta-
cion de los hechos que se quieren demos-
trar. Deben ajustarse a los objetivos plan-
teados en la introduccion.

Discusion.

Se abre juicio sobre los resultados obte-
nidos, se explica, discute y puntualiza su
idoneidad y sus limitaciones, comparan-
dolos con los de otros autores. Se debe
mostrar como los datos obtenidos en los
resultados pueden llevar al planteo inicial.
Conclusiones.

Se destacan los descubrimientos o apor-
tes importantes del trabajo los que deben
estar integramente respaldados por los
resultados y ser una respuesta los objeti-
vos de la investigacion.
Agradecimientos.

Se dirigen solamente a aquellas perso-
nas que han contribuido sustancialmen-
te al estudio.

Bibliografia.

Las referencias bibliogréficas se numera-
ran consecutivamente, en el orden en que
aparecen mencionadas en el texto. Las
referencias que soélo se citan en tablas o
figuras, deben numerarse segun la apari-
cion de las mismas en el texto. Se redac-
taran de acuerdo con la forma adoptada
por la Biblioteca Nacional de Medicina de
los EE.UU., empleada en el Index Medi-
cus. Los titulos de las revistas se abrevia-
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ran, de acuerdo con el estilo adoptado por
el Index Medicus, para lo que deben con-
sultarse las publicadas anualmente, en
el nimero de enero. Para las revistas la-
tinoamericanas, se utilizaran las abrevia-
turas del Index Mediculs Latinoamericano.
Debe evitarse el uso de observaciones no
publicadas. El autor debe verificar las re-
ferencias en las publicaciones originales.
Articulos de publicaciones periddicas.
Autor o autores del articulo. Titulo del mis-
mo. Titulo abreviado de la revista, afo de
publicacién; volumen: paginas. Se men-
cionaran hasta seis autores. Cuanto el ar-
ticulo tenga siete 0 mas, se mencionaran
los seis primeros, seguidos de la expre-
sion latina et al.

Libros y otras monografias.

Los datos bibliogréficos se ordenan, en
general, de la siguiente forma: Autor. Ti-
tulo. Subtitulo. Edicién. Lugar de publica-
cion (ciudad): editorial. Afo; paginas o vo-
lumen.

Autor personal.

Se menciona el apellido del autor y la ini-
cial del nombre, todo en mayusculas. EN
caso de varios autores, se mencionan to-
dos separados por una coma. La inicial
del nombre no lleva punto.

Autor corporativo.

Es la entidad responsable del trabajo. Se
la menciona en su idioma original, en for-
ma desarrollada.

Titulo y subtitulo.

Se anotan tal como aparecen en la pub-
licacion.

Edicion.

Se indica en nimeros arabigos, seguida
de la abreviatura ed. Ejemplos: 52 ed. 6
ed. 5°m ed. Si es primera edicion, no de-
be anotarse.

Pie de imprenta.

Lugar de publicacion (ciudad): editor (se
menciona el principal, eliminando pala-
bras como Compania, Limitada, e Hijos,
etc.) y aho de publicacion. Ejemplo: Méxi-
co: Interamericana, 1976.

Paginas.

Se menciona con numeros arabigos y
puede comprender: nimero total de pa-
ginas: 729 p., Paginas consultadas: 724—
729 (724-9). Volumen: v.5.

Parte o capitulo de un libro.

La ordenacion de los datos bibliogréficos
es la siguiente: Autor. Titulo. Edicion. (Si
es la primera edicién, no debe anotarse).
Lugar de publicacion: editor, fecha: pagi-
nas. La entrada principal se hace por el
autor del capitulo, seguido del titulo y a
continuacion la referencia completa del li-
bro, precedida de la expresion latina in.
Congresos, Conferencias, Reuniones.

Se entran por el titulo del congreso, segui-
do del nimero, lugar de realizacion vy fe-
cha.
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Tablas.

Deben hacerse en hoja aparte, respetan-
do el doble espacio, numeradas consecu-
tivamente con nimeros arabigos y con un
titulo breve. Cada columna debe llevar un
encabezamiento corto o abreviado. Las
notas explicativas iran al pie de la pagina,
lo mismo que la explicacion de las abre-
viaturas no conocidas utilizadas en cada
tabla. Las tablas se citaran en el texto en
orden consecutivo. Si se emplean datos
de otras fuentes, debe ser mencionado el
agradecimiento y el permiso.

Fotografias.

Seran bien nitidas, impresas en blanco
y negro o escalas de grises, adjuntando
un archivo correspondiente en disquete o
CD, con una resolucién de salida de 300
dpi, en un tamafo no mayor al de una fo-
to de 14 x 21 cm, en extension .tif / .jpeg.
Las letras, nimeros o simbolos seran los
suficientemente grandes (cuerpo 10) pa-
ra que sean legibles después de la reduc-
cion. Los titulos y las explicaciones deta-
lladas iran aparte, en las leyendas para
ilustraciones. Todas las ilustraciones de-
berén ir numeradas y referidas en el tex-
to. Cuando se trate de microfotografias,
se sefialara la técnica utilizada, asi co-
mo la escala. Los simbolos u letras de-
ben contrastar con el fondo. En caso de
enviar ilustraciones o fotografias en color,
los gastos de publicacion iran por cuen-
ta del autor, salvo que la revista conside-
re imprescindible la inclusion de las mis-
mas en color.

Leyendas de las ilustraciones.

Las leyendas deben escribirse a doble
espacio, cada una en pagina separada,
con el nimero correspondiente a la ilus-
tracion. Cuando se utilicen simbolos, nu-
meros o letras para identificar parte de la
ilustracion, debe explicarse claramente en
la leyenda.

Unidades de medida.

Las medidas de longitud, peso y volu-
men se deben informar en unidades mé-
tricas (metro, kilogramo, litro) o sus muilti-
plos decimales. Las temperaturas se de-
ben consignar en grados centigrados. La
presion arterial se debe dar en milimetros
de mercurio. En las mediciones hematolé-
gicas y bioquimicas se ha de emplear el
sistema métrico segun el sistema interna-
cional de unidades (Sl). Los editores pue-
den solicitar que las unidades alternativas
0 que no sean del Sl sean anadidas por
autor antes de la publicacion.

Abreviaturas y siglas.

Utilizar sélo la abreviatura estandar. Evitar
las abreviaturas en el titulo y en el resu-
men. El término completo que esté repre-
sentado por una abreviatura o sigla debe

AGO

preceder a su primer uso en el texto, a me-

nos que sea una unidad estandar de me-

dida.

ARQUIVOS DE GINECOLOGIAE

OBSTETRICIA.

Orgéo da SOCIEDADE GINECO-TOCOLOGICA
DO URUGUAI.

OBJETIVOS DA REVISTA.

AGO ocupa-se especialmente da difuséo dos
trabalhos cientificos da especialidade produci-
dos no Uruguai. Fornecer espagos a textos de
reviséo tematica e publicar trabalhos de inves-
tigagdo emanados em outros paises. Todos o0s
artigos s&o submetidos a arbitragem, realiza-
dos por autoridades competentes nos temas
em questao, de acordo com as normas que pu-
blicam-se mais adiante.

AREAS DE INTERESSE.

Todos os temas vinculados a obstetricia, a pe-
rinatologia, a esterilidade, a ginecologia e as
areas de investigacdo vinculadas as diver-
sas disciplinas que configuram as Sociedades
Anexas a Sociedade Ginecotocolégica: Socie-
dade de Ginecologia da Infancia e da Adoles-
céncia, Sociedade de Endocrinologia Gineco-
l6gica e Menopausa, Sociedade de Patologia
Cervical Uterina, Citologia e Colposcopia, So-
ciedade Uruguaia de Reprodugéo Humana, So-
ciedade de Ultrasonografia do Uruguai. Esté
também aberta aos trabalhos de investigagao
de qualquer area vinculada a Sade da Mulher.
HISTORIA DA REVISTA.

PERIODICIDADE.

AGO publica-se quatrimestralmente, e envia—
se gratuitamente aos sécios da Sociedade Gi-
neco-tocolégica do Uruguai e as publicagdes
que aceitam intercambio. Administra—se pe-
la Comisao Diretiva da SGU e esta dirigida pe-
lo Editor, apoiado por um Comité Editorial e um
Corpo de Arbitros.

COMITE EDITORIAL

Dr. José Enrique Pons

Dr. Justo Alonso Tellechea

Dr. Mario Olazabal Calvete

Dr. Leonel Briozzo

Dr. Ricardo Topolanski

iNDICE DA BIBLIOTECA NACIONAL.

SIN 0797-0803

COPYRIGHT.

Os artigos publicados nesta revista estao pro-
tegidos pelos direitos do autor e podem ser re-
producidos total ou parcialmente, sempre que
obtenga-se o permisso escrito da diregao da
revista.

NORMAS DE PUBLICACAO

Os artigos entregados para sua publicacdo
em Arquivos de Ginecologia e Obstetricia de-
berdo-se adecuar as seguintes normas. Lem-
bre respeitar e ater-se as mesmas para evitar
atrassos na Edigao de seus trabalhos.

Os trabalhos seréo inéditos e originais. Uma vez
entregos nao podréo ser presentados em outra
publicagao, salvo que tenham sido rejeitados
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AGO

pelo Conselho Editorial. N&o se aceitardo tra-
balhos com modificagdes parciais que ndo mu-
dem substancialmente o conteddo do mesmo,
ja& presentados ou publicados em outra revista.
O manuscrito, redactado em espanhol, se pre-
sentard escrito em computador PC compativel,
usando MS Word®, em papel de formato padrédo
A4, de um lado s6, a duplo interlinhado, com
margem lateral de 4 cm , um original e uma cé-
pia impressas além de um disquete ou CD con-
tendo toda a informagéo.

As tabelas e as figuras se presentardo em ar-
quivos separados do texto, em processadores
adecuados ao seu fim, no disquete ou no CD,
devidamente indentificados e ordenados. As ta-
belas podem-se presentar em arquivos de ex-
tenséo original .xIs ou .doc, sem desenhos ou
texturas de fundo, em branco e preto. Os arqui-
vos das figuras —sempre fora dos arquivos de
textos e tabelas; nunca insertadas nos textos
ou copiadas de publicagdes eletronicas situa-
das na web—, devem-se presentar em exten-
soes .tif, em branco e preto ou escala de cinza,
a uma resolucao de 300 dpi.

O manuscrito deve ir acompanhado com uma
carta de presentacéo e a assinatura e autoriza-
céo de todos os autores, aprovando os resul-
tados do trabalho, declarando a nao presenta-
¢ao simultanea ou a publicagao prévia do tra-
balho em outros livros ou revistas nacionais ou
internacionais.

Os artigos seréo vistos pelo Conselho Edito-
rial quem valoraréo a forma e o conteido e so-
meterdo os artigos a arbitragem por duplas, do
que podem surgir as seguintes possibilidades:
1) acietados sem modificagoes; 2) publicados
prévias modificagdes aceitadas pelos autores e
3) ndo aceitados. Os motivos da nao aceitacédo
e das corregbes propostas serdo notificadas
aos autores.

PRESENTACAO DO TRABALHO.

Os trabalhos devem-se presentar de acordo as

seguintes normas:

As péaginas devem-se numerar consecutiva-

mente encima e a direita. Tabelas e figuras: de-

vem-se senhalar no texto o lugar onde referir—
se a tabela ou a figura. (Nao incluir nem tabe-
las nem figuras no texto). Cada tabela ou ilus-
tragao deve—se imprimir em papel por separa-

do com o titulo e a legenda correspondente e

deve-se guardar no disquete ou no CD em um

arquivo separado.

Pagina do titulo. Deve incluir:

e  Titulo do artigo redatado em forma conci-
sa mas informativa, com subtitulos se co-
rresponde.

e Nome completo de cada autor, com a
mengéo do grado académico mais alto.

e Cargos docentes ou cientificos que ocu-
pa (n), nome do departamento, instituicao
ou dependéncia que actia (n).

e Nome do departamento ou instituicao
responsavel.

e Nome, direcao, telefono, fax, ou e-mail
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do autor responsével da correspondéncia

vinculada ao manuscrito.
e Afonte ouapoio em formade subvengoes,

equipos, farmacos ou todos eles.
Resumos e palavras chaves:
A segunda pagina do manuscrito deve conter
um resumo em espanhol, portugués e inglés,
de no mais de 250 palavras ordenado da se-
guinte maneira: Introducao, Material e Métodos,
Resultados, Conclugdes, onde se establescam
0s objetivos do estudo ou investigagao, os pro-
cedimentos basicos, os principais descobri-
mentos e as conclugoes finais. Devem-se enfa-
tizar os aspectos novos e importantes do estu-
do e as observagoes.
Deve-se usar a forma impessoal, omitindo
jufzos criticos ou comentarios sob o valor do ar-
tigo e evitardo-se as citas de autores e as re-
feréncias a tabelas, quadros e ilustragdes. Pala-
vras chaves: se utilizard um maximo de 10, que
se colocaréo a continuagao dos resimens. De-
verao describir o centetido do artigo e facilitar
sua incluséo em indices, dentro do possivel de
acordo aos descriptores MeSH.
Texto.
Comecara na pagina 3. Em geral, mas nao ne-
cessariamente, constard das seguintes ses-
soes: Introdugao — Revisao da literatura — Mate-
rial e Métodos - Resultados — Discussao — Con-
clusdes. Em artigos muito extensos poderao
ser necesitados mais subtitulos.
Introducao.
Expbe-se com claridade a natureza, os funda-
mentos e 0s objetivos do estudo, dando uma
ideia de seu alcance e importancia, assim co-
mo das limitagdes. Os objetivos devem figurar
ao fim da introdugao.
Revisao da literatura.
Deve-se basear em uma revisdo do mais ex-
hautisva possivel, que permita atualizar os con-
hecimentos nos assuntos que tenham relagao
direta e especifica com o trabalho em questao.
E conveniente evitar o excesso de citas, some-
tendo-as previamente a uma selecéo que ga-
ranta coheréncia e unidade tematica.
Material e método.
Descrevem-se os procedimentos utilizados,
de forma que o leitor possa julgar sob a pro-
piedade dos métodos e o grado de precisséo
das observagoes. Indentificam-se os métodos,
aparelhos (nome e endereco do fabricante en-
tre parénteses) e procedimentos em forma de-
talhada, permitindo a reprodugao dos resulta-
dos. Darao-se referéncias sob métodos esta-
belecidos, incluindo ainda, neste caso, uma
breve descricdo. Describirao-se os métodos
novos ou modificados substancialmente, expli-
cando as razdes do seu uso e evaluando suas
limitagdes. Os processos quimicos e farmacos
utilizados mencionam-se por principio ativo, in-
cluindo dosis e forma de administragdo. Nao
devem-se mencionar nomes de pacientes, ini-
ciais ou numero de ingresso aos hospitais.
Normas éticas.
Quando se presentem experimentos sob seres
humanos, se indicardo se os procedimentos

que seguiram estavam de acordo com as nor-
mas éticas do comité responsével (institucional
ou regional) ou com a declaragao de Helsinkina
versdo revisada de 1996.

Estadistica.

Descrever os métodos estadisticos com sufi-
ciente detalhe como para permitir ao leitor pre-
parado, 0 acesso aos datos originais que ve-
rifiqgue os resultados que presentam. Quantifi-
car as descobertas, sempre que seja possi-
vel e prensentd—las com os indicadores apro-
piados de medigéo de erro ou de duvidas (co-
mo os intrervalos de confianga). Deve-se evi-
tar o confiar exclusivamente de comprovacoes
de hipoteses estadisticas, como o uso de valo-
res de p, que nao permitem transmitir uma infor-
macao quantitativa importante. Deve-se discu-
tir a elegebilidade dos sujeitos de experimen-
tagao. Devem-se dar detalhes sob a aleatori-
zagao. Descrivir-se—40 0s métodos , e o éxito
de qualquer tipo de técnica para ver a cegas. In-
formar sob complicagoes de tratamento. Definir
o ndmero de observagées. Citar os casos per-
didos da observacao (como os abandonos em
um ensaio clinico). As referéncias para o des-
enho do estudo e os métodos estadisticos de-
verdo-se remitir, quando seja possivel, a trabal-
hos padrao (com paginas consignadas), em lu-
gar de remitir aos trabalhos onde os desenhos
ou métodos foram originalmente publicados.
Especificar qualquer programa de computador
de uso geral utilizado.

Resultados.

E o informe riguroso da observagao experimen-
tal. Deve-se presentar em forma clara, concisa
e légica, utilizando quadros, estadisticas gréfi-
cas e outras ilustragdes que permitam uma mel-
hor interpretacéo dos fatos que queram-se de-
mostrar. Devem—se ajustar aos objetivos plan-
teados na introdugé&o.

Discussao.

Abre-se juizo sob os resultados obtidos, ex-
plica-se, discute e pontualiza sua idoneidade
e suas limitagdes, comparando-o0s com os de
outros autores. Deve-se mostrar cémo os da-
tos obtidos nos reultados podem levar ao plan-
teio inicial.

Conclusoées.

Destacam-se os descobrimentos ou aportes
importantes do trabalho os que devem estar in-
tegramente respaldados pelos resultados e ser
uma resposta os objetivos da investigagao.
Agradecimentos.

Dirigem—-se somente a aquelas pessoas que
tenham contribuido substancialmente ao estu-
dio.

Bibliografia.

As referéncias bibliograficas numeram-se con-
secutivamente, em ordem em que aparecem
mencionadas no texto. As referéncias que s6
citam-se em tabelas ou figuras devem-se nu-
merar segundo a aparigao das mesmas no tex-
to. Redactarao-se de acordo com a forma ado-
tada pela Biblioteca Nacional de Medicina dos
EE.UU., empregado no Index Medicus. Os titu-
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Normas de publicaciéon
-

los das revistas abreviar-se-ao, de acordo com
o estilo adotado pelo Index Medicus, para o que
devem-se consultar as publicadas anualmen-
te, no numero de janeiro. Para as revistas lati-
noamericanas, utilizardo as abreviaturas do In-
dex Medicus Latinoamericano. Deve-se evitar
o uso de observagoes ndo publicadas. O autor
deve verificar as referéncias nas publicagbes
originais.

Artigos de publicagoes periddicas. Autor ou
autores do artigo. Titulo do mesmo. Titulo abre-
viado da revista, ano de publicagao; volume:
péaginas. Mencionar-se-a0 até seis autores.
Quanto o artigo tenha sete ou mais, mencio-
nar-se—ao 0s seis primeiros, seguidos da ex-
pressao latina et al.

Livros e outras monografias. Os datos bi-
bliogréficos ordenam-se, em geral, da seguin-
te maneira: Autor. Titulo. Subtitulo. Edigao. Lu-
gar de publicagéo (cidade): editorial. Ano; pa-
ginas ou volume.

Autor pessoal. Menciona-se o sobrenome do
autor e a inicial do nome, tudo em maitsculas.
No caso de varios autores, mencionam-se to-
dos separados por uma virgula. A inicial do no-
me n&o leva ponto.

Autor corporativo. E a entidade responsavel
do trabalho. Menciona-se em seu idioma origi-
nal, em forma desenrrolada.

Titulo e subtitulo. Anotam-se tal como apare-
cem na publicagao.

Edicao. Indica-se em nimeros arébicos, se-
guida da abreviatura ed. Exemplos: 52 ed. 6"
ed. 5°™ ed. Se ¢é a primeira edigdo, ndo deve
anotarse.

Pé de imprenta. Lugar de publicagdo (cida-
de): editor (menciona—se o principal, eliminan-
do palavras como Companhia, Limitada, e Fi-
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lhos, etc.) e ano de publicagéo. Exemplo: Méxi-
co: Interamericana, 1976.

Paginas. Menciona—-se com nUmeros arabi-
cos e podem compreender: nimero total de
péaginas: 729 p., Paginas consultadas: 724-729
(724-9). Volume: v.5.

Parte ou capitulo de um livro.

A ordenagéo dos datos bibliograficos é a se-
guinte: Autor. Titulo. Edigdo. (Se é a primeira
edi¢ao, nao deve-se anotar). Lugar de publica-
cao: editor, data: paginas. A entrada principal
se faz pelo autor do capitulo, seguido do titulo
e a continuagao da referéncia completa do livro,
precedida da expressao latina in.
Congressos, Conferéncias, Reunibes.
Entram-se pelo titulo do congresso, seguido do
numero, lugar de realizagéo e data.

Tabelas.

Devem-se fazer em folha a parte, respeitando
o dobro espago, numeradas consecutivamen-
te com numeros arabicos e com um titulo bre-
ve. Cada coluna deve levar um cabecalho cur-
to ou abreviado. As notas explicativas irdo ao
pé da pagina, o mesmo que a explicagdo das
abreviaturas ndo conhecidas utilizadas em ca-
databela. As tabelas citardo—se no texto em or-
dem consecutivo. Empleam-se datos de outras
fontes, deve ser mengoado o agradecimento e
0 permisso.

Fotografias.

Serao bem nitidas, impressas em branco e pre-
to ou escalas de cinza, adjuntando um arquivo
correspondente em disquete ou CD, com uma
resolugéo de saida de 300 dpi, em um tamanho
maior ao de uma foto de 14 x 21 cm, em exten-
séo tif. As letras, nimeros ou simbolos serdo
o suficientemente grandes (corpo 10) para que

AGO

sejam legiveis apds da redugéo. Os titulos e as
explicagdes detalhadas iréo a parte, nas legen-
das para ilustragdes. Todas as ilustragoes de-
verdo ir numeradas e referidas no texto. Quan-
do trate—se de microfotografias, senhalara-se a
técnica utilizada, assim como a escala. Os sim-
bolos ou letras devem-se contrastar com o fun-
do. No caso de enviar ilustragdes ou fotogra-
fias em cores, os gastos de publicagéo irao
por conta do autor, salvo que a revista consi-
dere imprescindivel a inclusdo das mesmas em
cores.

Legendas das ilustragoes.

As legendas devem-se escrever em dobro es-
paco, cada uma em pagina separada, com o
nimero correspondente a ilustragédo. Quando
utilicem-se simbolos, nimeros ou letras para
identificar parte da ilustracdo deve-se explicar
claramente na legenda.

Unidades de medida.

As medidas de longitude, peso e volume de-
vem-se informar em unidades métricas (metro,
kilogramo, litro) ou seus multiplos decimais. As
temperaturas devem-se referir em garus centi-
grados. A pressao arterial deve—se dar em mi-
limetros de mercurio. Nas medigdes hematolé-
gicas e bioquimicas ha de emplear-se o siste-
ma métrico segundo o sistema internacional de
unidades (S). Os editores podem solicitar que
as unidades alternativas ou que nao sejam do
Sl sejam acrescentadas pelo autor antes da pu-
blicacao.

Abreviaturas e siglas.

Utilizar s6 a abreviatura padrdo. Evitar as abre-
viaturas no titulo e no resumo. O término com-
pleto que esta representado por uma abreviatu-
ra ou sigla deve proceder a seu primer uso no
texto, a menos que seja uma unidade padrao
de medida.
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