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Virginity test

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

Cuando Diana de Gales se convirtié en esposa de
Carlos de Inglaterra en 1981 tuvo que ser examinada
antes por los ginecélogos de Isabel Il para corroborar
su virginidad.

La virginidad es un constructo social y cultural, que
se refiere a mujeres que no han tenido actividad sexual
penetrativa vaginal. Cuando una mujer no ha tenido
penetracién vaginal, se asume que su himen estd
intacto. Este constructo tiene importancia en algunas
religiones, como el judaismo, el cristianismo y el islam,
y en algunas culturas, como los gitanos y algunas tri-
bus de Africa que asocian la idea de pureza de la novia
y el honor de su familia.

La prueba de la virginidad consiste en una practica
realizada por profesionales de la salud o por persona-
jes designados de una comunidad determinada, en la
que se corrobora la supuesta virginidad de la mujer.
Se realiza en diversos contextos, pero lo mas frecuente
es en candidatas a matrimonio, como fue el caso de
Diana de Gales. También puede ser para ser acepta-
das en un trabajo, y en el Reino Unido, durante la
década de 1970, se realizaba en mujeres inmigrantes
para determinar su estado marital.

Hay varias formas descritas para realizar esta
prueba. Una es la que se le solicita a profesionales de
salud, especialmente en ginecologia, que es la evalua-
cién del himen a la inspeccidn. En ciertas comunidades
se realizan la «prueba de los dos dedos», en la cual
se intenta la penetracion digital; la «prueba del

Andrea Huneeus-Vergara
E-mail: ahuneeus @alemana.cl

pafuelo», en la cual se evalia el sangrado del himen
con un pafiuelo blanco aplicado en los genitales des-
pués del coito; y la «prueba de las sabanas»; tanto el
pafuelo como las sabanas son mostrados al resto de
la comunidad para verificar la presencia de sangre.

El himen es una membrana con una gran variabilidad
anatémica, que va desde su ausencia congénita hasta
microperforaciones y septos. Esta compuesto por
tejido conectivo, principalmente de fibras eldsticas y
colageno, y en la mujer pospuberal puede tener gran
elasticidad o ser en una membrana fina y tensa. En
caso de presentar laceracién o muesca, es imposible
identificar la causa del dafo. Por todo lo anterior, la
apariencia del himen no es un indicador fiable de haber
tenido una relacion sexual penetrativa vaginal. En un
estudio de 71 mujeres sin actividad sexual previa que
fueron victimas de violencia sexual vaginal penetrativa
y fueron examinadas por unidades clinicas forenses
australianas un maximo de 10 dias después de la vio-
lacién, solo se observaron lesiones genitales en el
52%'. Por otro lado, varios estudios cientificos han
corroborado que el 40-80% de las mujeres no presen-
tan sangrado después de la primera relacion penetra-
tiva vaginal®. En resumen, ni el aspecto del himen ni
el sangrado genital poscoital tienen valor cientifico o
médico para determinar si ha habido 0 no penetracion
vaginal.

En Chile, este motivo de consulta lo pueden solicitar
padres de adolescentes, grupos religiosos o diversas
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etnias, como las comunidades gitanas. En los gitanos
hay ademas barreras multidimensionales que comple-
jizan la consulta. Asisten en grandes grupos a los
centros de atencidn, intentan ingresar multiples perso-
nas al box sin respetar la privacidad de la paciente y
les cuesta entender el idioma espafiol.

La prueba de la virginidad atenta contra la dignidad
de las mujeres porque no tiene evidencia cientifica y
es humillante, dolorosa y traumatica. Es una forma de
discriminacion de género que lleva a trastornos psico-
l6gicos a corto y largo plazo, ademas de a una revic-
timizacion en las mujeres que han sido victimas de
violencia sexual. Vista desde la mirada de la bioética,
esta practica no cumple con el principio de la no male-
ficencia. En octubre de 2018, la Organizacion Mundial
de la Salud pidi6 que se pusiera fin a las pruebas de
virginidad y las catalogd como una violacion de los
derechos humanos".

Se entiende que es dificil educar en relacion a creen-
cias que tienen arraigadas algunas culturas o religio-
nes a lo largo de su historia; no obstante, esta en
nuestras manos poder generar el cambio. Tampoco
debemos seguir empleando el término «virginidad» en
nuestra praxis por su falta de valor cientifico y su alta

carga social. Como ginecdlogos, ginecdlogas y profe-
sionales de la salud reproductiva, corresponde negar-
nos de manera informada y consistentemente a realizar
esta consulta. Hacemos un llamado a unificar cri-
terios para protegernos nosotros de realizar esta con-
sulta antiética y proteger a nuestras pacientes de sus
secuelas.

Las autoras declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Las autoras declaran no tener conflicto de intereses.
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Performance of prenatal echocardiography in diagnosis
of isolated aortic coarctation

Centro de Referencia Perinatal Oriente (CERPO), Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile

Introduccion: La coartacién de la aorta (CoA) es una de las cardiopatias congénitas mds frecuentes. La deteccion prena-
tal es baja y con una tasa de falsos positivos de hasta un 38%. Objetivo: Evaluar el rendimiento diagndstico de la ecocar-
diografia fetal en la deteccion de CoA posnatal en fetos evaluados en el CERPO durante el periodo 2003 a 2021.
Método: Se realizd un estudio retrospectivo de pacientes con sospecha de CoA por desproporcion de cavidades y que
fueron evaluadas con ecocardiografia fetal. Las biometrias cardiacas evaluadas fueron el didmetro en fin de didstole de
ventriculo derecho e izquierdo, didmetro anillo vdlvula pulmonar y vdlvula adrtica, y se calcularon sus relaciones.
Resultados: Un total de 43 pacientes con sospecha de CoA aislada se incluyeron en el andlisis. La tasa de falsos positivos
del examen ecocardiogréfico prenatal fue de un 48,8%. La relacidn entre el anillo de valvula pulmonar y aorta fue mayor en
fetos con CoA confirmada en el periodo neonatal (p = 0,011). Al considerar un valor sobre 1,53 se observé una sensibilidad
del 68,2% y una especificidad del 61,9%. Conclusiones: La sospecha prenatal de CoA por asimetria de cavidades y gran-
des vasos posee una baja sensibilidad y un elevado numero de falsos positivos.

Coartacidn. Aorta. Fetal. Ecocardiografia.

Introduction: Coarctation of the aorta (CoA) is one of the most frequent congenital heart diseases. Prenatal detection is low,
with a false positive rate of up to 38%. Objective: Evaluate the diagnostic performance of fetal echocardiography in the
detection of postnatal CoA in fetuses evaluated at CERPO during 2003 to 2021. Method: This is a retrospective study of
patients with suspected CoA due to ventricular disproportion who were evaluated with fetal echocardiography. The cardiac
measures evaluated were right and left ventricular end-diastolic diameter, pulmonary and aortic valves diameter and their
ratios. Results: A total of 43 patients with suspected isolated CoA were included in the analysis. The false-positive rate of
prenatal echocardiographic was 48.8%. The ratio between pulmonary valve and aorta was higher in fetuses with confirmed
CoA in the neonatal period (p = 0.011). When considering a value above 1.53, a sensitivity of 68.2% and a specificity of 61.9%
was observed. Conclusions: Prenatal suspicion of CoA due to asymmetry of ventricles and/or great vessels has a low sen-
sitivity and a high number of false positives.

Coartaction. Aortic. Fetal. Ecocardiography.
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La coartacién de la aorta (CoA) es una de las cardio-
patias congénitas mas frecuentes, representa el 5 a 8%
de las cardiopatias congénitas, con una incidencia de
0,4 por cada 1.000 nacimientos'”. Se define como el
estrechamiento de la aorta en algin punto de su reco-
rrido, en el periodo prenatal usualmente se describe
como un estrechamiento de la aorta toracica en la
regién de la insercion del ductus arterioso”. Representa
un espectro de variantes anatémicas de la aorta desde
un discreto estrechamiento hasta hipoplasia de la aorta
y atresia adrtica’. Puede presentarse de forma aislada
(1 cada 2.500 nacimientos), sin embargo generalmente
se asocia a otras anomalias cardiacas. La asociacion
mas frecuente es con la valvula adrtica bicuspide (25 a
85%), hipoplasia del arco adrtico, estenosis subadrtica,
anomalias de valvula mitral, defectos de septo interven-
tricular e interatrial, ductus arterioso persistente y con
cardiopatias complejas tales como la hipoplasia de ven-
triculo izquierdo (VI)

El estrechamiento se localiza principalmente en opo-
sicion a la insercion del ductus arterioso. La fisiopato-
logia no esta completamente dilucidada, se describen
tres teorias: a) anomalias en la migracion de las células
de la cresta neural; b) reduccién del flujo sanguineo a
través de la aorta, y ¢) extensién aberrante de tejido
del ductus arterioso en la pared adrtica, lo que redu-
ciria la luz del istmo al cerrarse el ductus luego del
nacimiento”®. Esta Ultima es la mas aceptada y respal-
dada por la presencia histoldgica de un engrosamiento
de la capa intima, expansién de la matriz extracelular
y tejido ductal formando parte de los segmentos de
CoA en comparacién con arcos adrticos normales®.

En el periodo prenatal causa un minimo impacto en la
circulacion fetal, sin embargo en el recién nacido
puede ser una cardiopatia grave, dependiente del duc-
tus, provocando una perfusion insuficiente y posterior-
mente falla multiorganica, shock e incluso la muerte”.
El diagndstico prenatal permite un manejo apropiado
que incluye vigilancia en unidad de cuidados intensivos
neonatales con acceso precoz a un centro cardioqui-
rurgico, evaluacion posnatal mediante ecocardiografia
y establecer intervenciones como la administraciéon de
prostaglandinas y una cirugia de correccién precoz’.

Eldiagndstico prenatal dela CoA es undesafiodebidoa
que es una de las cardiopatias congénitas mas dificiles
de diagnosticar, incluso mediante ecocardiografia
fetal'’. Su deteccion es baja y con una tasa de falsos
positivos de hasta un 38%, sobre todo durante el tercer
trimestre de gestacion; se basa principalmente en

signos indirectos e inespecificos como la asimetria
cardiaca con dominancia de cavidades derecha, sig-
nos también presentes en fetos de término sin CoA''.

La predominancia del ventriculo derecho (VD) sobre el
izquierdo es el principal signo de sospecha de CoA, sin
embargo en mas del 50% de los fetos con desproporcién
ventricular en el periodo prenatal no se confirma una
CoA en el periodo posnatal'“. Otros signos ecogréaficos
que pueden ser evaluados para mejorar el diagndstico
son: desproporcion entre la arteria pulmonar y aorta,
relacion anormal entre el diametro del istmo adrtico y
el diametro del ductus arterioso (menor a 0,74) y alte-
raciones del flujo a través del foramen oval. Todos
estos signos, integrados de manera multiparamétrica,
aumentan la sospecha de CoA y requieren una evalua-
cion seriada y mas precisa durante la gestacion’.

Las medidas ecocardiogréficas que evalian la despro-
porcién incluyen diversos parametros y la relacion entre
ellos, tales como la mediciéon en desviacion estandar
(Z-score) de las valvulas atrioventriculares, valvulas pul-
monares y adtica, aorta ascendente, istmo adrtico y aorta
descendente. Estos parametros permiten identificar fetos
con CoA debido a que estan significativamente alterados
en fetos con dicho diagndstico'”. Sin embargo, a pesar
de que estas mediciones aumentan el diagndstico prena-
tal no reducen la alta tasa de falsos positivos'”.

El objetivo de este estudio fue evaluar el rendimiento
diagnostico de la ecocardiografia fetal en la deteccion de
CoAposnatalenfetos evaluados enel Centro de Referencia
Perinatal Oriente (CERPO) durante afios 2003 a 2021.

Se realizd estudio retrospectivo de pacientes con
sospecha de CoA fetal por desproporcion ventricular,
derivadas y evaluadas mediante ecocardiografia fetal
en CERPO, entre los afios 2003 y 2021. Este centro
recibe derivaciones por sospecha de cardiopatias con-
génitas de la zona oriente de Santiago y de las siguien-
tes regiones: Antofagasta, Metropolitano Oriente, Isla
de Pascua, Bio-Bio, Nuble y Araucania Norte. Se con-
siderd CoA la discordancia ventricular mayor a 1,5
entre el VD e izquierdo y un Z-score del istmo adrtico
bajo dos desviaciones estandar. En todos los fetos que
cumplian estos criterios se indico parto en Santiago
con seguimiento prenatal y posnatal.

Se incluyeron todas las pacientes con sospecha de
CoA por desproporcién de cavidades ventriculares que
contaban con ecocardiografia fetal y la informacion de
la confirmacién o descarte en el periodo neonatal. Se
excluyeron del estudio aquellas pacientes con
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sospecha de CoA y otras cardiopatias congénitas aso-
ciadas, excepto comunicacion interventricular (CIV).
Asimismo, se excluyeron aquellas en las que no fue
posible obtener toda la informacién neonatal. Los ante-
cedentes clinicos, de ultrasonido y los resultados neo-
natales fueron extraidos de la base de datos CERPO
(FileMaker Pro7.0v2, EXCEL y RedCap) y del Servicio
de Neonatologia del Hospital Santiago Oriente Dr. Luis
Tisné Brousse (FileMaker Pro7.0v2). Todas las pacien-
tes evaluadas otorgaron consentimiento informado que
autoriza el uso de informacion clinica con motivos de
investigacion, y este estudio fue aprobado por el
Comité de Etica Cientifico del Servicio de Salud
Metropolitano Oriente el 27 de junio de 2023.

Este estudio fue aprobado por el comité de ética
cientifico del Servicio de Salud Metropolitano Oriente
el 27 de junio 2023.

La evaluacion por ecocardiografia fetal fue realizada
en equipos GE Voluson E10 y 730 Expert por médicos
especialistas en medicina materno-fetal y con expe-
riencia en ecocardiografia fetal.

Las medidas cuantitativas de las ecocardiografias
fetales registradas fueron el didmetro en fin de diéstole
de VD, diametro en fin de diastole de VI (medidos en
modo M en imagen de cuatro camaras), diametro anillo
valvula pulmonar y didmetro anillo vélvula adrtica. Se
consignd la presencia de CIV, la presencia de flujo
retrogrado por el arco adrtico y shunt de izquierda a
derecha por el foramen oval. Ademas, se calculd la
relacion entre el diametro de VD y VI y la relacion entre
diametro anillo vélvula pulmonar y aorta.

Los datos incluidos fueron variables clinicas: edad
de la paciente, fecha de ultima menstruacion, edad
gestacional (EG) en la ecocardiografia, EG al parto,
peso al nacer, confirmacion de la sospecha en el
periodo neonatal, necesidad de cirugia cardiaca en el
periodo neonatal, muerte neonatal e infantil. Estos
datos se tabularon de forma anénima en una planilla
Excel® disefiada para este estudio.

El analisis estadistico incluyd un analisis de la distri-
bucion normal de las variables utilizando la prueba de
Shapiro-Wilk. Se realizd analisis descriptivo de las

variables, que se expresaron por medio de frecuencia
absoluta y relativa (recuento y porcentaje) para las varia-
bles categéricas y con media y desviacién estandar
(DE) para las variables continuas. Las variables catego-
ricas se compararon mediante prueba de x? o prueba
exacta de Fisher. Las variables continuas se compara-
ron mediante la prueba U de Mann-Whitney. Se consi-
derd significativo un valor de p < 0,05 a dos colas.

Se generd una curva ROC (receiver operating cha-
racteristic) para evaluar la capacidad diagnéstica de
las relaciones entre VD y VI, y valvula pulmonar (VP)
y valvula adrtica (VAo) para el desarrollo de CoA pos-
natal. Se calcularon valores de cortes con su corres-
pondiente sensibilidad y especificidad. Todos los datos
se analizaron utilizando el software IBM® SPSS®
Statistics version 28.0.0.0 para Windows.

Entre los afios 2003 a 2021 se ingresaron un total
de 2.913 pacientes a CERPO, referidas por diversas
patologias fetales, entre ellas 118 tenian entre sus diag-
nosticos la sospecha de CoA, 75 se excluyeron porque
tenian otras cardiopatias congénitas asociadas, tales
como hipoplasia de VI, ventriculo Unico, doble salida
de VD, drenaje venoso pulmonar anémalo, canal auri-
culoventricular, estenosis pulmonar, sindrome de hete-
rotaxia y otras cardiopatias complejas o que no
contaban con resultado perinatal. Cuarenta y tres
pacientes se incluyeron en el analisis, nueve de estas
pacientes (20,9%) tenian una CIV pequefa asociada.

El promedio de edad materna al momento de la evalua-
cion fue de 30,25 afios, con un rango de 16 a 44 afnos.
Treinta y tres pacientes (76,7%) provenian de regiones y
nueve (23,3%) de Santiago. Diezfetos presentaronalguna
anomalia cromosomica, seis (14%) sindrome de Turnery
cuatro (9,3%) sindrome de Down. Estos hallazgos se
resumen en la

Todos los partos ocurrieron en un centro de referencia
terciario (Hospital Santiago Oriente Dr. Luis Tisne
Brousse) con acceso a unidad de cuidados intensivos
neonatales, uso de prostaglandinas endovenosas y eva-
luacién con ecocardiografia por cardiélogo pediatrico en
el periodo neonatal inmediato. Los recién nacidos con
diagndstico confirmado o alta sospecha de CoA fueron
trasladados al centro de resolucion cardioquirurgico.

En el periodo neonatal precoz, en 22 recién nacidos
(51,2% de las sospechas prenatales) se confirmé mediante
ecocardiografia la sospecha de CoA. La tasa de falsos
positivos del examen ecocardiografico prenatal fue de
un 48,8% (21 de 43), incluyendo a 18 recién nacidos
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Tabla 1. Caracteristicas clinicas y resultados perinatales
en embarazos con sospecha de coartacion aértica fetal*

Caracteristica

Edad (afios) 30,25 (+ 6,94)
Procedencia de region 33(76,7)
Edad gestacional evaluacion 34,81 (+ 2,79)
en CERPO (semanas)

Edad gestacional de nacimiento (semanas) 38,52 ( + 1,26)

Peso de nacimiento (g) 3.283 ( + 578,69)

Aneuploidias 10 (23,8)
Sindrome de Turner (45, X0) 6 (14)
Sindrome de Down (47,+21) 4(9,3)
Cirugia neonatal® 13(38,2)
Muerte en periodo neonatal® 0(0)
CIV asociada 9(20,9)
Flujo retrogrado en arco aértico 2(4,7)
Flujo reverso por FO 0(0)

*Los datos se muestran como promedio (desviacion estandar), n (%).

*Sin informacion en 9 casos.

*Sin datos en 6 casos.

CERPO: Centro de Referencia Perinatal Oriente; CIV: comunicacion interventricular;
FO: foramen oval.

en quienes se descartd CoA y tres con otro tipo de
patologia del arco adrtico (interrupcion e hipoplasia del
arco adrtico) (Fig. 1).

Del total de fetos evaluados con sospecha de CoA,
trece requirieron cirugia en el periodo neonatal, lo que
corresponde al 59% de los casos confirmados por eco-
cardiografia posnatal. La EG promedio al nacer fue de
38,52 semanas (DE: 1,26), con un peso promedio al
nacer de 3.283 gramos (DE: 578,69). No se presenta-
ron muertes en el periodo neonatal.

La EG promedio de realizacién de la ecocardiografia
fetal fue de 34,8 semanas (DE: 2,79). Diecinueve fetos
(44,18%) presentaron una relaciéon entre diametro de
VD y VI mayor a 1,5. Veinticuatro fetos (57,14%) tenian
una relacion entre diametro de anillo de valvula pulmo-
nar y aorta mayor a 1,5.

De los fetos con CoA confirmada en el periodo neo-
natal, el promedio de la relacion PV/PAo fue de 1,784
(rango: 1,13-2,289). El promedio de la relacion VD/VI
fue de 1,588 (rango: 1,014-2,593). La relacién entre el
anillo de vélvula pulmonar y aorta fue significativamente
mayor en fetos con CoA confirmada en el periodo neo-
natal (p = 0,011). En relacién con el diametro del VD y
el VI no hubo diferencia significativa entre ambos

Figura 1. Diagnostico posnatal en fetos con sospecha
prenatal de coartacion aortica.

grupos (p = 0,264). Sin embargo, al considerar el valor
de corte de esta relacién por sobre 1,5 no se observa-
ron diferencias significativas para el diagnéstico de CoA
tanto para la relacion VD/VI (p = 0,432) como para la
relacion VP/VAo (p = 0.095). Estos hallazgos se resu-
men en la tabla 2.

La curva ROC (Fig. 2) para la relacion VP/VAo para
el diagnostico de CoA posnatal mostré un area bajo la
curva (AUC) de 0,725 (intervalo de confianza del 95%
[IC95%)]: 0,572-0,878; p = 0,012). Al considerar un valor
sobre 1,53 se observo una sensibilidad del 68,2% y
una especificidad del 61,9%.

Discusion

En la poblacién evaluada se demuestra que los signos
indirectos de CoA, la desproporcién de cavidades ven-
triculares como la de grandes vasos, son marcadores
con baja sensibilidad y especificidad para el diagndstico
neonatal. De ambos parametros, la relacion entre el dia-
metro de la arteria pulmonar y la aorta resulté con mayor
sensibilidad y especificidad, pero sin alcanzar valores
razonables que permitan determinar conductas respecto
al manejo perinatal basadas solo en este parametro. El
numero de falsos positivos en nuestra poblacion es simi-
lar a lo reportado por la literatura internacional.

Este trabajo es el reporte de una poblacién derivada
desde regiones distantes del pais a un centro terciario,
para evaluacién mediante ecocardiografia fetal por
especialistas en medicina materno-fetal con experiencia
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Parametros ecocardiograficos prenatales y su relacion con el diagnéstico posnatal de CoA*

Ratio VD/VI mayor 1,5 11 (50)
Ratio VP/VAo mayor 1,5 15 (68,2)
Presencia de CIV 6(27,3)
Flujo retrogrado por arco aortico 2(9,1)
Diametro VD (mm) 14,92 + 3,01
Diametro VI (mm) 10,25 + 3,02
Ratio VD/VI 1,55 + 0,44
Diametro valvula pulmonar (mm) 822 +1,.2
Diametro VAo (mm) 473 + 0,88
Ratio VP/VAo 1,7 £ 0,52

8 (38,1) 0,432
9(42,9) 0,095
3(143) 0,457
0(0) 0,488
13,65 + 2,62 0,258
9,96 + 2,29 0,799
1,4 0,26 0,264
7,77+10 0,237
5,54 + 0,86 0,006
1,43 + 0,27 0,011

*Los datos se muestran como promedio (desviacion estandar) y n (%). La comparacion entre ambos grupos se realizo mediante la prueba de %2 o Fisher para variables

categoricas y la prueba U de Mann-Whitney para variables continuas.
Valores de p significativos.

CIV: comunicacion interventricular; CoA: coartacion adrtica; Vao: valvula adrtica; VD: ventriculo derecho; VI: ventriculo izquierdo; VP: valvula pulmonar.

CurvaROC
10

08

06

Sensibilidad

04

02

00 02 04 06 08 10

Falsos positivos

Anaélisis de curva ROC para la relacion entre
didmetro de la valvula pulmonar y la valvula aértica
(VP/VAo) para el diagnéstico de coartacion aortica.

en la evaluacion del corazon fetal y la coordinacion
perinatal con el centro cardioquirdrgico, lo que explica
la alta concentracion de casos de una patologia de
relativa baja incidencia. Esto se ve reflejado en una
publicacion de este centro en la que se reportd una
concordancia del diagndstico prenatal con el posnatal
en el caso de coartacidn-estenosis adrtica de un 72%"“.

En la evaluacion ecocardiografica de CERPO se
incluy6 la medicién sisteméatica de varias biometrias
cardiacas, pero el didmetro de la aorta en sus diferen-
tes porciones y del ductus arterioso no se protocolizd
hasta el ultimo afio, por lo que en este trabajo no se
incluyen como otras variables biométricas para esta-
blecer la sospecha diagndstica de CoA.

En la literatura se describen multiples modelos de
prediccidn que combinan varios parametros reportando
sensibilidad entre 23 y 95% con especificidad entre 43
y 100%. De todos los modelos multiparametros repor-
tados hasta la fecha, la combinacién de nuevos para-
metros de ultrasonido como la relacion del angulo del
ductus arterioso con los diametros del arco adrtico
destaca por presentar la mayor sensibilidad y especi-
ficidad, 95% (1C95%: 75-100) y 100% (IC95%: 83-100)
respectivamente’”. Una publicacion reciente aborda los
retos en el diagndstico prenatal de CoA, en donde se
resumen los diversos modelos multiparametros que
combinan signos directos e indirectos de CoA, sin
embargo la mayoria sin validaciéon externa posterior.
Los autores mencionan que su modelo, que incluye la
EG al diagndstico menor a 28 semanas, un Z-score de
aorta ascendente < —1,5, Z-score istmo adrtico en corte
de 3 vasos < —2 y una relacion entre el anillo de la
vélvula pulmonar y adrtica > 1,6, ha sido validado de
forma prospectiva observando que una probabilidad
estimada mediante el modelo menor al 35% presenta
una sensibilidad de un 100%, siendo muy improbable
la confirmacién de la CoA posnatal
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La evaluacion sistematica de la biometria cardiacay del
uso de modelos multiparametros en la prediccion de CoA
posnatal debe serincorporado en la ecocardiografia fetal
porelespecialista. En este centrola evaluacion multipara-
metro seincorpord desde el afio 2019 siguiendo elmodelo
propuesto por el grupo de Gémez-Montes mencionado
previamente.

En Chile la sospecha diagndstica con la mayor sen-
sibilidad y sobre todo con la menor tasa de falsos
positivos es muy relevante, debido a que ante la sos-
pecha de CoA implica el nacimiento en un centro ter-
ciario con acceso a resolucion cardioquirurgica, los
que se concentran en Santiago. El traslado prenatal de
una mujer embarazada con sospecha de CoA a cen-
tros con acceso a cardiocirugia mejora el prondstico si
se confirma el diagndstico. Por otra parte, si al nacer
se descarta el diagndstico, el traslado implicé costos
economicos, familiares y sociales importantes, los cua-
les se podrian reducir si disminuimos la tasa de falsos
positivos de la ecocardiografia fetal.

La sospecha prenatal de CoA fetal por parametros
ecocardiograficos que evallan la asimetria de cavida-
des y grandes vasos posee una baja sensibilidad y un
elevado numero de falsos positivos. La inclusién de la
estimacion de riesgo prenatal mediante el uso de
modelos multiparametro ha demostrado mejorar la pre-
diccion de CoA posnatal, por lo que deben ser incor-
porados en la evaluacién de un feto con sospecha de
CoA. Una disminucion en la tasa de falsos positivos
permitiria reducir la carga econdémica y social que
implica la sospecha de CoA en el periodo prenatal.
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Factors associated with the non-validity of mammography in women
aged 50 to 69 years, Chile 2023

Escuela de Obstetricia, Facultad de Medicina, Universidad Andrés Bello, Santiago, Chile

Introduccion: E/ cancer de mama es una enfermedad de importancia mundial, caracterizada por un crecimiento anormal
de las células que estan en el tejido mamario, causada por distintos factores, los cuales pueden ser genéticos, esporddicos,
hereditarios y ambientales. Objetivo: Analizar como se relacionan los diferentes factores con vigencia y no vigencia de la
mamografia en mujeres chilenas dentro del rango etario entre 50 a 69 afios, en el afio 2023. Método: Estudio observacional,
analitico y descriptivo. De esta forma, se analizaron dos grupos que investigar: las mujeres de 50 a 69 afios con mamogra-
fia vigente (control) y las mujeres que no la tenian vigente (caso), para poder relacionar diversas variables en relacion con
ello. El total de la muestra fue de 207 mujeres, 119 controles y 88 casos. Resultados: Segin la encuesta, las mujeres mayo-
res de 59 afios con una odds ratio de 1 (p < 0,87) no tenian diferencias respecto a la vigencia de su mamografia con las
menores de 60 afos, no asi en las mujeres que no se preocupan por su salud, las cuales tienen cuatro veces mas proba-
bilidad de no tener la mamografia vigente (p < 0,81). Por otra parte, las mujeres que no poseian el conocimiento sobre la
funcidn de la mamografia poseen siete veces mds probabilidad de no tener su mamografia vigente. Conclusiones: Es
necesario realizar un abordaje diferenciado en cada uno de los factores, tanto de riesgo como protector, asociado al desa-
rrollo del cancer de mama.

Tamizaje. Cancer de mama. Mamografia.

Introduction: Breast cancer is a disease of global importance, characterized by abnormal growth of cells in the breast tissue,
caused by different factors, which can be genetic, sporadic, hereditary and environmental. Objective: Analyze how the diffe-
rent factors are related to validity and non-validity of mammography in Chilean women within the age range between 50 and
69 years, in the year 2023. Method: Observational, analytical and descriptive study. In this way, the two groups to be inves-
tigated were analyzed: women between 50 and 69 years old with a current mammogram (control) and women who did not
have it current (case), in order to relate various variables in relation to it. The total sample was 207 women, 119 controls and
88 cases. Results: According to the survey, women over 59 years of age with an odds ratio 1 (p < 0.87) had no differences
regarding the validity of their mammography with those under 60 years of age, but not in women who do not worry about
their health, which are four times more likely to not have a current mammogram (p < 0.81). On the other hand, women who
did not have knowledge about the function of mammography are seven times more likely to not have a current mammogram.
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Conclusions: It is necessary to carry out a differentiated approach to each of the factors, both risk and protective, associa-

ted with the development of breast cancer.

Screening. Breast cancer. Mammography.

El cancer de mama es una enfermedad de importan-
cia mundial, caracterizada por un crecimiento anormal
de las células que estan en el tejido mamario, causada
por distintos factores, los cuales pueden ser genéticos,
esporadicos, hereditarios y ambientales’. Segun la
Organizacién Mundial de la Salud, durante el afo 2020,
2,3 millones de mujeres obtuvieron este diagndstico, de
las cuales 685.000 fallecieron-.

En Chile, este tipo de cancer se ubica en primer lugar
como causa de muerte en mujeres”. Esta enfermedad
afecta principalmente a mujeres mayores de 15 afios’,
ya que a medida que el cuerpo envejece, existe un
dafo acumulativo que aumenta la posibilidad de muta-
ciones que superan el umbral carcinogénico, alterando
la capacidad regenerativa del ADN y provocando el
silenciamiento de genes supresores de tumores asocia-
dos a mayor riesgo de cancer’. Sin embargo, cada vez
que los factores de riesgo aumentan en la poblacién,
se relacionan con nuevos estilos de vida y habitos de
alimentacién que se vinculan con la aparicién de estas
patologias®. No obstante, los factores relacionados con
el medio ambiente y estilo de vida corresponden al
90-95% de los casos, mientras que la genética solo
influye en entre el 5y 10% de ellos".

Aun asi, existen pruebas de tamizaje para su preven-
cion como la mamografia, la cual es un examen de
rutina que consiste en la presion de la mama ejercida
por una placa que cubre y aplana la forma de esta,
obteniendo imé&genes de la glandula mamaria a través
de rayos X, visualizando asi alteraciones en el tejido’.
Esta prueba contribuye a la disminucion de la mortali-
dad por cancer mamario, ya que en usuarias asintoma-
ticas se logra la deteccién en estadios tempranos de
dicha enfermedad, lo cual es beneficioso para el trata-
miento y seguimiento adecuado”.

La mamografia gracias a su bajo costo, aplicabilidad,
sensibilidad y especificidad es el examen de primera
linea para el tamizaje mamario. De este modo, si no se
realiza este examen preventivo, no se puede detectar
el cancer en etapas tempranas y/o investigar cambios
sospechosos en las mamas, donde se podria realizar
intervenciones menos invasivas y regulacién con trata-
mientos adecuados para cada persona®.

Dentro de los factores asociados a la no realizacion
de la mamografia, encontramos a usuarias que: no
creen que la necesiten, no les corresponde u olvidan
hacérsela, falta de tiempo, no han conseguido hora, les
da miedo o les disgusta; mientras que los factores que
se asocian a realizarse el examen serian principal-
mente demograficos (donde encontramos edad y sexo),
ademas de socioculturales (como la clase social, edu-
cacion, desempleo, etnia o raza), factores socioeconé-
micos (como los ingresos de cada persona) y, por
ultimo, factores propios del acceso a los servicios de
salud, siendo mayor el uso de los servicios en personas
que se encuentran en algun régimen de salud”.

Aunque ciertos aspectos socioculturales tienen un
impacto en la vigencia de la mamografia, también debe-
mos considerar los factores de riesgo para la prevalen-
cia del cancer de mama, los cuales podrian influir en la
realizaciéon de esta prueba de tamizaje de forma conti-
nua. Existen factores de riesgo primario, siendo estos
de alto riesgo que incluyen: edad mayor a 50 anos,
nuliparidad, parto después de los 30 afios, anteceden-
tes de adenosis atipica por adenosis mamaria, antece-
dentes personales de cancer de mama, colén u ovario,
antecedentes familiares de primera linea de cancer
mamario y mutacion de los genes BRCA1y BRCA2. Por
otro lado, existen factores de riesgo secundarios, como
haber tenido una menarquia temprana y/o menopausia
tardia, obesidad posmenopdusica, tratamiento estrogé-
nico prolongado en la menopausia, ausencia de lactancia
materna o0 menor a un periodo de tres meses, antece-
dente personal o familiar de cancer de colon, endometrio
u ovario, segunda linea de antecedente familiar de can-
cer mamario, tabaquismo, alcoholismo, estilo de vida
sedentaria, estrés frecuente, hipertension, diabetes y
exposicién a radiaciones excesivas'’.

Segun un estudio realizado en Ecuador por Nieves
et al. (2023), el cancer de mama no solo afecta el
aspecto fisico de la mujer, sino también su vida perso-
nal, emocional y social, los estados de animo y la
incertidumbre de los resultados del tratamiento impac-
tan en la calidad de vida afrontando momentos depre-
sivos y ansiosos. Las mujeres diagnosticadas con esta
enfermedad cursan estrés, ya sea por el tratamiento,
actitudes, cambios en el estilo de vida, falta de apoyo
o0 sentimiento de derrota, las que se convierten en un
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cumulo de emociones que influyen negativamente en
el sistema nervioso central incluso agravando el cuadro
clinico y su estabilidad emocional

Del mismo modo, en una investigacion efectuada en
Cali (Colombia) por Mejia et al. (2020), las mujeres que
se encuentran en tratamiento de cadncer mamario pre-
sentan un gran porcentaje de sintomas como insomnio,
fatiga y pérdida de cabello, junto a esto un 52% de las
mujeres encuestadas tuvo una percepcion negativa
sobre su sexualidad

Por ultimo, cabe destacar que el Ministerio de Salud
en Chile incorpor6 en el afo 2005 el cancer de mama
como una patologia GES (Garantias Explicitas en Salud),
permitiendo el acceso a usuarias desde los 15 afios con
alguna sospecha, diagndstico o reaparicion de esta pato-
logia. Este beneficio garantizado por ley se puede realizar
con prevision Fonasa (Fondo Nacional de Salud) o Isapre
(instituciones de salud previsional), en donde cubre la
sospecha, diagnostico, tratamiento y seguimiento de
dicha enfermedad con ciertos tiempos de espera cumpli-
dos. Por otro lado, cabe destacar que las mujeres entre
50 y 59 afios podran optar a una mamografia gratis cada
tres afios, una vez inscrita en el centro de atencion pri-
maria mas cercano a su area de residencia y sin reque-
rimiento de orden médica como medida preventiva'”.

De acuerdo con esto, es de gran interés investigar los
diversos factores de riesgo que se ven relacionados con
la no vigencia de dicho examen. El objetivo de esta inves-
tigacion es analizar la asociacion entre el perfil sociocul-
tural y la vigencia y no vigencia de la mamografia en
mujeres entre 50 a 69 afos en la regién metropolitana,
Santiago de Chile, en el afio 2023, con el fin de demos-
trar los factores que llevan a una baja y alta realizacion
del examen, los cuales incidiran en dicha enfermedad.

El objetivo principal de esta investigacion es obtener
una comprension precisa de cémo diversos factores
influyen en la frecuencia del uso de la mamografia en
mujeres chilenas de edades entre 50 a 69 afos. Estos
factores abarcan aspectos socioculturales como la
edad o prevision de salud, junto con factores primarios
de alto riesgo y factores secundarios. El propdsito cen-
tral de esta investigacion es identificar las proporciones
en las que estos factores impactan en la decision de
someterse a una mamografia y su posterior vigencia.
— Objetivo general: analizar como se relacionan los

diferentes factores con vigencia y no vigencia de la

mamografia en mujeres chilenas dentro del rango eta-

rio entre 50 a 69 anos, en el afio 2023.

— Objetivos especificos:

¢ Determinar el comportamiento de cada factor en rela-
cién con la vigencia y no vigencia de la mamografia.

¢ Relacionar caracteristicas socioculturales y vigen-
cia de la mamografia en mujeres de 50 a 69 afios
en Chile en el afo 2023.

¢ Relacionar caracteristicas gineco-obstétricas y
vigencia de la mamografia en mujeres de 50 a
69 anos en Chile en el afio 2023.

Se llevara a cabo un estudio transversal epidemiold-
gico cuantitativo, donde se busca recopilar datos numé-
ricos de las participantes mediante la utilizacién de una
encuesta, resultados que, posteriormente, se analiza-
ran estadisticamente. También abarca un estudio
observacional, analitico y descriptivo, ya que no habra
intervencion por parte de los investigadores y, por lo
tanto, la muestra no sera alterada. De esta forma, se
analizaran los dos grupos que investigar, las mujeres
de 50 a 69 afnos que tengan mamografia vigente (con-
trol) y las mujeres que no la tengan vigente (caso), para
poder relacionar diversas variables en relacién con ello.
El total de la muestra fue de 207 mujeres, 119 controles
y 88 casos, por medio de la aplicacion de una encuesta
validada y aplicada durante los meses de octubre y
noviembre del 2023. Esta encuesta fue aplicada a tra-
vés de Google Forms, aplicada a lo largo de Chile
mediante un enlace para acceso mas expedito a la
encuesta y sus respectivas respuestas.

Por otro lado, las encuestadas deben entrar en el
rango de edad entre 50 a 69 afos, ya que segun el
programa de mamografia aplicado por sistema de salud
en Chile se considera este rango etario favorable
debido una mayor sensibilidad y menor porcentaje de
falsos negativos en los resultados®. Cabe destacar que
la muestra se considera no probabilistica, ya que las
mujeres encuestadas serdn elegidas segun la edad y
vigencia o no vigencia de su mamografia.

— Criterios de inclusion:

o Mujeres dentro del rango etario entre 50 ya 69 afios.

¢ Mujeres que cuenten con una mamografia vigente
0 no vigente.

— Criterios de exclusion:

o Mujeres que cursen cancer de mama o0 que se
encuentren con algun tipo de tratamiento como
quimioterapia.

o Mujeres de edad menor o igual a 49 afos y mayor
o igual a 70 afios.

La estrategia para el andlisis de informacion es por
medio de tablas con exposicidn de resultados, en donde
se verd reflejada la comparacion de dos grupos. El pri-
mer grupo caso, el cual corresponde a mujeres que no



Rev CHiL OBsTET GINECOL. 2024;89(4)

cuenten con su mamografia vigente, y el segundo
grupo control, en el que entran las mujeres con el exa-
men vigente; ambos grupos dentro del rango etario
mencionado anteriormente. Esto nos va a permitir
observar la relacion que existe entre los factores que
se mencionan en la encuesta y la vigencia en cada uno
de los grupos propuestos.

La investigacion fue aprobada por el Comité de Etica
de la Facultad de Medicina de la Universidad Andrés
Bello, en el tercer trimestre del afio 2023.

La participacion en esta investigacion fue totalmente
voluntaria y gratuita, se cont6 con consentimiento infor-
mado, mediante el cual las encuestadas obtuvieron toda
la informacién necesaria respecto a los objetivos de la
investigacion. Los datos aportados por las mujeres que
participaron en el estudio son de caracter confidencial
y con fines exclusivamente académicos e investigativos.
Por otra parte, los datos serdn eliminados luego de un
ano finalizada la investigacion para mayor seguridad.

— Comportamiento de factores socioculturales en rela-
cion con la mamografia vigente. De 119 mujeres con
mamografia vigente se destaca el grupo etario entre
66 a 69 anos es el de menor participacion (18/119).
Ademas, se observa que un 61,3% (73/119) de las
mujeres no han tenido la oportunidad de participar
en instancias educativas sobre la realizacion de la
mamografia y el 55.5% (66/119) de ellas pertenece a
Fonasa. Por otro lado, es importante considerar que
un 99,2% (118/119) de las mujeres poseen conoci-
miento sobre la mamografia y un 83,1% (98/119)
tiene disponibilidad a centros de salud cercanos para
su realizacion ( ).

— Comportamiento de factores socioculturales en rela-
cion con la mamografia no vigente. De 88 mujeres
sin mamografia vigente, se destaca que la mayoria
tiene entre 55 y 59 afos, el 61% (54/88) pertenecen
a Fonasa, un 77,3% (68/88) nunca han participado
en actividades educativas sobre el cancer de mama
y un 76.1% (67/88) tiene disponible un centro de
salud cercano para poder realizarla ( ).

— Relacién entre factores socioculturales y vigencia de
la mamografia. Segun la encuesta, las mujeres mayo-
res de 59 afos con una odds ratio (OR) de 1 (p < 0,87)
no tenian diferencias respecto a la vigencia de su
mamografia con las menores de 60 afios, no asi en

Comportamiento de factores socioculturales en
relaciéon con la mamografia vigente

Edad
(50-55) 34 28,6
(55-60) 32 26,9
(60-65) 35 29,4
(65-70) 18 15,1
Total 119

Fumadora
Si 30 25,2
No 89 74,8
Total 119

Participacion en instancias

educativas sobre el cancer de

mama
Si 46 38,7
No 13, 61,3
Total 119

Actividad fisica frecuente
Si 80 67,2
No 39 32,8
Total 119

Preocupacion de su salud
Despreocupada 7 59
Preocupada 112 94,1
Total 119

Conocimiento de la mamografia
Si 118 99,2
No 1 0,8
Total 119

Disponibilidad centro de salud

cercano para la realizacion de

la mamografia
Si 98 83,1
No 21 16,9
Total 118

Prevision
Fonasa 66 55,5
Isapre/otros 53 445
Total 19

las mujeres que no se preocupan por su salud, las
cuales tienen cuatro veces mayor probabilidad de no
tener la mamografia vigente (p < 0,81). Por otra parte,
las mujeres que no poseian el conocimiento sobre la
funcion de la mamografia poseen siete veces mas
probabilidad de no tener su mamografia vigente. En
relacion con la pregunta de preocupacion sobre su
salud, se utilizé una escala tipo Likert de 1 a 5 para
categorizar las respuestas ( ).

— Relacion entre factores gineco-obstétricos y vigencia de
la mamografia. Segun los resultados las mujeres que
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Comportamiento de factores socioculturales en
relacion con la mamografia no vigente

Edad
(50-55) 15 17
(55-60) 35 39,8
(60-65) 21 239
(65-70) 17 19,3
Total 88
Fumadora
Si 22 25
No 66 75
Total 88
Participacion en instancias educativas sobre
el cancer de mama
Si 20 22,1
No 68 713
Total 88
Actividad fisica frecuente
Si 55 64,7
No 30 353
Total 85
Preocupacion por su salud
Despreocupada 17 19,3
Preocupada Al 80,7
Total 88
Conocimiento de la mamografia
Si 83 94,3
No 5 5,6
Total 83
Disponibilidad centro de salud cercano para
la realizacion de la mamografia
Si 67 76,1
No 21 239
Total 88
Prevision
Fonasa 54 61,4
Isapre/otros 34 38,6
Total 88

no se realizaron histerectomia tienen dos veces mas
probabilidad de no tener su mamografia vigente frente
a las que si se realizaron. Por otro lado, el si haber
utilizado un método anticonceptivo hormonal se consi-
dera estadisticamente significativo. Las mujeres que no
dieron lactancia materna tienen el doble de probabilidad
de no tener su mamografia vigente ( ).

De acuerdo con los objetivos y resultados obtenidos,
al evaluar el comportamiento de cada factor en relacion

con la vigencia y no vigencia de la mamografia, la varia-
ble edad en el «grupo control» comprendida entre 65 a
69 afios cuenta con un menor porcentaje de mamogra-
fias vigentes en comparacion a los otros grupos etarios,
mientras que en el «grupo caso» existe una mayor can-
tidad en la edad comprendida entre 55 a 59 afos.

De acuerdo con lo anterior, existe un comportamiento
contrario en un estudio realizado en EE.UU. por Li et al.
(2020), en donde mencionan que el uso de mamogra-
fias se relaciona con mujeres de mayor edad’”, ya que
a partir de los 60 afios aumenta la prevalencia en su
uso. En cuanto a la variable «previsién», existen mas
usuarias de Fonasa en el grupo caso y control, sin
embargo, segun el Ministerio de Salud, todas las muje-
res chilenas que se encuentran entre los 50 a 59 afos
tienen el derecho por ley GES a realizarse una mamo-
grafia gratuita cada tres afos, sin necesidad de requerir
una orden médica, lo que facilita la accesibilidad del
examen preventivo en ambos grupos, independiente-
mente de su prevision'®. No obstante, los grupos etarios
mayores no cuentan con tal beneficio, lo que se puede
relacionar con el porcentaje de mamografias no vigen-
tes, ya que de acuerdo con la encuesta Casen (2017)
las personas mayores declaran que sus ingresos no
son suficientes y no les permite satisfacer sus necesi-
dades bésicas'’. En un estudio realizado en Colombia
por Donado (2015), en donde las afiliaciones de salud
son contributivo (empleados y empleadores que tienen
la capacidad de pagar mensualmente para su salud) y
subsidiado (ampara a las personas mas vulnerables
mediante dinero recaudado por la sociedad) asemeja-
bles a Isapre y Fonasa en Chile, respectivamente, al
evaluar la prevalencia en la toma de mamografia, el
58% del total de mujeres que no se la realizaron per-
tenecian al régimen contributivo y un 72,6% al régimen
subsidiado

Con respecto a las variables «tabaquismo», «activi-
dad fisica» y «patologias», se logré identificar que estas
no tienen relacién con la vigencia de la mamografia; de
la misma forma ocurre en el articulo de investigacion
de Eichholzer et al. (2016), donde las variables «taba-
quismo», «actividad fisica» y «estado de enfermedad
crénica» no se asociaron estadisticamente y de manera
significativa con la realizacién de la mamografia

Por otra parte, en las variables mas relevantes del
grupo control se destaca el «conocimiento de la mamo-
grafia», con un 99,2%. La Revista Cubana de Salud
Pudblica indica que al realizar cierta intervencion educa-
tiva aumentd el conocimiento que tenian las mujeres
participantes sobre el cancer de mama y los temas rela-
cionados con la prevencién y control de la enfermedad’,
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Relacion entre factores socioculturales y vigencia de la mamografia

Edad

Mayores de 59 38

Menores de 60 50
Prevision

Fonasa 54

Isapre/otros 34
Fumadora

Si 22

No 66
Participacion en instancias educativas

No 68

Si 20
Actividad fisica frecuente

No 33

Si 55
Preocupacion por su salud

Despreocupada 17

Preocupada n

Conocimiento funcion mamografia

No 5

Si 83
Disponibilidad centro de salud cercano

No 21

Si 67

OR: odds ratio.

esto evidencia la conexion entre el nivel de conocimiento
sobre el screening de mamografia y su vigencia.

En relacion con los resultados del objetivo numero
dos, el presente estudio permitié evaluar que las muje-
res mayores de 59 afios, OR 1 (p < 0,87), no tenian
diferencias respecto a la vigencia de su mamografia en
comparacion con las menores de 60 afios. En cambio,
el estudio de Bricefio (2020) demuestra que en el grupo
de edad entre 40 a 49 afos la no realizacion de mamo-
grafia tuvo 1,4 veces mas probabilidad con respecto al
grupo de 60 a 70 anos, siendo un resultado estadisti-
camente significativo (p < 0,001)". Junto con esto,
segun el estudio de Donado (2015), al evaluar la toma
de mamografia y edad se encontrd que por cada
aumento de un afno en edad existe 1,07 veces menos
oportunidades de realizarse la mamografia (p = 0,000)

En cuanto a la afiliacion de seguridad, en el presente
estudio la prevision de salud Fonasa e Isapre no pre-
sentaban mayores diferencias, OR 1,28 (p < 0,76).
Distinto ocurre en el estudio mencionado anteriormente
de Donado en Colombia, donde el régimen subsidiado
tiene un incremento de 4,8 en la oportunidad de no

53 91
66 116 0,87

1,28
66 120
53 87 0,76

1

30 52
89 155 0,61

2,14
73 141
46 66 0,43

1.23
39 72
80 135 0,78

3,83

7 24

12 183 0,81

mm

1 6

118 201 0,53

1,46
21 42
98 165 0,87

realizarse la mamografia por sobre el régimen contri-
butivo (p < 0,000). En relacién con el presente estudio,
las mujeres descuidadas de su salud tienen cuatro
veces mayor probabilidad de no tener su mamografia
vigente (p < 0,81) en comparacion con las que afirman
preocuparse por su salud. Esto se asemeja al estudio
realizado en Colombia, en donde la percepcion de
salud de las mujeres encuestadas demostré un incre-
mento de 1,6 veces en la oportunidad de no realizarse
la mamografia en las mujeres de autopercepcion regu-
lar y, un incremento de dos veces en las mujeres con
autopercepcion mala

Con respecto al conocimiento de la funcion de la mamo-
grafia, en la investigacion presente se encontré que las
mujeres que no poseian dicho conocimiento poseen siete
veces mas probabilidad de no tener su mamografia
vigente. Segun la Sociedad Argentina de Mastologia, el
médico Diego Habich (2019), Jefe del Servicio de
Ginecologia del Hospital Aleman, sefiala que las barreras
para el acceso a estudios preventivos rutinarios como es
el de la mamografia pueden estar relacionadas con la falta
de educacion en salud, los estudios que existen para el
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Relacion entre factores gineco-obstétricos y vigencia de la mamografia

AMP CaMa

Si 13

No 63
AMF CaMa

Si 14

No 70
Menarquia

< 13 afios 59

>13 afios 22
Patologias

Con patologia 54

Sin patologia 32
Paridad

No 9

Si 79
Usuaria con histerectomia

No 78

Si 6
Uso de mac hormonal

No 63

Si 25
Edad de menopausia

> 50 afios 40

< 50 afios 4
Usuaria de TRH

Si 14

No 69
Lactancia materna

No 15

Si 73
Autoexamen de mamas

No 31

Si 57

28 4 0,66 0,63
86 149

21 4 0,58 0,66
89 159

90 149 0,82 08
21 49

67 121 0,77 1,26
50 82

8 17 0,84 1,57
110 189
100 178 0,65 2,08
16 22

87 150 0,01 09
31 56

38 78 0,12 1,93
75 116

24 38 0,08 0,76
90 159

10 25 0,1 2,24
109 182

36 67 0,076 1,25
83 140

AMF: antecedente médico familiar, AMP: antecedente médico personal; CaMa: cancer de mama; OR: odds ratio; TRH: terapia de reemplazo hormonal.

diagndstico o prevencion de la patologia y las conductas
que se pueden tomar para evitarlas

De acuerdo con el objetivo tres de este estudio, la
mayoria de las mujeres con antecedentes personales
y/o familiares de cancer de mama cuentan con su
mamografia vigente, lo cual se ve reflejado en otras
investigaciones, como la de Navarro et al. (2015), en
donde se demostrd que las mujeres con historial familiar
de cancer de mama tenian cinco veces mas riesgo de
padecerlo que aquellas que no tenian historial familiar
de cancer*, lo que explica el hecho de que tener cual-
quiera de estos antecedentes aumenta la probabilidad
de realizarse la mamografia, ya que estas mujeres tie-
nen mas riesgo de padecer la patologia.

La ausencia de lactancia materna presenta el doble de
probabilidad de no tener la mamografia vigente. Un estu-
dio realizado en Cuba por Ramirez (2019) encontré que
uno de los factores de riesgo modificables mas importan-
tes fue la falta de lactancia materna en un 40%

Por otra parte, un 23,9% de las encuestadas indica-
ron utilizar tratamiento de reemplazo hormonal (TRH),
de las cuales el 63,2% presentan el screening de
mamografia vigente. Se presenta una OR de 0,76 con
la totalidad de mujeres encuestadas, lo que catego-
riza el uso de TRH como un factor protector para
realizarse la mamografia, ya que segun la investiga-
cion de Arteaga et al. (2022), la terapia combinada
implica un riesgo claro de cancer de mama, donde se
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analizaron los datos clinicos de 30 pacientes diagnos-
ticados de cancer®, lo que explicaria por qué las
usuarias de TRH son pacientes que se encuentran
con mayor vigilancia preventiva con base en la mamo-
grafia para la pesquisa y el tratamiento oportuno del
cancer mamario.

En el estudio se destaco que las usuarias que decla-
ran haberse sometido a una histerectomia presentan el
doble de posibilidad de no tener vigente el examen
mamografico (OR: 2,08) en comparacion con las usua-
rias que no se han sometido a dicho procedimiento.
Esto lo podemos relacionar con lo mencionado en el
estudio de Astorga et al. (2022), realizado en Costa
Rica, el cual refiere que realizarse una histerectomia
previa a la menopausia se asocia a un menor riesgo
de padecer un cancer de mama invasivo en mujeres
jovenes. En un estudio de casos y controles se demos-
tré que antes de los 40 afios la realizaciéon de una
cirugia ooforectomia bilateral esta relacionada con una
reduccion en el riesgo de padecer cancer de mama,
para mujeres que utilizan estrégenos corresponde al
24% y en aquellas que nunca han usado TRH, la reduc-
cion de riesgo es del 30%

Queda en evidencia que existe una disminucién del
riesgo de expresar cancer de mama al realizar la his-
terectomia, pero esto no es sindnimo de riesgo nulo y
menos un predictor invalidante del uso de estudios
mamograficos a este grupo, la falsa sensacion de
seguridad que confiere la histerectomia hace que se
clasifique como uno de los principales factores gine-
co-obstétricos que puede afectar la vigencia del scree-
ning mamogréfico.

De acuerdo con lo presentado en la investigacion y
respondiendo a los objetivos planteados, y asi también,
al proposito del estudio, el cual consiste en analizar la
asociacion entre el perfil sociodemografico y la vigencia
y no vigencia de la mamografia en mujeres entre 50 a
69 anos residentes en Chile en el afio 2023 se concluye
que entre los factores que conllevan mayormente una
baja o alta realizacién del examen mencionado ante-
riormente se encuentran la preocupacion de su propia
salud junto con el conocimiento que declaran tener
sobre la funcion de la mamografia y la realizacion del
autoexamen de mamas. Estos cumplen un rol funda-
mental para la realizacion de este screening, lo que
se refleja en la mayoria de las mamografias vigentes
(119/207).

Con los resultados obtenidos en este estudio es posi-
ble determinar los factores que inciden en la vigencia
y no vigencia aportando informacion de gran valor
investigativo, ya que el comprenderlos es crucial para
poder disefar estrategias efectivas de promocion de la
salud. Al analizar los factores socioculturales como la
edad, prevision de salud, participacion en instancias
educativas sobre el cancer de mama, preocupacién por
su salud, entre otros, el estudio ayuda a identificar gru-
pos de poblacion especificos y de esta manera, bene-
ficiarse de dicha informacion realizando intervenciones
dirigidas y adaptadas a las necesidades concretas de
los grupos que no presenten vigente el screening. Lo
mismo ocurre con los factores gineco-obstétricos, los
cuales proporcionan una perspectiva importante acerca
de la relacion entre la salud reproductiva de una mujer
y el tener vigente la mamografia o no. El estudio pro-
puesto permite tener una base para la formulacién de
politicas y programas de salud destinados a mejorar la
participacion de la mamografia en los grupos cuya
mamografia no es vigente, contribuyendo a la realiza-
cion de esta y en consecuencia a la deteccion temprana
del cancer de mama.

Las limitaciones de este estudio consideran principal-
mente el sesgo de memoria, debido a que las usuarias
que participaron de la encuesta pueden haber respon-
dido con o sin precisién a los datos solicitados, princi-
palmente las fechas o edades en que se realizaron
algun procedimiento o en las que comenzaron y/o ter-
minaron alguna etapa de sus vidas (como lo es la edad
de su menarquia y menopausia). Es preciso mencionar
también que el hecho de que se haya realizado por
internet disminuye la accesibilidad de mujeres que no
manejan este medio debido al rango etario dirigido del
estudio. Ademas, la falta de recursos y el tiempo muy
acotado que se tuvo para realizarlo, son otras limitacio-
nes de esta investigacion.

A partir de los descubrimientos obtenidos en el pre-
sente estudio, se podrian establecer diversas lineas de
investigacion. Una de ellas centrada en indagar sobre
la efectividad de la participacion en instancias educati-
vas relacionadas con el cancer de mama, explorando
formas de potenciarlas para maximizar su impacto, des-
tacando que la mayoria de las encuestadas declaran
no haber participado en instancias educativas sobre el
cancer de mama (141/207). Ademas, con base en la
preocupacion de la salud de las usuarias, llevar a cabo
investigaciones que aborden la percepcion del riesgo
asociado al cancer de mama y cémo dicha percepcion
influye en la motivacién de las personas para some-
terse al screening mamogréfico.
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La realizaciéon y los resultados obtenidos de este
estudio son un gran aporte para el desarrollo de la
matroneria, ya que contribuyen al conocimiento del per-
fil sociocultural de las mujeres que no tienen vigente la
mamografia y, de esta forma, benefician el actuar, el rol
y el enfoque que se recomienda considerar entre los
profesionales y futuros profesionales de la salud, y de
esta manera contribuir con la disminucion de la preva-
lencia y deteccién temprana del cancer mamario, diri-
giendo las estrategias y recursos, especialmente a los
grupos de riesgo.

Finalmente, de acuerdo con lo obtenido a partir de
esta investigacion, se recomienda aumentar el rango
de realizacién de la mamografia, haciendo énfasis en
mujeres que presenten cualquier factor de riesgo sin
importar su rango etario, aumentando también la
cobertura de poblacion beneficiaria a mamografias
gratuitas.

Los autores agradecen a la Escuela de Obstetricia,
de la Universidad Andrés Bello, por generar procesos
investigativos conducentes a la licenciatura.
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Perinatal depression in pregnant smoking women: prevalence,
characteristics of depressive symptoms and risk factors
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Introduccion: El tabaquismo es un problema de salud publica. Existe una asociacion entre el tabaquismo y el desarrollo
de depresion perinatal. Objetivo: Estimar la prevalencia de la depresion prenatal y analizar los factores de riesgo que pre-
dicen el desarrollo de depresidn prenatal en un grupo representativo de mujeres espafiolas gestantes fumadoras. Método: Se
llevé a cabo un estudio transversal en una muestra de 1524 de embarazadas en el primer trimestre de gestacion. Se les
administrd el Cuestionario de salud del paciente (PHQ-9) y el Inventario revisado de predictores de depresion posparto
(PDPI-R). Resultados: Se encontrd una tasa de depresion antenatal en mujeres fumadoras del 25,6%. Se encontraron como
predictores de depresion prenatal en fumadoras el estresor de enfermedad grave de un familiar y la falta de apoyo emo-
cional de la pareja. Conclusiones: La falta de apoyo social y la carencia de estrategias adaptativas de afrontamiento del
estrés es posible que hagan mas proclive que la mujer continie fumando en el embarazo y aumentan el riesgo de depresion
perinatal.

Tabaco. Embarazo. Depresion perinatal. Apoyo social. Estrés.

Introduction: Smoking is a public health problem. There is an association between smoking and the development of peri-
natal depression. Objective: Estimate the prevalence of prenatal depression and analyze the risk factors that predict the
development of prenatal depression in a representative group of Spanish pregnant women who smoke. Method: A
cross-sectional study was carried out in a sample of 1,524 pregnant women in the first trimester of pregnancy. The Patient
Health Questionnaire (PHQ-9) and the Revised Postpartum Depression Predictors Inventory (PDPI-R) were administered.
Results: A rate of prenatal depression in smoking women was found to be 25.6%. The stressor of a serious illness in a family
member and the lack of emotional support from the partner were found as predictors of prenatal depression in smokers.
Conclusions: The lack of social support and the lack of adaptive strategies for coping with stress may make it more likely
for women to continue smoking during pregnancy and increase the risk of perinatal depression.
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El tabaquismo es un importante problema de salud
publica, se considera una de las primeras causas de
mortalidad y morbilidad mundial'. La prevalencia de
gestantes que fuman se ha estimado en un 8,1% en la
zona europea, segun un metaanadlisis reciente”.
Ademas, Espafia ocupaba el cuarto lugar en el ranking
de los paises con la prevalencia estimada mas alta de
tabaquismo en el embarazo, con un 26%.

Sin embargo, es necesario tener en cuenta que estos
datos podrian estar infraestimados, ya que las tasas de
prevalencia de tabaquismo en embarazadas podrian ser
mayores si tenemos en cuenta que las tasas de ocultacion
del tabaquismo se encuentran entre el 11 y el 19,6%".

Se ha encontrado una asociacion entre fumar en el
embarazo y el desarrollo de depresién antenatal*” y de
depresién posparto

Del mismo modo, dos variables que también se han
relacionado con el tabaquismo en el embarazo son el
estrés y la falta de apoyo social. En cuanto al estrés,
se ha reportado que las mujeres gestantes con mayo-
res niveles de estrés tienen mayores probabilidades de
fumar en el embarazo®. La falta de apoyo social se ha
relacionado con niveles mas altos de tabaquismo y
depresion en mujeres embarazadas’.

Debido a los cambios hormonales que supone el
embarazo, la depresion es mas comun en las mujeres
gestantes que en la poblacién femenina general”. El
embarazo y el posparto son dos etapas de especial
vulnerabilidad para las mujeres'.

Una gran mayoria de estudios sobre depresion peri-
natal se centran en la depresion posparto, a pesar de
que muchas depresiones perinatales comienzan real-
mente en la etapa prenatal’“. En Espafa, los datos de
prevalencia de depresion prenatal de moderada a grave
se sitdan cerca de los 14,8%

Las mujeres embarazadas experimentan cambios
cerebrales y psicoldgicos que les permiten adaptarse
al rol de la maternidad'“. Sin embargo, estos cambios
las vuelven mas vulnerables al estrés ', lo que a su vez
aumenta el riesgo de sufrir depresion perinatal

Debido a este cambio de rol social, las mujeres nece-
sitan mas apoyo social, para poder adaptarse y para
gestionar mejor el estrés que supone'’, ya que los
eventos vitales estresantes tienen un papel relevante
en la aparicién de la depresion perinatal . Las mujeres
con estrés en la gestacion incrementan comportamien-
tos nocivos para la salud como fumar, lo que se ha
descubierto que las hace mas vulnerables a desarrollar
sintomas depresivos’.

Se sabe que la vivencia de eventos estresantes
durante el embarazo, sin un adecuado apoyo que ayude
a amortiguar ese estrés, puede conducir a experimen-
tar sintomas depresivos'®. Se ha encontrado que el
apoyo social puede actuar como moderador de los
efectos negativos del estrés, siendo especialmente
importante el apoyo familiar y de la pareja“’. El apoyo
social reduce el estrés, que ocurre por medio de la
disminucion de cortisol (la hormona del estrés) en
sangre

Por lo tanto, el apoyo social es un factor relevante en
la etapa perinatal, ya que la falta de apoyo social® ha
mostrado relacion con el desarrollo de depresion
antenatal.

De hecho, se ha encontrado relacién entre el desa-
rrollo de depresidn prenatal, el estrés y la falta de apoyo
social. Las mujeres embarazadas con poco apoyo
social son mas proclives a experimentar estrés y sinto-
mas depresivos

El apoyo emocional actua como protector de la salud
mental materna®*, concretamente de la depresion pre-
natal’, ya que al reducir el efecto del estrés, disminuye
el riesgo de la depresién perinatal

Hasta la informacién que tenemos, este es el primer
estudio en Espafa que evalla la prevalencia, la sinto-
matologia depresiva y factores de riesgo de depresion
antenatal en mujeres gestantes fumadoras en compa-
racion con no fumadoras.

El proposito de este estudio fue estimar la prevalen-
cia de la depresion prenatal en un grupo representativo
de mujeres embarazadas fumadoras y no fumadoras y
analizar los factores de riesgo que predicen el desarro-
llo de depresién prenatal en fumadoras. Hasta donde
sabemos, no hay estudios que analicen la prevalencia
de la depresidén prenatal en mujeres embarazadas
fumadoras y los factores predictores del desarrollo de
la depresion prenatal en este colectivo. El primer obje-
tivo fue estimar las tasas de depresion prenatal en las
mujeres fumadoras y no fumadoras de la muestra. El
segundo objetivo seria determinar si existen diferencias
significativas en sintomas depresivos en mujeres ges-
tantes fumadoras y no fumadoras. El tercer objetivo,
analizar los factores de riesgo tanto sociodemograficos
como psicosociales asociados a la depresion antenatal
en fumadoras y no fumadoras. Finalmente, el cuarto
objetivo fue estimar, realizando varios analisis de
regresion logistico binario, el grado en el que los fac-
tores sociodemograficos, de salud y otros factores de
riesgo pueden predecir el desarrollo de depresion pre-
natal, en la muestra general, las mujeres fumadoras y
las no fumadoras.
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Participantes totales
Hospital Clinico San Carlos (n

Hospital Universitario Central de Asturias (n = 691)

= 1.794)

Renunciaron la evaluacion
Hospital Clinico San Carlos

No cumplieron criterios

(n = 546), 30,4% <
Hospital Universitario Central
de Asturias (n = 224), 32,4%

> Hospital Clinico San Carlos (n = 124), 6,9%
Hospital Universitario Central de Asturias (n = 67), 9,7%

Completaron cuestionarios
Hospital Clinico San Carlos (n = 1.
Hospital Universitario Central de Asturias (n = 400), 57,9%

124), 62,7%

Distribucion de la muestra.

Se empled un estudio transversal para evaluar la
prevalencia y factores predictores de depresion prenatal
en mujeres gestantes en el primer trimestre de emba-
razo fumadoras y no fumadoras.

La muestra esta formada por un total de 1,524 mujeres
gestantes residentes en Espafa (1,355 no fumadoras y
169 fumadoras) reclutadas entre 2014 y 2017 en dos hos-
pitales publicos espafioles: Hospital Clinico San Carlos de
Madrid y Hospital Universitario Central de Asturias (ubi-
cado al norte de Espana). En la se muestra la
distribucion de la muestra. La muestra es, por tanto, una
cohorte captada con las pacientes atendidas en los hospi-
tales de referencia que aceptaron participar en el estudio.

El estudio fue aprobado por el comité de ética de
ambos hospitales (el numero de referencia de aproba-
cion del Hospital Clinico San Carlos es 14/060-E vy el
del Hospital Universitario Central de Asturias es 128/15)
y, ademas, siguid los principios de la Declaracion de
Helsinki. La participacién en el estudio fue voluntaria,
pudiendo revocar la autorizacion el cualquier momento
del estudio. Se obtuvo el consentimiento informado de
todas las participantes reclutadas en el estudio ( )-

La evaluacion se llevd a cabo a finales del primer
trimestre de embarazo, cuando las mujeres acudian a

realizarse la prueba de ultrasonido a su hospital de
referencia. Las mujeres fueron reclutadas por las enfer-
meras del drea de ginecologia, mientras estaban en la
sala de espera. La cohorte estaba formada por aquellas
mujeres que aceptaron voluntariamente participar en el
estudio. Los cuestionarios fueron cumplimentados indi-
vidualmente y estaban en espafiol.

Los criterios de inclusion fueron: estar embarazada,
recibir servicios médicos en el hospital de referencia y
comprender adecuadamente el espafiol para completar
el consentimiento y cuestionarios.

Los criterios de exclusion fueron no tener fluidez en
lectura y en escritura en espafol.

Este cuestionario mide la gravedad de la depresion y
se empled para evaluar la sintomatologia depresiva y la
prevalencia de la depresion antenatal*. Esta validado en
embarazadas espariolas y mujeres de habla hispana
Los nueve items que lo conforman se basan en cada
uno de los criterios del Manual diagndstico y estadistico
de trastornos mentales-5°". Es un cuestionario muy reco-
mendado como cribado en mujeres gestantes

La puntuacién va de 0 a 27 puntos y se clasifica en
cuatro rangos: sin depresion (< 10), depresion mode-
rada (de 10 a 14 puntos), depresion moderadamente
grave (de 15 a 19) y depresion grave (> 20 puntos).
Para estimar la prevalencia de la depresién en nuestro
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estudio, la puntuacion de corte fueron 10 puntos™. En
este estudio, el PHQ-9 tuvo una buena consistencia
interna (o = 0,82).

Destaca por ser la primera herramienta que mide los
factores de riesgo mas relevantes sefialados por la
literatura y es ampliamente utilizado

Incluye factores de riesgo relevantes durante el
periodo antenatal, como la planificacion del embarazo,
la presencia de apoyo o el nivel socioeconédmico””“, la
autoestima, la historia de depresion previa, los eventos
estresantes o la satisfaccion conyugal. EI PDPI-R
incluye una version antenatal y otra posnatal

La version prenatal estd formada por 10 preguntas
con respuestas dicotémicas si/no** y ha sido el utilizado
en el presente estudio. EI PDPI-R fue validado en
Espafa, mostrando buenas propiedades psicométricas,
con buena consistencia interna (o = 0,85), especificidad
(69,5%) y sensibilidad (62,3%).

Se incluydé un cuestionario para medir los factores
sociodemograficos mas basicos, como la edad o el
nivel de escolaridad. Se incluyeron algunas variables
de salud, como la historia previa de depresion o el con-
sumo de sustancias, y se recogieron variables obstétri-
cas como la primiparidad o la presencia de abortos
previos.

En los andlisis estadisticos se tuvieron en cuenta dos
grupos: el de las mujeres gestantes fumadoras y el de
las no fumadoras, aunque también se analiz6 la mues-
tra total en la mayoria de los andlisis. La depresion
antenatal (nuestra variable criterio) fue medida con el
PHQ-9 y se considerd un punto de corte mayor a diez
como criterio de sintomas depresivos. Para los dos
primeros objetivos se analizaron las frecuencias y las
diferencias entre los grupos de fumadoras y no fuma-
doras en caracteristicas sociodemograficas, de salud
general y factores de riesgo, sintomas depresivos y el
nivel de gravedad de estos. Para realizar las compara-
ciones estadisticas entre el grupo de fumadoras y no
fumadoras, se utilizaron las pruebas de chi cuadrada
para variables categdricas y de t de Student para las
variables continuas. Para el tercer objetivo, se analizaron

las diferencias en los diversos factores de riesgo para
el desarrollo de depresidn prenatal en los grupos de
fumadoras y no fumadoras, utilizandose las pruebas de
chi cuadrada.

Para analizar el cuarto objetivo, se realizaron varias
regresiones logisticas binarias. El nivel de confianza se
establecid en el 95% y los niveles de significancia en
el 1yel5% (p<0,01yp < 0,05). Especificamente, se
llevaron a cabo cinco regresiones logisticas binarias.
Primero, se consideraron las variables sociodemografi-
cas mas basicas. En segundo lugar, se consideraron
los hébitos de salud. En tercer lugar, se consideraron
las ocho escalas generales del PDPI-R. En cuarto
lugar, se consideraron las siete escalas de eventos
estresantes del PDPI-R (finanzas, matrimonio, muerte
familiar o enfermedad familiar grave, desempleo, cam-
bio de trabajo 0 mudanza) y, finalmente, se considera-
ron las escalas que miden el apoyo emocional e
instrumental de la pareja, familia y amigos.

Todos los andlisis estadisticos realizados se llevaron
a cabo con el programa SPSS versién 27.

En la se muestran las caracteristicas socio-
demograficas, los habitos de salud y la salud general
de las mujeres gestantes fumadoras y no fumadoras.
Las mujeres fumadoras presentaban un nivel educativo
basico en mayor proporcion (fumadoras 27,8% vs. no
fumadoras 16,1%), estaban desemparejas (fumadoras
22,5% vs. fumadora 14,3%), presentaban mas diagnos-
tico previo de depresion (fumadoras 6,6% vs. no fuma-
doras 2,5%) y embarazos no planificados (fumadoras
26,5% vs. no fumadoras 18,9%).

La muestra las prevalencias de la depresién
antenatal. En la muestra total fue del 17,9%, en fuma-
doras fue del 25,6%, mientras que la de las no fuma-
doras fue de un 20,0%, aunque sin mostrar diferencias
significativas (2 2,695).

La muestra también las diferencias en sinto-
matologia depresiva entre la muestra total, las mujeres
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas, habitos y salud general

Total
(n = 1.524)

No fumadoras

(n = 1.355)

Fumadoras
(n = 169)

Semana gestacion 11,87 (1,836)

Edad 32,98 (5,34)

11,82
32,39

(1,915) 11,84 (1,964) 62.961,0

(5,725) 33,08 (5,273) 71,5215

—————

Estado laboral Parada 383 (25,1)
Activa 1.128 (74,0)
Nivel educativo Bésico 245 (16,1)
Medio-alto 1.294 (83,6)
Primipara 719 (47,2)
Enfermedades previas 285 (18,7)
Depresion previa 36 (2,8)
Alcohol 38 (2,6)
Ceséreas 129 (8,5)
Reproduccion asistida 12 (7.3)
Embarazo no planeado 303 (19,9)
Embarazo no deseado 86 (5.6)
Hijos vivos 534 (35)
Espafolas 1.118 (73,4)
Inmigrantes 339 (26,2)
Sin pareja 224 (14,7)
Con pareja 1.292 (84,8)
*p < 0,05.
p < 0,01.

m: media; DE: desviacion estandar.

fumadoras y no fumadoras. Las mujeres fumadoras
presentaban significativamente mas casos de sintoma-
tologia depresiva moderada, en comparacion con las
no fumadoras (fumadoras 22,6% vs. no fumadoras
13,9%,; %2 8,74; p < 0,05). Se encontraron diferencias
significativas en ambos grupos en el suefio (fumadoras
1,44, no fumadoras 1,21; t: —2,582; p < 0,05).

Factores de riesgo psicosociales de
depresion antenatal entre fumadoras y no
fumadoras

En la tabla 3 se muestran las frecuencias de los fac-
tores de riesgo de la depresion antenatal, medida
mediante el cuestionario PDPI-R en gestantes fumado-
ras y no fumadoras.

(26,3) 262 (25,7) 0,035

123 (73,7) 759 (74,3)
47 (27,8) 165 (16,1) 13.6301 25.621"
122 (72,7) 860 (83,9)

97 (57,4) 472 (46,4) 7,067*
32 (19,4) 199 (20,0) 0,035
11 (6,6) 25 (2,5) 8,368*
12 (9,3) 23 (2,4) 17,740

9 (15,8) 102 (18,6) 0,275
13 (12,3) 98 (10,8) 0,211
44 (26,5) 190 (18,9) 5,173*
9 (5,6) 65 (6,6) 0,254
43 (58,9) 395 (60,5) 0,069
141 (83,4) 769 (75,1) 5,568
28 (16,6) 255 (24,9) 5,568
38 (22,5) 146 (14,3) 7,464*
131 (77,5) 876 (85,7) 7,464*

Las mujeres fumadoras mostraron diferencias signifi-
cativas con las no fumadoras en la proporcién de sol-
teria (fumadora 20,1% vs. no fumadora 13,6%; %2
21,841; p < 0,0) y en el estresor de problemas financie-
ros (fumadoras 23,2% vs. no fumadoras 16,6%;
x% 4,212; p < 0,05).

Factores de riesgo predictores de la
depresion prenatal en fumadoras y no
fumadoras

Los resultados de los andlisis de regresion estan
detallados en las tablas 4 v 5. En la tabla 4 se incluyen
los factores sociodemogréficos y de hébitos de salud.
No se encontré que ninguno de estos factores predijera
la depresidn prenatal en el grupo de fumadoras.
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Depresion perinatal: sintomas (PHQ-9, Cuestionario de salud del paciente)

Sintomas de depresion (PHQ-9) (rango: 0-27)
Poco interés o placer en hacer las cosas
Sentirse desanimada, deprimida o sin esperanza
Problemas en dormirse, mantenerse dormida o dormir demasiado
Sentirse cansada o tener poca energia
Tener poco apetito o comer en exceso

Sentir falta de amor propio, 0 que sea un fracaso o que
decepcionara su familia o a si misma

Tener dificultad para concentrarse en cosas como leer el periddico
o mirar la television

;Se mueve o habla tan lentamente que otra gente se podria dar
cuenta, o de lo contrario esta tan agitada o inquieta que se mueve
mucho més de lo acostumbrado?

¢ Se le han ocurrido pensamientos de que seria mejor estar muerta

o de hacerse dafio de alguna manera?

Minimo (< 10)
Moderado (10-14)
Moderadamente severo (15-19)
Severo-Depresion mayor (>20)
Prevalencia: (= 10)

*p < 0,05.

m: media; DE: desviacion estandar.
En los eventos vitales estresantes ( ), las muje-

res fumadoras reportaron el estresor de la enfermedad
grave de un familiar (B: 1,028; p < 0,05) como predictor
significativo de la depresion prenatal. Finalmente, en
términos de soporte social ( ), en ambos grupos
de mujeres (fumadoras f: 3,104, p < 0,01 y no fumado-
ras f: 0,951, p < 0,01) la falta de apoyo emocional de
la pareja fue un predictor significativo.

Hasta la fecha existen pocas investigaciones que
estudien las diferencias de depresion perinatal en muje-
res fumadoras y no fumadoras. Dado que la depresion
prenatal es un factor de riesgo para el desarrollo pos-
terior de depresion posparto'”, es importante detectarla
precozmente para evitar su cronificacion. El consumo

0.87 (0.930) 0.87 (0.889) 0.87  (0.937) 0.061
0.47  (0.772) 0.48 (0.737) 0.46  (0.778) -0.215
124 (1.037) 144 (1.0600 121 (1.031) -2.582*
1.62 (0912) 1.67 (0.987) 161 (0.899)  -0.667
111 (1.004) 1.08 (1.044) 111 (0.998) 0.388
028 (0.680) 0.27 (0.626) 0.28  (0.688) 0.291
0.36  (0.701) 0.34 (0.646) 0.37 (0.709) 0.516
030 (0.663) 023 (0.548) 0.31 (0.679) 1.668
0.04 (0.280) 0.04 (0.217) 0.04 (0.290) 0.252
1218  (82,1) 122 (744) 804 (80,0 2,695
193 (13,0) 37 (22,6) 140 (13,9) 8,174%
52 (35) 3 (1,8) 45 (4,5) 2,511
20 (1,3) 2 (1,2) 16 (1,6) 0,129
265 (17,9) 42 (256) 201 (20,0) 2,695

de tabaco en el embarazo se ha relacionado de forma
sistematica con el desarrollo de depresién perinatal”*,
por lo que las intervenciones centradas en el cese del
tabaco tendran repercusiones positivas en la salud men-
tal de las embarazadas.

Nuestro estudio muestra que la tasa de depresion
antenatal en las mujeres fumadoras es superior a la de
las no fumadoras, aunque los resultados son inferiores
a los reportados por otra investigacion™. Es posible que
la prevalencia de la depresién prenatal varie depen-
diendo del trimestre de gestacion en el que se lleve a
cabo la medicion, tal y como puso de manifiesto un
estudio’’ en el que se encontré que la prevalencia de la
depresion prenatal sigue forma de V, siendo mayor en el
primer y tercer trimestre y descendiendo en el segundo.

Igualmente es posible que el tabaquismo sea mayor
al comienzo del embarazo, ya que muchas mujeres quiza
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Depresion perinatal: factores de riesgo-items prenatales-primer trimestre de embarazo

E1 (rango: 0-1) Estatus marital (soltera) 34 (20,1) 139 (13,6) 21,841%
E2 (rango: 0-1)  Estatus socioeconémico (bajo) 30 (263 206 (221) 1,019
E3(rango: 0-3)  Autoestima
Si=0;No=1 ;Se siente bien acerca de su persona? 156 (94,0) 967 (954) 0,599
Si=0;No=1 ;Se siente valiosa? 156 (94,00 963 (954) 0,674
Si=0;No=1 ;Tiene buenas cualidades? 159 (97,00 991 (983) 1,421
E4 (rango: 0-2) Planificacion del embarazo
Si=0;No=1 ;Fue el embarazo planeado? 44 (265 191 (189) 5173
Si=0;No=1 ;Fue el embarazo no deseado? 9 (56) 65 (6,6) 0,254
E5 (rango: 0-1) Historia de depresion
No=0;Si=1 Antes de este embarazo, ;se ha sentido alguna vez deprimida? 11 (660 25 (25 8,368"
E6 (rango: 0-12)  Soporte social
Si=0;No=1 E6.1) Pareja (rango: 0-4)
iCree usted que recibe el apoyo emocional adecuado por parte de su pareja? 147 (90,2) 942 (924) 0,990
iCree usted que puede confiar en su pareja? 154 (951) 975 (96,00 0,286
iCree usted que puede contar con su pareja? 154 (957) 969 (952) 0,067
iCree usted que recibe el apoyo practico adecuado por parte de su pareja? 146 (89,6) 927 (91.2) 0,425
Si=0;No=1 E6.2) Familia (rango: 0-4)
iCree usted que recibe el apoyo emocional adecuado por parte de su familia? 154 (928) 958 (93,7) 0,223
iCree usted que puede confiar en su familia? 160 (96,4) 992 (9720 0,299
iCree usted que puede contar con su familia? 159 (958) 971 (952) 0,109
iCree usted que recibe el apoyo practico adecuado por parte de su familia? 143 (86,1) 899 (88,4) 0,690
Si=0;No=1 E6.3) Amigos (rango: 0-4)
iCree usted que recibe el apoyo emocional adecuado por parte de sus amistades? ~ 156 (94,00 960 (94,6) 0,101
iCree usted que puede confiar en sus amistades? 149 (90,3) 945 (93,8) 2,682
iCree usted que puede contar con sus amistades? 919 (91,1) 146 (885) 1,134
iCree usted que recibe el apoyo practico adecuado por parte de sus amistades? 122 (74,4) 767 (76,5 0,362
E7 (rango: 0-3) Satisfaccion marital/de pareja
Si=0;No=1 ;Esta satisfecha con su matrimonio o su situacion de pareja? 150 (94,3) 951 (94,8) 0,062
No=0;Si=1 Actualmente, ;esta teniendo problemas maritales o de pareja? 21 (13,00 103 (10,2) 1,140
Si=0;No=1 ;Van bien las cosas entre usted y su pareja? 149 (92) 935 (931) 0,283
E8 (rango: 0-7) Eventos vitales estresantes
No=0;Si=1 ;Actualmente esta sufriendo eventos estresantes?
Problemas financieros 38 (232) 167 (166) 4212
Problemas maritales 8 (500 50 (50 0,001
Muerte de un familiar 0 (62 92 (92 1,578
Desempleo 40 (244) 215 (2150 0,710
Enfermedad seria de un familiar 27 (168) 136 (136) 1,155
Mudanza 301 (19.8) 201 (184) 0,038
Cambio de empleo 15 (93 111 (1120 0,49
*n < 0,01.
Tp < 0,05.

PDPI-R: Inventario revisado de predictores de depresion posparto.

no hayan sido aun capaces de abandonar el consumo y
esto influya en las tasas de depresion antenatal.

Las mujeres fumadoras de la muestra presentan nive-
les de sintomatologia depresiva moderada significativa-
mente mas altos que las mujeres no fumadoras. Esto
podria deberse a que las fumadoras de nuestro estudio
tuvieran un nivel de tabaquismo elevado antes del

embarazo, ya que se ha encontrado que mujeres con
mayores niveles de tabaquismo previo a la gestacion
tienen mayores tasas de depresién, comparadas con
aquellas que no fuman

Encontramos diferencias significativas entre fumado-
ras y no fumadoras en aspectos sociodemograficos,
habitos de salud y obstétricos. Nuestros datos coinciden
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Anélisis de regresion-depresion
antenatal-predictores

Edad -0,022 -0,054 -0,015
Nivel educativo bésico 0,008 -0,789 -0,057
Desempleo 0,400* -0,141 0,474*
Alcohol -0,409 -20,281 0,138
Primiparidad 0,069 0,665 -0,121
Ceséreas previas 0,210 1,418 0,133
Abortos previos 0,567* -0,811 0,703*

*p < 0.05.

con lo reportado por la literatura. La muestra de fuma-
doras era mas joven, con menor nivel educativo (*°),
con mayor probabilidad de estar desemparejada’’ y de
haber tenido depresion previa'>“*. Se ha encontrado
que las mujeres deprimidas tienen hasta cuatro veces
mas probabilidades de fumar en el embarazo

A nivel obstétrico, las fumadoras eran mayormente
primiparas y tenian embarazos no planificados. Respecto
a la primiparidad, esto no concuerda con la literatura
Podria ser que el primer embarazo supusiera un foco
de estrés para adaptarse a la futura maternidad y la
mujer continuase fumando en el embarazo como una
estrategia de afrontamiento desadaptativa. Cuando el
embarazo no es planificado, es mas probable que la
mujer contintie con sus mismos habitos, incluyendo el
tabaco. Esto coincide con lo reportado en una revision
sistematica y metaanalisis®’ que concluyd que las ges-
tantes con un embarazo no planificado tenian més pro-
babilidades de presentar comportamientos no saludables
como el fumar o el consumir alcohol.

Todas las mujeres de la muestra, independiente-
mente de su estatus de fumadoras o no, reportaron que
la falta de apoyo emocional por parte de la pareja y los
acontecimientos vitales estresantes precedian a la
depresion prenatal. Entre las fumadoras, concretamente,
los predictores significativos asociados a la depresion
prenatal fueron la falta de apoyo emocional de la pareja
y el estresor de la enfermedad grave de un familiar.

Este estresor tiene un gran impacto emocional y si se
da en un contexto de apoyo emocional deficiente,
puede desencadenar sentimiento de vulnerabilidad en
la mujer y el uso de estrategias poco adaptativas como
fumar. Estos resultados coinciden con lo reportado por
un estudio®’ que encontré una asociacion entre depre-
sion prenatal, factores estresantes y escaso apoyo
social en gestantes italianas.

El estrés percibido aumenta el uso de estrategias de
afrontamiento desadaptativas en embarazadas*. En
nuestro caso, es posible que las mujeres embarazadas,
que ademas tenian un nivel educativo méas basico, no
dispusieran de estrategias de afrontamiento adecuadas
para gestionar el estrés y aumentaran el consumo de
tabaco, incrementando la probabilidad de desarrollo de
depresion prenatal.

El apoyo social, al ayudar a reducir el estrés, también
disminuye el riesgo de depresion prenatal’”. Por ello,
las mujeres que carecen de apoyo social en el emba-
razo deben lidiar solas con los focos de estrés, siendo
mas proclives al desarrollo de depresion perinatal. Esto
coincide con lo reportado por un metaanadlisis que
encontré que la falta de soporte emocional conyugal y
de soporte social era un factor de riesgo para la depre-
sion antenatal

El apoyo social, por tanto, protege la salud mental de
las mujeres y disminuye el riesgo de depresion prena-
tal'”, hasta incluso en un 22%". La falta de apoyo
emocional por parte de la pareja se ha encontrado
como predictor del desarrollo de depresién prenatal en
las mujeres* . Las mujeres fumadoras de nuestro estu-
dio estaban sometidas a mayores niveles de estrés, ya
que era mas probable que sus embarazos no fueran
planificados, vy, al carecer de apoyo social, aumentaba
el riesgo de que padecieran depresién prenatal. Esto
coincide con lo reportado por un estudio® que encontrd
que las mujeres con embarazos no planificados y bajo
apoyo social tenian mas probabilidad de desarrollar
sintomas depresivos mas graves.

Por lo tanto, es posible que las gestantes fumadoras
de nuestra muestra utilizaran el tabaco como una estra-
tegia desadaptativa de gestionar el estrés, al no contar
con suficiente apoyo social. En linea con esta hipdtesis
estarian los datos de otro estudio”” que encontrd que
un factor protector contra el estrés en embarazadas era
el consumo activo de tabaco pudiendo utilizar el taba-
quismo para paliar con emociones negativas como ansie-
dad y el estrés.

El apoyo social ayuda a reducir comportamientos
inadecuados como el tabaquismo™, lo que daria soporte
a nuestra hipétesis. También existe la posibilidad de que
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Tabla 5. Andlisis de regresion-depresion prenatal-predictores (PDPI-R)

PDPI-R
(prenatal-1." trimestre-8 escalas)

E1) Estatus marital

E2) Estatus socioecondémico

E3) Autoestima

E4) Planificacion embarazo

E5) Historia previa de depresion
E6) Soporte social

E7) Insatisfaccion marital/pareja
E8) Eventos estresantes

Eventos estresantes
(detalle PDPI-R)

Total
(n = 1.402)

Total
(n =977)

No fuma
(n = 869)

-0,50 -0,446 0,019
0,214 0,098 -0,215
1,019% 1,201 0,994*
-3,345 -0,268 -0,342
0,374 0,666 0,492
0,259* 0,090 0,290*
0,021 -0,083 0,042
0,302* 0,287 0,314*

No fuma
(n = 959)

Problemas financieros
Problemas matrimoniales
Muerte de un miembro familiar
Desempleo

Enfermedad seria de un familiar
Mudanza

Cambio de trabajo

Falta de apoyo emocional e instrumental (detalle PDPI-R)

Total Fumadoras
(n =1.417) (n = 159)

1,338* 0,957 1,494%
0,933* 1,136 0,888"
0,141 0,395 0,174
0,220 -0,035 0,212
0,107 1,028* -0,175
0,272 0,406 0,331
0,387 0,246 0,413

No fumadoras
(n = 969)

Emocional-pareja
Emocional-familia
Emocional-amigos
Instrumental-pareja
Instrumental-familia
Instrumental-amigos

*p <0,01.
tp < 0,05.

utilicen el tabaquismo como una forma de automedica-
cién*’, ya que era mas probable que tuvieran diagnos-
tico previo de depresion. Las fumadoras embarazadas
tienen menor percepcion del riesgo del tabaquismo, o
que daria fuerza a nuestras hipétesis®.

En general, los resultados de este estudio sefalan la
importancia de la deteccién precoz de mujeres con
mayor vulnerabilidad para continuar fumando en el

1,062* 3,104" 0,951
0,913" -0,359 1,222%
0,252 1,262 0,638
-0,009 -1,903 0,535
0,052 0,886 0,147
0,604" 0,387 0,506"

embarazo, ayudando de este modo a prevenir la depre-
sion perinatal. Los resultados sugieren que las interven-
ciones dirigidas a ayudar al abandono tabaquico, asi
como a la reduccion del estrés y el aumento del apoyo
reducirian el riesgo de depresion perinatal en las muje-
res fumadoras. Los datos también sugieren la necesidad
de estrategias de prevencién y de intervencion precoz
en mujeres con factores de riesgo sociodemogréfico
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mas proclives a fumar en el embarazo (p. €j., con pro-
gramas del Sistema Nacional de Salud para abandonar
el tabaco cuando la mujer planifica o se entera de que
esta embarazada).

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones. Por un
lado, este estudio, a pesar de contar con una amplia
muestra de mujeres, se llevé a cabo Unicamente en dos
hospitales espafoles. Para poder generalizar la mues-
tra, los estudios futuros deberan extenderse a otros
hospitales. Por otro lado, fue un estudio transversal,
por lo que no se pudo llevar a cabo un seguimiento
longitudinal de la evolucion de los factores de riesgo y
de la sintomatologia depresiva en fumadoras en el
posparto.

La forma de medicion del habito tabaquico fue por
medio de un autoinforme, por lo que podria existir la
posibilidad de que algunas mujeres hubieran ocultado
su condicién de fumadoras. Seria necesario una medi-
cion mas objetiva del tabaquismo, asi como del grado
de tabaquismo para obtener datos mas fiables.

Finalmente, otra limitacién hace referencia a que des-
conocemos si las participantes tenian un trastorno depre-
sivo previamente tratado o en tratamiento, aspecto que
debe ser tenido en cuenta en futuras investigaciones.

En futuros estudios, por tanto, se podrian utilizar
mediciones objetivas de tabaquismo, asi como realizar
estudios longitudinales, incluyendo otras posibles varia-
bles relevantes como podria ser la personalidad.

El desarrollo de depresidn prenatal puede producirse
por varios factores. Uno de los factores relevantes
encontrados es la falta de apoyo emocional, sobre todo
de la pareja, independientemente del estatus o no de
fumadora de la mujer. La falta de apoyo unido a un
estresor como la enfermedad grave de un familiar son
predictores de la depresién prenatal en fumadoras en
el primer trimestre de embarazo. Los resultados de este
estudio subrayan la importancia de intervenciones pre-
coces para ayudar a las mujeres a dejar de fumar, asi
como a ensefar a las mujeres fumadoras estrategias
mas adaptativas de gestion del estrés.

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Proteccion de personas y animales. Los autores
declaran que para esta investigacién no se han reali-
zado experimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores decla-
ran que han seguido los protocolos de su centro de
trabajo sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento infor-
mado. Los autores han obtenido el consentimiento
informado de los pacientes y/o sujetos referidos en el
articulo. Este documento obra en poder del autor de
correspondencia.

Uso de inteligencia artificial para generar textos.
Los autores declaran que no han utilizado ningun tipo
de inteligencia artificial generativa en la redaccion de
este manuscrito ni para la creacion de figuras, gréficos,
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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Menarquia temprana y presiones musculares respiratorias en mujeres
de media edad y mayores residentes de Temuco - Chile

Academic Vice-Rectory, Universidad Catdlica de Temuco, Provincia de Cautin, Temuco, Chile

Introduction: Early menarche is associated with general health, such as the increased risk of cancer, obesity, cardiovascular
diseases, asthma, and lower lung function in adult women. However, few studies have investigated the relationship between
respiratory muscle strength and early menarche. Objective: The objective of this study was to compare the means of maxi-
mal inspiratory and expiratory pressures (MIP/IMEP) considering the age of the menarche of middle-aged and older women
residents of Temuco - Chile. Materials and methods: Women aged 41-80 years, residents of Temuco, were included in the
sample. They were divided into two groups in relation to their menarche age (< 13 years old; > 13 years old), and they were
evaluated in relation to MIP/IMEP using a manometer. We conducted the independent samples t-test to compare MIPIMEP
means between the menarche groups. Results: This was a cross-sectional study, with 41 women (mean age = 53.7;
SD =9.06). Eighteen women were considered in the group of with early menarche (mean MIP = 90.05 cmH,,0, MEP = 119.2cmH,0,
and 23 women were categorized with menarche age = 13 years old (mean MIP = 95.17 cmH,0, MEP = 122.4 cmH,0).
Conclusion: The early menarche group presented maximal respiratory pressures lower than the group considered with non-
early menarche among middle-aged and older women residents of Temuco - Chile.

Menarche. Early menarche. Pulmonary function. Aging.

Introduccion: La menarquia temprana se asocia con la salud general, como el aumento del riesgo de cancer, obesidad,
enfermedad cardiovascular y funcion pulmonar mas baja. Sin embargo, pocos estudios han investigado la relacion entre la
fuerza de los musculos respiratorios y la menarquia temprana. Objetivo: Comparar las medias de las presiones maximas
inspiratoria y espiratoria (PIM/PEM), considerando la edad de la menarquia de mujeres de mediana edad y mayores residen-
tes en la comunidad de Temuco - Chile. Material y métodos: Se incluyeron en la muestra mujeres de 41-80 afios, residentes
de Temuco. Se dividieron en dos grupos en relacion a la edad de la menarquia (< 13 afios; > 13 afios), y se evaluaron en
relacion con la PIM/MEP mediante un manémetro. Resultados: Estudio transversal con 41 mujeres (edad media = 53,7). 18
mujeres fueron consideradas con menarquia temprana (valor medio de PIM = 90,05 cmH,0, PEM = 119,2 cmH,0) y 23
mujeres fueron con edad de menarquia 2 13 afios (PIM media de 95,17 cmH,O, MEP de 122,4 cmH,). Conclusiones: E/ grupo
con menarquia precoz presento presiones respiratorias maximas inferiores al grupo considerado con menarquia no precoz
entre mujeres de mediana edad y mayores residentes en la comunidad de Temuco - Chile.

Menarquia. Menarquia temprana. Funcidn pulmonar. Envejecimiento.
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Menarche, which refers to a female’s first menstrual
period, serves as a fundamental marker of puberty and
signifies the initiation of ovarian and other endocrine
functions associated with reproduction’. It is a signifi-
cant event in a woman’s life, indicating the maturation
of the reproductive system and the potential for fertility.
Menarche and its timing can provide valuable insights
into a woman’s reproductive health and development'.

There is evidence to suggest that early onset of
menarche is associated with an increased risk of
cardiovascular diseases””, Type 2 diabetes risk’, and
various types of cancers”’. These studies®’ have
reported these links and highlighted the importance of
considering reproductive factors when assessing health
conditions in women samples.

Early menarche is defined as the occurrence of the
onset of this event before the age of 12 years®”, and
besides all the mentioned relationships, the age of
menarche has been associated with mortality'”. Thus,
experiencing early menarche may further increase the
risk of all-cause mortality'”. Understanding the impact
of hormonal changes and reproductive history (age of
menarche/menopause, parity, the age that the woman
had her first child, etc.) on overall health can help in
developing targeted preventive measures and persona-
lized health-care approaches for women

Considering the points aforementioned, assessing
the effect of the timing of menarche on respiratory
health is also important’™'*. A study of adult women
showed an association of early age at menarche with
increased risk of asthma, when women with menarche
at 12 years of age or earlier had a 2.08-fold risk of
asthma after puberty. In a European sample, women
with early menarche also had more asthma symptoms,
asthma with bronchial hyper-reactivity, and higher
asthma symptom score'*. Other than that, it has been
found™ that women reporting menarche before age
11 years, compared with women with menarche at age
13 years had lower lung function, showing a lower for-
ced vital capacity, and forced expiratory volume in one
second'”.

Besides of lung function, there is no consistent scien-
tific evidence to confirm the relationship between res-
piratory maximal pressures and early menarche. Thus,
the main objective of this study is to compare the
means of maximal inspiratory and expiratory pressures
(MIP/MEP) considering the age of the menarche of
middle-aged and older women living in the community
of Temuco - Chile.

An observational, cross-sectional study was carried
out in the city of Temuco (La Araucania - Chile). The
sample was of the convenience type, and the subjects
were invited to participate in campaigns in health cen-
ters, centers for the elderly, and hospitals. Participants
between 41 and 80 years of age, residents in the com-
munities (non-institutionalized) of Temuco, were inclu-
ded in the study. Participants were excluded if they
presented: cognitive impairment, defined as four or
more errors on the orientation scale of the Leganés
cognitive test, considered indicative of not being able
to complete the study protocols'®, inability to perform
respiratory pressure maneuvers maximum'’. A total of
41 women were evaluated.

All the evaluation procedures were carried out by
previously trained researchers and carried out in the
laboratory of the research center of the Faculty of
Health Sciences (Catholic University of Temuco). The
laboratory was specifically conditioned for the study
protocol applied to the participants (questionnaire and
taking of maximum respiratory pressures).

The questionnaire and evaluation procedures were
all standardized. Through a structured questionnaire,
the volunteers were evaluated by sociodemographic
data such as age, education, income, lifestyle, and
reproductive history (age of onset of menarche). Then,
they were divided into two groups in relation to their
menarche age: < 13 years old and > 13 years old.

All the participants were evaluated by trained inter-
viewers (kinesiologists and kinesiology students) from
the Department of Therapeutic Processes - Universidad
Catélica de Temuco.

For the MIP and MEP, the sample was evaluated
using a digital manometer, the MVD 300° digital (-300
to +300 cmH,0) (Globalmed®, Porto Alegre, Rio Grande
do Sul, Brazil). The volunteers were sitting and with
both feet resting on the floor. The participants were
instructed about the procedures, and the results were
evaluated in their absolute values. To obtain the MIP,
they were asked to perform a maximum expiration
(close to the residual volume), followed by a maximum
inspiration (close to the total lung capacity). Already for
the MEP, they were asked for a maximum inspiration
(close to the total lung capacity) followed by a maxi-
mum expiration (close to the residual volume). For each
evaluation, the maximum value obtained in a maximum
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of five tests was considered, and this value was not >
10% among the three best tests, according to the inter-
national guideline for test validation (ATS/ERS, 2002) °.

The study received approval from the Ethics and
Research Committee of the Ethics and Research
Committee of the Catholic University of Temuco
(No. 35/21-15.07.2021). All the participants were infor-
med of the objectives and procedures of the study in
the first contact and signed the informed consent form
before data collection when they were informed about
the confidentiality of the information and protection of
their rights.

Values were stored in a database and statistical
analyses were performed using the Statistical Package
for the Social Sciences version 22.0 (IBM, Chicago, IL,
USA). The Kolmogorov—-Smirnov test was used to
assess the normality of the distribution of variables.
Continuous variables were expressed as mean and
standard deviation (SD). Once the data were conside-
red normal, we conducted the independent samples
t-test to compare MIP/MEP means between the early
(< 13 years old) and non-early menarche groups
(= 13 years old). Furthermore, sociodemographic data
were compared through an independent t-test. A signi-
ficance level of 5% and a confidence interval of 95%
were adopted for all analyses.

In this cross-sectional study, 41 women comprised
the study sample (mean age = 53.7; SD = 9.06).
Eighteen women were considered in the group of early
menarche, and 23 women were categorized with
menarche age > 13 years old. Sociodemographic data
demonstrated no difference between both groups
( ). The MIP and MEP values are presented in

The objective of this study was to investigate the possi-
ble association between maximal respiratory pressures
and the onset of menarche in women residents in the
community of Temuco, Southern Chile. The results of
this research suggest that there is a statistically

significant association between the age at which the
woman had her first menstrual period and the values of
maximal inspiratory pressures, once the women from
the early menarche group (< 13 years old) showed lower
MIP values when compared to the non-early menarche
group (= 13 years old). For MEP, even though the values
were higher for the women from the non-early menar-
che group, it was not statistically significant.

The early age of menarche, with all the hormonal
changes that bring to the female body, has been signi-
ficantly associated with lung function variables and
diseases'”'”, but is not still related to maximal respira-
tory pressures (MRP). To the best of our knowledge, in
Latin America, this is the first study that evaluates the
relationship between MRP and early menarche.

A previous study'” revealed that even minor reduc-
tions in respiratory muscle strength can lead to an acce-
lerated rate of mobility decline typically associated with
the aging process. This finding underscores the critical
role of respiratory muscle strength in maintaining overall
mobility and functional capacity as individuals grow
older'. Such research emphasizes the importance of
identifying and addressing factors that could impact
respiratory muscle strength, evaluated through MRP,
including those related to reproductive history, to deve-
lop effective strategies for maintaining optimal respira-
tory function and overall health in women.

Factors such as the age of menarche, age of meno-
pause, parity (the number of pregnancies a woman has
had), and the age at which a woman had her first child
can significantly influence a woman’s health throughout
her life, including their respiratory history . In a sam-
ple with 204 Brazilian women, multiple childbearing was
negatively associated with MRP'’; women with a higher
number of lifetime pregnancies had lower values of MRP
when compared to those with fewer pregnancies. This
finding indicates a need to evaluate the female reproduc-
tive history when studying the respiratory muscles'’.

By considering the factors related to female reproduc-
tive history and their potential impacts on health, heal-
thcare providers can tailor their approach to better
address a woman’s individual health needs . This
may involve implementing lifestyle modifications, recom-
mending appropriate screening tests'/, and providing
personalized medical interventions to improve overall
health outcomes and quality of life for women

This study has some limitations. The participants
were recruited through convenience sampling, which
may limit the external research validity. The sample
may not have been large enough to detect significant
small differences for both MIP and MEP values. The
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Sociodemographic data for menarches groups

Age 54.66 (+ 2.10) 52.91 (+ 1.94) 0.546
Individual income (sueldos minimos) 1.27 (+ 0.10) 1.34 (+ 0.10) 0.640
Weight (kg) 74.13 (£ 5.76) 73.72 (£ 2.31) 0.947
Height (cm) 152.24 (+ 8.91) 159.28 (+ 1.15) 0.444
BMI (kg/m?) 29.77 (£ 1.27) 29.04 (+ 0.86) 0.639
Number of pregnancies 2.38 (+ 0.38) 2.21 (+ 0.29) 0.724

SD: standard deviation; kg: kilogram; cm: centimeter; BMI: body mass index (kg/m?); *p < 0.05.

Maximal respiratory pressures for menarches
groups

Menarche < 13 90.05 (+ 3.24) 119.2 (+ 7.26)
years (n = 18)
Menarche > 13 95.17 (+ 5.46) 122.4 (+ 5.40)

years (n = 23)

MIP/MEP: maximal inspiratory and expiratory pressures; cmH,0: centimeters of
water; SD: standard deviation. *p < 0.05.

difference in MEP values across the groups was not
large enough to be considered statistically significant.
However, among the strengths of the study, this is the
first investigation in Latin America that searches for
an association between the age of menarche and
respiratory muscle strength. Further research on this
subject is required, to confirm such association.

There is a relationship between the early age of menar-
che and maximal respiratory pressures. The early menarche
(< 13 years old) group presented maximal respiratory pres-
sures lower than the group considered with non-early
menarche among middle-aged and older women living in
the community of Temuco - Chile. Further research on this
subject is required, in different samples, to confirm such
association.
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Estrés psicosocial, como factor de riesgo predisponente de la
dismenorrea primaria: un estudio transversal venezolano

Department of Obstetrics and Gynecology, Faculty of Medicine, Universidad del Zulia, State of Zulia, Maracaibo, Venezuela

Introduction: Primary dysmenorrhea (PD), defined as menstrual pain in the absence of an underlying pelvic pathology, is
one of the most common gynecologic problems in reproductive-age women, affecting 10-15% of the these. Psychosocial
stress in students constitutes a predisposing risk factor for presenting and exacerbating PD symptoms, due to somatization
of the trigger event. Objective: Determine the prevalence of primary dysmenorrhea (PD) in Venezuelan university students,
along with factors that influence its rise, particularly stress. Materials and Methods: Between February 2022 and June 2023,
a cross-sectional and population study was carried out, in a sample of 608 female Venezuelan university students (n = 20
public/private universities). Results: 90.6% of the sample (n = 551) reported suffering from PD, being as disabling by 54.4%
(n = 300) of the latter. 86.3% (n = 525) mentioned experiencing stress; 68.8% (n = 361; p < 0.0001) reported changes in their
menstrual cycles, as well as alterations in their amount of menstrual flow, increased dysmenorrhea, and/or worsening of
symptoms associated with menstrual period. Likewise, it was found that the younger the age of onset of PD, the more likely
the patient is to present PD, with more intensity and more disabling pain, as well as a greater chance of having changes in
their menstrual cycles. Conclusion: There has been a significant increase in the prevalence of PD in Venezuelan female
university students, with stress constituting an important risk factor for this condition.

Dysmenorrhea. Students. Menstruation.

Introduccion: La dismenorrea primaria (DP), definida como dolor menstrual en ausencia de una patologia pélvica subya-
cente, es uno de los problemas ginecoldgicos mas comunes en mujeres en edad reproductiva, afectando 10-15% de estas.
El estrés psicosocial en estudiantes constituye un factor de riesgo predisponente para presentar y exacerbar sintomas de
DR, debido a la somatizacidn del evento desencadenante. Objetivo: Determinar la prevalencia de dismenorrea primaria en
estudiantes universitarias venezolanas, junto a los factores de riesgo que facilitan su aparicion, particularmente el estrés.
Material y Métodos: Entre febrero de 2022 y junio de 2023, se llevé a cabo un estudio transversal y poblacional en una
muestra de 608 estudiantes universitarias venezolanas (n = 20 universidades publicas/privadas). Resultados: 90.6% de las
encuestadas (n = 551) presentaron dismenorrea primaria, siendo discapacitante para el 54.4% (n = 300) de las mismas.
86.3% (n = 525) mencionaron presentar estrés; 68.8% (n = 361; p < 0.0001) reportaron cambios en su ciclo menstrual, al-
teraciones en la cantidad de flujo menstrual, incremento del dolor menstrual y/o exacerbacion de los sintomas asociados a
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su periodo menstrual. Asimismo, se encontré que mientras mas temprana es la edad de aparicion de la dismenorrea prima-
ria, hay mayor predisposicion a padecer de un dolor menstrual mas intenso y discapacitante, asi como mds cambios en los
ciclos menstruales. Conclusion: Ha existido un aumento significativo de la prevalencia de dismenorrea primaria en las es-
tudiantes universitarias venezolanas, con el estrés siendo un factor de riesgo importante para esta condicion.

Dismenorrea. Estudiantes. Menstruacion.

Dysmenorrhea is one of the most common gyneco-
logic problems in reproductive-age women and is the
most common gynecological symptom reported by
women, irrespective of nationality, and age
Dysmenorrhea is pain with menstruation, usually cram-
ping in nature and centered in the lower abdomen'.
Dysmenorrhea produces substantial distress, genera-
ting significant medical and psychosocial implications.
Dysmenorrhea is potentially the most underdiagnosed
gynecologic condition because of common societal
beliefs regarding a lack of effective treatments and
expectations about the burden of menstruation®.
According to the World Health Organization, the preva-
lence of dysmenorrhea ranges between 1.7% and
97%"°. 90% of women experience some severity of
menstrual pain which is variable by geographical loca-
tion and population. One-third to one-half of these
women report moderate or severe symptoms
Symptoms are frequently associated with time lost from
school, work, or other activities'”. Despite the frequency
and severity of dysmenorrhea, most women do not
seek medical treatment for this condition'".

Dysmenorrhea is classified as primary or secondary
dysmenorrhea. The former (primary dysmenorrhea
[PD]) is based on the absence of an underlying pelvic
pathology associated with pain, beginning in adoles-
cence (60-90%), once ovulatory cycles are established,
and just 15% seek medical care . Severe PD
affects 10-25% of women of reproductive age with a
family history of PD, a history of early menarche, and
heavy/increased duration of menstrual flow. There is
some controversy regarding the association of obesity,
physical activity, and alcohol with PD . Studies
have shown that smoking and alcohol consumption
maximize primary menstrual pain“'“. Mood disorders,
including frequent life changes, less social support, low
socioeconomic status , and particularly psychoso-
cial stress, especially in students, are known to be
predisposing risk factors for presenting and exacerba-
ting PD symptoms, due to somatization of the triggering
event

In 2022, the authors of this study conducted the first
cross-sectional study to determine the prevalence of
PD and its relationship with psychosocial stress in stu-
dents distributed in more than one Venezuelan univer-
sity (n = 20), both public and private, and in more than
one faculty (n = 20), not only the Faculty of Medicine'.
Considering that their results were statistically signifi-
cant, the authors decided to expand on that subject by
conducting a new study with a larger sample and data.

The objective of this study was (1) to determine the
prevalence of PD in female students from different
Venezuelan public and private universities; (2) to
analyze the risk factors that influence the genesis and
exacerbation of PD in the students; and (3) to identify
a possible correlation between PD and stress in the
female university students.

This observational, cross-sectional study was written
according to the STROBE guidelines, to determine the
prevalence of PD in female university students and to
analyze their risk factors and the possible relationship
between stress and PD. This study was conducted
exclusively in Venezuelan territory, between February
2022 and June 2023. The sample included women of
reproductive age, studying at a Venezuelan University,
with no diagnosed pelvic/gynecologic/endocrine under-
lying condition associated with their menstrual pain.

Data were obtained from the population of Venezuelan
female university students who voluntarily agreed to par-
ticipate in a completely anonymous, 50-closed-question
survey, elaborated by the authors of this study, using
the “Google Forms” platform, where no form of identi-
fication of the respondent was included nor required.
Those who agreed to participate in the study and met
the inclusion criteria received an electronic invitation
through SMS, WhatsApp, and Telegram messaging
applications, and direct messages from social media
applications (Instagram and Twitter) to complete the
questionnaire. This survey, as well as the entire elabo-
ration process, was preceded with an introduction,
establishing that all the bioethical principles of
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Beauchamp and Childress were taken into account,
these being autonomy, beneficence, non-maleficence,
and justice, respecting the confidentiality and anony-
mity of the entire studied and surveyed sample, without
the existence of any coercion or violence toward it, with
equity and without privileges toward one over the other.

The survey evaluated the following dependent and
independent variables: age; university and college;
faculty; age of thelarche, pubarche, menarche, and coi-
tarche; regularity and duration of menstrual cycles; dura-
tion and volume of menstrual period [patients were asked
to specify the type and size of the menstrual supply used
by them: menstrual cup, tampon and/or sanitary pad
(menstrual cups have a volume scale identification; whe-
reas tampons have different absorbencies, based on
their size: light [3 mL], regular [5 mL], super [12-15 mL],
and ultra [18 mL]; as well as pads: saturated regular
daytime pad [5 mL] and saturated overnight pad
[10-15 mL]; and the number of times that they used said
supplies per day; based on this information, the authors
classified the volume of blood loss as normal [< 50 mL],
moderate [50-80 mL], or heavy menstrual bleeding
[> 80 mL)]; pregnancies; deliveries; cesarean sections;
ectopic pregnancies; abortions; menstrual pain before
and after pregnancy; alcohol consumption: frequency
and quantity; smoking habits; and menstrual pain:
onset, duration, intensity, cause, association with other
symptoms, disabilities, and treatments received (pain
is a subjective discomfort; based on their perception,
patients classified their level of pain through a personal
numeric rating scale from 0 to 10: no pain [0], mild [1-4],
moderate [5-7], and severe [8-10]). To determine the
levels of personal stress, followed by its onset and
consequential changes in the menstrual cycle, the
authors used the Perceived Stress Scale — a specific
10-question screening tool that measures and quanti-
fies psychosocial stress within a range between 0 and
40 points; 13 points or less indicate absent or low levels
of stress, whereas 14 points or more represent mode-
rate-to-severe levels of stress; the latter scores served
as statistical base for the elaboration of this study.

The study was approved by the Ethics Committee of
the Faculty of Medicine of Universidad Central de
Venezuela. Once they agreed to participate, the survey
was sent electronically as an invitation to answer it.
Participation was in a completely anonymous way and
every student responded to the survey voluntarily
without coercion or pressure to do it.

A total of 611 surveys were received, and the 608
that met the inclusion criteria were included in the
analysis of the study, accounting for a total of 20

Distribution of surveyed students by universities
and careers

University
Public 469 771
Private 139 329
Total 608 100.0
Careers
Medicine 377 62.0
Others 231 38.0
Total 608 100.0
Demographic data
Students age 22.43 248 23 15-41
PUS age 22.7 2.38 23 15-37
PrUS age 215 2.62 22 16-41
Thelarche 11.54 1.35 12 6-16
Pubarche 11.35 1.23 1 6-16
Menarche 12.06 1.18 12 8-16

PUS: public university students; PrUS: private university students.

Venezuelan universities, eight of which were private,
and the rest, public. The obtained data were down-
loaded and saved using the Excel 2016 program
(Microsoft Co Redmond, WA) and then transferred to
the Statistical Package for the Social Sciences program
for Windows version 20 (IBM, Armonk, NY, USA). The
mean and standard deviation of continuous variables
were calculated. The categorical variables were expres-
sed as a percentage, as well as a T-test and the simple
frequency. 2 x 2 cross tables were used with the cal-
culation of the odds ratio (OR) and the 95% confidence
interval (95% CI) to compare the variables and binary
logistic regression. Statistically significant was set at a
p < 0.05.

A total of 608 surveys were analyzed. The surveys
came from female students from 20 Venezuelan univer-
sities: twelve public and eight private. shows
the distribution of surveyed students by public and pri-
vate universities. Most of them were medical students,
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Menstruation

Duration 5.31 1.25 5 2-10
Bleeding amount

Normal 286 47.0

Heavy/Very Heavy 267 44.0

Mild/Very Mild 56 9.0

Total 608 100.0

Primary dysmenorrhea

Duration 2.52 1.03 2 1-10
Intensity

Mild 66 12.0

Moderate 338 61.3

Severe 147 26.7

Total 551 100.0

whereas the rest of them were studying different majors
or careers, such as law, economy, architecture, journa-
lism, graphic design, veterinarian, engineering, odonto-
logy, nursing, art, sciences, and informatics, as shown
in .

The age of the students, the age of students by type
of university, the age of thelarche, the age of pubarche,
and the age of menarche are shown in . 69.7%
(n = 424) of the students were in the group between 21
and 25 years old.

87.3% (n = 531) and 12.7% (n = 77) of said students
had regular and irregular menstrual periods at the time
of the survey, respectively. 62.8% (n = 382) of the sur-
veyed students mentioned that their menstrual periods
were regular since menarche. The duration of menstrua-
tion and the amount of bleeding among the students are
shown in . Out of the 531 students who reported
regular menstrual periods, 97.6% (n = 518) answered
that their menstrual cycles were regular, with an ave-
rage menstrual cycle duration of 29.01 + 2.13 days, a
median of 29 days and a range between 21 and
35 days.

Menstrual pain was reported by 90.6% of students
(n = 551; p < 0.001; OR: 1.094; 95% CI: 1.07-1.12).
62.4% (n = 344) of them mentioned that the pain always

Menstrual changes by stress

Increased pain 128 35.5
Menstrual cycle irregularities 127 35.2
Increased bleeding 24 6.6
Aggravated symptoms 12 3.3
Decreased bleeding 5 1.4
Amenorrhea 1 0.3
Did not specify 64 17.7
Total 361 100.0

started on the 1% day of the menstrual period, whereas
21.4 % (n = 118) reported that the initial pain day always
varied, and 0.5% (n = 03) did not give an answer. The
duration of the dysmenorrhea and the pain intensity are
shown in . 54.4% (n = 300) of said students
reported having disabling pain, and 87.8% (n = 484)
mentioned that they had other symptoms associated
with their dysmenorrhea. Out of the 382 respondents
who mentioned having regular periods since menarche,
91.1% (n = 384) also reported suffering from PD since
that moment. 80.4% (n = 443) students of the 551 who
reported having dysmenorrhea mentioned that they
received or had received some treatment for said
condition.

There was no statistical difference between the age
of menarche (early: 8-12 years old; late: 13-16 years old),
the regularity of menstrual cycles, and the duration of
menstruation (2-5 days vs. > 6 days), compared with
the prevalence of PD in the studied sample (p = NS).
Regarding to the amount of bleeding, 97.4% (n = 260)
of the students with a higher amount of bleeding were
more likely to suffer from PD (p < 0.0001; OR: 3.842;
Cl 95%: 1.909-7.733), especially with a severe intensity
(p < 0.0001; OR: 1.478; 95% CI: 1.222-1.786). A disa-
bling menstrual pain tended to be greater in those
whose menstrual period lasted > 6 days (p < 0.0001;
OR: 1.851 95% CI: 1.460-2.347).

Only 10.5% (n = 64) of students smoked and 61.3%
(n = 373) of the entire sample consumed alcohol. When
these were compared with PD, no statistically signifi-
cant relationships were found (p = NS).

86.3% (n = 525) of students reported suffering from
stress; 81% (n = 425) of them mentioned the speci-
fic age when they began to suffer from stress
(16.83 + 2.78 years old, media: 17, range: 10-28). 68.8%
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Primary dysmenorrhea and university career

Medicine 371 336 89.1
Others 231 215 93.0%
Total 608 551

*p = NS.

(n = 361) responded that stress was accompanied by
alterations or irregularity of the menstrual cycle, amount
of menstrual flow, increase of pain, and/or worse-
ning of symptoms associated with the menstrual period
(p < 0.0001). Out of these, menstrual cycle alterations
and an increase in the intensity of dysmenorrhea by
stress were the most frequently reported by 35.2% and
35.5% of the sample, respectively ( ). When
these variables were compared with the age groups of
stress onset, it was found that 66.8% (n = 241) reported
that these changes started < 18 years old (p < 0.003;
OR: 1.209; 95% CI: 1.056-1.338).

90% (n = 422) of students from public universities
mentioned suffering from PD, and (n = 129) of those
who studied at private universities reported suffering from
PD. When comparing public and private universities
with the presence of dysmenorrhea, no statistical diffe-
rence was found (p = NS). Likewise, out of the 377
medical students, 89.1% (n = 336) reported suffering
from PD, and 93% (n = 215) of the 231 students who
were studying another university career, reported
having PD. When PD and university careers were com-
pared, no statistical difference was found (p = NS);
also, being a medical student was not a risk factor for
having PD ( ).

The age of menarche was compared (early
[8-12 years] and late [13-16 years]) with dysmenorrhea
and no statistical difference was found (p = NS).
Furthermore, when the regularity of menstrual cycles
was compared with dysmenorrhea, no statistically sig-
nificant relationship was found (p = NS). Regarding the
duration of menstruation, no statistical difference was
found either (2-5 days vs. > 6 days). Analyzing the
amount of bleeding (normal/little vs. heavy/very heavy),
it was found that 97.4% (n = 260) of the 267 students
who had a higher amount of bleeding, were more likely
to have dysmenorrhea (p < 0.0001; OR: 3.842; 95%
Cl: 1.909-7.733). Furthermore, it was found that pain
was more disabling in students whose menstrual period
lasted > 6 days (p < 0.0001; OR: 1.753; 95%
Cl: 1.403-2.190) and the intensity of dysmenorrhea in

students whose menstrual flow was heavy/very heavy
was statistically significant (p < 0.0001; OR:1.492; 95%
Cl: 1.230-1.910).

92.4% (n = 485) of the 525 students who reported
stress mentioned suffering pain with the menstrual
period. When PD was compared to stress, a statistically
significant relationship was found (p < 0.001; OR: 3.123;
95% Cl: 1.675-5.823). Binary logistic regression showed
that stress is an independent and important factor in
dysmenorrhea and the students who suffer from stress
have 3.1 times more probability of suffering from dys-
menorrhea. When comparing these students by age
groups (10-18 years old vs. > 19 years old), we found
that those who had stress at younger ages had greater
chances of presenting PD (n = 306 [77.9%)] vs. n = 87
[22.1%]; p < 0.028; OR: 2.407, 95% CI: 1.143-5.067).
When the intensity of the pain (mild vs. moderate/
severe) and the age of onset of stress (10-18 years old
vs. = 19 years old) were compared, no statistical signi-
ficance was found (p = NS); however, students whose
ages of onset of stress were under 18 years old (group:
10-18 years old vs. > 19 years old) presented a greater
proportion of moderate/severe pain (n = 283 [78.4%)]
vs. n = 78 [21.6%)]). Likewise, when comparing the age
of onset of stress with disabling dysmenorrhea, it was
found that younger students (10-18 years old)
reported a higher proportion of disabling dysmenorrhea
(n = 197 [82.1%)] of 240; p < 0.013; OR: 1.522; 95%
Cl: 1.025-1.295). When the duration of dysmenorrhea
was compared with the age of onset of stress in the
students, no statistically significant relationship was
found (p = NS).

In 2022, the authors of this study conducted the first
cross-sectional study to determine the prevalence of
PD and its relationship with psychosocial stress in stu-
dents distributed in more than one Venezuelan univer-
sity (n = 20), both public and private, and in more than
one faculty (n = 20), not only the Faculty of Medicine'”.
Considering that their results were statistically signifi-
cant, the authors decided to expand on that subject by
conducting a new study with a larger sample and data;
results of both studies were statistically consistent.
Previously, Nufiez Troconis and Amesty~’ and Mejia et
al.”" had exclusively studied the prevalence of PD in
Venezuelan medical school students at the University
of Zulia (LUZ), in 1991 and 2018, respectively.

This investigation found a prevalence of PD of 90.6%,
up to 2023, and showed that there has been an increase
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of 20.6% in the prevalence of PD, since 1991, and of
15.6%, since 2018°' in Venezuelan university female
students. Furthermore, the study found that there was
no difference in relation to whether the university was
public or private, and no difference was found when the
different university careers were compared.

Reports on PD prevalence in university students
around the world have differed significantly from one
geographic area to another, perhaps influenced by
local factors inherent to the region, varying from 41.7%
in China®?; 71.6% in USA? 72.7-88% in Turkey~*“%
73.2% in Iran”"; 74.8% in Spain“®; 85% in Ethiopia®’;
85.1% in Palestine”"; 88% in young Australian women-;
85.7% in Saudi Arabia®; to 91.5% in third level Irish
students”'.

62.4% of the present sample mentioned that the pain
began on the 15t day of menstruation, differing from
other studies, whose reports vary between 28% and
73.1% , and 28% (2018)"" and 55% (1991)°°, in
Venezuelan medical students. Regarding pain intensity,
Mejia et al.”' reported a moderate/severe intensity of
91% in Venezuelan students; Harlow et al.?, of 63% in
North American students; Hu et al.”*, of 65% in Chinese
students; Unsal et al.”, of 66.1% in Turkish students;
Abu Helwa et al.*%, of 80.34% in Palestinian students;
Rakhshaee™, 85.1% in lIranian students; and Parra-
Fernandez et al.”” and Fernandez-Martinez et al.”®, of
98.75% and 96.3% in Spanish university students,
respectively.

Just like the present study, Hu et al.”* found that
female students who reported having regular cycles
had a higher prevalence of PD (p < 0.001), unlike Abu
Helwa et al.”*, Ferndndez-Martinez et al.”° and Unsal
et al.”*, who did not find any relationship between both
variables. No relationship was found regarding the
duration of the menstrual period with PD (2-5 days vs.
> 6 days), but a statistically significant relationship was
found regarding the amount of the menstrual period
(mild/normal vs. abundant/very abundant; p < 0.001).
Similarly, Mejia et al.”' and Harlow et al.” found statis-
tical significance when comparing the PD of Venezuelan
and North American students, respectively, with the
amount of their menstrual flow, particularly when it was
heavy/very heavy. Our students reported that PD was
disabling in 54.4% of them, which affects common daily
activities such as sitting, walking, sleeping, studying,
physical activity, academic and work absenteeism; lack
of concentration at the moment of studying; insomnia,
and alteration of interpersonal relationships. Different
authors report lower percentages than those evidenced
in our survey

Even though there are authors that report that smo-
king and alcohol are statistically significant (p < 0.002)
risk factors for increasing the prevalence of PD ,
this study found no relationship between PD and smo-
king, perhaps because the number of participants who
smoked was very low, similarly to Parra-Fernandez
et al.”?, Unsal et al.**, Mejia et al.”’, Polat et al.**, and
Hu et al.”>. Unlike Harlow et al.”, the authors of this
study found that 61.3% of the students consumed alco-
hol, a statistically insignificant variable to the predispo-
sition of PD. Similar results were reported by Mejia
et al.”!, Parra-Fernandez et al.””, Bavil et al.”>, Hu
et al.”%, and Unsal et al.*".

We found a statistically significant relationship
between PD and the presence of psychosocial stress
in our students (p < 0.032), similar to Hailemeskel
et al.”” in their Ethiopian study. This investigation found
that an earlier onset age of stress determined a greater
probability of presenting PD (p < 0.003); a greater seve-
rity of menstrual pain (p < 0.006); a greater disabling
pain (p < 0.0001); and greater menstrual cycle changes
(p < 0.002). Previously, similar results were reported by
authors in Venezuelan university students’. Most of
our studied sample with PD belongs to medical school
students, whose lifestyles are particularly more stress-
ful than other careers: greater academic, working, and
emotional demands, especially during shifts and inter-
nships; constant decision-making processes, incre-
menting their vulnerability; higher prevalence and
incidence of depression and generalized anxiety disor-
der; higher rates of unsatisfaction and regrets, concer-
ning medical school and professional life; in the case
of Venezuela, the deplorable conditions of its hospitals
with lack of basic resources, repetitive university stri-
kes, and the detrimental state of the university infras-
tructure. Nonetheless, regardless of the university
faculty to which our studied sample belonged, the pre-
valence of students with PD and stress is considerably
high, which leads the authors to believe that this may
also be due to the current deleterious situation that
Venezuela is currently going through, exacerbating its
painful symptomatology as a reflection of the national
political, economic, and social crisis, diminishing their
youthful quality of life.

One of the limitations that this cross-sectional study
had was that the presented data were derived exclusi-
vely from the results of a survey, and not from an
exhaustive examination of the studied Venezuelan
female university patients. Considering that this was
not a clinical study, the authors had no concrete way
of knowing the possible existence of underlying
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reproductive, pelvic, and/or gynecologic pathologies,
particularly endometriosis, as one of the leading cau-
ses of severe secondary dysmenorrhea. Moreover,
even though this was a study on the effects of psycho-
social stress solely on PD, and the presence of endo-
metriosis or any other gynecological pathology would
have constituted a clear exclusion criterion for our sam-
ple, we understand the importance of not undermining
the effect that these conditions might have on dysme-
norrhea, as its presence might alter the selection pro-
cess and results of a study on PD, which would
constitute a possible selection bias. We invite other
authors to expand on these points through a more
exhaustive clinical investigation study. At the same
time, there was a clear prevalence of medical students
and students belonging to public Venezuelan universi-
ties that answered our survey; it would be interesting
to publish a study with a more balanced percentage of
distribution of students in both, public and private uni-
versities, as well as in various university careers,
without a predominance of one over the other.

This study showed that there has been a statistically
significant increase in the prevalence of PD in
Venezuelan university students, since 1991, incremen-
ting from 70% to 90.6%. Furthermore, this study found
that the younger the age of stress inception, the more
severe PD tends to be. Although it is true that there are
several predisposing factors, this study reported that
stress can be a triggering and exacerbating factor of
menstrual pain. The biggest limitation of this
cost-effective study was the unequal distribution of sam-
pled students among faculties and universities, preven-
ting us from creating a more representative curve of the
general population, possibly due to a potential selection
bias that arose from our method of sampling. On the
other hand, even though a career in Medicine entailed
a more stressful lifestyle than others, this study found
no statistical difference between stress and university
careers. The authors consider that the day-to-day living
conditions in Venezuela could be an important factor in
the exacerbation of stress and PD in these students,
due to its political, economic, and social crisis, as well
as the burdens of the COVID-19 pandemic, which could
be a potential topic of study for future research work
for each country, considering that PD prevalence is
geographically variable.
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Retrospective evaluation of intrahepatic cholestasia of pregnancy in
Chile: low mortality and high prematurity

"Departamento de Obstetricia, Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Catdlica de Chile; 2Unidad de Alto Riesgo Obstétrico, Hospital Clinico
Metropolitano de La Florida Dra. Eloisa Diaz. Santiago, Chile

Introduccion: En Chile, la colestasia intrahepadtica del embarazo (CIE) afectaba a un 15% de los embarazos en 1960, mientras
que en 2002 su incidencia fue del 1,5%; desde entonces no existen reportes en nuestro pais respecto a su comportamiento
epidemioldgico y clinico. Objetivo: Determinar la incidencia, las caracteristicas clinicas y los resultados de la CIE en Chile.
Método: Cohorte retrospectiva de nacimientos asociados a CIE entre 2016 y 2020, previo al uso de la medicion de dcidos
biliares. Se calcula la incidencia de CIE respecto del total de partos del periodo y se describen las caracteristicas, ademas
de los resultados maternos y perinatales. Resultados: En el periodo estudiado hubo 304 embarazadas con diagndstico
clinico de CIE: incidencia del 1,44%. La edad gestacional en el momento del diagndstico de CIE fue de 36 semanas
(253 dias; RIC: 29), mientras que la edad gestacional al parto fue de 38 semanas (266 dias; RIC: 12). La tasa de parto
prematuro fue del 22%, correspondiendo el 72% de ellos a indicacion médica. Destaca que un 16% del total de los recién
nacidos requirieron hospitalizacion y solo se registré una muerte fetal. Conclusiones: La incidencia actual de CIE es similar
a la del ultimo reporte conocido en Chile. El manejo de las pacientes con CIE podria explicar la baja incidencia de o6bito
fetal reportada, pero también una alta proporcion de partos pretérmino y de hospitalizacion neonatal. Es clinicamente posible
que incluir la medicion de dcidos biliares en la seleccion de pacientes que requieran interrupcion del embarazo previo al
término permita mantener unas bajas tasas de mortalidad fetal, disminuyendo la proporcion de prematuros iatrogénicos.

Colestasia intrahepética del embarazo. Parto prematuro. Acidos biliares.

Introduction: In Chile, intrahepatic cholestasia of pregnancy (ICP) affected 15% of pregnancies in 1960, while in 2002 its
incidence was 1.5%; since then, there are no reports in our country regarding its epidemiological and clinical behavior.
Objective: Determine the incidence, clinical characteristics and results of ICP in Chile. Method: Retrospective cohort, which
includes births with a diagnosis of ICP between 2016 and 2020, prior to the use of bile acid measurement. The incidence of
ICP was calculated with respect to the total births of the period, and characteristics were described, as well as maternal and
perinatal outcomes. Results: In the period studied, there were 304 pregnant women with a clinical diagnosis of ICP: incidence
of 1.44.The gestational age (GA) at diagnosis of ICP was 36 weeks (253 days; IQR: 29), while the gestational age at delivery
was 38 weeks (266 days; IQR: 12). The premature birth rate was 22%, 72% of which were premature due to medical indication.
It is notable that 16% of all newborns required hospitalization and only one fetal death was recorded. Conclusions: The
current incidence of CIE is similar to the last known report in Chile. The management of patients with ICP could explain the
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low incidence of fetal death reported, but also a high proportion of preterm births and neonatal hospitalization. It is clinically
possible that including the measurement of bile acids in the selection of patients who require termination of pregnancy prior
to term allows maintaining low fetal mortality rates, reducing the proportion of iatrogenic premature babies.

Intrahepatic cholestasia of pregnancy. Preterm birth. Bile acids.

La colestasia intrahepatica del embarazo (CIE), cuya
etiologia no ha sido bien precisada, es el trastorno
hepatico con mas frecuencia descrito durante la gesta-
cion (0,3-5,6% de los embarazos)'. El diagndstico de
CIE se efectua en presencia de prurito palmar y plantar,
de predomino nocturno, que se desarrolla en el emba-
razo (en general en el tercer trimestre), luego de des-
cartar otras opciones de diagndstico diferencial. Desde
el afo 2020, la Society for Maternal-Fetal Medicine de
los Estados Unidos de América indica que el diagnos-
tico de CIE se confirma demostrando una elevacion de
las concentraciones séricas de acidos biliares totales
(= 10 umol/l).

La importancia clinica de la CIE no es el compromiso
hepatico, sino su asociacion con una mayor probabilidad
de muerte fetal in utero y de parto prematuro esponta-
neo””. También se ha descrito un mayor riesgo de pre-
sencia de meconio en el liquido amnidtico, distrés
respiratorio neonatal, puntaje de Apgar bajo y mayor
necesidad de hospitalizacion en la unidad de cuidados
intensivos neonatales”~. El riesgo de resultados perina-
tales adversos es proporcional a la gravedad de la
colestasia, medida por el nivel plasmatico de dacidos
biliares®*; un valor > 100 umol/l se asocia significativa-
mente con una mayor probabilidad de 6bito fetal”.

La incidencia de CIE en Chile fue descrita como la
mas alta en el mundo en los afios 1970 (hasta un
15%)’; sin embargo, disminuyé de manera significativa
en décadas recientes, siendo cercana al 10% en los
anos 1990 y del 2,2% en el afio 2000

Existe, pues, una valiosa oportunidad de estudio, ya
que no se han reportado investigaciones sobre el com-
portamiento clinico y epidemioldgico de la CIE en
poblacién chilena en los ultimos 20 afios. Adicionalmente,
la medicién de la concentraciéon plasmatica de acidos
biliares en el diagnéstico de CIE ha sido introducida en
fecha reciente en Chile, de modo que aun es posible
reportar el manejo de estas pacientes sin considerar
los valores de &cidos biliares.

Este estudio tiene como objetivo describir la inciden-
cia actual de CIE en Chile, tanto en el sector de salud
publico como en el privado, ademas de las caracteristicas
clinicas de la enfermedad y sus resultados perinatales,

considerando el manejo de la CIE previo al uso de la
medicion de acidos biliares en nuestro pais.

Estudio retrospectivo, descriptivo, llevado a cabo en
el Hospital de La Florida Dra. Eloisa Diaz y en el
Hospital Clinico de la Universidad Catolica de Chile; el
primero corresponde a la red publica y el segundo a la
red privada de salud.

Se revisaron los datos de todos los embarazos Unicos
o multiples con diagndstico de CIE que tuvieron parto
entre enero de 2016 y junio de 2020. La informacién fue
extraida de los registros en ficha clinica electrénica y
traspasados a una base de datos para su andlisis. Se
excluyeron del estudio de los resultados perinatales
aquellos casos con malformaciones mayores y aneuploi-
dias. El diagnostico de CIE se establecid segun criterio
clinico, sin considerar los niveles plasmaticos de sales
biliares (no disponibles al momento). El criterio clinico
incluyd prurito palmar y plantar, de predominio nocturno,
de mas de 48 horas de duracidn, con o sin alteraciones
del perfil hepatico, sin otra etiologia para los sintomas.

Los analisis estadisticos se realizaron en el software R.
Se aplico el test de Shapiro-Wilkins para determinar el tipo
de distribucion de una variable continua. Las variables con
distribucion normal se presentan como promedio y des-
viacion estandar. Las variables con distribucion no
paramétrica se presentan como mediana y rango inter-
cuartilico (RIC). Las variables categdricas se presentan
como porcentaje del total de casos. Para el andlisis de
diferencias entre grupos se utiliz6 la prueba t de Student.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico-Cientifico
de la Pontificia Universidad de Chile y no requiri6 la firma
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de consentimiento informado. Luego de la recogida de
informacidn, los datos clinicos fueron anonimizados
para su analisis.

En el periodo estudiado hubo 13.284 partos en el
centro publico y 7896 partos en el centro privado, y se
detectaron 311 casos de CIE. La incidencia global de
CIE fue del 1,44%; en el centro publico fue del 1,6%,
significativamente mayor que en el hospital privado, que
tuvo un 1% (p = 0,001). Luego de excluir a las pacientes
con malformaciones o sindromes fetales se obtuvo una
cohorte de 304 pacientes a analizar. Se incluyeron siete
embarazos multiples, lo que representa un 2,3% en los
casos de CIE. En la poblacion completa de ambos cen-
tros, en el mismo periodo, la proporcién de embarazos
gemelares fue del 1,8%.

Los casos de CIE tuvieron una edad media de
29 afios y el 59% tenian al menos un hijo vivo previo.
Un 11% contaban con el antecedente de CIE en al
menos un embarazo. La proporcién de pacientes con
sobrepeso u obesidad fue del 70%. La prevalencia de
diabetes pregestacional fue del 1%y la de hipertension
arterial cronica fue del 2,4% ( ).

Respecto a la forma de presentacién de la CIE, la
mediana de la edad gestacional al inicio del prurito fue
de 33 + 3 semanas y al diagndstico fue de 36 semanas.
Desde el punto de vista clinico, solo en el 3,3% de la
cohorte se describid ictericia clinica. Se observaron
alteraciones de alguno de los componentes del perfil
hepatico (transaminasa glutdmico-oxalacética, transa-
minasa glutamico piruvica, bilirrubina o gamma-glutamil
transpeptidasa) en el 24% de las pacientes ( )-

El tratamiento farmacoldgico con &cido ursodesoxico-
lico se reportd en el 26% del total de las pacientes
incluidas en esta cohorte, y en el 38% de aquellas con
perfil hepatico alterado ( ). La tasa de cesarea
en el grupo con CIE fue del 38%; el 75% de las cesa-
reas fueron consideraras de urgencia. La asociacion a
preeclampsia fue del 10% y a diabetes gestacional fue
del 13% ( ).

En cuanto a los resultados obstétricos, la mediana de
la edad gestacional al parto fue de 37 + 5 semanas
(266 dias; RIC: 12), con una tasa de partos prematuros
del 22%. De los partos pretérmino, en su mayoria pre-
maturos tardios, el 72% fueron partos médicamente
indicados ( ). De los 48 partos pretérmino con
interrupcion médica del embarazo, el 43% se debio a
elevacion de las transaminasas hepaticas (26 casos) o
de la bilirrubina total (3 casos). En el grupo intervenido

Caracteristicas de la poblacién incluida

Incidencia de CIE 304 (1,44)
Edad (media afios + DE) 29+6
Antecedentes de CIE en embarazo previo 30 (10)
Multiparas 175 (59)
Embarazos miltiples 7(2,3)
Sobrepeso 97 (35)
Obesidad 98 (35)
Sobrepeso/obesidad 195 (70)
indice de masa corporal 31,4 £50
Diabetes mellitus pregestacional 3(1)
Hipertension arterial 7(2,4)

CIE: colestasia intrahepatica.
Valores mostrados como media + desviacion estandar o n (%).

Resultados maternos en pacientes con

colestasia intrahepética

Edad gestacional al diagndstico de CIE (dias) 253 (29)*
Ictericia 10 (3.3)
Tratamiento mediante AUDC 79 (26)
Perfil hepético alterado 73 (24)
Tratamiento con AUDC en mujeres con alteracion 28 (38)
de pruebas hepaticas
Edad gestacional al momento del parto (dias) 266 (12)*
Pretérmino 66 (22)
Espontéaneo 19 (28)
latrogénico 47 (72)
Preeclampsia 31(10)
Diabetes gestacional 39 (13)
Induccion 192 (63)
Via de parto

Vaginal 185 (62)

Cesérea 111 (38)

AUDC: acido ursodesoxicdlico; CIE: colestasia intrahepatica.
*Mediana y rango intercuartilico.
Valores mostrados como media + desviacion estandar o n (%).

por transaminasas elevadas, solo 12 superaban los
100 mg/dl. De los partos prematuros iatrogénicos res-
tantes, cuatro correspondieron a prurito invalidante y
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Estado
Fetal No
Tranquilizador

Prurito
severo

o

Espontaneo Laboratorio*

Distribucion de partos prematuros en pacientes
con colestasia intrahepatica, segin causa.
*Alteracion de transaminasas o de bilirrubina.

Resultados neonatales de hijos nacidos de
pacientes con colestasia intrahepética (n = 311)

Peso 3143 £ 540 g
Apgar < 7 a los 5 minutos 6(1,9)
Meconio en liquido amniético 13 (5,1)
Hospitalizacion 49 (16)
Hipoglucemia 3(1)
Hiperbilirrubinemia 27 (8,7)
Sindrome de distrés respiratorio 16 (5,2)

Valores mostrados como media + desviacion estandar o n (%).

seis a estado fetal no tranquilizador. Solo el 13% de los
prematuros iatrogénicos correspondieron a indicaciones
obstétricas no relacionadas con la CIE. De las 28 pacien-
tes con interrupcién del embarazo por alteraciéon del
perfil hepético, 14 no recibieron &cido ursodesoxicdlico.

En cuanto a los resultados neonatales ( ), des-
taca que, de 311 recién nacidos vivos, el 16% de los
hijos de madres con CIE requirieron hospitalizacion.
Solo hubo un caso de muerte fetal en el total de emba-
razos afectados por CIE, que correspondid a una
paciente con embarazo de 33 semanas sin alteraciones
en las pruebas de bienestar fetal.

La incidencia de CIE en esta cohorte fue del 1,44%,
siendo significativamente mayor en el centro publico
que en el centro privado (1,6 vs. 1%; p = 0,001). Solo
el 3,3% de los casos presentaron ictericia. Se observd

un caso de muerte fetal in utero en los 304 casos de
CIE. Destaca una alta tasa de partos pretérmino (22%),
explicada principalmente por interrupciones iatrogéni-
cas del embarazo, lo que alcanzoé un 72% de los casos
de parto pretérmino. Los prematuros nacidos de pacien-
tes con CIE tuvieron una tasa de hospitalizacion del
11%. La tasa de cesarea en pacientes con CIE en esta
serie fue del 38%. En esta cohorte de pacientes, solo
el 26% recibieron acido ursodesoxicélico como trata-
miento de la CIE.

La incidencia de CIE en este estudio no difiere de la
reportada para nuestro pais en el afio 2000” y sigue
siendo mucho menor que en los afios 1960. La diferen-
cia observada en la incidencia de CIE entre un centro
y el otro podria deberse a caracteristicas sociodemo-
graficas de las poblaciones atendidas en centros priva-
dos y publicos. Lo anterior pudiera tener relacién con
la nutricion, la frecuencia de patologias concomitantes
0 el origen étnico, entre otros factores. Es posible tam-
bién plantear diferencias en la forma de realizar el
diagndstico, en cuanto a lo estricto del criterio clinico y
a la uniformidad de criterio entre los miembros de los
equipos clinicos de los centros incluidos.

Es importante considerar que el diagndstico de CIE
durante el periodo estudiado se realizé basandose en
criterios clinicos, como se ha hecho histéricamente en
nuestro pais. Sin embargo, en la actualidad se reco-
mienda establecerlo ante un cuadro de prurito palmar
y plantar de predomino nocturno en una embarazada
de mas de 20 semanas con un nivel de acidos biliares
> 10 umol/I'“. Es posible que el diagndstico de CIE
realizado exclusivamente por criterio clinico determine
un sobrediagndstico de esta patologia.

Ademas, la gravedad de la CIE se establecid princi-
palmente por la presencia o ausencia de ictericia o de
alteraciones en las transaminasas hepéticas. Solo en
el 3,3% de los casos incluidos se describi¢ ictericia. Sin
embargo, actualmente se propone una clasificacion de
gravedad de la CIE basada en las concentraciones
plasmaticas de acidos biliares”~. Asi, corresponden a
CIE grave los casos con valores > 100 umol/l, a CIE
moderada aquellos con valores > 40-99 umol/l, y a CIE
leve los que tienen 10-39 umol/l.

Con el manejo de la CIE utilizado durante el periodo
estudiado, el cual no ha tenido cambios relevantes
desde la década de 1990, se logrd una tasa de dbito
fetal en pacientes con CIE no superior a la publicada
para poblacion general (0,3 vs. 0,8%)"". Un resultado
similar fue publicado por nuestra unidad en 1994°
El bajo riesgo de obito fetal puede deberse al segui-
miento realizado en estas pacientes y a la decision de
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interrupcion del embarazo si se detectan alteraciones.
El manejo de las pacientes con CIE en el periodo estu-
diado incluyo vigilancia semanal de pruebas hepaticas,
hospitalizacién en caso de alteraciones y registro car-
diotocografico basal no estresante seriado. La interrup-
cion del embarazo se indic en la mayoria de los casos,
a contar de las 36 semanas en pacientes con ictericia,
alteraciones hepaticas y prurito invalidante; en caso
contrario, se realizd la interrupcion desde las 38 sema-
nas''. La eleccién de dicha edad gestacional de inte-
rrupcion se basa en el poco predecible riesgo de muerte
fetal in utero asociado a la CIE, que generalmente
ocurre después de las 36 semanas, dependiendo de la
gravedad del cuadro clinico y de las alteraciones de
laboratorio.

Si bien este manejo permitié obtener una baja inci-
dencia de dbito fetal, se asocié a altas tasas de partos
pretérmino y de hospitalizaciones neonatales, en su
gran mayoria en nacimientos prematuros tardios indi-
cados médicamente. En un estudio publicado por nues-
tro grupo en el afio 2015 se observo que, de todos los
partos prematuros tardios atendidos en nuestro centro
(7,5% del total de partos), cerca del 36% se debieron a
indicaciones médicas, y la gran mayoria de ellas no
basadas en evidencia cientifica'*. En el presente estu-
dio, la mayoria de las interrupciones pretérmino por
indicacion médica en pacientes con CIE no se sostie-
nen en indicaciones basadas en la evidencia cientifica.
Por ejemplo, la elevacion de las transaminasas hepati-
cas no ha mostrado correlacion con mal resultado per-
inatal y no se justifica su uso para indicar la interrupcion
precoz en caso de CIE*®. Los prematuros tardios en
nuestra institucién tienen mayor riesgo de hospitaliza-
cion y morbilidad neonatal’”, y esta observacion se
reproduce al analizar los prematuros tardios afectados
por CIE. En la actualidad, segun los resultados de un
metaanalisis realizado en 2019, se sugiere definir el
momento de interrupcion segun la gravedad de la enfer-
medad”. Las pacientes con CIE grave (> 100 pg/dl) son
las candidatas a interrupcion del embarazo previa al
término, dado que en este grupo se observa un incre-
mento en el riesgo de muerte fetal in utero después de
las 36 semanas’.

Respecto a la via de parto en las pacientes incluidas
en el estudio, esta fue decidida segun las condiciones
obstétricas habituales. La incidencia de cesarea en esta
cohorte de pacientes con CIE (38%) no fue superior a
la de la poblacién general de los centros incluidos en
el mismo periodo (30% en el centro publico y 45% en
el centro privado), pese a una sobrerrepresentacion de
partos prematuros y de inducciones de parto indicadas

médicamente. Lo anterior sugiere que no cabe esperar
un mayor riesgo de cesarea al momento de definir la
interrupcion en pacientes con CIE.

Respecto al tratamiento farmacoldgico de la CIE, el
acido ursodesoxicdlico es el farmaco de primera linea,
en dosis de 10-15 mg/kg/dia'” '°. Ha mostrado reducir
la intensidad del prurito y corregir los niveles de &cidos
biliares y de transaminasas hepatica . Respecto
a la reduccion del riesgo de resultados adversos per-
inatales, la evidencia es controversial. Un metaanalisis
de estudios clinicos aleatorizados publicado en 2021
mostré una reduccién del riesgo de parto prematuro
espontaneo en pacientes tratadas con acido urso-
desoxicdlico, a diferencia de los ensayos clinicos, las
revisiones y los metaanadlisis publicados previa-
mente'”'". En el periodo estudiado, el 74% de las
pacientes incluidas no recibieron acido ursodesoxico-
lico. De las 28 pacientes con interrupcion del emba-
razo por alteracion del perfil hepatico, 14 no recibieron
acido ursodesoxicdlico. Si consideramos que este tra-
tamiento ha demostrado mejorar las transaminasas
hepaticas, su uso en una mayor proporcion de pacien-
tes podria haber contribuido a normalizar sus resulta-
dos, previniendo la interrupcion iatrogénica basada en
dichas alteraciones.

La principal limitacién de este trabajo es la variabili-
dad que pudiera existir en el diagndstico de CIE deri-
vada de su caracter clinico, pero en el periodo estudiado
no se utilizaba aun otro método diagndstico.

La incidencia actual de CIE en la poblacién estudiada
es del 1,44%, similar a la reportada en Chile en los
ultimos 20 afos. El manejo de las pacientes con CIE
en el periodo analizado se asocid a una baja incidencia
de muerte fetal intrauterina. Sin embargo, evidenciamos
una alta proporcién de partos pretérmino, principal-
mente de tipo iatrogénico. Debe considerarse hoy que
el manejo y la evaluacién de la gravedad de la CIE
basandose en criterios clinicos, como la ictericia, o en
criterios de laboratorio, como las transaminasas hepa-
ticas y la bilirrubina, es al menos incompleto.
Proponemos el uso frecuente de &cido ursodesoxicolico
y la medicién de &cidos biliares en el manejo de las
pacientes con CIE. Esto permitird una mejoria sintoma-
tica y una mejor seleccion de los casos que requieran
interrupcion del embarazo previo al término, mante-
niendo unas bajas tasas de mortalidad fetal y disminu-
yendo la proporcion de prematuros tardios, y sus
complicaciones, en este grupo de pacientes.
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Discordant anomalies in monochorionic pregnancies: case series and
literature review

"Departamento de Unidad Medicina Materno Fetal, Clinica Universitaria Pontificia Bolivariana; ?Departamento de Epidemiologia, Universidad
Pontificia Bolivariana. Medellin, Colombia

La malformacion fetal discordante es una condicion rara que afecta a los embarazos gemelares monocoriales. Se caracteriza
por anomalias genéticas o estructurales, 0 ambas, lo que implica dificultades en el abordaje clinico y bioético. Objetivo: Describir
una serie seguida longitudinalmente de 10 gestaciones monocoriales con malformaciones discordantes, incluyendo alteraciones
tanto estructurales como genéticas, manejadas de manera multidisciplinaria en la unidad de medicina materno-fetal de la Clinica
Universitaria Bolivariana en Medellin, Colombia, para tener mayor conocimiento sobre las opciones de tratamiento y sus resul-
tados. Método: Estudio observacional, descriptivo y retrospectivo de 10 casos de malformaciones discordantes en la Clinica
Universitaria Bolivariana entre el 1 de enero de 2012 y el 31 de diciembre de 2022. La busqueda de la revision sistematica se
realizé en PubMed utilizando los términos MeSH “embarazos monocoriales y malformaciones’;“defectos discordantes y emba-
razos monocoriales’;“anomalias discordantes y embarazos gemelares’, entre 2012 y 2022, en inglés y espafol, y en un libro de
texto de medicina fetal. Resultados: E/ 70% de las gestaciones monocoriales con malformacion fetal discordante que requirie-
ron manejo expectante tuvieron desenlaces perinatales y neonatales similares a los encontrados en la revision de la literatura.

Gemelos. Malformacidn. Expectante. Reduccion selectiva.

Fetal discordant malformation is a rare condition which affects twin monochorionic pregnancies. It is characterized by gene-
tic and/or structural anomalies, which implies difficulties in the clinical and bioethic approach. Objective: To describe ten
cases of discordant malformations, specifically, including structural and genetics anomalies, with a multidisciplinary mana-
gement in the fetal medicine department of Clinica Universitaria Bolivariana in Medellin, Colombia, to have more knowledge
regarding the treatment options and its results. Method: Observational, descriptive and retrospective study of ten cases of
discordant malformations in the Clinica Universitaria Bolivariana between January 15t 2012 and December 315t 2022. The
search for the systematic review was made in PubMed using Mesh terms “monochorionic pregnancies and malformations’
“discordant defects and monochorionic pregnancies’)“discordant anomalies and twin pregnancies’, between 2012 and 2022,
in English and Spanish, and in a fetal medicine textbook. Results: 70% of fetal discordant malformation had an expectant
management with similar perinatal and neonatal outcomes found in the literature that was reviewed.

Twins. Malformation. Expectant. Selective reduction.
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Los embarazos gemelares representan el 1% de las
gestaciones, y el 25% de ellos son monocoriales
(gemelos idénticos que comparten la placenta y sus
vasos)'. La malformacién fetal discordante (MFD) es
una condicidn poco frecuente, propia de los embarazos
monocoriales, que se caracteriza por anomalias estruc-
turales o genéticas que afectan solo a uno de los geme-
los, siendo el otro completamente normal. Uno de cada
15 monocoriales presenta una anomalia estructural
(dos y cuatro veces mas que en embarazos bicoriales
y gestaciones Uunicas, respectivamente)”. Se excluyen
de las MFD las complicaciones propias de la gestacion
gemelar, como la transfusion feto-feto, la secuencia ane-
mia-policitemia, la secuencia TRAP (twin reversed arte-
rial perfusion) y la restriccion selectiva del crecimiento”.
Las complicaciones maternas y fetales que acompanian
a los embarazos con MFD implican tres veces mas cos-
tos sobre el sistema de salud que los de un embarazo
unico, y requieren seguimiento y enfoque diferenciados
del embarazo monocorial normal. Derivado de lo infre-
cuente de su presentacion y de la gravedad que acom-
pana estos casos, en el manejo de la MFD se enfrentan
significativos retos clinicos y bioéticos

Existen cuatro opciones para el manejo de esta
patologia:

— Manejo expectante con seguimiento ultrasonografico.

— Cirugia fetoscdpica y coagulacion laser de las anas-
tomosis vasculares placentarias.

— Feticidio del feto enfermo.

— Interrupcion de la gestacion.

La seleccion del manejo depende de cada cuadro
clinico y la evidencia no soporta ninguna ventaja de
cualquiera de las primeras tres opciones de manejo

Se realiz6 un estudio observacional longitudinal de
serie de casos, incluyendo todas las gestantes con
diagnéstico de MFD atendidas en el servicio de medi-
cina materno-fetal de la Clinica Universitaria Bolivariana
de Medellin, Colombia, entre el 1 de enero de 2013 y
el 31 de diciembre de 2022. Se excluyeron las compli-
caciones propias de las gestaciones monocoriales,
como restriccion selectiva de crecimiento intrauterino,
sindrome de transfusion feto-fetal, secuencia de ane-
mia-policitemia y secuencia TRAP. Todas las pacientes
dieron su consentimiento para acceder a la informa-
cién de sus historias clinicas con fines de investiga-
cién. El presente estudio estuvo avalado por el Comité

de Etica en Investigacién Clinica de la Universidad
Pontificia Bolivariana.

El componente de revisién de la literatura se conso-
lid6 a partir de una busqueda sistematica de articulos
en la base de datos PubMed mediante el uso de los
términos “monochorionic pregnancies and malforma-
tions’ “discordant defects and monochorionic pregnan-
cies; “discordant anomalies and twin pregnancies” y
“malformacion monocorial discordante’} y en textos
sobre medicina materno-fetal, durante el periodo de
2012 a 2022, en los idiomas inglés y espafol.

Los miembros del embarazo monocorial suelen deno-
minarse gemelos idénticos, ya que se suponen con la
misma composicion genética, pero suelen estar expues-
tos a entornos discordantes originados de una distribu-
cion aleatoria de los territorios placentarios, factores
epigenéticos (algunos relacionados con la inactivacion
del X) y otros eventos complejos que pueden conducir
a discordancias genéticas o estructurales, mosaicismos
cromosomicos, mutaciones poscigoéticas monogénicas,
mutaciones en el ADN mitocondrial y factores ambien-
tales que pueden afectar a uno o ambos gemelos

La presente serie evidencia dos caracteristicas comu-
nes de las MFD: la gravedad de los defectos y la leta-
lidad (100%). La supervivencia de los fetos sanos fue
del 70% (7/10) y la muerte de los tres fetos sanos se
correlaciond en un caso con la oclusion del corddn del
feto enfermo, en otro con complicaciones propias de la
gestacion monoamniética y en el tercero con interrup-
cion de la gestacion. Todos los partos fueron prematu-
ros, entre las 32 y 36 semanas, evento usual en los
embarazos monocoriales. La evolucién de los neonatos
sanos fue invariablemente normal con independencia
del tipo de MFD ( ).

En la literatura son escasas las publicaciones de
MFD en gestaciones monocoriales, siendo estas méas
frecuentes en gestaciones monocigéticas en general,
pero no especificamente en monocoriales.

Corroenne et al.”, en un estudio retrospectivo de 1997
a 2018 en el Hopital de Malades en Paris, Francia,
encontraron que el 2,6% (108/4157) de los embarazos
monocoriales presentaron MFD. Se consideraron tres
grupos: manejo expectante, feticidio selectivo y termi-
nacion del embarazo. Se compard la supervivencia del
feto sano en los dos primeros grupos. El seguimiento
mostrdé una mortalidad en el feto sano similar en ambos
grupos: 11,5% (6/52) con feticidio selectivo y 7,6%
(4/52) con manejo expectante; datos que no muestran
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Tabla 1. Descripcion de los casos de malformaciones discordantes en gemelos monocoriales

Edad
materna

(afios)

2 29
3 36
4 28
5 19
6 16
7 25
8 24
9 31
10 31

EG al
diagneéstico
(semanas, dias)

18,3

21

16,4

28

25

21

18

Malformacion

Toracoabdominosquisis

SCIH
Hidrops no inmunitario

VDDS
Agenesia del cuerpo
calloso

Defecto del tallo corporal

Encefalocele occipital
(Fig. 1)

LUTO (atresia uretral)

Monosomia del X Hidrops
fetal no inmunitario
(Fig. 2y Video 1)

Malposicion de las
extremidades
Hidrops no inmunitario

VDDS, TGA y defecto del
tabique interventricular

Complejo OEIS
(Videos 2y 3)

Fetoscopia

Feticidio del feto

con MFD

Expectante

Expectante

Expectante

Expectante

Fetoscopia para
fotocoagulacion
laser de
anastomosis
vasculares

Interrupcion
voluntaria del
embarazo

Expectante

Expectante

EG al
nacimiento
(semanas, dias)

18,4

33,6

34

36

332

32,4

25,1

33

32

Desenlaces
perinatales

Fallecimiento del
neonato con MFD
y supervivencia del
sano

Ambos neonatos
fallecen en el
posoperatorio

SPP

El neonato con
MEFD fallece a los
4 meses y el sano
evoluciona
satisfactoriamente

El neonato con
MFD fallece al
nacer y el sano
evoluciona
satisfactoriamente

El neonato con
MEFD fallece a los
18 dias recibiendo
cuidados
paliativos y el sano
evoluciona
satisfactoriamente

RPMO

El neonato con
MFD fallece al
nacer y el sano
evoluciona
satisfactoriamente

El neonato con
MFD fallece al
nacer y el sano
evoluciona
satisfactoriamente
Estudios genéticos
normales

Fallecen ambos
fetos

SPP

El neonato con
MEFD fallece a las
6 semanas y el
sano evoluciona
satisfactoriamente

Cesarea por
entrecruzamiento
de cordones y
muerte de ambos
fetos

EG: edad gestacional; LUTO: low urinary tract obstruction (obstruccion del tracto urinario bajo); MFD: malformacion fetal discordante; OEIS: onfalocele-extrofia vesical,
ano imperforado, agenesia de sacro; RPMO: ruptura prematura de membranas ovulares; SCIH: sindrome de corazén izquierdo hipoplasico; SPP: sindrome de parto
pretérmino; TGA: transposicion de grandes arterias; VDDS: ventriculo derecho de doble salida.
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1007368686 EG=16wid

24431794 EG=23w3d

Monosomia del X. Hidrops no inmunitario.

significancia estadistica para recomendar alguno de los
dos manejos. En cuanto a las complicaciones secun-
darias al feticidio selectivo, el 11,5% tuvieron ruptura
prematura de membranas y debido a esto los gemelos
sanos nacieron a las 32 + 2,3 semanas y el 3,8% desa-
rrollaron corioamnionitis.

En el afio 2017, Abou Chaar et al.” reportaron un caso
monocorial biamniético con MFD consistente en atresia
esofdgica, atresia duodenal y perforacion gastrica,
corazén izquierdo hipoplasico y polihidramnios, con
estudios genéticos normales en ambos gemelos. Luego
de la asesoria, los padres decidieron realizar ablacién
por radiofrecuencia del gemelo con la MFD. A las 37
semanas y 4 dias se inicié el trabajo de parto, con
buenos resultados neonatales del gemelo sano.

En el afio 2018, Lacarrubba-Flores et al.” describieron
una MFD por sindrome femoral-facial, en una gestacion

monocorial manejada expectante. Este sindrome se
caracteriza por agenesia o hipoplasia femoral, microg-
natia, queilopalatosquisis y dimorfismos faciales meno-
res. Ambas gemelas nacieron a las 33 + 5 semanas
con buenos resultados.

En el afio 2018, Shields et al."” reportaron un caso
monocorial monoamniético con MFD consistente en
anomalia cloacal (onfalocele, extrofia cloacal, ano
imperforado, defectos espinales complejos, genitales
ambiguos) con obstruccién completa del tracto urinario
(megavejiga, agenesia renal izquierda, displasia poli-
quistica renal derecha), ventriculomegalia, mielocisto-
cele y desarrollo anormal de la pierna derecha. El parto
se produjo a las 31 semanas y 1 dia, con buenos
resultados en el gemelo sano.

En el afio 2014, Gou et al."" describieron dos pares
de gemelos monocoriales biamniéticos con MFD por
sindrome de Turner en una gemela de cada embarazo.
Esta discordancia genética, conocida como heteroca-
riotipia, es ocasionada por el efecto combinado de un
ideocromosoma por la pérdida en la anafase y la reco-
locacion de los blastomeros discordantes. En ambos
casos se realizé feticidio selectivo y se obtuvieron resul-
tados neonatales favorables en las gemelas sanas.

En el afio 2017, Bohiltea et al.'* publicaron un reporte
de caso de una MFD con anomalia del tallo corporal
en una gestacion monocorial biamnidtica. Se hizo el
diagndstico a las 14 semanas de gestacion. A las 30
semanas y 4 dias de gestacion se produjo ruptura pre-
matura de membranas. Se realiz6 cesarea por un
estado fetal no tranquilizador a las 33 semanas, extra-
yéndose el primer feto vivo, que fue ingresado a la
unidad de cuidados intensivos neonatal con buena evo-
lucion, y el neonato enfermo murié.

En un estudio de cohorte retrospectivo que realizaron
Homatter et al."” en el afio 2020, en 45 gestaciones
monocoriales las malformaciones que con mas fre-
cuencia se presentaron fueron estructurales, principal-
mente en los sistemas nervioso central (49,1%),
cardiovascular (23,1%), genitourinario (13,9%) y mus-
culoesquelético (12%), y hubo discordancia genotipica
en el 6,6% de los casos. Se presentaron aneuploidias
en el 12,7%; hallazgos similares a los encontrados en
nuestra serie, con un 90% de MFD estructurales y el
10% genéticas. En dicha publicacion no se indican los
tipos de manejo realizados

Peng et al.”%, en la ciudad China de Guangzhou,
reportaron 193 gestaciones monocoriales valoradas
entre enero de 2010 y octubre de 2015. El 279%
(54/193) de las pacientes cursando con MFD eligieron
la interrupcion del embarazo, el 15,5% (307/193) el
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Casos de malformaciones discordantes en gemelos monocoriales segin manejo y resultados

Expectante El neonato con la MFD fallece y el sano evoluciona 5
satisfactoriamente

Expectante Fallecimiento de ambos fetos por entrecruzamiento de 1
cordon

Fetoscopia fotocoagulacion con laser El neonato con la MFD fallece y el sano evoluciona 2

satisfactoriamente

Feticidio
Interrupcion voluntaria Ambos fallecen
Total casos -

MFD: malformacion fetal discordante.

Ambos fallecen en el posoperatorio 1

La letalidad de las MFD fue del 100% y la supervivencia de los fetos sanos fue del 70% (7/10). No hubo diferencia en cuanto a los desenlaces segin el manejo.

feticidio selectivo y el 53.8% (104/193) manejo expec-
tante. La supervivencia global de los fetos fue del 51%
y la de al menos un feto fue del 65,3% (126/193), repre-
sentando un 68,2% de supervivencia de ambos geme-
los y un 17,3% de supervivencia de al menos un gemelo
con manejo expectante, a diferencia del feticidio selec-
tivo, con el cual la supervivencia del gemelo sano fue
del 93,3% independientemente de la técnica utilizada.
En cuanto a los tipos de MFD encontradas en esta
serie, las mas frecuentes fueron las cardiacas, en un
27,6%, seguidas de las faciales y cervicales en un
6,8%, sindrémicas (hidrops fetal, sindrome de banda
amnidtica, situs visceral inverso) en un 6,8%, urogeni-
tales en un 6,8%, del sistema nervioso central en un
5,4%, esqueléticas en un 2,7%, gastrointestinales en
un 2,2%, toracicas en un 0,5% y otras en un 6,8%
En una cohorte de embarazos gemelares de la Clinica
de Marshfield, los defectos estructurales cardiacos fue-
ron los mas frecuentes, siendo el 12% en monocoriales,
en comparacion del 2% en bicoriales. El 70% fueron
defectos del septum ventricular, siendo la alteracion
cardiaca estructural mas comun, presentandose de
manera aislada en el 10% de las gestaciones
monocoriales

Los principales hallazgos que diferencian la presente
cohorte de otras reportadas en la literatura es que el
70% de las pacientes eligieron manejo expectante, frente
al 10% oclusién del cordén del gemelo con MFD vy otro
10% interrupcion voluntaria del embarazo. En la literatura
revisada fueron mas frecuentes el feticidio selectivo y la
interrupcion del embarazo. Esto podria ser explicado por
el enfoque en la asesoria multidisciplinaria ofrecida a la
paciente por parte del grupo médico, ademds de por una
influencia tanto cultural como religiosa.

Con esta revision de la literatura podemos concluir
que la MFD es una condicién infrecuente que puede
comprometer gravemente al gemelo enfermo. En la
actualidad no hay evidencia que soporte cual es la
mejor opcién de manejo, por lo cual es fundamental
ofrecer un manejo multidisciplinario e individualizado
basado en la situacion objetiva de cada caso, pero
considerando que el manejo expectante ofrece resulta-
dos equivalentes a los del feticidio selectivo, siendo
favorable el prondstico del gemelo sano independiente-
mente de la MFD ( ).

La MFD se asocia a una alta tasa de prematuridad,
que es habitual en las gestaciones monocoriales.

La realizacién de nuevos estudios prospectivos en los
que se discriminen las MFD por criterios de gravedad o
de 6rganos o sistemas comprometidos permitira estratifi-
car las opciones de manejo buscando unificar criterios.
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Narrative review about postpartum depression: an increasingly common
problem
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Esta revision narrativa de la literatura pretende describir la importancia de la depresion posparto (DPP), intentando identificar
la mejor manera de detectarla y los beneficios de realizar un manejo oportuno. La DPP es un trastorno del estado de animo
que afecta a las mujeres después de dar a luz. Se caracteriza por sintomas como estado de @nimo deprimido, pérdida de
interés o placer, cambios de peso, trastornos del suefio, falta de energia, dificultad para concentrarse, sentimientos de culpa
o inutilidad, y pensamientos suicidas. Se estima que afecta al 6,9 a 12,9% de las mujeres en los paises desarrollados y
hasta el 20% en los de bajos ingresos. La etiologia de la DPP involucra una interaccion de factores hormonales, neuroendocrinos,
genéticos, neuroinflamatorios y psicosociales; ademas, se han identificado diversos factores de riesgo, como antecedentes
familiares de depresion, estrés, falta de apoyo social y problemas de salud del bebé. La deteccion se puede realizar mediante
escalas rapidas, como la Escala de Depresion Posparto de Edimburgo. Su manejo se basa en diferentes tipos de psicoterapia,
como la terapia cognitivo-conductual, la terapia de apoyo e interpersonal, ademds de medidas farmacolégicas como los
antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) o los inhibidores de la recaptacion de serotonina
y noradrenalina (IRSN), u otras terapias como la brexanolona o los estrégenos.

Depresion posparto. Trastornos mentales. Embarazo. Sintomas depresivos. Antidepresivos.

This narrative review of the literature aims to describe the importance of postpartum depression (PPD), trying to identify the
best way to detect it and the benefits of timely management. PPD is a mood disorder that affects women after giving birth.
It is characterized by symptoms such as depressed mood, loss of interest or pleasure, weight changes, sleep disorders, lack
of energy, difficulty concentrating, guilt or worthlessness, and suicidal thoughts. It is estimated that it affects between 6.9%
and 12.9% of women in high-income countries and up to 20% in low-income countries. The etiology of PPD involves an
interplay of hormonal, neuroendocrine, genetic, neuroinflammatory, and psychosocial factors. Furthermore, various risk factors
have been identified, including a family history of depression, stress, lack of social support, and health problems in the infant.
Detection can be done using rapid scales like the Edinburgh Postnatal Depression Scale. Ilts management is based on
different types of psychotherapy, namely cognitive behavioral therapy, supportive and interpersonal therapy, as well as
pharmacological measures including Serotonin reuptake inhibitor or Serotonin and noradrenaline reuptake inhibitor
antidepressants, and other therapies like brexanolone or estrogens.

Postpartum depression. Mental disorders. Pregnancy. Depressive symptoms. Antidepressants.
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La depresion posparto (DPP) es un trastorno del
estado de animo grave definido como depresion menor
o depresién mayor unipolar’ durante las 4 semanas
posteriores al parto, segun el Manual Diagnostico y
Estadistico de Trastornos Mentales 5.2 edicion (DSM-V)?,
0 en las 6 semanas posteriores (trastornos menstruales
asociados al puerperio) segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades 102. edicién (CIE-10),
aunque para fines clinicos y de investigacion el periodo
se puede extender desde los 3 meses posteriores al
parto y hasta por 1 afio’. El riesgo relativo es alto
durante el primer mes posparto y va disminuyendo con
el tiempo, aunque permanece elevado hasta los 2 afios
siguientes”. Sin embargo, existe evidencia de que los
sintomas de las mujeres con DPP aparecen en el pos-
parto en el 40,1% de los casos, mientras que lo hacen
en el embarazo en el 33,4% y antes del embarazo
hasta en el 24,5%, por lo que en los ultimos afos el
término «depresion perinatal» resulta mas apropiado®.

La DPP afecta al 6,9 a 12,9% de las mujeres en los
paises desarrollados y hasta al 20% en aquellos en
vias de desarrollo®, generando en el 19,3% de las
pacientes pensamientos de autolesién®. En
Latinoamérica, aproximadamente el 13% de las muje-
res padecen DPP’. Se han realizado estudios en dife-
rentes paises sobre la prevalencia de la DPP: en
México, el 30,7% de las mujeres viven un episodio de
depresion durante el embarazo y hasta 12 meses pos-
parto®, y en Chile se informa una incidencia del 8,8 al
9,2% y una prevalencia del 20,5 al 36,7% en los 2
meses posparto’, mientras que en Peru fue del
14,15%'"". En relacién con los factores de riesgo, en
Latinoamérica se identifican multiples variables aso-
ciadas a la DPP', entre las que se incluyen extremos
de edad, nivel socioeconémico, escolaridad, pobre
control prenatal, nimero de gestaciones, privacion del
suefo, poco acceso a los servicios de salud, raza e
historia familiar de problemas de salud mental, entre
otros'’.

En Colombia, la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud realizada en 2010 mostré una prevalencia de
DPP del 12,9%, siendo mayor en las zonas urbanas
(15,1%) que en las rurales (6,8%). Los departamentos
de Amazonas (3,1%) y Guainia (3,5%) presentan menor
prevalencia, mientras que el departamento del Quindio
reporta la prevalencia mas alta (22,1%)'". En un estudio
descriptivo transversal realizado en el departamento de
Caldas sobre la manifestacion de DPP en madres
durante la hospitalizacion neonatal, en 39 mujeres de

14 a 39 anos, se observé que el 26% obtuvieron una
puntuacion clinicamente significativa para DPP'~.

De otro lado, se ha reportado que la DPP esté aso-
ciada con un deterioro en el funcionamiento personal,
doméstico y social, aunque sin diferencias en el cuidado
infantil. Las mujeres que experimentan DPP tienen
menos probabilidades de recuperar los funcionamientos
previos al embarazo, con importantes impactos negati-
vos en la estabilidad econdmica familiar, en las activi-
dades de mantenimiento de la salud, en la busqueda de
ayuda para la depresion y en las habilidades sociales
necesarias para las interacciones positivas con el bebé,
el conyuge, la familia y los amigos

La DPP comparte los mismos criterios de la depre-
sion mayor: presencia de 2 semanas de mas de cinco
sintomas como estado de animo deprimido, anhedonia,
pérdida 0 aumento de peso, insomnio o hipersomnia,
disminucion de la energia, disminucion de la concen-
tracion, sentimientos de inutilidad y culpa, ideacién
suicida'” y malestar importante en la vida social y labo-
ral, sin que los sintomas puedan ser atribuidos a una
sustancia, medicamento o condicion médica o psiquia-
trica preexistente”. Ademas, se ha observado que en
las mujeres con antecedentes de trastorno depresivo
mayor existe una relacioén entre la migraia y la DPP
durante las primeras 6 semanas posteriores al parto'®.

El objetivo de esta revision narrativa de la literatura
es describir la importancia de la DPP, un problema que
cada dia es mas comun, intentando identificar la mejor
manera de detectarla y los beneficios de realizar un
manejo oportuno.

Se realizé una busqueda exhaustiva de literatura cien-
tifica que permitiera describir la importancia de la DPP,
el diagndstico y los beneficios de su manejo oportuno,
recopilando articulos publicados en espafiol y en inglés
hasta noviembre de 2023 en las bases de datos PubMed
y Scielo, asi como en libros. Se emplearon los términos
de busqueda “depresién posparto”, “trastornos menta-
les”, “prevalencia” y “madre”, asi como las combinacio-
nes con términos como “tratamiento”, “embarazo”,
“parto”, “lactancia”, “prenatal”, “posnatal’, “posparto”,
“estado de animo” y “antidepresivos”, con el objetivo de
garantizar una cobertura lo mas amplia posible.

Durante la gestacion y el posparto se generan
variaciones bioquimicas, hormonales, psicoldgicas y
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sociales que multiplican el riesgo de sufrir un trastorno
psiquidtrico'°. Aproximadamente el 80% de las mujeres
tienen alguna alteracién durante este periodo, que
puede ir desde molestias leves y transitorias, como
tristeza, llanto, angustia y dificultad de vincularse con
su hijo, hasta situaciones graves como inclinaciones
suicidas . La DPP forma parte de los trastornos del
estado de animo en el posparto, asi como la tristeza
posparto (baby blues) y la psicosis posparto. La tristeza
posparto se presenta con labilidad emocional, irritabili-
dad y tristeza o llanto facil, asi como con ansiedad; los
sintomas suelen alcanzar su punto méaximo al cuarto o
quinto dia después del parto y duran varios dias, pero
generalmente tienen un tiempo limitado y remiten
espontaneamente después de 2 a 3 semanas'® sin
necesidad de recibir tratamiento médico ni psicoldgico.
De otro lado, la psicosis posparto no es un trastorno
independiente, pues en el DSM-V se clasifica en la
seccién de trastorno psicético breve del espectro de
la esquizofrenia y otros trastornos psicoticos, y es
la forma mas grave de enfermedad psiquiatrica
posparto'”. Comienza dramaticamente y puede ocu-
rrir dentro de las primeras 48 a 72 horas después
del alumbramiento; en la mayoria de los casos, los
sintomas surgiran en las primeras 2 semanas pos-
teriores al nacimiento. Se asemeja a un episodio
maniaco o mixto de evolucién rapida, con sintomas
como inquietud e insomnio, irritabilidad, cambios
rapidos de humor depresivo o euférico, y comporta-
miento desorganizado

Especificamente, la DPP es una enfermedad comun,
incapacitante y tratable'”. Es la complicacién psiquia-
trica mas frecuente en el periodo posnatal, y debido a
la forma en que puede influir en el bienestar de la
madre y el bebé, ademas de impactar negativamente
en el nifio en su desarrollo cognitivo, conductual y emo-
cional, trayendo consigo desenlaces duraderos, es de
suma importancia abordarla correctamente-'. La DPP
se define como un trastorno o episodio depresivo de
inicio en el posparto y en el DSM-V se clasifica como
un trastorno depresivo mayor, episodio Unico con espe-
cificador de inicio en el periparto, ampliando el término
a la DPP durante el embarazo y las 4 semanas poste-
riores al nacimiento”. Se reporta que esta enfermedad
tiene una larga historia; desde el siglo xix se reportaban
casos, los cuales se ignoraban y olvidaban, pero en
1980 el profesor lan Brockington convocé una conferen-
cia sobre las enfermedades mentales posparto y cred
una sociedad internacional encargada de promover el
conocimiento y mejorar el tratamiento de las pacientes
con DPP

De otro lado, la DPP no solo impacta en la salud
mental de la madre, sino que trae consigo afectaciones
a la pareja; los hombres experimentan cambios signi-
ficativos en sus vidas, manifestando miedo, confusién
y enojo, ademas de expresar una profunda preocupa-
cién por sus parejas, se sienten impotentes por no
tener la posibilidad de ayudarlas a superar el trastorno
e intentan hacer sacrificios que permitan mantener la
relacion y la unidad familiar

Aunque no se comprende por completo la manera
en que se desarrolla la DPP, es un fendmeno complejo
que probablemente involucra la interaccion de diversos
mecanismos neuroendocrinos, como una desregula-
cién de hormonas reproductivas, anomalias en el eje
hipotalamo-pituitario-suprarrenal (HPS) y niveles alte-
rados de neuroesteroides ( ).

En cuanto a la desregulacion de hormonas reproduc-
tivas, las principales hormonas asociadas a la DPP son
el estrégeno y la progesterona, que desempefan fun-
ciones importantes en el procesamiento de las emo-
ciones, la excitacion, la cognicién y la motivacion, y por
lo tanto podrian ser etioldgicamente importantes en la
DPP'>; ademas de tener impacto en diferentes siste-
mas bioldgicos relacionados con la depresion mayor,
incluyendo la funcidn de la tiroides, las hormonas lac-
togénicas, el eje HPS, el sistema inmunitario y la
expresion genética

La disfuncion en el eje HPS se ha implicado en la
patogenia de la DPP; el estrés se ha identificado
como factor de riesgo para la DPP y para las altera-
ciones neuroendocrinas®. La hiperactividad del eje
HPS es uno de los factores mas consistentes en la
depresion'”; el hipercortisolismo se asocia con sinto-
mas depresivos®’ y algunos estudios indican una
correlacion entre el aumento de los niveles de cortisol
durante el final del embarazo y los sintomas de tris-
teza““. Adicionalmente, alteraciones en la transmision
sinaptica por neurotransmisores como el &cido gamma-
aminobutirico (GABA) disminuido en las mujeres con
mayor riesgo de DPP*", la serotonina implicada en el
trastorno depresivo mayor“’ y la unién reducida de la
serotonina a los receptores de 5-hidroxitriptamina 1A
(5HT1A) en las mujeres con DPP“° inducen un
aumento del glutamato en la corteza prefrontal medial
y una disminucion en la prefrontal dorsolateral en
mujeres con DPP. En caso de administracién de oxi-
tocina sintética durante el parto, los resultados son
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Etiologia y patogenia de la depresion posparto.

controversiales; existe evidencia de que su uso
aumenta la posibilidad de inducir depresion o ansiedad
después del parto, e incluso las mujeres con sintomas
previos al embarazo presentan un aumento del riesgo
del 36%"", mientras que en otros trabajos se ha obser-
vado que su administracién disminuyo6 el riesgo

Adicionalmente, los niveles alterados de neuroeste-
roides también estan implicados en la patogenia de la
DPP. Se ha documentado que la alopregnanolona, un
metabolito de la progesterona, en niveles reducidos se
asocia con riesgo de desarrollar DPP=", por lo que es
un buen predictor de DPP.

Por otra parte, se han identificado mecanismos neu-
roinflamatorios asociados con la DPP, como el aumento
de las células T reguladoras prenatales y posparto, el
aumento de la interleucina 6 y el aumento del factor de
necrosis tumoral alfa

Ademas, algunos polimorfismos se han asociado con
DPP, especificamente del gen del factor neurotréfico
derivado del cerebro (BDNF), el del gen de la enzima
catecol-O-metiltransferasa (COMT), el del receptor de
glucocorticoides del receptor 1 de la hormona libera-
dora de corticotropina (CRH) y el del receptor de sero-
tonina 2A (gen HTR2A), entre otros

Finalmente, los antecedentes familiares tienen un
impacto significativo en el riesgo de sufrir DPP.

En mujeres con historia familiar, el 42% experimenta-
ron depresion después de dar a luz por primera vez,
mientras que solo el 15% de las mujeres sin antece-
dentes familiares experimentaron depresién después
de su primer parto

Los factores de riesgo como el estrés, el antecedente
de trastornos del estado de animo o de ansiedad, tanto
durante el embarazo como en otras etapas de la vida’,
la falta de apoyo social, un temperamento dificil o pro-
blemas de salud del bebé, un historial de problemas
maritales, violencia de pareja, abuso en el pasado y
otras experiencias traumaticas®, sumado a los diversos
mecanismos neuroendocrinos, neuroinflamatorios,
alteraciones sinapticas, factores genéticos y antece-
dentes familiares, desempefian un papel importante en
esta enfermedad.

La DPP en las madres impacta en el funcionamiento
general y puede entorpecer la lactancia materna, la
conexion del binomio madre-hijo, el cuidado de los
bebés y de otros hijos, asi como la relacion de la madre
con su pareja, e incluso se asocia con efectos adver-
sos para la descendencia, como problemas de salud
y nutricién, asi como un desarrollo atipico en lactantes
y nifos. Esta influencia negativa se extiende con efec-
tos en el rendimiento cognitivo de los hijos, afectando
areas como el funcionamiento ejecutivo, la inteligencia
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y el desarrollo del lenguaje, y podria estar relacionada
con la presencia de ansiedad, depresion e hiperactivi-
dad en la descendencia

Al examinar la relacion entre la DPP y los problemas
de conducta y la funcién ejecutiva infantil, se ha obser-
vado que los hijos de madres con sintomas depresivos
experimentan graves problemas de conducta, afec-
tando el comportamiento infantil y la funcién ejecutiva
del hijo*’, lo cual podria esta asociado no solo a la
DPP, sino también al tratamiento con ansioliticos y
antidepresivos; ademas, incluso si no se observan
efectos adversos en los bebés, no se pueden descartar
efectos a largo plazo de la exposicion a los antidepre-
sivos a través de la leche materna en el desarrollo
cognitivo, motor, neuroldgico y conductual del nifio

Es frecuente que la DPP no se detecte temprana-
mente y que por lo tanto su tratamiento no sea opor-
tuno, generando un deterioro significativo en la salud
de las mujeres debido a los prolongados sintomas
En un intento de evitar estos efectos negativos, se
sugiere que las mujeres embarazadas y en el posparto
que presenten mayor riesgo de DPP reciban interven-
ciones de asesoramiento™”, y explorar tratamientos far-
macoldgicos destinados a prevenir la DPP, aunque se
deben obtener conclusiones mas sélidas acerca de la
eficacia de los antidepresivos en la prevencion de la
DPP-".

Existen factores asociados en la reduccion de la
DPP, como la lactancia materna, la cual parece estar
vinculada a una disminucion del riesgo de DPP*". Las
mujeres que amamantan con mayor frecuencia expe-
rimentan una reduccién mas pronunciada en los sinto-
mas depresivos

El método basico para la identificacion de la DPP es
una investigacion clinica sobre el estado del animo en
las diferentes visitas al médico de atencién primaria o
al médico ginecoobstetra en el seguimiento del pos-
parto. Se dispone de diversas escalas de diligencia-
miento rapido (menos de 10 minutos) para la deteccién
de DPP, que cuentan con una especificidad entre el 72
y el 100%". La Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ) de los Estados Unidos de América y
el National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) del Reino Unido sugieren realizar pruebas en
serie, comenzando por una herramienta sensible de
deteccién que incluya dos preguntas relacionadas con
la depresion y la falta de interés en actividades, una

adecuada estrategia para minimizar los resultados fal-
sos positivos y falsos negativos; si una mujer contesta
«no» a ambas preguntas, es poco probable que esté
deprimida®™, y si responde de manera afirmativa a
alguna de las preguntas se procede al uso del
Cuestionario de Depresion Posnatal de Edimburgo, el
instrumento de evaluacion que mas se utiliza en todo
el mundo para detectar la DPP (versién en espafiol
disponible en https://www.mcpapformoms.org/Docs/
EPDSSpanish.pdf)*’, ademas de ser la herramienta
mas utilizada en entornos clinicos y de investigacion

Es un cuestionario de 10 elementos que se presenta a
la mujer para que indique como se ha sentido en los
ultimos 7 dias, y a cada pregunta se le asigna un valor
de 0 a 3, por lo que el resultado total posible va de 0
a 30"% una puntuacion > 12 en el embarazo o > 10 en
el posparto se asocian con DPP, mientras que las
mujeres con puntaje entre 5 y 9, pero con algunos
sintomas depresivos, deben ser reevaluadas en 2 a 4
semanas para monitorear la progresion de los
sintomas'.

Las opciones apropiadas para el tratamiento de la
DPP dependen de la gravedad de los sintomas de la
madre, asi como de su funcionalidad, que puede incluir
la habilidad para atender y relacionarse adecuada-
mente con el bebé'“. Existen varias estrategias de
tratamiento para la depresion posparto, desde medica-
mentos y psicoterapia hasta neuromodulacion y terapia
hormonal

En las mujeres con DPP leve o moderada, la psico-
terapia es la primera linea de manejo, asi como para
aquellas que rechazan el tratamiento farmacoldgico
durante el embarazo o en el posparto. Para los sinto-
mas de ansiedad que muchas veces van asociados a
la depresion, las técnicas de relajacion, la terapia cog-
nitivo-conductual y la psicoterapia de apoyo pueden
ser de ayuda, mientras que para los sintomas emocio-
nales generalmente se recomienda la terapia cogniti-
vo-conductual o la psicoterapia interpersonal.

Las revisiones sistematicas han mostrado que las
intervenciones de terapia cognitivo-conductual™ y de
psicoterapia interpersonal’ durante el embarazo o en
el primer afo posparto son eficaces tanto para el
tratamiento como para la prevencion de la DPP, dis-
minuyendo los sintomas depresivos y la ansiedad, y
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mejorando la calidad de las relaciones, el ajuste y el
apoyo social. En el mismo sentido, una revision narra-
tiva de estudios de intervencion de apoyo de pares
indico que este es altamente aceptado por las mujeres
con DPP y reduce los sintomas depresivos

Se sugiere utilizar medicacion antidepresiva si la
psicoterapia no resulta efectiva para reducir los sinto-
mas depresivos, en caso de tener sintomas graves que
requieran una intervencion rapida o si la paciente pre-
fiere tratamiento con farmacos antidepresivos.

La terapia de primera linea para la DPP de moderada
a grave suele ser un ISRS”"“/; estos producen mayores
tasas de remision y beneficios a largo plazo a las muje-
res con DPP y a su descendencia®’. Todos los ISRS
pasan de manera minima a la leche materna, a un nivel
aceptado para asegurar la lactancia; aunque se ha
informado de pocos efectos adversos graves en los
bebés nacidos expuestos’®, se ha propuesto el uso de
paroxetina y de sertralina como las mejores alternati-
vas para tratamientos antidepresivos en madres
lactantes

Cuando los ISRS no son efectivos, las madres tienen
la opcidén de cambiar a otros tipos de antidepresivos
para el tratamiento de la DPP; sin embargo, hay menos
conocimiento sobre los efectos que estos puedan tener
en la lactancia®. Los IRSN (mirtazapina) se usan
comunmente cuando los ISRS son ineficaces”, y los
datos disponibles indican que hay un paso minimo de
estos farmacos a la leche materna

Aun existe poca informacion sobre la farmacociné-
tica de los antidepresivos durante el embarazo
Algunos farmacos antidepresivos se evitan debido a
que se han reportado problemas que van desde irrita-
bilidad hasta convulsiones en los bebés

Hasta un 75% de las mujeres con DPP presentan
sintomas de ansiedad y comportamientos obsesi-
vos-compulsivos inmediatamente después del parto™,
y aunque los sintomas de ansiedad tienden a disminuir
con el tiempo, pueden persistir hasta 6 meses después
del parto

Uno de los tratamientos estudiados es la brexano-
lona, formulacion para uso intravenoso de alo-
pregnanolona, un modulador alostérico positivo de los
receptores GABA'™, la cual reduce significativamente

la puntuacién total de la escala de calificaciéon de
depresion en mujeres con DPP grave

De otro lado, el estrogeno transdérmico ha demos-
trado ser una terapia eficaz contra los sintomas de la
DPP. Sin embargo, se requieren investigaciones adi-
cionales para determinar la cantidad exacta de estro-
geno necesaria en el tratamiento y la duracién 6ptima
de este, ademés de entender mejor como los estrége-
nos actuan para tratar la depresion

Finalmente, es importante sefialar las limitaciones de
la presente revision narrativa de la literatura, en la cual
solo se incluyd informacion de articulos cientificos
publicados en revistas indexadas, por lo que se puede
tener el riesgo de perder informacion de tesis, reportes
oficiales y otra literatura gris que no fue analizada.
Ademas, al no ser una revision sistematica, el enfoque
y su desarrollo se centran en los intereses particulares
de los autores y no en el uso de criterios concretos de
busqueda de la informacion.

La DPP es un trastorno comun y tratable que afecta
a un porcentaje significativo de mujeres después del
parto y que puede tener un impacto negativo tanto en
la madre como en el bebé, afectando su bienestar y
desarrollo. Los profesionales de la salud deben cono-
cer los factores de riesgo y utilizar las herramientas de
deteccion para identificar a las mujeres en riesgo, pues
la deteccion temprana es fundamental para un trata-
miento oportuno y eficaz. Se recomienda el uso de
escalas de deteccion rapidas en las visitas al médico
de atencidn primaria, y si es necesario referir a la mujer
al especialista, ademas de recomendar siempre la lac-
tancia materna, que puede tener un efecto protector y
reducir el riesgo de DPP. La psicoterapia y el manejo
farmacoldgico son tratamientos eficaces para la DPP;
estas intervenciones dependeran de la gravedad de la
presentaciéon clinica, pero es importante tener en
cuenta que el tratamiento farmacoldgico puede afectar
la lactancia materna y, por ende, la situacion del recién
nacido. Finalmente, es importante realizar trabajos de
investigacion que permitan calcular cuéantos dias se
pierden en términos de masa laboral con la idea de
comprender la relacion entre la DPP y sus complica-
ciones laborales.

Los autores declaran no haber recibido financia-
miento para este estudio.
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Lipschiitz ulcer: report of two cases

'Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Universidad Militar Nueva Granada, Hospital Militar Central, Bogotd;2Servicio de Epidemiologia, Universidad
de Boyaca; *Servicio de Ginecologia y Obstetricia, Hospital Universitario San Rafael de Tunja; “Escuela de Medicina, Universidad Pedagdgica y
Tecnoldgica de Colombia. Tunja, Colombia

Introduccion: Las ulceras genitales constituyen un reto diagndstico por sus multiples etiologias. Uno de los casos a tener
en cuenta en la poblacion femenina son las tlceras de Lipschiitz. El objetivo es presentar dos casos que se diagnosticaron
en el afio 2022 en una institucidn de tercer nivel en Boyacd, Colombia. Caso clinico 1: Paciente de 16 afios. Ingresa por
cuadro de 5 dias con fiebre y aparicion de lesiones ulceradas en el area genital. Se tomaron laboratorios para infecciones
de transmision sexual, negativos, con virus Epstein Barr IgG positiva. Se hospitalizo para tratamiento analgésico y antibiético,
y ante la sospecha de infecciones asociadas se tomé la decision de llevar a desbridamiento y toma de biopsia. Ante la
notable mejoria, se dio egreso dias después. Caso clinico 2: Paciente de 19 afos con discapacidad auditiva y visual,
perteneciente a comunidad indigena. Acude por presencia de lesidn genital de evolucion desconocida. Se solicitaron
laboratorios para descartar infecciones de transmision sexual, Epstein Barr y Leishmania. Se tomd biopsia para descartar
malignidad, con resultados negativos. Dermatologia considera que se trata de ulcera de Lipschiitz, se ajusta manejo
ambulatorio y se le da egreso. Conclusiones: La identificacion temprana de las lesiones en la region genital en las pacientes
menores de edad mejora la sintomatologia, tranquiliza a las jovenes y sus familiares, descarta la asociacion con enfermedades
de transmision sexual y disminuye procedimientos e ingresos hospitalarios en ocasiones innecesarios.

Ulcera de Lipschiitz. Enfermedades genitales femeninas. Salud de la mujer.

Introduction: Genital ulcers constitute a diagnostic challenge given their multiple etiologies. One of the cases to take into
account in the female population is Lipschiitz ulcers. The objective is to present two cases that were diagnosed in the year
2022 in a third level institution in Boyaca, Colombia. Case report 1: 16-year-old patient was admitted with fever for 5 days and
the appearance of ulcerated lesions in the genital area. Laboratory tests for sexually transmitted infections were negative, with
Epstein Barr virus IgG positive. The patient was hospitalized for analgesic and antibiotic treatment, and given the suspicion of
associated infections, the decision was made to undergo debridement and take a biopsy. Given the notable improvement, he
was discharged. Case report 2: 19-year-old patient with hearing and visual disabilities, belonging to an indigenous community,
presented with a genital lesion of unknown evolution. Laboratories were requested to rule out sexually transmitted infections,
Epstein Barr and Leishmania. A biopsy was taken to rule out malignancy, with negative results. Dermatology considers it to be
a Lipschiitz ulcer, therefore outpatient management is adjusted and gives discharge. Conclusions: The early identification of
lesions in the genital region in underage patients improves symptoms, reassures young women and their families, ruling out the
association with sexually transmitted diseases, and reducing procedures and hospital admissions on occasions unnecessary.

Lipschitz ulcer. Genital diseases female. Women’s health.
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Introduccion

En todo el mundo, las Ulceras genitales son causadas
principalmente por infecciones de transmision sexual,
ocupando el primer lugar la infeccién por el virus her-
pes; sin embargo, es importante tener presente que el
agente etioldgico puede variar dependiendo de la edad
de la persona’. En la poblacion pediatrica es importante
descartar infecciones de transmisién sexual y abuso
sexual, siendo necesario contemplar otros diagndsticos
como enfermedades autoinmunitarias y otras causas
infecciosas no relacionadas con la actividad sexual,
como son las ulceras de Lipschitz*~.

La ulcera genital de Lipschitz es una afeccion poco
diagnosticada, a menudo por falta de conocimientos al
respecto por parte del personal de salud”. Clinicamente
se caracteriza por la aparicion de Ulceras genitales en
mujeres, en su mayoria jévenes, que no han iniciado la
actividad sexual, constituyendo asi la causa mas fre-
cuente de lesiones genitales en la poblacion pediatrica
luego de descartar infecciones de transmision sexual " °.

Aunque la etiopatogenia de la ulcera de Lipschitz
aun no esta clara, la evidencia reciente sugiere varios
agentes como causales, algunos de ellos asociados a
episodios gripales, principalmente la mononucleosis
infecciosa por el virus de Epstein-Barr (VEB)®".

El objetivo de este reporte es presentar dos casos
que se diagnosticaron en el afio 2022 en una institucién
de tercer nivel en Boyacd, Colombia.

Caso clinico 1

Mujer de 16 afos, sin inicio de vida sexual, quien
asiste a valoracion médica con clinica de 5 dias de
evolucion dada por aparicion de episodios febriles de
hasta 39,3 °C junto con lesiones ulceradas en el area
vaginal, presencia de disuria y flujo vaginal. Una
semana antes del inicio de la sintomatologia, la paciente
presentd infeccion respiratoria de vias altas de aparente
origen viral. Inicialmente fue tratada en el primer nivel,
donde consideran vaginosis bacteriana e indican trata-
miento con metronidazol oral y clotrimazol en unglento,
con pobre mejoria, por lo cual asiste a valoracién espe-
cializada. En la exploracion fisica se evidencian ulceras
bilaterales «en espejo», localizadas en la cara interna
de los labios menores, bien delimitadas, de 2 cm de
diametro, con centro fibrinoide y bordes necréticos, aso-
ciadas a edema vulvar y dolor intenso (Fig. 1).

Se considerd que la paciente cursaba con Ulcera geni-
tal aguda y se procedid a descartar infecciones de trans-
misién sexual, como sifilis, virus de la inmunodeficiencia

Figura 1. Ulceras vulvares en la paciente del primer caso.

humana (VIH), virus de la hepatitis B (VHB), virus her-
pes 1y 2, citomegalovirus y VEB, con resultados nega-
tivos, quedando pendiente el resultado del VEB. Debido
al dolor persistente y el aparente compromiso sistémico,
se decidi6 internar e iniciar tratamiento antibiético con
ceftriaxona endosis Unicay analgesia. Consecuentemente,
y considerando la extension de la lesién, la paciente fue
llevada el dia siguiente a desbridamiento y toma de biop-
sia para descartar malignidad. Cursé con posterior mejo-
ria y adecuado control del dolor, por lo cual se dio egreso
y en control ambulatorio, dias después, asistié con
resultado anatomopatolégico de lesion con inflamacion
aguda, ulceracion y formacion de abscesos, negativo
para malignidad.

Los resultados de anticuerpos contra VEB evidenciaron
una IgG positiva; los demds test de microbiologia fueron
negativos. La paciente presentd una notable mejoria, sin
necesidad de antibioticoterapia adicional, por lo cual se
concluy6 como diagndstico definitivo Ulcera de Lipschiitz.

Caso clinico 2

Mujer de 19 afios procedente de un &rea rural,
perteneciente a comunidad indigena, en situacion
de discapacidad por hipoacusia bilateral y ceguera



Ulceras vulvares en la paciente del segundo caso.

unilateral, con desnutricién proteico-caldrica, llevada a
una institucién de primer nivel de atencion por aparicion
de una lesién genital de causa y evolucion no claras.
Fue remitida a una institucion de tercer nivel de com-
plejidad para ampliacion de estudios. En la exploracion
fisica se evidencid, en el labio mayor derecho, una lesién
ulcerada de bordes regulares que se extendia hasta el
introito vaginal, de 4 x 3 c¢m, fondo fibrinoide, borde eri-
tematoso, dolorosa al tacto, y otra lesion ulcerada, de
2 x 2 cm, «en espejo» en el labio mayor izquierdo, de
similares caracteristicas ( ). La paciente previamente
presentd sintomas irritativos urinarios y fue tratada por
infeccién de vias urinarias con cefazolina por 5 dias.

En la institucion se descartaron mediante examenes
de laboratorio infecciones de transmisién sexual, como
VIH, sifilis, VHB, virus herpes 1y 2, VEB y Leishmania,
esta ultima dado que provenia de una zona endémica
para leishmaniasis. Fue valorada por dermatologia y
ante la negatividad de las pruebas microbioldgicas se
concluyéd como diagndstico de exclusion ulcera de
Lipschitz; adicionalmente, ginecologia oncoldgica tomé
biopsia de la lesion para descartar malignidad. Se dio
egreso y tratamiento ambulatorio con analgésicos, y
dias después asistié a control ambulatorio con resul-
tado anatomopatoldgico de ulcera de posible etiologia
vascular o piégena, negativa para malignidad, y con
notable mejoria fisica, sin dolor, con un pequefio rastro
de las ulceras ya en proceso de cicatrizacion.

La ulcera de Lipschitz fue descrita a inicios del siglo
Xx por el médico austriaco Benjamin Lipschltz, quien
inicialmente la denomind ulcus vulvae acutum, haciendo
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referencia a un cuadro clinico agudo consistente en la
aparicion subita de Ulceras dolorosas en la region geni-
tal, asociadas a linfadenopatias inguinales y fiebre en
mujeres jovenes que no habian iniciado la vida sexual

Dos revisiones sistematicas han descartado la posibili-
dad de que la Ulcera genital se limite a mujeres sin inicio
de vida sexual, pero sigue manteniéndose la orientacion
hacia la presentacion en mujeres jovenes

Considerando la regién anatémica involucrada y la afec-
cion de nifas y adolescentes, es indispensable descar-
tar abuso sexual e infecciones de transmisién sexual

Sin tener aun clara la etiopatogenia de la enferme-
dad, se ha asociado la ulcera genital a distintas infec-
ciones, con mayor incidencia del VEB, aunque de igual
forma se han encontrado casos de citomegalovirus,
virus de la influenza, parotiditis, Mycoplasma e incluso
eventos relacionados con la COVID-19 y sus vacu-
nas'’'". En nuestra experiencia, en el primer caso se
confirmd la infeccion por VEB, coincidente con lo repor-
tado en la literatura, y se descartd virus herpes en los
dos casos, con las tecnologias disponibles para nuestra
institucion. En el segundo caso se contempld dentro del
diagndstico diferencial la leishmaniasis, considerando
la procedencia de la paciente de una zona endémica
para esta enfermedad-.

Fisiopatolégicamente se ha teorizado una respuesta
inmunitaria desarrollada por una respuesta inflamatoria
sistémica a distintos agentes infecciosos, en la cual se
realizan depdsitos de complejos inmunitarios en vesicu-
las dérmicas con posterior activacion del complemento
y la subsecuente formacién de microtrombos, que per-
mitiran la necrosis tisular y la formacién de Ulceras

Clinicamente se presenta un cuadro agudo en forma de
vesiculas en el area genital que rapidamente progresan a
Ulceras de 1 a 3 cm, en la mayoria de los casos de forma
simétrica «en espejo», de bordes bien delimitados, con
centro fibrinoso, necrético o purulento segun el momento
del diagndstico, junto con adenopatias en la region ingui-
nal’®. La evidencia reciente sugiere que mas del 80% de
los casos se encuentran cursando de manera concomi-
tante con una infeccién, predominantemente de tipo res-
piratorio, con su sintomatologia asociada de malestar
general, fiebre, escalofrios, mialgias y cefalea

En los ultimos anos, varios autores han debatido si
la presencia de la Ulcera genital corresponde a un diag-
nostico exclusivo de mujeres jovenes sin vida sexual, y
se han realizado estudios en los que se planted dismi-
nuir la rigurosidad de este criterio diagndstico, obte-
niendo hasta un 30% de aumento en la incidencia de
esta patologia”®'”. Recogiendo estos planteamientos,
en el afo 2020 dos grupos distintos llevaron a cabo



Rev CHiL OBsTET GINECOL. 2024;89(4)

revisiones sistematicas de la literatura. Vismara et al.
propusieron algunas pautas para la sospecha diagnds-
tica y el tratamiento, mientras que Sadoghi et al.”* se
enfocaron en presentar nuevos criterios diagndsticos y
un algoritmo terapéutico. Ambos grupos coinciden en
que el diagndstico de la ulcera genital es clinico, sin
necesidad de biopsia confirmatoria, haciendo énfasis
en descartar previamente infecciones de transmision
sexual y excluyendo de los criterios diagndsticos el item
de inicio de la actividad sexual

El tratamiento de esta patologia es sintomatico,
sumado a higiene genital adecuada, con objetivo de
alivio del dolor y prevencion de infecciones concomitan-
tes; por lo tanto, se indica manejo topico y oral, con
anestésicos locales, antiinflamatorios no esteroideos y
corticosteroides. En caso de no mejoria del cuadro cli-
nico, se indicard analgesia parenteral ya sea con anti-
inflamatorios no esteroideos o con opiaceos. No existe
evidencia de que los corticosteroides sistémicos gene-
ren un impacto relevante en la enfermedad, por lo que
no se indican a no ser que se presenten lesiones recu-
rrentes o asociacion con aftosis oral

El tratamiento antibidtico esta indicado ante la sos-
pecha de sobreinfeccion bacteriana, como en el primer
caso presentado, que recibid ceftriaxona por los hallaz-
gos clinicos y el compromiso sistémico que tenia aun-
que los examenes microbioldgicos fueron negativos’.

La identificacion apropiada de las lesiones en la region
genital en las pacientes menores de edad mejora la sinto-
matologia y tranquiliza a las jovenes y sus familias. El
diagndstico oportuno, descartando la asociacion con enfer-
medades de transmisién sexual y llevando la evidencia
actual a la préctica clinica, contribuird a evitar procedimien-
tos e ingresos hospitalarios en ocasiones innecesarios.

Adicionalmente, es importante reforzar el caracter
autolimitado de este cuadro a los padres y realizar un
seguimiento debido a la posibilidad de recurrencia den-
tro del primer afo.

Consideramos relevante continuar con la difusion de
estos casos un tanto infrecuentes y en ocasiones difi-
ciles de abordar, buscando un impacto positivo en la
labor médica diaria.

Los autores declaran no haber recibido financia-
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Integrating three-dimensional image rendering in the study and surgical
management of recurrent leiomyosarcoma: a case report
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Introduccion: E/ leiomiosarcoma uterino es una causa poco comun de sangrado uterino anormal (SUA) que debe sospe-
charse en la etapa de transicion menopdusica. Inusualmente, se diagnostica de manera incidental en piezas de miomecto-
mialhisterectomia, hecho que angustia a la paciente y ensombrece el prondstico. El mejor prondstico involucra la eliminacion
quirdrgica completa del tumor confinado al dtero. Caso clinico: Presentamos una recurrencia tardia de leiomiosarcoma
originado desde un leiomioma donde el diagndstico diferencial fue dificil desde un comienzo. La extirpacion completa del
tumor requirio de reseccion ureteral parcial (compromiso inadvertido preoperatoriamente) y reimplante en vejiga psoica.
Conclusién: No todo SUA por tumor de musculo liso se origina en leiomioma. La incorporacion y el andlisis complementa-
rio (mediante renderizacion y reconstruccion 3D) de tomografia computarizada (TC), resonancia magnética o TC combinada
con tomografia por emision de positrones pueden ayudar a identificar entidades menos comunes, a la planificacion preope-
ratoria y a anticipar el manejo de complicaciones potenciales. La caracterizacion patoldgica de las distintas formas de
tumores originados en el musculo liso demanda de patdlogos especialistas y de la incorporacion del estudio molecular a
la patologia cldsica, a fin tipificar de manera mds precisa la entidad y de identificar nuevas alternativas terapéuticas, mas
alla de la cirugia.

Leiomiosarcoma. Renderizacion. Reconstruccion tridimensional. Reimplante ureteral. Vejiga psoica.

Introduction: Uterine leiomyosarcoma is a rare cause of abnormal uterine bleeding (AUB) that should be suspected in the
menopausal transition stage. Unusually, it is diagnosed incidentally in myomectomy/hysterectomy specimens, a fact that
stresses the patient and darkens the prognosis. The best prognosis involves complete surgical removal of the tumor confined
to the uterus. Clinical case: We present a late recurrence of leiomyosarcoma originating from a leiomyoma where the diffe-
rential diagnosis was difficult from the beginning. Complete removal of the tumor required partial ureteral resection (preope-
ratively inadvertent compromise) and reimplantation using psoas hitch procedure. Conclusion: Not all AUB due to smooth
muscle tumor originate from leiomyoma. Incorporation and complementary analysis (via 3D rendering and reconstruction) of
computed tomography (CT), magnetic resonance imaging, or CT combined with positron emission tomography can help
identify less common entities, preoperative planning, and anticipate management of potential complications. The pathological
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characterization of the different forms of tumors originating in the smooth muscle requires specialist pathologists and the
incorporation of molecular study to classic pathology, to typify the entity and identify new therapeutic alternatives, beyond

the surgery more precisely.

Leiomyosarcoma. Rendering. Three-dimensional reconstruction. Ureteral reimplantation. Psoas hitch procedure.

La letra L incluida en el acrénimo PALM-COEIN de
la clasificacion de la Federacién Internacional de
Ginecologia y Obstetricia (FIGO), introducida el 2011,
sobre el origen del sangrado uterino anormal (SUA)
revela la importancia de los leiomiomas uterinos como
causa de esta condicién. Por otra parte, la M hace refe-
rencia a malignancies o canceres originados en el
cuerpo uterino, donde se incluyen, ademas del cancer
de endometrio (la causa neoplasica mas comun de
SUA), los sarcomas uterinos y en particular la forma
mas comun de estos, el leiomiosarcoma’.

Los problemas mas comunes en el diagndstico y
manejo del leiomiosarcoma son: a) su bajo indice de
sospecha preoperatoria; b) la subutilizacion e interpreta-
cion inadecuada de diferentes métodos de imagenes
(ultrasonido vs. resonancia magnética) considerados Uti-
les en aumentar dicho indice, y ¢) un manejo quirdrgico
inapropiado que aumenta los riesgos (abordaje minima-
mente invasivo asociado a morcelacion) y la dificultad en
el diagndstico diferencial patoldgico respecto de condicio-
nes de malignidad limitrofe o comportamiento bioldgico
incierto (STUMP) u otras variantes menos comunes

Los mejores resultados terapéuticos en leiomiosar-
coma se consiguen cuando la lesion se extirpa de manera
completa y la enfermedad se encuentra confinada al
cuerpo uterino al momento del diagnéstico. Aun asi, la
sobrevida a cinco afos de este tipo de tumores no supera
el 50% y tienen un alto riesgo de recurrencia”.

Aqui presentamos un caso clinico que ilustra cada
una de estas problematicas y aporta un flujograma de
acciones en el proceso diagndstico y de manejo que
permitird al especialista 0 médico en formacion abordar
de mejor manera casos futuros de este tipo a los cuales
se enfrente.

Paciente de sexo femenino de 63 afos, multigesta de
tres partos via cesarea, con historia de SUA que se
inicia a mediados del 2000. Vista en centro regional,
dicho sangrado se atribuye a deformidad uterina origi-
nada en leiomiomas mudltiples y potencial coexistencia
de adenomiosis. El estudio de imagenes de dicha época

se limita a ultrasonografia transvaginal que confirma
leiomiomas. Es sometida a miomectomia multiple por
via laparoscépica, procedimiento que requiere de morce-
lacion de las piezas obtenidas. La biopsia diferida confirma
leiomiomas. Un par de afios después, la paciente presenta
cuadro de dolor abdominal que motiva estudio de image-
nes. Se realiza tomografia axial computarizada de abdo-
men y pelvis donde se identifican posibles adherencias
sin ileo mecanico, lesion tumoral paracolénica y aumento
de volumen uterino. El estudio de hematobioquimica de
la época no consigna alteraciones en los niveles de
lactato deshidrogenasa u otros marcadores que hicie-
sen sospechar malignidad. Vista por equipo de cirugia
digestiva se decide cirugia, realizdndose adhesidlisis,
extirpacion de tumor paracoldnico e histerectomia sub-
total. La biopsia del tumor resulta de dificil interpreta-
cion, planteandose STUMP vs. leiomiosarcoma con bajo
indice mitdsico. Una revision por patdlogo en EE.UU.
apoya esta ultima opcidén. Por la edad de la paciente (45
afnos) se decide seguimiento. Un afio después se evi-
dencia crecimiento tumoral respecto del mufién cervical.
Es reintervenida, extirpandose el cuello remanente (tra-
quelectomia simple) y otro nédulo intraabdominal a nivel
pelviano, hallazgo de la cirugia. La biopsia confirma
STUMP. Vista en centro de referencia en dicha época,
se interpreta como leiomiosarcoma recurrente, se
decide explorar, completar estadificacion quirurgica (lin-
fadenectomia) y administrar adyuvancia con radiotera-
pia pelviana. Permanece asintomatica por casi 17 afos.
A mediados del 2023 nota aumento de volumen abdo-
minal progresivo asociado a dolor pelviano. Por ello
consulta a ginecdlogo, quien mediante ultrasonografia
pelviana confirma la presencia de tumor pelviano y
plantea recurrencia. Vista en nuestra institucion, al exa-
men fisico se evidencia tumor pelviano poco movil y
lateralizado a izquierda. En el tacto vaginal se palpa
una cupula vaginal lisa pero abombada producto de un
tumor sobre el domo que es poco mdvil y de consis-
tencia sélida («gomosa»). Mediante tacto rectovaginal
se logra palpar el tumor, el cual no compromete la
mucosa rectal y que impresiona medir 12 a 14 ¢cm en
su didmetro mayor. Del resto del examen no se
evidencia compromiso del omento, la presencia de
ndédulos o adenopatias palpables, tampoco ascitis.
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Imégenes representativas de resonancia magnética de pelvis donde se visualiza tumor pélvico (indicado
con asterisco verde) y su relacion con estructuras vecinas. Consecutivamente se presentan las proyecciones en T2
coronal (A), sagital (B) y axial (C). Respecto de esta Gltima proyeccion, se presenta captura en mismo plano donde

se muestra el patron de difusion (mapa ADC [D]).

Para caracterizar el tumor pelviano se solicita resonancia
magnética de pelvis. Brevemente dicho informe describe
«Lateralizada a izquierda en la excavacion pelviana hay
una masa solida de 14 x 8 x 8 cm en sus ejes mayores,
de sefial interna “arremolinada” intermedia a baja en T2,
con moderado realce posgadolinio y marcada restriccion
en secuencia de difusién. Esta masa contacta la pared
pélvica lateral izquierda pero no infiltra sus estructuras.
En especial no hay signos de invasién venosa. Hacia
caudal contacta con la pared superior de la vejiga, sin
infiltrarla». Dicho informe concluye: masa pélvica

lateraliza a izquierda, compatible con recidiva de sar
coma ( ). Como estudio de diseminacion se solicita
tomografia axial computarizada y con emisién de positro-
nes (PET-CT) de cuerpo entero que concluye masa
tumoral sélida heterogénea en excavacion pelviana con
areas de intenso aumento de metabolismo glucidico
compatible con recidiva de un tumor mesenquimatico tipo
leiomiosarcoma. No se observan signos de diseminacion
hipermetabdlica a distancia. Pequefios nddulos pulmona-
res bilaterales (dos), bajo la resolucién de la PET
( ). Presentado el caso en comité de
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Imégenes representativas de la PET-CT de cuerpo entero realizado como parte del estudio de
diseminacion, de la angio-TC realizada para descartar complicaciones postoperatorias y microfotografias
representativas del estudio anatomo-patoldgico realizado a las piezas quirargicas. En las figuras A y B se presentan
proyecciones coronal y axial de la PET-CT en modalidad fusion donde se visualiza tumor que presenta areas de
intenso aumento de metabolismo glucidico que alcanza SUVmax de 11,36, sin infiltracion de las estructuras
musculares contiguas. En las figuras C y D se muestra el mismo tumor (delimitado en rosado) y la ausencia de otras
lesiones de acuerdo con capturas de tomografia axial. Las figuras E y F capturadas de la angio-TC confirman la
extirpacion completa del tumor. Las flechas verdes destacan el catéter doble J y la flecha naranja el drenaje al
lecho. El circulo amarillo destaca la ubicacion del catéter Foley al interior de vejiga psoica. En la figura G muestra la
histologia predominante de leiomioma (H-E, 40x). La figura H muestra la pequefia area que cumple con los criterios
de Stanford para leiomiosarcoma (H-E, 40x). En la figura | se destaca entre flechas negras una figura mitdsica
aberrante (H-E, 100x). En la figura J se muestra la expresion de Ki67 mediante inmunohistoquimica (40x).
angio-TC: angiotomografia; PET-CT: tomografia por emision de positrones-tomografia computarizada.
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oncologia se considera que la extirpacion quirlrgica
completa constituye la mejor opcidn terapéutica. Durante
la cirugia se evidencia sindrome adherencial moderado
que se libera. En la pelvis se confirma la presencia
de tumor multilobulado, muy vascularizado, abollonado,
de consistencia gomosa, de aproximadamente 14 cm de
diametro mayor, adherido a asas intestinales, a pared
posterior pélvica, a vejiga y a vasos iliacos izquierdos.
Durante la diseccion y desarrollo de los espacios avascu-
lares se evidencia que el tumor ademas compromete el
uréter izquierdo, sin hidronefrosis ipsilateral. Completada
la exploracion abdominal, solo se evidencia nddulo en
rectosigmoides (el cual se reseca) sin otra evidencia de
enfermedad metastasica (macroscopica) en otros sitios.
A fin de lograr la eliminacién completa del tumor se hace
necesaria la seccion del uréter incluido en el tumor y su
reparacion por parte del equipo de urologia mediante
reimplante ureteral en vejiga psoica. Evoluciona inicial-
mente con cuadro de inestabilidad hemodinamica que
justifica estudio mediante angiotomografia computari-
zada (angio-TC). Dicho estudio descarta posible san-
grado pelviano o tromboembolia pulmonar, ausencia de
filtracion desde el reimplante o uroperitoneo y confirma
la extirpacién completa del tumor comparado con PET
preoperatoria ( ). Finalmente es dada de alta
a las 48 h. La biopsia diferida de las piezas quirurgicas
informa leiomiomas con zonas de atipia celular mar-
cada, con indice mitdsico que en foco llega a 15 mitosis
en diez campos de aumento mayor. Los hallazgos son
concordantes con tumor de musculo liso con focos de
leiomiosarcoma. Dicho informe incluye ademas una nota
que indica: «Los hallazgos pueden corresponder a leio-
mioma con focos de transformacion sarcomatosa, dado
que la mayor parte de la masa tumoral no muestra cri-
terios para leiomiosarcoma» ( ). Frente a
estos hallazgos, el comité de oncologia decide segui-
miento clinico y por imagenes y preservar tejido para
estudio molecular futuro en la eventualidad de una recu-
rrencia que no sea candidata a cirugia. A tres meses de
la cirugia se encuentra asintomatica. Ya se retird Foley
(30 dias) y catéter doble J (10 semanas).

El presente caso ilustra el impacto negativo que tiene
la morcelacién no protegida de un supuesto leiomioma
uterino®. Dicha accién aumenta la probabilidad de
implantacién de fragmentos de leiomioma en la cavidad
y ensombrece el prondstico de un leiomiosarcoma ori-
ginalmente confinado al cuerpo uterino, probablemente
la variable prondstica mas relevante para este tipo de

tumores©. A fin de evitar morcelar un leiomiosarcoma
uterino cabe resaltar que la incidencia de leiomiosarco-
mas aumenta con la edad pero que su presencia no se
restringe a la etapa posmenopausica”“’. Por ende, en
pacientes que presentan SUA a edades cercanas a la
transicion menopdusica y donde la causa se atribuye a
leiomiomas, se debe necesariamente incluir dentro de
los diagndsticos diferenciales al leiomiosarcoma. Frente
a imagenes que no son caracteristicas de un leiomioma
a la ultrasonografia o cuando el estudio esté limitado por
la ubicacién o tamafio del leiomioma, su multiplicidad en
numero o por distorsion anatdmica, la resonancia mag-
nética con gadolinio puede ayudar en la caracteriza-
cion y aumentar el indice de sospecha preoperatoria
Independiente del indice de sospecha, siempre es reco-
mendable el evitar la morcelacion dentro de la cavidad
abdominal o hacerlo de manera contenida en bolsas
disefiadas para extirpacion de piezas quirurgicas’.

En opinién del equipo de anatomia patoldgica de nues-
tro centro, este caso corresponderia a un leiomiosarcoma
que surge de la diferenciacién maligna desde leiomioma,
evento poco comun y que no representa mas del 0,2%
de los leiomiosarcomas’, uno de los pocos casos repor-
tados en la literatura™'". De hecho, més del 95% del
tumor recurrente ahora extirpado corresponde a leio-
mioma y solo parte de la fraccidn restante presentaria las
caracteristicas que definen patoldgicamente a la micros-
copia a un leiomiosarcoma de un STUMP; estos son: la
hipercelularidad asociada a atipia celular marcada (pleo-
morfismo), la necrosis coagulativa de células tumorales
y un alto indice mitésico (> 15 mitosis por 10 campos de
aumento mayor) “. Las caracteristicas del tumor presente
confirman la dificultad pasada en catalogar adecuada-
mente el tumor original y donde la recurrencia hizo incli-
nar la balanza hacia un diagnéstico de leiomiosarcoma.

El curso indolente y la recurrencia tardia apoyan la
transformacion maligna de un leiomioma donde parte
del riesgo de recurrencia quedd condicionado por la
implantacion de los asi llamados «morcelomas» o
«miomas parasitos» originados en la fragmentacion de
la pieza en la primera cirugia®.

No cabe duda de que el futuro de la caracterizacion
de lesiones complejas como esta, su naturaleza biold-
gica, la eleccion de terapias més alld de la cirugia,
exceden el rol de la patologia clasica que, aunque Util,
debe dar cabida a la caracterizacion molecular donde
la identificacion de defectos o firmas genéticas, propias
de ciertas entidades, permitan arribar a un diagndstico
mas preciso y orientar sobre la eleccion mas sabia de
terapias dirigidas, particularmente en escenarios de recu-
rrencia como este
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Renderizacion y reconstruccion 3D de imagenes 2D capturadas desde PET-CT. En las figuras Ay B se
presentan dos reconstrucciones (vista anterior y lateral) donde se puede ver en celeste el volumen ocupado por el
tumor respecto de la pelvis (particularmente respecto de vasos iliacos, en rojo). Desde las figuras C a la F se
presentan consecutivamente vistas anterior, lateral oblicua, superior oblicua e inferior. En ellas se identifica la
relacion entre el volumen tumoral (rosado) y el tracto urogenital (en amarillo). En esta reconstruccion se hace
evidente el compromiso ureteral (inclusion dentro de este) en ausencia de hidronefrosis detectable por métodos

tradicionales de interpretacion.

Por ultimo, mencionar las potenciales fallas en la
estimacién del riesgo quirdrgico. En este caso, al igual
que en muchos otros, la ausencia de hidronefrosis hizo
plantear que el crecimiento expansivo del tumor (o de
un leiomioma que se proyecta hacia lateral o el retro-
peritoneo) probablemente habia desplazado el uréter
ipsilateral. Por tanto, el mayor cuidado debia estar en
identificar el trayecto y aislar el uréter. Afortunadamente
para esta paciente, fue posible conciliar la eliminacion
completa del tumor y a la vez reparar debidamente el
dano ureteral. En este caso mediante reseccién parcial
del uréter y su reimplante en una vejiga psoica con un
mecanismo continente

Este caso nos permiti6 revisar la planificacion e ilustrar
que es posible introducir nuevas herramientas de

planificacion preoperatoria. Tal como lo muestran las dis-
tintas proyecciones de la , mediante el uso de
software especializado de acceso libre (Horosproject.org
patrocinado por Nimble Co LLC d/b/a Purview en
Annapolis, Maryland, EE.UU.) fue posible renderizar iméa-
genes desde formato Dicom y generar modelos 3D donde
se puede establecer de mejor manera el volumen del
tumor (estimado en 484,5 cmd) y su relacion espacial con
las diferentes estructuras anatémicas que compromete o
le circundan. En este caso, el tumor efectivamente envol-
via o incluia al uréter en su interior, sin generar hidrone-
frosis ( ). Este hallazgo nos lleva a proponer que, para
casos mas complejos, el andlisis adicional de imagenes,
incluyendo la reconstruccién 3D, permite simular,
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planificar y anticipar requerimientos especiales para un
caso particular.

Dentro de los tumores originados del musculo liso, el
que causa mas comunmente SUA es el leiomioma. Sin
embargo, a mayor edad, particularmente en la transicién
menopausica, debe sospecharse desde el STUMP hasta
el leiomiosarcoma. Dichas entidades requieren de un
alto indice de sospecha y de un estudio imagenoldgico
adecuado a fin de identificar elementos que los caracte-
rizan, por ejemplo, en la resonancia magnética”’. La
relacion espacial y el compromiso de estructuras vecinas
puede precisarse de mejor manera mediante el uso de
herramientas informaticas que permiten reconstruccion
3D. De tal manera es posible anticipar acciones quirur-
gicas que pueden conllevar la participacion de otros
especialistas y la necesidad de referencia a centros mas
especializados'®. Por ultimo, arribar al diagndstico etio-
l6gico preciso de tumores originados en el musculo liso,
en este caso del cuerpo uterino, particularmente de los
sarcomas uterinos, demanda de patdlogos expertos con
acceso a técnicas especializadas donde la pieza debe
ser estudiada completamente
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Monochorionic twin pregnancy complicated by an acute intracerebral
vascular event
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Introduccidn: Las gestaciones multiples, principalmente las monocoriales, tienen mayor riesgo de complicaciones como
restriccion selectiva del crecimiento y sindrome de transfusion feto-fetal, siendo de baja frecuencia los eventos vasculares
cerebrales diagnosticados prenatalmente sin pérdida fetal, por lo cual reportamos el siguiente caso. Caso clinico: Mujer
de 25 afios en su segunda gestacion, con embarazo gemelar monocorial biamnidtico. Durante el seguimiento ecogréfico de
la semana 27 + 5 se encuentran fetos con restriccion del crecimiento intrauterino y una semana después se observa el
gemelo 2 con restriccion severa del crecimiento e imagen ecogréfica sugestiva de evento hemorrdgico intracerebral masivo,
flujo intermitente en la arteria umbilical y anemia fetal. Dado el riesgo inminente de muerte, se remite al servicio de urgencias.
Por deterioro clinico se finaliza la gestacion en la semana 29. El gemelo afectado fallece al sexto dia de vida. Conclusion: La
gestacion gemelar monocorial tiene un alto riesgo de complicaciones, por lo que requiere un seguimiento estricto. Los
eventos hemorrdgicos son poco frecuentes y pueden estar asociados a patologias placentarias, fetales y maternas.

Complicaciones del embarazo multiple. Ictus fetal. Patologia fetal. Resultado neonatal. Embarazo monocorial.
Muerte fetal unica.

Introduction: Multiple pregnancies, mostly monochorionic ones, have higher risks for complications such as selective growth
restriction and fetal-fetal transfusion syndrome, but cerebrovascular events without fetal loss diagnosed prenatally are infrequent,
the reason why we are presenting this case. Case report: 25-year-old woman in her second pregnancy, with biamniotic
monochorionic twin pregnancy. During ultrasound follow-up, intrauterine growth restriction was documented at 27 + 5 weeks
of gestation. One week later twin 2 ultrasound shows severe growth restriction and image suggestive of a massive intracerebral
hemorrhagic event, intermittent flow in the umbilical artery and fetal anemia. Given the imminent risk of death, the patient was
referred to the emergency department, and given the clinical deterioration, gestation was terminated in week 29. The affected
twin died 6 days later after birth. Conclusion: Monochorionic twin pregnancy has a high risk of complications, and strict
follow-up is necessary. Hemorrhagic events are rare and may be associated with placental, fetal and maternal pathologies.

Complications of multiple pregnancy. Fetal stroke. Fetal disease. Neonatal outcomes. Monochorial pregnancy.
Single fetal demise.
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La gestacion multiple tiene mayor morbimortalidad
perinatal en comparacion con la gestacién unica'. La
tasa de embarazos gemelares se ha incrementado en
los ultimos afios, con una prevalencia estimada en los
Estados Unidos y en Latinoamérica de 9 a 16 por cada
1000 nacimientos”.

Cuando ocurre la fertilizacion independiente de dos
oocitos se originan gemelos dicigéticos (70%), que son
bicoriales-biamniéticos, y cuando ocurre la fertilizacién
de un oocito que luego se divide en dos da origen a
gemelos monocigdticos (25-30%), que pueden ser
bicoriales-biamniéticos (20-25%), monocoriales-biam-
niéticos (70-75%) o monocoriales-monoamniéticos
(1-2%). La corionicidad hace referencia al numero de
placentas y es el principal factor determinante del
riesgo de complicaciones perinatales, el prondstico y el
manejo de la gestacion®.

La vigilancia de las gestaciones monocoriales repre-
senta un gran desafio, debido a la presencia de circu-
lacién fetal compartida a través de anastomosis
vasculares placentarias y en algunos casos la distribu-
cion asimétrica de la placenta’”. Dentro de las compli-
caciones de un embarazo monocorial encontramos el
sindrome de transfusion feto-fetal, la restriccion selec-
tiva del crecimiento, la secuencia anemia-policitemia, la
secuencia de perfusion arterial reversa y la muerte fetal
intrauterina de uno de los fetos.

La restriccion selectiva del crecimiento ocurre en el
10-15% de las gestaciones monocoriales, siendo dos
veces mas frecuente que en la gestacién bicorial”. Se
define como el crecimiento de uno de los fetos en un per-
centil < 3 o la presencia de dos de los siguientes criterios:
feto con peso estimado menor o perimetro abdominal
menor del percentil 10, discordancia de peso entre geme-
los > 25% o indice de pulsatilidad de la arteria umbilical
del feto pequefio mayor del percentil 95°. Las principales
complicaciones son la muerte intrauterina del gemelo afec-
tado y el riesgo de muerte (15-25%) o de secuelas neu-
rolégicas (20-30%) del otro gemelo”. La muerte intrauterina
de un gemelo complica hasta el 6% de los embarazos
gemelares, con mayor riesgo en los monocoriales (7,5%)".

Se presenta el caso de un embarazo gemelar monoco-
rial complicado por restriccion del crecimiento y un evento
vascular cerebral agudo sin muerte fetal intrauterina.

Mujer de 25 afios, en su segunda gestacién, con
embarazo gemelar monocorial biamniético. A las 23

Ultrasonido cerebral del gemelo 2 afectado. Se
observa hiperecogenicidad del tejido sugestiva de evento
disruptivo hemorréagico, pérdida de circunvoluciones y
obliteracion del espacio subaracnoideo sugestiva de
edema cerebral.

semanas de gestacion, la ecografia de detalle anatd-
mico muestra anatomia fetal normal, crecimiento fetal
adecuado, simétrico y concordante, y doppler de arte-
rias uterinas normal. A las 27,5 semanas se encuentran
fetos en el percentil 6 con doppler normal, y una
semana mas tarde se observa el gemelo 1 con peso
de 1030 g en el percentil 5,6 y el gemelo 2 con des-
aceleracion franca del crecimiento fetal a percentil < 3
con peso de 839 g, asociado a hiperecogenicidad del
tejido cerebral sugestiva de evento disruptivo hemorra-
gico y pérdida de circunvoluciones y obliteracion del
espacio subaracnoideo, sugestivo de edema cerebral
( ). Ademas, se observo en el gemelo afectado
ausencia de camara gastrica, doppler de arteria umbi-
lical con flujo intermitente tipo Ill (ausente y reverso)
segun la Clasificacion de Barcelona, y doppler de arte-
ria cerebral con velocidad sistélica maxima de 63 cm/s
correspondiente a anemia fetal severa. Dada la presen-
cia de liquido amnidtico normal en ambas bolsas
amnidticas y vejiga presente en ambos fetos, se des-
cartd sindrome de transfusién feto-fetal. Se remiti6 al
servicio de urgencias para maduracion pulmonar y vigi-
lancia clinica. Se planted hacer ligadura de cordén por
via fetoscdpica para contemporizar el embarazo en
favor del feto sano, lo cual no fue viable por la localiza-
cion anterior de la placenta. Ante el deterioro clinico y
el riesgo de muerte o de lesiones neuroldgicas en el
feto sano en caso de muerte del otro gemelo, se finalizd
el embarazo a las 29 semanas.

Se obtuvieron dos recién nacidos vivos, con peso de
995 g y APGAR 7y 8 (minutos 1y 10, respectivamente)
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Cortes sagital (A) y axial (B) del cerebro del gemelo 2. Se observa hiperecogenicidad sugestiva de
hemorragia cerebral.

para el gemelo 1y peso de 745 g y APGAR 7 y 5 para
el gemelo 2. Requirieron reanimacién y manejo en la
unidad de cuidado intensivo neonatal. Se realiz6 eco-
grafia transfontanelar que evidencié en el gemelo 1
hemorragia intraparenquimatosa frontal izquierda, san-
grado de topografia de matriz germinal izquierda con
extensién ventricular, y en el gemelo 2 presencia de
hemorragia intraparenquimatosa masiva. En ambos se
presentd enfermedad de membrana hialina y en el
gemelo 2 se corrobord la presencia de anemia con
hemoglobina de 10,6 g/dl y trombocitopenia de 41.000/ul.
El gemelo 2 fallecid a los 6 dias de vida por el extenso
compromiso hemorragico encefalico y falla ventilatoria.
El reporte de la autopsia describié hemorragia intrapa-
renquimatosa gangliobasal bilateral, frontal, temporal,
parietal y del cerebelo, dilatacién del sistema ventricular
y acueductal, y edema cerebral. El gemelo 1 continud
manejo en la unidad de cuidado intensivo neonatal con
adecuada evolucién clinica y egres6 a los 53 dias de
vida. Hasta el afio de vida, sin secuelas conocidas.

Un accidente vascular cerebral fetal puede ocurrir
desde la semana 14 de gestacion; el feto puede cursar
asintomético o puede ser detectado durante el segui-
miento ecografico o al nacimiento por la presencia de
déficit neuroldgico’.

Una de las complicaciones de los embarazos geme-
lares monocoriales son los eventos vasculares cerebra-
les, que pueden estar asociados a patologias
placentarias, fetales o maternas®. Se han descrito

casos en que la gestacion gemelar es un factor de
riesgo para ictus perinatal con muerte del otro gemelo
0 sin muerte, como ocurrié en el presente caso’.

Dentro de las causas placentarias se han sugerido
varios mecanismos, como la presencia de anastomosis
vasculares arteriovenosas que generan un desequili-
brio crénico en el intercambio de sangre fetal, o que
finalmente puede ocasionar un sindrome de transfusién
feto-fetal, presente en el 10-15% de las gestaciones
monocoriales'”. Aunque en el presente caso no hubo
evidencia de transfusion feto-fetal, se han descrito
casos de transfusiones agudas'’, que podrian explicar
lo observado.

Entre las causas fetales de ictus estan la restriccion
del crecimiento intrauterino'” y la presencia de infeccio-
nes por citomegalovirus, zika o parvovirus B19, entre
otros, por una variedad de mecanismos que incluyen
vasculopatias, anemia aguda y trombosis venosa’. En
este caso se identificd una restriccion del crecimiento
de instauracion rapida en uno de los gemelos, no se
detect6 seroconversion para Toxoplasma gondii, habia
huella seroldgica para rubeola, y no se realizaron estu-
dios de citomegalovirus ni de virus herpes.

Entre las causas de origen fetal también se encuen-
tran los trastornos protromboéticos, que son relativa-
mente comunes en el accidente vascular cerebral
arterial perinatal, con una distribucién tanto arterial
como venosa periventricular'. Los factores de la coa-
gulacion se sintetizan en las primeras fases del periodo
fetal y su desequilibrio puede aumentar el riesgo de
trastornos isquémicos y hemorragicos
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En el grupo de causas maternas se incluyen trastor-
nos de la coagulacion, trauma, diabetes, sepsis, con-
vulsiones y preeclampsia’. En el presente caso, la
madre no tenia patologias asociadas, pero desconoce-
mos la presencia de coagulopatias o trombofilias.

Dentro de las complicaciones vasculares cerebrales
fetales se encuentra con mayor frecuencia la hemorra-
gia de matriz germinal con o sin extension ventricular.
Esta zona estd muy vascularizada y su sangrado suele
ser de origen venoso. Por otra parte, también puede
encontrarse leucomalacia periventricular, cuyo origen
aparente es una isquemia arterial aguda, sin embargo,
hasta en un 15% de los casos estas pueden coexistir.
Asi mismo, algunas lesiones hemorragicas pueden
corresponder a eventos isquémicos con posterior trans-
formacién hemorragica.

En relacion con el pronéstico, los sangrados cerebra-
les que se diagnostican prenatalmente tienen un riesgo
de mortalidad del 30-60%. De los que nacen vivos, el
57% presentaran secuelas como pardlisis cerebral, dis-
capacidad visual o auditiva, epilepsia, retraso en el
desarrollo, o déficit cognitivo o comportamental, y el 3%
fallecen pocos dias después del nacimiento. En el 40%
de los recién nacidos no se observa compromiso neu-
rolégico posterior. Estos porcentajes dependen del terri-
torio cerebral comprometido y de los factores de riesgo
materno-fetales y placentarios asociados

El embarazo gemelar monocorial tiene un alto riesgo
de complicaciones. Los eventos hemorragicos cerebra-
les intrauterinos son poco frecuentes y pueden estar
asociados a patologias placentarias, fetales y mater-
nas. Las causas mas frecuentes son de origen placen-
tario, dada la presencia de comunicaciones vasculares
caracteristicas de estos embarazos. Aunque el sin-
drome de transfusion feto-fetal es un evento de curso
cronico, se han descrito casos en la literatura de even-
tos agudos que podrian llevar a sucesos como el que
ocurrié en el presente caso. Adicionalmente, no se pue-
den descartar otras causas de origen fetal y materno.
El seguimiento estricto de este tipo de gestaciones por
un especialista en medicina materno-fetal permite la
identificacion temprana de complicaciones y plantear
opciones de manejo para evitar desenlaces adversos.
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Cell free fetal DNA and fetal molecular genetics. A necessary debate

"Departamento de Obstetricia y Ginecologia, Facultad de Medicina, Universidad de Concepcidn; 2Unidad de Ecografia, Clinica Sanatorio Aleman.
Concepcion, Chile

Estimado Editor,

La medicina fetal de la ultima década ha tenido ver-
tiginosos cambios producto del desarrollo e incorpora-
cion clinica de la genética molecular. Hoy en dia es
cada vez mas frecuente que pacientes acudan, ya sea
a sus controles clinicos o ecograficos, con resultados
de pruebas de screening genético fetal tomados en
sangre periférica materna, del acrénimo inglés NIPT o
NIPS (noninvasive prenatal testing-screening), asi como
buscando una segunda opinién sobre examenes diag-
nosticos de secuenciacion con resultados de variantes
patogénicas y otros de significado incierto. Estos ulti-
mos, sin un analisis y consejo contextualizado y multi-
disciplinario, generan angustia y confusion tanto en los
padres como en el equipo perinatal no especializado.
Las capacidades del NIPT para discriminar un alto
riesgo de trisomia 21 lo hacen, hoy en dia, la mejor
prueba de tamizaje para esta condicién’. Sin embargo,
sus valores predictivos para otras alteraciones numéri-
cas son menos destacables y muy bajos para condicio-
nes monogeénicas y variaciones del nimero de copias'.

La amplia informacién comercial existente sobre el
NIPT y su utilizacién, a veces sin criterio protocolizado
ni menos un consejo y consentimiento informado a los
padres, pueden opacar el beneficio de informar una
reduccion significativa de portar una trisomia 21 e incluso
confundirlos cuando el resultado es de bajo riesgo y se ha

Fernando Vihals
E-mail: fvinals @gmail.com

indicado errdneamente el NIPT como método diagndstico,
frente a un hallazgo anormal ecografico. En el otro
extremo, es ldgico preguntarse si estamos preparados
para interpretar adecuadamente esta enorme cantidad
de informacidn genética de un feto y, mas aun, ;hemos
incorporado una mirada bioética de lo que significa
contar con esta informacion?-.

Aunque nuestra visién como ecografistas prenatales
pueda ser sesgada, creemos que a lo menos tres grandes
lineas de discusion permitirian caminar hacia consensos
relevantes. Primero: el ultrasonido prenatal realizado via
abdominal y vaginal alrededor de las 13 semanas, efec-
tuado por personal entrenado, dedicado y certificado,
es un método vigente, eficiente y de bajo costo para
sospechar una alta proporcién de cromosomopatias y
cerca de la mitad de las anomalias mayores pesquisa-
bles mediante ultrasonido prenatal”. En casos seleccio-
nados, su uso racional permite decidir adecuadamente
cual método diagnostico requiere indicarse, conside-
rando su costo-beneficio y la necesidad de entregar un
adecuado consejo a los padres®”. Muchos de estos
examenes no son prestaciones codificadas por Fonasa
y su costo es alto, por lo que es recomendable integrar-
los en un flujograma, actualmente inexistente, basado
en la mejor evidencia. Segundo: el desarrollo de paneles
de precision basados en secuenciacion de nueva gene-
racion esta presionando al ecografista dedicado a

03-01-2024
19-04-2024

Disponible en internet: 26-08-2024
Rev Chil Obstet Ginecol. 2024;89(4):295-296

10.24875/RECHOG.24000001

0048-766X / © 2024 Sociedad Chilena de Obstetricia y Ginecologia. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia

CC BY-NC-ND ( ).


https://orcid.org/0000-0002-4272-8847
mailto:fvinals%40gmail.com?subject=
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RECHOG.24000001&domain=pdf
http://dx.doi.org/10.24875/RECHOG.24000001
www.rechog.com

Rev CHiL OBsTET GINECOL. 2024;89(4)

establecer un «fenotipo fetal» que le permita acotar los
diagndsticos diferenciales y asi decidir, idealmente en
conjunto con genetista, la mejor prueba diagnostica®.
En este punto, debe destacarse la necesidad de contar
con la mejor sensibilidad y especificidad diagndstica,
brindadas por la ecocardiografia y neurosonografia
fetal, asi como la resonancia magnética. Esta forma de
medicina individualizada maximiza las capacidades
diagndsticas y reduce la aparicién de resultados incier-
tos. Tercero: en relacion con el NIPT, considerar que lo
ideal sea lo no invasivo es en cierta forma una contra-
diccion cuando se requiere un diagndstico y de este se
tomen decisiones o se busque un consejo reproductivo.
Nuestra actual legislacion para interrupcion voluntaria
de la gestacion por aneuploidias incompatibles con la
vida extrauterina exige un resultado obtenido de una
muestra gestacional (placenta, liquido amniético o san-
gre fetal) y lo mismo ocurre con la medicina de pre-
cisién dirigida al feto’“. Nuestro centro ha realizado
mas de 600 procedimientos invasivos durante la ges-
tacion y es probable que otros del pais tengan una
experiencia incluso mayor. La evidencia indica que
estos procedimientos, realizados en lugares dedica-
dos, son seguros

Conscientes de que los avances al respecto son
rapidos y que mucho de lo indicado puede cambiar con
el desarrollo de la ciencia y tecnologia, creemos que
la situacion actual amerita incluirlos en la necesaria
actualizacién periddica de nuestros protocolos de cri-
bado y manejo materno-fetal. Este paso es esencial
para uniformar conductas clinicas que vayan en bene-
ficio de nuestras gestantes.
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