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Resumen

Se ha observado que el realizar ejercicio fisico
periddicamente disminuye los niveles de estrés
en la poblacion en general. Este estudio se ha
realizado con el objetivo de analizar la existen-
cia de una asociacién entre el ejercicio fisico y el
estrés en estudiantes de la carrera de Medicina de
la Universidad de Chile. Se utilizé una muestra
de 81 estudiantes, compuesta por 35 alumnos de
tercer y 46 de cuarto afo de la carrera. Los parti-
cipantes respondieron una encuesta via internet
que estaba conformada por el cuestionario de la
Escala de Estrés Percibido (PSS-10) y el cuestiona-
rio de Actividad Fisica (IPAQ: formato corto au-
to-administrado de los tltimos 7 dias). Se observd
que existe un alto porcentaje de estudiantes que
presentan niveles muy altos de estrés (41,98%) y
que la mayor parte de la muestra desarrolla ejer-
cicio fisico de forma moderada (48,15%). Los re-
sultados también muestran que el ejercicio fisico

se comporta como un factor protector frente al

estrés, teniendo los estudiantes que no realizan
ejercicio periédicamente un 1,36 veces mas estrés
en comparacion con los que si lo desarrollan. Por
ultimo, se muestra la existencia de una relacion
dosis-respuesta entre el nivel de actividad fisica
y el de estrés. Se puede concluir entonces que el
ejercicio fisico actiia como factor protector fren-
te al estrés disminuyendo su impacto en los estu-
diantes que lo practican constantemente, y que
a mayor cantidad de actividad fisica el nivel de
estrés que puede presentar un estudiante dismi-

nuye.

Palabras Claves: Ejercicio Fisico,
Estrés, Estudiantes de Medicina, Es-
tudio Transversal, IPAQ, PSS-10.

TRABAJOS DE INVESTIGACION

ASSOCIATION BETWEEN PHYSICAL EXERCISE
AND STRESS IN MEDICAL SCHOOL STUDENTS
FROM THE UNIVERSITY OF CHILE.

It has been observed that regular physical exerci-
se reduces stress levels in the general population.
This study was conducted in order to analyze the
association between physical exercise and stress in
medical school students from the University of Chi-
le. A sample of 81 students, consisting of 35 third
year students and 46 fourth year students was
used.

Participants responded an online survey that was
made up of the Perceived Stress Scale (PSS10) and
the Physical Activity Questionnaire (IPAQ: short
self administered format of the last 7 days). We ob-
served a high percentage of students as having very
high levels of stress (41.98%), and that most of
the students from the sample exercise moderately
(48.15%). The results also show that physical exer-
cise acts as a protective factor against stress, with
students who do not exercise reqularly perceiving
1.36 times more stress than those who do develop a

regular exercise habit. Finally, the existence of a

doseresponse relationship between physical activity
level and stress was shown. It can be concluded that
physical exercise acts as a protective factor against
stress, reducing its impact on students with a requ-
lar exercise habit, and that the greater the amount
of physical activity, the lower the level of stress per-
ceived by the student

Key words: Physical activity,
Stress, Medical Students, Transver-
sal Study, IPAQ, PSS19.
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Introduccion

El estrés se define como cualquier factor externo
o interno que le induce a la persona un aumento
en el esfuerzo para mantener un estado de equi-
librio dentro de sf misma y en relacién con su
ambiente. Actualmente es un tema de interés y
preocupacion en el mundo de la ciencia e incide
en multiples dmbitos de la vida de las personas,
como son la salud fisica y mental, rendimiento
laboral o académico entre otros [6].

Existen diversos factores que acttan sobre la pre-
sencia o ausencia d estrés en la poblacion, entre
ellos se pueden identificar las redes de apoyo, la
positiva utilizacién del tiempo libre, la planifica-
cion de actividades y el tener un estilo de vida
saludable, lo que contempla el desarrollo de ejer-
cicio fisico [11]. Segin la OMS el sedentarismo se
define como la ausencia de la actividad fisica ne-
cesaria para que el organismo humano se man-
tenga en un estado saludable, y lo ubica como un
factor de riesgo y causa del incremento de la mor-
talidad, morbilidad y discapacidad en el mundo
actual [8]. La OMS define también a una persona
sedentaria como aquella que realiza menos de 30
minutos diarios de ejercicio y 3 veces po r sema-
na, teniendo como definicién de ejercicio fisico a
toda actividad fisica que se realiza de una forma
determinada y con objetivos especificos [1].
Multiples estudios provenientes de diversos pai-
ses evidencian que el ejercicio fisico es un deter-
minante de la calidad de vida [4,5], y su practica
regular mejora del bienestar general de la per-
sona [0]. El American College of Sports (ACSM)
recomienda que se practique ejercicio fisico en-
tre 3 a 5 dfas por semana para conseguir mejoras
significativas en trastornos psicolédgicos [4]. A la

vez se han demostrado efectos beneficiosos so-

bre la salud psicolégica [4], lo que se manifiesta
con la reduccién de los niveles de estrés en los
estudiantes universitarios que lo realizan perié-
dicamente [3, 7, 9]. Ademas el sedentarismo y sus
consecuencias como la obesidad determinan un
mayor nivel de estrés en las personas [10].

Es preocupante que dia a dia van aumentando los
hébitos sedentarios, los cuales se han encontrado
altos en la poblacién universitaria, afectando su
estado emocional y fisico [11]. En Chile segun la
Encuesta Nacional de Salud afio 2009-2010, el
sedentarismo en la poblacién general llega a un
27,1% y en la poblaciéon con mas de 12 afios de
estudios llega a 30,2% [15]. Por lo anteriormente
expuesto es relevante la promocion del ejercicio
fisico en la poblacién joven, impulsando el con-
cepto de Universidad Saludable originado en la
OMS, en 1986 en Ottawa, Canada el cual propo-
ne el fomento del cuidado de la salud desde los
contextos cotidianos, como son los centros edu-
cativos, laborales y de recreacién [11].

La alta exigencia académica podria incluir en la
disminucion del tiempo que tiene el estudianta-
do para realizar practicas deportivas y tener un
estilo de vida sedentario, generando también al-
tos niveles de estrés. De lo anterior surge el cues-
tionamiento de formar profesionales altamente
capacitados académicamente, en desmedro de
su salud fisica y mental, teniendo estilos de vida
poco saludables y con altos niveles de riesgo [11].

Todo lo anteriormente expuesto es lo que ha
motivado a esta investigacién planteando como
hipdtesis que el ejercicio fisico disminuye el ries-
go de presentar estrés entre los estudiantes de la
carrera de Medicina de la Universidad de Chile;

con esto poder evidenciar que el realizar activi-

dad fisica trae beneficios, disminuyendo los ni-
veles de estrés en relacién a aquellos estudiantes
sedentarios [2, 4, 7, 9]. De esta manera buscar
una forma de mejorar la calidad de vida de los
estudiantes de la carrera de medicina de la Uni-

versidad de Chile, Incentivando las practicas de-
portivas.

Materiales y métodos

El estudio realizado fue de corte transversal y
analitico, pues lo que se buscaba era observar y
evaluar la existencia de una asociacion entre el
ejercicio fisico realizado y el estrés al que estin
expuestos los estudiantes de la carrera de Medi-
cina de la Universidad de Chile.

La poblacion estudiada fueron los estudiantes
que cursan regularmente el tercer y cuarto afio
de la carrera de Medicina de la Universidad de
Chile durante el segundo semestre del afio 2012.
La poblacién total corresponde a 478 estudian-
tes, distribuidos en 250 en tercero y 228 en cuarto
afno. De toda la poblacion, mediante un muestreo
por conveniencia se selecciond una muestra de
81 alumnos, con un minimo de 77.125, calculado
con un 95% de nivel de significancia. El calculo se
realiz6 con la formula n=z2 (PQ) / d2.

Las variables estudiadas fueron la edad, el géne-
10, el afo en que se estd cursando, el promedio de
calificaciones del 2011 y del primer semestre del
2012, el nivel de ejercicio realizado por los estu-
diantes y el nivel de estrés al que estdn expuestos.
La variable independiente fue el ejercicio fisico
evaluado con el cuestionario internacional de ac-
tividad fisica (IPAQ: formato corto auto-adminis-
trado de los ultimos 7 dias), con el cual se distri-

buyd ala poblacién en 3 categorias alta, moderada
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y baja, dependiendo de la cantidad de tiempo que
era destinado por los alumnos a realizar ejerci-
cio fisico. La variable dependiente analizada fue
el nivel de estrés que presentan los estudiantes,
la cual fue evaluada con el cuestionario de la Es-
cala de Estrés Percibido de 10 items (PSS-10) en
que se responden preguntas segun sentimientos
y pensamientos percibidos por la persona en el
ultimo mes. La muestra se categoriza en 5 gru-
pos: muy bajo, bajo, medio, alto y muy alto.

La informacién fue obtenida mediante la apli-
caciéon de una encuesta que se componia por 2
cuestionarios auto-aplicados (PSS-10 e IPAQ for-
mato corto ) que estaban previamente disefiados
y con buenos pardmetros de validez [18, 19].

La encuesta fue distribuida y aplicada durante el
mes de septiembre del afio 2012 a través de las re-
des sociales via internet, siendo contestada segin
disponibilidad y voluntad de las personas que
quisieran responderla, llegando asf a un n=81. La
encuesta estaba acompanada del consentimiento
informado aceptado por todos los encuestados,
cuidando la identidad de los participantes y sin
recoleccion de datos que permitiesen la identi-
ficacion de ellos. Los resultados recolectados se
emplearon solamente para propdsitos de esta in-
vestigacidn, sin entrega de informacion a terce-
10S.

Los datos obtenidos fueron analizados con el
programa STATA 11.1. Se calcularon los prome-
dios de edad, la prevalencia de expuestos y no
expuestos a estrés y ejercicio fisico y se calcula-
ron las Razones de Prevalencia (RP). Se utilizé el
Test de hipdtesis x* para evaluar si la asociacion
encontrada entre el ejercicio fisico y el estrés es

significativa o no.



REV.CHIL.EST.MED | 2015

Resultados

La muestra obtenida fue de 81 alumnos, distri-
buidos en 43,21% (35) de tercero y 56,79% (46) de
cuarto afio de la carrera de Medicina de la Uni-
versidad de Chile (Grafico 1); la distribucion por
género fue de 43,21% (35) sexo masculino y 56,79%
(46) sexo femenino (Grafico 2); el promedio de
edad fue de 21,79 afios, con una minima de 20y
una maxima de 25 afios, y una desviacion estan-
dar de 1,18.

En relacién al nivel de actividad fisica, la distri-
bucion fue: actividad fisica baja 25,93% (21); acti-
vidad fisica moderada 48,15% (39) y actividad fi-
sica alta 25,93% (21). En relacién al nivel de estrés
percibido, la distribucion fue: Muy bajo 8,64%
(7); Bajo 14,81% (12); Moderado 12,35% (10); Alto
22,22% (18); Muy alto 41,908% (34) (Tabla 1).

Los datos obtenidos de las variables estudiadas
fueron dicotomizados en Estrés (+) y Estrés (-),
Ejercicio Fisico (+) y Ejercicio Fisico (-), para asi
poder realizar un andlisis de prevalencia de ellas.
Se confecciond una tabla tetracérica con la ex-

posicién a la variable dependiente (Estrés) y la

Tabla 1. Niveles de Ejercicio Fisico y
Niveles de estrés en la muestra de es-
tudiantes de tercer y cuarto arnio de la
carrera de Medicina de la Universidad
de Chile.

Grafico 1 distribucidon de la muestra
POI CUISO

B Tercero(43,21%)

B Cuarto [56,79%)

variable independiente (Ejercicio Fisico) (Tabla
2), realizdndose cdlculos de Razén de Prevalen-
cia (RP) entre ambas, la cual dio un valor de RP=
0.11666067. Esto significa que la prevalencia de es-
trés es mayor 1.36 veces en los alumnos que no
realizan ejercicio fisico que en los que la realizan.
Alavezse estimd el intervalo de confianza, con un
05% de nivel de significancia, 1C 95% = 0.002669
- 0.8621999. Entonces se puede decir con un 95%
de confianza que el verdadero valor de la asocia-
cién en la poblacién de tercer y cuarto afio de la
carrera de Medicina de la Universidad de Chile,
se encuentra dentro de este intervalo. Puesto que
el 1C obtenido no comprende el valor nulo, y es
menor a 1, podemos afirmar que la asociacion en-
tre actividad fisica (+) y menores niveles de estrés
es verdadera.

Al comparar estrés y ejercicio fisico con prueba
de hipdtesis chi cuadrado (x?), el p-valor es 0.019,
por lo tanto se deduce que la asociaciéon encon-
trada no es azarosa, con un 98.1% de confianza
(alfa=98.1).

Variable Frecuencia Porcentaje (%)
Bajo 21 25.03
Moderado 39 48.15

Alto 21 25.03
Muy bajo 7 8.64

Bajo I2 14.81

Grafico 2 distribucion de la muestra
POI SEexo

M Masculino(43,21%]

B Femenino(56,79%)

Tabla 2. Tabla tetracdérica que muestra
la exposicidon a la variable dependiente
[estrés] y a la variable independiente

[Ejercicio Fisico]

Estrés (+) | Estrés (-)
Ejercicio Fisico (+)| 40 18
Ejercicio Fisico (-) 22 I

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, con
un valor menor de 1 en la Razdén de Prevalencia,
podemos afirmar que la prevalencia de estrés en
los estudiantes de Medicina de la Universidad de
Chile de los cursos de 3ro y 4to, es mayor en los
no expuestos a actividad fisica que en los expues-
tos a ésta, por lo que la exposicion constituye un
factor protector ante el estrés

Como andlisis estadistico final se evalué la
existencia de una relacion dosis-respuesta entre
el nivel de ejercicio fisico y los menores niveles
de estrés (tabla 3). Los que presentan niveles de
actividad fisica moderada tienen 3,52 veces mads
probabilidad de tener estrés que los que tienen
altos niveles de actividad fisica, y los que tienen
bajos niveles de actividad fisica tienen 18.18 ve-
ces mas probabilidad de sufrir estrés que aque-
llos con alto nivel de actividad fisica. Se ve que el
valor de la RP es mayor a medida que disminuye
el nivel de actividad fisica, por lo tanto podemos
concluir que existe una relacién dosis-respuesta
entre los niveles de actividad fisica y el menor ni-

vel de estrés.
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Tabla 3. Relacion Dosis- Respuesta de
acuerdo a la dosis de actividad fisica

en estudiantes expueste 0 Nno a estrés.

Estrés (+) | Estrés (-) RP
Alto II 10 1(ref)
Moderada 31 8 3,522727
Bajo 20 I 18,18182

Anadlisis y discusion

El andlisis se basara en dos ejes: primero, las pre-
valencias de estrés y actividad fisica obtenidas en
nuestro estudio a la luz de la realidad latinoame-
ricana, comparando nuestros resultados con los
de dos estudios realizados con poblacién univer-
sitaria. Segundo, las posibles causas y factores
que podrian estar en juego en cuanto al resultado
que obtuvimos de la asociacién existente entre
la actividad fisica y el estrés. Finalmente a modo
de discusién, comentaremos las implicancias y la
utilidad que podrian tener nuestros resultados
en la realidad universitaria y en el incentivo a rea-
lizar nuevos estudios.

Las prevalencias de estrés y de niveles de activi-
dad fisica que arrojo el estudio, se compararon
con dos estudios latinoamericanos en los cuales
se analizaron la prevalencia de estrés en uno, y
prevalencia de actividad fisica en el segundo, en
poblacion universitaria.

Al comparar nuestras prevalencias de estrés con
resultados del estudio “Evaluacion de la percep-
cién de calidad de vida y el estilo de vida en es-
tudiantes desde el contexto de las Universidades
Promotoras de la Salud” [5] de la Universidad de

Guadalajara, en el que se demuestra que un 42%
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de los alumnos del estudio tiene “nada” o “un
poco” de sentimientos de ansiedad, irritabilidad o
depresion, comparado con el resto (58%) que pre-
sento las categorias “moderadamente”, “bastan-
te” o “intensamente”, evidenciamos que la mues-
tra estudiada en nuestra investigacion presenta
niveles superiores (sélo un 23,46% en niveles de
estrés “muy bajo” y “bajo” de estrés). Al comparar
la prevalencia de actividad fisica con otros estu-
dios, como una investigacion colombiana del afio
2009 “Estilos de vida y salud en estudiantes de la
facultad de Medicina de la Universidad de Mani-
zales” [11] donde un 53% de los alumnos tiene un
nivel de actividad fisica de “activo” y un 9,1% es
“sedentario”. A pesar de las diferencias en el ins-
trumento utilizado, se puede observar que hay
una gran diferencia con la realidad la muestra
utilizada en nuestro andlisis, donde sélo un 26%
de los estudiantes se clasifica con actividad fisica
“alta”, y un 26% con actividad fisica “baja’; lo que
evidencia que ésta poblacion tiende mds a bajos
niveles de actividad fisica en relacién a otras fa-
cultades de Medicina en América Latina.
Analizando mas detalladamente los resultados
obtenidos, surge la pregunta de cudl serfa la cau-
sa de que aun en personas con alto nivel de ejer-
cicio fisico haya alta prevalencia de estrés. Esto
podria deberse a que el estrés es un fenémeno
multifactorial y que el ejercicio fisico puede ser
uno de los factores que ayuden a disminuirlo,
pero existen un sin nimero de otras causas como
la carga académica, el estrés de las practicas cli-
nicas, el medio de transporte usado, el sector en
que se vive dentro de la ciudad, etc.

A pesar de que la relacién entre actividad fisica
y menores niveles de estrés es significativa y no
azarosa desde un punto de vista estadistico, la

prevalencia de estrés en los que no realizan ac-

-19-

tividad fisica no es muchas veces mayor (1,36 ve-
ces), lo que permite corroborar la multifactoriali-
dad del fenémeno.

Existen estudios que demuestran los beneficios
de la actividad fisica en distintos dmbitos inclui-
do el estrés, pero no existen los que comparen
estos dos pardmetros en estudiantes universita-
rios. Por esta razon no es posible comparar nues-
tro estudio con otros, a pesar de tener resultados
esperables en cuanto al beneficio de la actividad
fisica sobre el estrés.

Pese a que la prevalencia de estrés en las personas
que no realizan actividad fisica no es mucho ma-
yor, creemos que constituye un arma disponible,
para combatir los niveles de estrés en los estu-
diantes de medicina de 3° y 4° afio de la carrera
de Medicina de la Universidad de Chile, por lo
que recomendamos realizar ejercicio fisico mo-
derado a alto de forma regular, para disminuir los
niveles de estrés, poder rendir de mejor manera
académicamente y llevar a una mejor calidad de
vida universitaria. Hoy existe un nuevo concep-
to de actividad fisica entendido como cualquier
actividad que nos exija fisicamente y no sélo
aquellos deportes tradicionales (futbol, basquet-
bol, running, gimnasio, etc). Bajo esta nueva ten-
dencia actividades tan diversas y cotidianas como
barrer, caminar, subir escaleras, etc., son consi-
deradas actividad fisica. Entonces se recomien-
da realizar actividad fisica en la vida cotidiana:
preferir las escaleras a ascensores, caminar a una
marcha moderada a alta y evitando detenerse,
realizar aseo de la casa de manera continua (sin
detenerse a cada rato) y a una intensidad que exi-
ja fisicamente.

Podemos concluir entonces que el estrés es un
fenémeno multifactorial y que el ejercicio fisi-

co es uno de los factores que podrian disminuir

sus indices en la poblaciéon estudiantil, pero no el
Unicoy se deben revisar los demas, para asi poder
establecer un estilo de vida que tienda a un me-
nor estrés y asf un mejor bienestar biopsicosocial.
Nos parece razonable continuar investigando en
esta drea, estudiar como se comportan las varia-
bles estudiadas en otras carreras del area de la
salud y en carreras fuera de ella, para asf estimar
la importancia del ejercicio fisico en la vida del
estudiantado en general, y de esta manera tener
estudios consistentes que permitan el ingreso
obligatorio a asignaturas deportivas en las mallas
curriculares de las carreras impartidas en institu-
ciones de educacion superior del pafs.

Como consideraciones finales creemos que pudo

haber un sesgo de seleccidn, puesto que el res-
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Resumen

Las patologias respiratorias son una de las con-
sultas mads frecuentes en los centros primarios de
salud y en la consulta de urgencia. La poblacién a
atender por los servicios de salud de la comuna es
de alrededor de 20.000 habitantes. Con un pro-
medio anual de consultas respiratorias en Sala
IRA/ERA de 5700 pacientes, entre ingresos con-
troles y consultas asociadas por equipos de salud.
La comuna de Llay Llay, perteneciente a la pro-
vincia de San Felipe de Aconcagua, presenta altos
indices de contaminacién atmosférica. Con dos
empresas que emanan material particulado a la
atmosfera, una fundicién de metales y una em-
presa Termoeléctrica.

El presente estudio ecoldgico, realiza una asocia-
cién entre niveles atmosféricos de contaminantes
(Norma PM 10y SO2) y la variacién en las consul-
tas respiratorias, comparando también las bajas
temperaturas invernales con el peak de consultas

en las salas de manejo ambulatorio respiratorio.
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Se encontré un incremento de consultas respira-
torias en relacion a la disminucion de temperatu-
ras en los tres afios en estudio. Con un incremen-
to superior en los controles de Kinesioterapia en
comparaciéon con un leve aumento en las con-
sultas médicas. En los tres aflos en estudio, se
observa un aumento de material particulado el
mes previo al inicio de la curva ascendente de los
controles kinesiologicos.

En conclusién, existirfa una asociacion entre la

disminucién de temperaturas con el incremento

Palabras Clave: Planta termoeléctri-
ca, SO02, MP1@, Temperatura, polu-
cidon aérea.
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AIR POLLUTION. LOW TEMPERATURES
AND RESPIRATORY VARIATION OF
CONSULTATIONS IN THE DISTRICT OF LLAY

LLAY BETWEEN 2612-2014

Abstract

Respiratory diseases are one of the most frequent
consultations in primary health centers and emer-
gency centers. The population covered by the health
services in the district is around 20,000. It has an
annual average of respiratory room visits of 5,700
patients, including controls associated revenue and
consultations by health teams.w

Llay Llay , belonging to the province of San Felipe
de Aconcagua, has high levels of air pollution. The-
re are two major industries that emanate particula-
te matter into the atmosphere: a metal foundry and
a termal power Company.

This ecological study, makes an association be-
tween levels of atmospheric pollutants (SO2 and
PM 10 standard) and variation in respiratory con-
sultations, also comparing low winter temperatures
with the peak of outpatient care facilities.
Increased respiratory queries relating to lower tem-

peratures in the three years study found. With a hi-

gher respiratory phisioterapy visits compared to a
slight increase in medical consultations. In the three
years of study, is observed an increase of particulate
matter the previous month to the beginning of the
upward curve of respiratory phisioterapy visits

To conclude, there would be an association be-
tween the decrease in temperatures with the overall
increase of respiratory consultations, exceeding the
increase with respect to controls Physiotherapist,
without making a causal association with the in-

formation provided.

Keywords: Power Plant, Thermoelec-
tric, S02, PM10, Temperature, Air
Pollutions.



Introduccion

Las patologias respiratorias son una de las con-
sultas mds frecuentes en los centros primarios de
salud y en la consulta en servicios de urgencia.
Por ello, todo médico general debe tener nocio-
nes de su tratamiento, manejo y derivacién al sis-
tema secundario de salud o a la salas de vigilan-
cia y tratamiento (Salas IRA y ERA) presentes en
todos los centros de atencién primaria de salud.
Actualmente existe un sinntimero de estudios in-
ternacionales que demuestran la asociacién en-
tre contaminantes y el incremento de patologias
respiratorias. El equipo de Yorifuji, realiz6 una
evaluacién en Okoyama, Japén, concluyendo que
incluso los horarios con mayor contaminacién
atmosférica incrementan las consultas respirato-
rias durante el mismo dia, sobre todo al presentar
elevacién del Dioxido de azufre (SO2). Asi mis-
mo, las consultas por neumonia e influenza se
incrementan a las pocas horas de la elevacién de
este contaminante atmosférico (Yorifuji T, 2014)
(1), producido en erupciones volcdnicas y que,
actualmente, es producto de la combustién del
petréleo Diésel, fundiciones metdlicas y centrales
termo-eléctricas. (Blumberg K, 2003)(2)

Otros autores postulan que el virus de la Influen-
za prolongaria su sobrevida sin desnaturalizarse
aumentando su replicacién en ambientes frios en
laboratorio, viéndose promovido por bajas tem-
peraturas y baja humedad. (Tsuchihashi Y, 2011)
(3).

En Chile, también se han realizado estudios bus-
cando una probable asociacién entre contami-
nantes y el incremento de las patologias respira-
torias. Tal es el caso del Dr. Oyarzin y su equipo
en el Instituto de Ciencias Biomédicas de la Uni-

versidad de Chile, quienes estudiaron el dafio
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pulmonar producido por distintos contaminan-
tes atmosféricos, a saber, particulas contaminan-
tes producidas por la combustién incompleta de
la lefia que se alojan en alveolos respiratorios, y
que ademds pasan al torrente sanguineo junto
con diversos componentes mutagenicos precur-
sores de canceres en distintos drganos; entre es-
tos el humo de tabaco que, en nifios, se ha des-
crito que provoca un aumento en la frecuencia
de sintomas respiratorios y reduccién del creci-
miento pulmonar. (Oyarzin, 2010)(4)

Para el presente estudio se escogid la comuna de
Llay Llay, por contar con un centro de monito-
rizacién de temperaturas y control de la calidad
del aire. Esta comuna pertenece a la provincia de
San Felipe de Aconcagua, en la regién de Valpa-
rafso, Chile. La poblacion registrada por el Censo
de 2002 es de 21.044 habitantes. Los principales
centros de salud de la Zona son Hospital San
Francisco y el CESFAM Llay Llay (Brito R, 2014)
(5). Entre los afios 2012-2014 se registraron 17.062
atenciones dentro del programa de pacientes
cronicos respiratorios en sala IRA/ERA en base a
los ingresos, reingresos, controles médicos, con-
troles kinesioldgicos y sesiones de kinesioterapia,
ingresando a este programa todos los pacientes
cubiertos por el plan GES respiratorio vigente
por el Ministerio de Salud: Asma, Infeccién respi-
ratoria baja en el menor de 5 afios, EPOC, entre
otros.

Ala vez esta comuna, junto con los sectores ale-
dafios, han presentado diversos reportes de con-
taminacion atmosférica por sobre lo permitido
por la norma Chilena. Un estudio preparado por
UNTEC (Universidad y Tecnologia, Fundaciéon

para la Transferencia Tecnoldgica) para el gobier-

no regional demostré que existen dos fuentes
contaminantes que sobrepasan la norma nacio-
nal para gases SO2 y PMro, ellas son: la Fundi-
cién los Chagres y la termoeléctrica Los Vientos
de AES Gener. (UNTEC, 2012)(6), Lo cual es pos-
teriormente ratificado por el estudio de Préndez,
lo que reafirma la necesidad de un control mayor
a nivel gubernamental considerando que la ac-
tual norma en vigencia para material particulado
PM 2.5 estarfa siendo incumplida en estas locali-
dades, poniendo en riesgo a la poblacién humana
y la biodiversidad en flora y fauna. (Préndez M,
2013)(7)

Diversos autores demuestran que las patologias
respiratorias son las consultas mds frecuentes en
los servicios de atencién primaria infantil. Astu-
dillo et al demuestran, en base a un estudio de
17 afos de recopilacién de datos de centros cen-
tinela Minsal, que las consultan mas frecuentes
son las respiratorias incrementandose considera-
blemente en invierno, siendo el SBO la patologia
mds prevalente de consulta (Astudillo P, 2012)(8).
El presente estudio pretende identificar posibles
asociaciones entre la contaminacién ambiental,
bajas temperaturas y la variaciéon de consultas
por enfermedades respiratorias durante un pe-
riodo de 3 afios, comprendido entre el 2012 y 2014
en la comuna de Llay Llay.

Materiales y Método

El presente estudio corresponde a un estudio
ecoldgico sobre las atenciones de patologia res-
piratoria del CESFAM de Llay Llay, medidas en
un periodo de 3 afos, comprendidos entre Ene-
ro 2012 a Diciembre 2014. La base de datos fue
obtenida a través del programa de gestion clinica

Rayen ®, almacenada en la unidad de estadisticas
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del CESFAM Llay Llay, para la tabulacién de los
datos se utilizo6 Microsoft Office Excel 2010. Se
incluyeron dentro del estudio todos los pacientes
que consultaron en sala IRA/ERA, ya sea como
ingresos, es decir, los pacientes nuevos que acu-
den por primera vez o re-ingresos, es decir, aque-
llos pacientes que alguna vez fueron atendidos
en sala IRA/ERA, también se incluye aquellos que
asistieron a controles médicos y controles por ki-
nesiélogo incluyendo kinesioterapias respirato-
rias. No se realiz6 divisién por patologias ni por
edad ni sexo de los pacientes.

Via internet se accede a la base de datos del sis-
tema de Informacién Nacional de calidad del aire
(SINCA), que proporciona las concentraciones
ambientales diarias de los contaminantes atmos-
féricos actualmente normados en el pais asocia-
dos a los niveles de concentraciéon que originan
situaciones de emergencia ambiental, para aque-
llas estaciones que cuentan con monitoreo en li-
nea. De este modo, gracias a la estaciéon de moni-
torizacién Los Vientos, ubicada a 5 km del centro
de Llay Llay, se obtiene el promedio mensual de
emisiones de SO2 y PMr1o en la central del mismo
nombre entre los afios 2012 y 2014. Asi mismo,
mediante esta misma plataforma se obtienen los
registros de temperatura ambiente medida en la

comuna durante igual periodo de tiempo.



Resultados

En la Tabla 1 se observan los promedios mensua-
les de emisiones de PM 10, para el afio 2012 el
promedio anual fue de 56,81 ug/ms3, registrando-
se el promedio mds alto de emisiones en el mes
de Abril con 72 ug/m3, y el promedio mas bajo en
el mes de Octubre con 39,43 ug/m3. El afio 2013
registré6 un promedio anual de 50,31 ug/ms3, el
promedio mensual mds alto se registré en Marzo
con 75 ug/m3, y el mds bajo en Septiembre con
49,21 ug/ms3. El afio 2014 registré un promedio de
52,08 ug/m3 con un maximo alcanzado en Mayo
con 70,41 ug/m3y un minimo en Septiembre con Tabla 1.
34,54 ug/m3. No existe informacién disponible

Medicidon Mensual de PM1@ entre
los afos 2012-2014. (ug/m3]. DE:
Desviacion estandar. Max: valor

diario maximo registrado en el
mes correspondiente

sobre los meses de Mayo y Junio de 2013.

PM 10, Promedio mensual emisiones. Afio 2012-2014.

En la Tabla 2 se describen los promedios men-
suales registrados de emisiones de didxido de
azufre, el promedio anual de los afios 2012, 2013 y
2014 fue de 7,044 (DE: +4,782), 4,551 (DE: +5,118)
y 7,009 (DE: £4,436) PPB respectivamente. El
promedio maximo para el afio 2012 fue de 11,800
PPB en Abril, el afio 2013 alcanzé su promedio
maximo en Octubre, considerando que no se
cuenta con los datos de emisiones de los meses
Abril, Mayo y Junio de dicho afio. En el 2014 el
maximo promedio de emisiones fue alcanzado

en Mayo con 11,340 PPB.
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Tabla 2.

Medicion Mensual de S02 entre

los anos 2012-2014([PPB]. Meses
Abril-Junio 2013, sin Registro en
SINCA. DE: Desviacidn estandar.
Max: valor diario maximo regis-
trado en el mes correspondiente.

Dioxido de Azufre. Promedio mensual emisiones. Afio 2012-2014

ANO
MES 2012 2013 2014
Promedio DE | Méax. |Promedio DE Max. |Promedio | DE Max.
Enero 57,53 t14,11 87,33 | 58,44 +25,09 | 157,4 | 59,44 $22,13 | 124,2
Febrero 606,38 +18,28 | 105,06 | 69,44 +22,89 | 121,2 | 55,53 16,51 | 86,84
Marzo 67,28 114,94 92,03 | 75 114,91 | 109 50,84 +16,86 | 100,7
Abril 03,25 113,47 | 89,14 | - 62,68 +14,77 | 88,77
Mayo 72 120,49 | 110,2 | - 70,41 +20,2 |109,9
Junio 56,28 +16,95 [ 92,37 | - 63,58 +11,25 | 86,95
Julio 64,46 +15,82 | 82,09 | 55,62 112,17 | 72,3 50,03 +13,21 | 87,1
Agosto 52,83 +19,75 | 97,52 | 0OL55 +15,25 | 89,69 | 43,19 +14,91 | 04,39
Septiembre| 45,67 114,36 | 70,64 | 49,21 t14,72 | 81,3 34,54 18,54 | 46,58
Octubre 39,43 +9,85 |57,14 | 58,8 +11,03 | 73,39 | 47,09 110,35 | 05,13
Noviembre| 49,73 +13,82 | 82,27 | 57,62 114,43 | 86,21 | 46,3 110,19 | 69,96
Diciembre 46,96 +11,47 | 65,74 | 58,46 14,61 | 90,9 | 41,89 +11,19 | 03,11
16-

ANO

MES 2012 2013 2014

Promedio DE Mix. | Promedio DE  Maiax. |Promedio DE  Maix.
Enero 4,747 +3,718 | 16,7 2,677 14,030 | 14,77 | 4,362 +2,808 | 11,04
Febrero 7,605 +0,119 | 31,57 | 3,657 5,499 | 17,52 | 5,077 14,259 | 14,01
Marzo 9,175 +4,553 | 20,8 | 7,105 +3,609 | 15,48 | 7,153 +2,921 | 13,80
Abril 11,8 4537 | 20,73 - 8,081 14,247 (17,48
Mayo 9,297 *4,037 | 19,35 | - 11,34 14,505 [235
Junio 7,912 +4,127 | 20,97| - 0,558 +4,121 |20,9
Julio 8,758 +3,716 | 19,57 | 8,300 +4,344 | 20,2 7,284 14,263 | 21,03
Agosto 8,271 +4,799 | 21,66 | 6,718 +4,015 | 15,47 | 7,342 +4,318 |18,08
Septiembre| 5,721 +3,249 | 12,59 | 7,588 +4,507 | 22,22 | 4,911 +3,015 |12,7
Octubre 3,128 +2,809 | 12,72 | 8,815 45,000 | 25,12 | 5,207 +2,0I1 |I3,3
Noviembre | 5,058 +4,585 | 15,58 | 3,810 +3,254 | 13,1 8,033 14,483 |21,7
Diciembre | 2,166 +2,274 | 7,543 | 5,872 16,4006 | 27,21 | 5,261 +4,257 |106,04
Anual 7,044 +4,782 | 31,57 | 4,551 +5118 | 27,21 | 7,099 +4,436 |23,5
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En la Tabla 3 se describen los promedios de tem-
peraturas registrados entre los afios 2012 y 2014,
el promedio anual fue de 15,29; 15,28 y 15,18°C
respectivamente. En los meses de invierno se
registran las temperaturas mas bajas, en 2012 en
Julio promedié 9,55°C. En los afios 2013 y 2014 el
registro de temperatura mas bajo se alcanzé en
Junio, siendo de 9,16 y 8,86°C respectivamente.

La tendencia se puede observar en la Figura 1.

Promedio mensual de Temperatura en
Llay Llay. Afio 2012-2014

Afio
MES 2012 2013 2014
Enero 20,2 19,069 20,85
Febrero 20,76 | 21,11 19,17
Marzo 10,74 17,91 17,59
Abril 15,39 15,07 14,71
Mayo 13,42 - 12,7
Junio 11,34 0,16 8,86
Julio 9,55 0,85 10,2
Agosto 10,42 | 11,27 11,56
Septiembre 12,99 | 12,89 12,76
Octubre 13,77 14,75 10,34
Noviembre 16,82 | 10,99 18,08
Diciembre 19,09 | 18,8 18,41
Promedio
Anual 15,29 15,28 15,18
Tabla 3.

Promedio Mensual de Temperatu-
ra en Llay Llay entre los anos
2012-2014.
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Figura 1.

Promedio Mensual de Temperatura en

Llay Llay entre los anos 2012-2014.

Niimero de Ingresos sala IRA/ERA.
CESFAM Llay Llay. Afio 2012-2014

Afo
MES 2012 | 2013 | 2014
Enero 29 22 10
Febrero 34 14 4
Marzo 53 32 6
Abril 05 560 4
Mayo 62 47 17
Junio 65 22 0
Julio 79 39 16
Agosto 66 37 4
Septiembre 42 15 46
Octubre 09 13 30
Noviembre 16 10 49
Diciembre 22 2 43
Total Anual 602 | 309 248

Tabla 4.

Ndmero de Ingresos sala IRA/ERA.
CESFAM Llay Llay. Ano 2012-2014
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En la Tabla 4 se observa en nimero de pacientes
ingresados a sala IRA/ERA para todas las patolo-
gias respiratorias y todas las edades. El afio 2012
tuvo total de 602 ingresos, siendo el mes de mas
ingresos Julio con 79 pacientes. El afio 2013 tuvo
un total de 309 pacientes ingresados, y el maxi-
mo registrado en Abril con 56 ingresos. En 2014
ingresaron 248 pacientes y el nimero maximo
registrado en Noviembre con 49 pacientes ingre-
sados.

En la Tabla 5 se resumen las atenciones realiza-
das en la sala IRA/ERA, incluyendo controles con
médico y kinesidlogo, sesiones de kinesioterapia
y ademas el registro de de pacientes reingresados
al programa de enfermedades respiratorias. No
se cuenta con los datos de pacientes reingresados
durante todo el afio 2014.



Ndmero de Reingresos,
controles médicos,
controles con Kki-
nesidtlogo y sesiones
de kinesioterapia,
por mes entre los
aflos 2012-2014

Discusion

PM 10

PM 10 0o Material Particulado 10, corresponden
a particulas sélidas o liquidas que se encuentran
en polvo en suspensidn, cenizas, hollin, particu-
las metalicas o polen, dispersas en la atmdsfera
con un didmetro menor de 10 um. La normativa
Chilena vigente correspondiente al Decreto Su-
premo n°20 del afio 2013 del Ministerio del Me-
dio Ambiente, se refiere al material particulado
PM 10 como excedido de los limites al alcanzar la
concentracién diaria mayor a 150 pm/ m?.

En el caso particular de Llay Llay, en los tres afios
de estudio no se encontraron valores superiores
a la normativa Chilena para considerarlo un am-

biente critico. No obstante, al analizar los datos
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2012 Ene | Feb | Mar | Abr | May | Jun | Jul | Ago | Sep | Oct | Nov | Dic | Total
Reingresos 63 |0 3 I 0 19 17 15 0 13 6 5 151
Controles Médico 60 | 79 62 68 63 69 106 | 90 57 560 69 46 825
Controles Kine 151 | 8o 174 259 | 272 | 269 | 303 324 | 200 | 220 | 122 121 2495
Sesiones KNT 156 | 61 108 | 243 238 244 | 249 | 209 | I4 487 | 122 139 2270
2013
Reingresos o} 4 3 4 6 3 6 8 0 5 3 2 53
Controles Médico 50 53 54 04 65 46 55 ) 21 57 51 26 557
Controles Kine 77 85 114 214 203 | 190 | 221 215 221 228 | 150 185 2109
Sesiones KNT 58 28 104 | 188 195 221 218 243 240 | 212 168 157 2032
2014
Reingresos - - - - - - - - - - - - -
Controles Médico | 58 47 30 40 30 40 52 30 21 46 40 38 496
Controles Kine 200 | 125§ 173 245 281 272 | 405 | 255 237 176 123 5I 2552
Sesiones KNT 121 02 122 180 | 212 205 | 390 | 305 243 I71 173 149 | 2303
Tabla 5.

Numero de reingresos, controles médicos, controles kinesidlogo y sesiones
de KNT. Sala IRA/ERA. CESFAM Llay Llay. Afio 2012-2014

recolectados bajo la norma vigente en la comuni-
dad europea, nos encontramos con varios meses
criticos superando los 50 um/ m? no solo en me-
diciones diarias, sino en cédlculos mensuales tal
como se expresa en la Tabla 1, correspondiente al
calculo mensual desde 2012 a 2014. (Williams M,
2001)(10). El efecto a corto plazo del PM1o es el
aumento de la morbimortalidad respiratoria, con
disminucién de la funcién pulmonar, interfirien-
do en los mecanismos defensivos pulmonares
tales como fagocitosis y depuracién mucociliar.

(Oyarztun M, 2010)(4)

Efecto nocivo del SO02

Estd demostrado que el SO2 a nivel pulmonar,
produce hipersecreciéon bronquial, obstruccién
bronquial y a largo plazo enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (Oyarzun M, 2010)(4), esto
es avalado, ademads, por estudios experimentales
que demuestran un incremento en los neutréfilos
en lavado bronquioalveolar tan solo con 18 horas
de exposicion a particulares en el aire (Yorifuji T,
2014)(1). De acuerdo a la normativa ministerial vi-
gente, los niveles de dioxido de azufre maximos
permitidos para 24 hrs son 250 ug/m3 (equivalen-
te a 96 PPB) y, anualmente, no puede sobrepasar
los 50 ug/m3 (31 PPB). En este estudio, se observd
que los registros para Llay Llay en ningtin caso lo-
gran sobrepasar la norma ministerial, no obstan-
te, un estudio Japonés demuestra que con valores
que no sobrepasan la normativa, incluso con un
promedio diario de 3 PPB, existe un incremento
de consultas respiratorias a las pocas horas de las
alzas registradas por sus sistemas meteorolégicos
(Yorifuji T, 2014)(1) Teniendo en consideracion lo
anterior, se podria considerar el aumento de las
emisiones de SO2 como uno de los factores que
aumentan el nimero de consultas por patologias
respiratorias en este grupo.

Llama la atencién que en el periodo estudiado no
se observaron en general los valores sobre la nor-

ma descritos en estudios previos publicados. (6,7)
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Relacion de la temperatura vy
los contaminantes ambientales
con el nUmero de consultas

Al observar la Figura 2 del afio 2012, se observa
que a medida bajan las temperaturas, aumenta
el numero de controles con Kinesiélogo en Sala
IRA/ERA, equivalencia que se mantiene en los
tres afios del estudio. A la vez, en el afio 2012,
observando los parimetros contaminantes me-
didos por PM1o, se observa que entre los meses
de marzo a junio, a medida se observa el incre-
mento de la emanaciéon contaminante, las con-
troles kinesioldgicos, al igual que las sesiones de
Kinesioterapia. Es decir, aumento la consulta por
patologfa respiratoria en las salas de atenciéon
especializadas. No asi, en el caso de la consulta
médica. Dentro de las posibles respuesta a esta
situacion, se sugiere la saturacion de horas mé-
dicas por morbilidades y patologias crénicas, que
tienen metas ministeriales a cumplir, y por tan-
to, si no se contratan nuevos profesionales, no
se puede atender un mayor nimero de pacientes
que los ya asignados diariamente, en ese sentido,
la sala IRA/ERA serfa la que recibirfa el manejo
inicial de estos pacientes, pasando los pacientes
mds graves al servicio de Urgencia del Hospital
San Francisco aledafio al centro de salud familiar.
El afio 2013, no se realizé registro de contaminan-
tes durante los meses de abril a junio, tampoco
existe un registro de temperatura. No obstante,
se observa un aumento de controles kinesiolgi-
cos de forma similar a lo ocurrido en el afio 2012.
El peak de PM1o, se correlaciona con el inicio del
incremento de consultas respiratorias (Figura 3,

2013)
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Resumen
La comprension por parte del paciente de la in- Palabras clave: Comunicacion médi-
formacion que le entrega el médico es un factor co-paciente, informacion médica.

importante para conseguir buenos resultados
en saludi. Un elevado porcentaje de la infor-
macion que el médico entrega al paciente es ol-
vidado por este, y de lo que recuerda, cerca de la
mitad es incorrecto2,3. Este trabajo intenta hacer
una breve revision de los factores que influyen en
este proceso, con énfasis en los factores relacio-
nados al paciente, usando la base de datos Pub-
Med. Se revisan ademdas algunas herramientas
que el clinico puede aplicar en situaciones de
comunicacion dificultosa.

global de consultas respiratorias, siendo superior
este aumento en lo que respecta a controles con
Kinesidlogo, sin realizar una asociaciéon causal

con los datos aportados.
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FACTORS THET DETERMINE SUCCESSFUL OR
FAILES DOCTOR-PATIENT COMMUNICATION :
A REVIEW OF PUBMER DATABASE ABSTRACT.

Abstract

Understanding the information presented by the
doctor to the patient is an important factor in ob-
taining favorable health outcomesr. A significant
percentage of the information provided by the doc-
tor is forgotten, and of what is remembered, clo-
se to half is mistakenz,3. This paper attempts to
briefly review the factors that impact in this process,
focusing on patient-dependent factors, using the
PubMed search engine. We will also mention some
of the ways the clinician can approach situations

with challenging doctor-patient communication.
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Key-words: Doctor-patient communica-
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Marco Tedrico.

Las habilidades comunicativas son una herra-
mienta basica que todo médico debe tener; ellas
influyen en la calidad de la relaciéon médico-pa-
ciente y benefician tanto a pacientes como a mé-
dicos*. En el contexto de esta comunicacion
médico-paciente cabe hacerse la pregunta cuan-
to estd entendiendo realmente el paciente de
la informacién que el clinico desea entregarle.
Algunas fuentes muestran que entre el 40 a 80%
de la informacién médica que el paciente reci-
be esolvidada inmediatamente2, mientras que
de la informacién que recuerda, cerca del 50%
es incorrecta’. Esto hace relevante investigar
cuales son los factores que participan en este
proceso, y de qué manera puede enfrentarlo el

profesional.

En la comunicacién inefectiva influyen diversos
factores, tanto del paciente como del médico. Un
concepto relevante para el andlisis de los factores
que son mediados por el paciente es el llamado
“alfabetismo en salud™ ®7. Un bajo alfabetismo
en salud puede afectar el estado de salud de una
persona, los resultados de salud, el cuidado de las
enfermedades y los costos que él o ella represen-

tan para el sistema de salud'.

Hay algunos indicadores que sirven al médi-
co para sospechar que el paciente tiene un bajo
salud: inasistencias

alfabetismo en repeti-

das a citas médicas, baja adherencia e
inconformidad con el tratamiento” 8. Existen asf
mismo maneras para mejorar la comprension de
estos pacientes7, incluyendo el darse el tiempo

de evaluar la alfabetizacién en salud que tenga
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el paciente, usar un lenguaje menos técnico con
el paciente y usar una “actividad demostrativa™
para confirmar que el paciente comprendio6 la
informacion entregada. La actividad demostra-
tiva consiste en que el paciente explica al médico
con sus propias palabras lo que entendid, o bien
el “Ask me 37, un método en el que el paciente
debe responder 3 preguntas simples. De lograr-
lo, demostraria que ha entendido correctamente

la informacion entregada®.

Materiales y métodos.

Se buscé articulos en la base de datos pubmed
“http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/” con las
siguientes palabras clave “patient memory of
medical information” y “patient understand
medical information health literacy”, obtenién-
dose 19 resultados, con los cudles se elaboré esta

revision.

Resultados.

En base a la literatura revisada, podemos afirmar
que existen tres ejes principales sobre los cud-
les descansa la comunicacion médico-paciente
inefectiva: Primero, factores relacionados con
el médico, como el uso de terminologia médica
compleja, pobres habilidades comunicativas o
entrega de informacién poco relevante a la con-
sulta actual. Segundo, el modo de entregar la in-
formacion, en el sentido del uso o no de
apoyo audio-visual, el escribir claramente la
informacion y el tener un tiempo adecuado para
su entrega. Tercero, factores relacionados con el
paciente, como baja nivel educacional o expecta-

tivas especificas que escapan del contexto de la

consulta actual™. Es interesante notar cémo los
factores descritos en la literatura revisada son ho-
mologables al modelo comunicacional clasico de
emisor-mensaje-receptor.

Entre los factores relacionados al paciente el alfa-
betismo limitado es un fuerte predictor de malos
resultados de salud™. Pacientes con bajo nivel
de lectura tienen menos conocimientos acerca
de su patologia, son peores en el cuidado de su
enfermedad® y es menos probable que tomen
medidas preventivas para su salud™. En efecto,
el sistema de salud descansa en la presuncién
de que los pacientes pueden entender de for-
ma completa lainformacién oral y escrita®; si el
paciente no entiende la informacién de salud
no podrd tomar las acciones necesarias para
su salud o tomar las decisiones de salud adecua-
das®. Por ejemplo, pacientes con problemas de
alfabetizacion tienen dificulta para usar las ins-
trucciones de unareceta para determinar en qué
momento tomar qué medicacion®. Asi es como
un limitado nivel de alfabetismo conduce a una
falta de adherencia a los regimenes de medica-
cion, pérdida de citas con el médico en atencion
primaria o la toma de exdmenes, y falta de un
adecuado autocuidado en salud®.

Sin embargo, debe tenerse en cuenta que ain
personas con un adecuado nivel de alfabetismo
pueden tener problemas para entender la in-
formacion de salud oral y escrita, siendo uno los
principales obstaculos la terminologfa médica
que se acostumbra usar en el entorno de aten-
cién de salud®. El término adecuado para refe-
rirse a este factor del paciente es “alfabetismo en
salud”. Este puede definirse como la habilidad de
un individuo de leer, entender y usar la informa-
cién necesaria para obtener una adecuado cuida-

do de su salud>®7. Un bajo alfabetismo en salud
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puede afectar el estado de salud del paciente, los
resultados de salud, el cuidado de las enfermeda-

des y los costos en salud".

Puede ser dificil reconocer a pacientes con
dificultades para la comprensién de la informa-
cién relacionada ala salud, pues la mayoria de
las personas con bajo alfabetismo se avergiienzan
de ello y tratan de ocultarlo®. Algunos indicado-
res de que el paciente tiene una alfabetizaciéon en
salud limitada son que no complete totalmente
los formularios, que pierda frecuentemente las
citas con el médico, inconformidad con la medi-
cacién, baja adherencia a las intervenciones re-
comendadas, posponer la toma de decisiones,
incapacidad de identificar el nombre, propdsito
u horario de una medicacién y que no haga nin-
guna pregunta durante la atencion médica®”. Asi
mismo, la reaccién del paciente ante los mate-
riales escritos podria hablar acerca de su alfabe-
tismo. Un paciente con bajo alfabetismo podria
excusarse diciendo que dejo sus lentes en casa y
pedirle al médico que lea la instruccién, o podria
decir que lo va a llevar a su casa para mostrarselo
a su esposa o hijo™.

La sugerencia de la literatura revisada es compro-
bar activamente si el paciente comprendié o no
la informacioén entregada, mediante una llamada
“actividad demostrativa”; por ejemplo, solicitarle
que vuelva a explicar la informacién entregada,
o que reponda preguntas de ella® 7 .El National
Quality Forum recomienda la actividad demos-
trativa por parte del paciente como una excelente
practica de seguridad para el paciente™ y su uso

se ha asociado a mejores resultados en salud™.
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Algunas recomendaciones de la literatura revisa-
da para mejorar la comprensién de los pacientes

con bajo alfabetismo en salud son:

1. Darse el tiempo de evaluar la alfabetizacién en

salud que tenga el paciente.

2. Usar un lenguaje mas amigable con el pacien-

te, con menos terminologia médica.

3. Usar la “actividad demostrativa” para confir-

mar que el paciente entendio.

4. El material escrito debe hacerse de una ma-
nera amigable para el paciente. Esto quiere decir
usar palabras simples, frases cortas en formato de
vifieta y mucho espacio en blanco’. Se debe
evitar la jerga médica y se puede ayudar de

imagenes simples. El énfasis debe estar en lo que

el paciente debe hacer.

5. Cuando se entrega la informacién verbalmen-
te el médico se debe comunicar en puntos clave,
evitando la informacion excesiva o innecesariar.
La mayoria de los pacientes no recuerda mas de
tres mensajes de la informacion que le entrego el

médico®.

0. Otras herramientas de ayuda son: leer folletos
junto al paciente, resaltar lo mds importante vy
estimular al paciente a que haga preguntast. Los
pacientes se benefician de un entorno psicol6-
gicamente seguro de manera de que no se sien-
tan avergonzados. Un componente importante
para crear un ambiente psicoldgicamente seguro
es fomentar una atmosfera en que las preguntas

son bienvenidas®.

Una herramienta de ayuda tanto para médicos
como para pacientes es el “Ask me 3”° | creado
por National Patient Safety Foundation. Consta
de tres preguntas esenciales las cuales el paciente
debe poder responder después de cualquier cita

con un profesional de la salud:

(Cudl es el problema principal?
{Qué necesito hacer?

(Por qué es importante para mf hacer esto?

Si el paciente es incapaz de responder alguna de
estas tres preguntas, significa que el médico de-
berfa mejorar su abordaje, de manera de que la

entrega de informacion sea efectiva.

Figura 1. Al encontrarse con un paciente que presente
signos que hagan sospechar bajo alfabetismo en salud
(Cuadro A), se recomienda evaluar la comprension del
paciente mediante la actividad demostrativa o el siste-
ma propuesto “Ask me 3”; si se pesquisa que el paciente
no estd comprendiendo bien, corregir la manera de

entregar la informacion al paciente (cuadro B).

Indcadores de bao A+ Que no haga pregustas.
atadetismo en sakad T+ Baja adherencha a
tratamiento
* Incapacided de derniicar
nombre de una mediacon
= incondormidad con
medCao0n.
* Pérdida frecuente de Ctas
P » medeo.
Aok me3 7~ o B
Cubl 08 w problems damostratng.
£Qk recesita hacer '
sobreé? — —
"w“.n‘ L " Usar un lenguage mds amigable con ef paciente.
#m 8 * Ovitar usar excesivaments terminclogla médica.
22 L < = Apoyarse con imigenes.
*  Evitar la informacidn inmeceraria.
Fig. 1.

Abordaje de pacientes
con bajo alfabetismo en
salud

Conclusiones.

La comunicacién médico-paciente efectiva de-
pende de varios factores, uno de ellos son las ca-
racteristicas del paciente. Un bajo alfabetismo en
salud traduce una mayor dificultad del paciente
para entender la informacién entregada, proble-
mas para seguir la indicacién médica y peores re-
sultados de salud. Es labor del médico identificar
el grado de alfabetismo en salud de su paciente,
adecuar la forma de entrega de informacion, y
emplear herramientas para detectar qué tanto
entiende el paciente la informacién entregada,

y asf desarrollar una estrategia de comunicacion
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mads efectiva. Dentro de las herramientas a
emplear estd la “actividad demostrativa” en que
el paciente explica al médico con sus propias pa-
labras lo que entendié o el “Ask me 3” un método
en el que el paciente debe responder 3 preguntas
simples. De lograrlo, demostrarfa que ha enten-
dido correctamente la informacién entregada. La
aplicacion de estas simples herramientas podria
mejorar sustancialmente los resultados de salud
en poblaciones con bajo nivel de alfabetismo de

salud.
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Resumen

El nimero de partos por cesarea ha sufrido una
importante alza en los tltimos afios. Esto en
parte se debe a concepciones poco adecuadas
respecto al dolor del parto y postparto de la via
vaginal. Se realizdé una revision de la literatura
en cuanto al dolor agudo postparto, el dolor pél-
vico a largo plazo, la alteracion en la vida sexual
y otros factores influyentes en la calidad de vida
comparando las mujeres que han tenido partos
por cesdrea y las por via vaginal. Se encontrd una
diferencia significativa en el dolor del postparto
precoz en relacién a la cesdrea por sobre la via
vaginal, tanto en intensidad como en duracion,
la sensacion desagradable asociada y el requeri-
miento analgésico. Esta relaciéon fue mas discu-
tible en relacién al dolor pélvico a largo plazo,
donde existen resultados contradictorios sobre
la prevalencia de éste entre ambos grupos, sien-
do significativamente mayor en varios estudios

en el parto por cesirea. También es importante

que mujeres que han pasado por ambos tipos de
parto prefieren parto vaginal en sus embarazos
subsecuentes. Esta informacién nos entrega he-
rramientas para la consejeria a las embarazadas
que solicitan cesarea electiva en pos de disminuir

las elevadas tasas de cesdrea en Chile.

Palabras clave: Postparto, Dolor,
Cesarea, Parto vaginal, Dolor
pélvico.
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MODE OF DELIVERY AND PAIN: A SHORT

AND LONG TERM REVIEW.

Abstract

The number of cesarean deliveries has undergone a
major increase in recent years. This partly because
of unsuitable mothers’ conceptions about pain as-
sociated with childbirth and postpartum vaginal
route. A review of the literature regarding acute pos-
tpartum pain, long-term pelvic pain and disruption
in sex life and other factors influencing the quality
of life of women was conducted comparing those
who have had cesarean deliveries and the one who
have had vaginal deliveries. It was found that in the
early postpartum there is a significant difference in
pain between both groups, in relation to the inten-
sity and duration, and the unpleasant sensation
associated thereto and analgesic requirement. This
relationship was more questionable in relation to
long-term pelvic pain, where there are conflicting
results on the prevalence of chronic pelvic pain be-
tween the two groups, significantly higher in se-

veral studies related to cesarean delivery. It is also
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important that women who have gone through
childbirth both report a noticeable preference for a
vaginal birth in their subsequent pregnancies. This
information gives us tools for adequate counseling
to pregnant women seeking elective Caesarean sec-
tion and after the idea of reducing the high rates of
caesarean section in Chile.

Key Words: Post partum, Pain, Cesa-
rean delivery, Vaginal birth, Pelvic
Pain.
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INTRODUCCION

El nimero de cesareas ha aumentado significati-
vamente en los ultimos afios a nivel mundial(z,2).
Pese a que la OMS recomienda un nivel hasta 15%
de los partos(3), el 2012 en Chile alcanza un 39,4%
en el Sistema Publico y un 76% en el Privado(-
DEIS).

La indicacion de cesdrea depende de las condi-
ciones maternofetales, pero también es afectada
por las preferencias de la mujer, del médico y de
la politica del centro hospitalario. Estas pueden
ser alteradas por las concepciones que se tienen
acerca de la salud materna posterior al parto va-
ginal versus la cesarea(1), lo que ha propiciado
un aumento en su frecuencia en base a demanda
materna.

Uno de los principales miedos relacionados con
el parto vaginal es el dolor asociado(2), tanto du-
rante el parto(4) como el crénico(s,6), ademas
del prolapso, incontinencia urinaria/fecal e in-
satisfaccion sexual con la pareja(r). Numerosos
estudios han comparado el parto vaginal con la
cesdrea evaluando el dolor postparto, el dolor
cronico(7,8) y dispareunia(g) a largo plazo asocia-
da(2,5,7-13), con resultados contradictorios.

Es de vital importancia tener un mayor entendi-
miento de la esfera del dolor en relacién a estas
vias de parto, para brindar mejores herramientas
de consejeria en guiar una decisién bien informa-

da(2).

_34-

RESULTADOS

Dolor en el post operatorio

Diversos estudios han evaluado las caracteristicas
del dolor los primeros 2 dfas postparto y han com-
parado sus caracteristicas entre el parto via vagi-
nal y el via cesdrea (2,10,12,13), la mayoria de ellos
ha encontrado un aumento del dolor en los pri-
meros dias del postoperatorio en relacién a la via
abdominal, lo que es un factor de riesgo conocido
para el dolor crénico (13). Un estudio de cohorte
prospectivo realizado en lowa en el 2013 siguid a
126 mujeres en los primeros dos dias postparto,
donde se les aplicaron escalas de dolor que me-
dian la intensidad (tanto en reposo como en ac-
tividad), la localizacion y la sensacion emocional
desagradable asociado a éste. En el primer dia del
postoperatorio las mujeres sometidas a cesarea
mostraron significativamente mayores niveles de
dolor a la movilizaciéon en comparacién a las que
tuvieron parto vaginal, pero en el segundo dia los
otros niveles asociados al dolor en esta tltima
disminuyeron considerablemente, haciendo sig-
nificativa la diferencia hacia una peor sensacion
emocional asociada, mas dolor tanto al reposo
como a la movilizacién y mayor lateralizacion de
éste (todas p<0,05). Dentro de toda la cohorte, la
variable mas relacionada al dolor en el dia 2 fue la
cesdrea (p<0,0001), seguida por el abuso de sus-
tancias actual (p<0,02). Ademas, el uso de drogas
narcéticas y AINEs fue significativamente mayor
en el grupo de cesarea, viéndose hasta 4 veces el
uso de oxicodona (p<0,0001) en el segundo dia
en comparacién al grupo de via vaginal. El tnico
factor que aument¢ significativamente el dolor
en el grupo de parto vaginal fue la presencia de
desgarros perineales de tercer grado(2).

Otro estudio de cohorte prospectivo realizado en

los E.E.U.U. el 2008 en un total de 1224 pacien-
tes, encontr6é una prevalencia de 66% de dolor
incapacitante en las primeras 24 horas, siendo de
éstos 57% en partos via vaginal y 85% de los via
cesarea, teniendo estos ultimos un aumento de
un 32,5% en las escalas de dolor agudo compara-
tivamente (p<0,0001). Nuevamente, y como era
esperable, el uso de férceps y desgarros perinea-
les de mayor grado estaban asociados con niveles
mas altos de dolor agudo (10,14).

En términos mads subjetivos, el afio 2004 en Ir-
landa se realizd un estudio prospectivo basado
en cuestionarios acerca de la satisfaccién mater-
na asociada a ambos modos de parto, para lo que
se encuestaron 140 mujeres que habfan tenido al
menos un parto vaginal y una cesarea previa. Se
observé mayor satisfaccién con su modo de par-
to en el grupo de la via vaginal (p<o,o1), donde
casi la mitad de las pacientes sometidas a cesarea
consideraron mayor su dolor postoperatorio en
comparacion a su parto vaginal anterior, mien-
tras que sélo un 6% consideraron mayor el do-
lor luego del parto vaginal que el posterior a su
cesarea anterior. Por otro lado, las mujeres poco
satisfechas con su parto vaginal dieron como ra-
z6n el alto estrés del trabajo de parto y la poca op-
timizacion analgésica, el resto del grupo (62%) se
consideraron satisfechas con su experiencia. Esto
repercute en que las mujeres que has pasado por
ambos tipos de parto expresen una notoria prefe-
rencia por repetir el parto por via vaginal en sus
siguientes embarazos (89% del grupo via vaginal
y 94% del grupo cesarea).

Tomando en cuenta lo anterior, podrfamos de-
cir que hay evidencia significativa a favor de un
mayor dolor en el postoperatorio temprano aso-
ciado a la operacién cesarea que asociado al par-

to vaginal, por lo que ésta serfa una informacién
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relevante para las madres que solicitan una cesa-
rea electiva por el miedo al dolor relacionado con

esta via.

Dolor a largo plazo

En ésta esfera ha habido estudios que describen
diferentes formas de dolor pélvico y en distintos
plazos, se ha hablado de dolor persistente, dolor
pélvico cronico y dismenorrea, en tiempos que
varfan desde 2 meses hasta 11 afios postparto.

El mismo estudio de 1224 pacientes en E.E.U.U.
evalué el dolor persistente 8 semanas después del
parto, describiendo una prevalencia de 10% luego
de parto vaginal y de 9,2% luego de cesarea (10),
por lo que no se encontrd una asociacion signifi-
cativa con el modo de parto. Esto es concordante
con otro estudio realizado el 2013 en el mismo
pais en 1223 pacientes que mostrd una prevalen-
cia de 9.8% (13). Donde si se ha encontrado una
asociacion significativa fue entre el dolor agudo
postparto con el riesgo de experimentar dolor
persistente 2 meses después (10).

El dolor pélvico créonico (DPC) definido como el
que ha estado presente al menos 6 meses, que
comenzo después del parto y que no estaba rela-
cionado con el embarazo, dismenorrea o dispare-
unia (5), también ha sido motivo de estudio con
resultados controversiales. Este es un sindrome
multifactorial comtn en la vida reproductiva, de
prevalencia entre un 5y un 20% en mujeres con
cesdrea previa en estudios anteriores (7, 13). En
él es dificil llegar a un diagnoéstico etioldgico es-
pecifico y, por ende, puede ser también de dificil
tratamiento (15,16), llegando a afectar de mane-
ra importante la calidad de vida de las pacientes.
Causas potenciales de dolor asociado a cesarea

incluyen atrapamiento de los nervios ilioingui-
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nal o iliohipogastrico (17), defecto en la cicatriz
uterina (18) y adherencias pélvicas (19), por lo que
podria existir una relacién entre esta cirugia y
el DPC. Un estudio realizado en Beijing el 2014
con una muestra de 1456 pacientes mostrd que
el 9,1% desarrollé DPC luego del parto, siendo
mds frecuente en las pacientes con cesarea que
en las con parto vaginal previo (11,2% versus 6,9%
p=0,007, con un OR para cesdrea de 1,55). Las aso-
ciaciones significativas con DPC fueron con par-
to por cesdrea, tiempo desde el parto, uso de un
DIU e historia de aborto provocado. El porcenta-
je de DPC aument6 junto con el tiempo desde el
parto, siendo de 2,3% en las de menos de un afio
postparto, 9,3% en I as anos, 10,7% en 5 a 10 anos
y 13,I% en mds de 10 afos (p>0,001). De las pa-
cientes que presentaban el sindrome, un 3,1% fue
diagnosticada etiolégicamente con adherencias
pélvicas (5), por lo que se deben considerar tam-
bién otros factores contribuyentes a la patogenia
de esta asociacion.

En contraste, otros estudios contradicen lo an-
terior. Un estudio realizado el 2013 en E.E.U.U.
la prevalencia de DPC fue mucho menor (1,8%
a los 6 meses y 0,3% al afio postparto), donde se
destaca que factores de riesgo esperables como
el trauma quirtrgico y la historia previa de dolor
crénico no presentan una asociaciéon significativa
con el riesgo de DPC, aunque sf se encontré una
relacidn significativa con el dolor agudo postpar-
to(r3). Otros que incluyen muestras de 1115 y 917
mujeres tampoco mostrd diferencias significati-

vas en el dolor pélvico crénico posterior a ambos
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tipos de parto(7,11).

Otro tipo de dolor pélvico a largo plazo que se
ha evaluado en los estudios sobre el tema es la
dismenorrea. Aunque un estudio mostré que
las mujeres que habian pasado por una cesirea
mostraban mas dismenorrea moderada o severa
(p=0,02), significancia que se perdié al ajustar por
edad y obesidad(7). Otros estudios no muestran
diferencias entre ambos grupos en el riesgo de

dismenorrea después de 2 afios postparto(1r).

Dispareunia y vida sexual

Un factor importante sobre el que las pacientes
tienen percepciones poco adecuadas es sobre la
dispareunia posterior a ambos modos de parto,
estd demostrado que existe tanto sobre como
subestimacion de este factor y que éstas son ma-
yores entre las pacientes que tuvieron cesdreas.
Las mujeres que cursaron parto vaginal mostra-
ron mayor preocupacion acerca del dolor peri-
neal, falta de satisfaccion sexual y de un impacto
negativo en la relacion de pareja que las mujeres
que cursaron parto por cesdrea(r).

En Checoslovaquia se realizd un estudio para
evaluar la influencia del tipo de parto en la se-
xualidad posterior de la mujer, en cuanto alibido,
excitacion, lubricacion, capacidad de orgasmo,
satisfaccion y dispareunia. En éste se mostraron
diferencias significativas en la dispareunia, siendo
el grupo de parto vaginal el mas afectado tanto en
incidencia como en intensidad en comparacién
al grupo de parto por cesirea(g). En otro estudio
del afio 2014 en donde se estudiaron 1115 muje-
res entre 6 a II aflos postparto se encontr6 que
la dispareunia moderada a severa es significativa-
mente mas comun en pacientes que han pasado
por un parto vaginal si éste requirié férceps y/o
si dieron a luz a un recién nacido >4kg (OR 4,04
y 2,45 respectivamente)(7). En contraposicion, el
Term Breech Trial que realiz6é un cuestionario a
9I7 pacientes con 2 0 mds afios postparto se ob-
servo que la mayorfa no presentaba dispareunia
y se declaraban felices en relacion a su vida se-

xual(11).
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Calidad de vida

Existen otros resultados relacionados con el do-
lor en el postparto que afectan de manera im-
portante la calidad de vida de la mujer sin ser
directamente el dolor propiamente tal. En varios
estudios se ha visto una asociacién entre la seve-
ridad del dolor agudo, el dolor persistente y la de-
presién postparto entre 2 y 12 meses después, con
una prevalencia que alcanzaba un 11,2%(10,13),
pero no se demostré relacién con la via de par-
to. Esta es una enfermedad que puede tener gra-
ves consecuencias neuropsiquidtricas tanto en la
madre como en su hijo, al alterar el apego y ge-
nerar relaciones discordantes a temprana edad,
ademas de aumentar el riesgo de depresion en la
vida futura(20).

Un estudio realizado en Beijing el 2014 en 1456
pacientes midié entre sus resultados la compa-
racion en la calidad de vida entre ambas vias de
parto, a través de cuestionarios (EQ-5D utility
score), donde se observaron menores niveles en
calidad de vida en relacién a parto por cesdrea,
mayor tiempo desde el parto y la presencia de do-
lor pélvico crénico(s), lo que se encuentra acorde
a resultados de estudios previos (21,22,23).

Entre otros factores asociados con los dos tipos
de parto, los estudios revisados no muestran dife-
rencias significativas en el riesgo de incontinen-
cia urinaria o fecal, aunque en el Term Breech
Trial se encontré una leve tendencia hacia mayor
riesgo de incontinencia urinaria en los partos via
vaginal (17,8% post cesarea versus 21,8% post par-

to vaginal)(11).
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CONCLUSION

El dolor es un factor importante relacionado al
parto, que puede tener importantes implicancias,
tanto al generar percepciones poco adecuadas y
miedos que pueden influenciar a la mujer emba-
razada hacia solicitar una cesarea electiva, como
puede generar importantes alteraciones a largo
plazo que afecten la calidad de vida de la mujer y
repercutan en una mayor incidencia de patologia
asociada a este dolor.

En el &mbito del dolor agudo postparto se ha ob-
servado en todos los estudios un aumento signi-
ficativo en relacion a la via cesirea en compara-
cién con la via vaginal, demostrado tanto por la
valoracion personal a través de escalas de dolor
en cuanto a intensidad, de la sensacion desagra-
dable asociada a éste y en el requerimiento de
analgesia en el postparto precoz. También varios
estudios han visto una asociacién importante en-
tre la intensidad del dolor agudo con el riesgo de
desarrollar dolor crénico posteriormente, por lo
que no deja de ser relevante un adecuado manejo
de éste en el postparto. Por lo mismo, podria es-
perarse que exista una relaciéon aumentada entre
cesdrea y dolor pélvico a largo plazo, asociacién
que es controvertida y frente a la cual existen re-
sultados contradictorios, pero donde numerosos
estudios apuntan a una mayor prevalencia de
dolor persistente y dolor pélvico crénico en este
grupo, donde la asociacién con dismenorrea ha
encontrado menor sustento.

Larepercusion en la calidad de vida de la paciente

también es un tema importante a considerar, ya
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que se ha sugerido una relativa disminucién en
los niveles de ésta asociados a una cesarea previa.
Por otro lado la dispareunia y, por consiguien-
te, la vida sexual de la pareja podria tener mayor
riesgo luego de un parto vaginal (significativo si
éste requirio férceps o fue de un recién nacido
mayor a 4 kg) en comparacion al grupo que sélo
ha pasado por cesareas.

También es relevante que las mujeres que han
experimentado ambos tipos de parto, por lo que
se podria pensar que son las mejor informadas al
momento de tomar una decisién respecto a su
proximo parto, refieren una amplia preferencia
por un parto vaginal por sobre una nueva cesarea
en sus proximos embarazos.

Finalmente todo lo anterior es informaciéon que
consideramos muy relevante para tomar en cuen-
ta al momento de dar consejerfa a una paciente,
para que al momento de tomar una decisiéon que
tome en consideracién las preferencias de la mu-
jer, éstas sean bien informadas y fundamentadas,
disminuyendo las concepciones poco adecuadas
que podrian estar favoreciendo una tasa de ce-
sareas cada vez mayor, lo que es sabido que con-
lleva mayores riesgos tanto para la madre como
su hijo. Por lo tanto es una situacién en la que el
médico debe poner un esfuerzo activo para lograr

su disminucion.
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Resumen

La marihuana o cannabis constituye actualmente
la droga ilicita mas utilizada en la poblacion ge-
neral y en mujeres embarazadas. No existen da-
tos nacionales, pero en Europa y EEUU se ha es-
timado que el 10% de las embarazadas consumen
cannabis. Los efectos de la exposicién prenatal
a esta sustancia no estan claramente definidos y
multiples estudios han tratado de esclarecerlos.
En este articulo se intenta revisar los aspectos
mds importantes de la exposicién prenatal. La
cannabis actda sobre el sistema endocannabinoi-
de fetal alterando su neurodesarrollo. En la etapa
neonatal se ha descrito alteraciones biométricas
y neuroconductuales, mientras que en la infan-
cia se ha observado alteracion en el desarrollo del
lenguaje, de la memoria, de la atenciéon y de las
funciones ejecutivas, persistiendo algunas hasta
la adultez. Pese a que un ambiente desfavorable
es capaz de explicar en forma significativa las

alteraciones descritas, la exposiciéon a cannabis
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prenatal es un factor de riesgo de presentar resul-
tados adversos en el neurodesarrollo tanto fetal
como en etapas posteriores de la vida, por lo que
debe ser pesquisado en toda embarazada o mujer
con deseos de estarlo y aconsejar fuertemente la

suspension inmediata de su consumo.

Palabras claves: Cannabis, Marihua-
na, Embarazo, Lactancia, Neurodesa-

rrollo.

REVISIONES BIBLIOGRAFICAS

PERINATAL CANNABIS EXPOSURE EFFECTS

Abstract

Marijuana or cannabis is now the most commonly
used illicit drug in both the general population and
pregnant women. No national data exists, but in
Europe and the US has been estimated that 10% of
pregnant women consume cannabis. The effects of
prenatal exposure to it are not clearly defined and
many studies have tried to clarify them. This arti-
cle attempts to review the most important aspects
of prenatal exposure to this substance. Cannabis
acts on the fetal endocannabinoid system, altering
its neurodevelopment. In the neonatal period bio-
metric and neurobehavioral alterations have been
described, whereas in children alteration in the
development of language, memory, attention and
executive functions have been observed, some of
which persist into young adulthood. Although a an
unfavorable environment in the postnatal period
can significantly explain the changes described in

this group, the prenatal exposure to cannabis is a
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risk factor for adverse outcomes in both fetal neu-
rodevelopment and later in life, so it should be re-
searched in every pregnant or woman wanting to
be and strongly advise the immediate suspension of

consumption.

Key Words: Cannabis, Marijuana,
Pregnancy, Breastfeeding, Neurodeve-
lopment.



REV.CHIL.EST.MED | 2015

1. Introduccion

El consumo de marihuana (cannabis) ha ido en
aumento en Chile(1) y en el mundo, conforman-
do actualmente la droga ilicita mas utilizadas en
la poblacién general(2), en embarazadas y duran-
te el perfiodo de lactancia(2,3,4,5,0). En EEUU y
Europa se ha estimado una prevalencia entre 3y
10% de consumo en embarazadas, lo cual pue-
de estar subestimando la realidad dado que se
basa en el auto reporte(2,5,6,7). No existen datos
nacionales y la edicién 2014 de la Guia Perinatal
MINSAL no describe los efectos del consumo de
cannabis en el embarazo, lo cual es preocupante
dada su alta prevalencia en comparacién con
otras drogas ilicitas descritas(8).

Los efectos del uso de cannabis durante el em-
barazo permanecen inciertos y en muchos casos
la informacién disponible resulta contradictoria.
Evidencia actual apunta a que el uso perinatal
puede afectar negativamente el neurodesarrollo
con impacto en las funciones ejecutivas, compor-
tamiento y en el riesgo de presentar enfermeda-
des neuropsiquidatricas(2).

En esta revision del tema se busca esclarecer qué
dice la evidencia con respecto a los efectos del
consumo de cannabis durante el embarazo y lac-
tancia para poder realizar una adecuada pesquisa

y consejeria.
2. Qué es la cannabis

Es un tipo de planta con flores que ha sido uti-
lizada por miles de afios por su fibra (caifiamo) y
por sus efectos tanto medicinales como psicoac-
tivos que son mediados por una familia de al
menos 85 compuestos diferentes denominados
cannabinoides, siendo los mas abundantes can-
nabidiol (CBD) y delta-9-tetrahydrocannabinol

(THC). Este tltimo es el principal cannabinoi-
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de con propiedades psicoactivas y las plantas
son categorizadas por la cantidad de THC o la
relacién THC/CBD(2). Segun el tipo y el sitio de
produccién el contenido de THC promedio va-
ria de 3 a 17% lo que, sumado a su constante au-
mento en potencia a través de los afios, dificulta
la estandarizacién de estudios que comparan sus

efectos en la salud fisica y psicoldgica(s).

3. Fisiopatologia y farmacodi-
namia

La formacioén del sistema endocannabinoide fe-
tal, con la consecuente sintesis de cannabinoides
enddgenos y la expresién de receptores espe-
cificos es un evento temprano en la génesis del
cerebro fetal y tienen un rol trascendental en el
neurodesarrollo, interviniendo en la prolifera-
cién, migracién, sinaptogénesis y apoptosis neu-
ronal. Estos procesos son esenciales para regular
a futuro el movimiento, la memoria, el apetito, el
control de temperatura corporal, el dolor y la in-
munidad. Ademads tiene una funciéon esencial en
la mantencién del embarazo inicial. La sobrees-
timulaciéon de los receptores endocannabinoides
presentes en todas las capas de la placenta puede
inhibir la proliferacion del citotrofoblasto y alte-
rar el crecimiento fetal(2).

La cannabis es una droga de naturaleza lipofili-
ca lo que en conjunto con su pequefio tamafio
molecular le permite cruzar la barrera hemato-
placentaria y hematoencefdlica ademds de en-
contrarse en la leche materna(2,9,10). Ejerce su
efecto mediante la activacién de los receptores
del sistema endocannabinoide. La exposicién
prenatal generarfa una estimulacion suprafisio-
légica lo cual puede interferir en la ontogenia del

sistema endocannabinoide alterando la sinapto-

génesis y el desarrollo de otros sistemas de neu-
rotransmisores con alteraciones que pueden ser
permanentes(2,5). Uno de los pocos estudios con
respecto a las vias de sefializacién molecular afec-
tadas por el uso prenatal de cannabis sefiala sig-
nificativas alteraciones en el ensamblaje de redes
neuronales(s). Entre estas se encuentra el sistema
dopaminérgico, donde un dafo en su formacién
ha sido asociado a un mayor riesgo de sufrir en-
fermedades neuropsiquidtricas como depresion,
esquizofrenia y abuso de sustancias(2). Se cree
ademds que la cannabis actuarfa como un estre-
sor de “doble golpe” ejerciendo un efecto prima-
rio en la organogénesis y un efecto secundario a
largo plazo sobre el riesgo de presentar diversas
comorbilidades neuropsiquidtricas(s).

Estudios en animales han demostrado que la
sangre fetal tiene una concentraciéon de THC
10% menor que los niveles maternos, pero el uso
cronico e intensivo de cannabis puede resultar en
la concentracién de cannabinoides activos en el
feto. No existen estudios similares en humanos,
pero investigaciones que han medido la concen-
tracion de THC en sangre materna y fetal de for-
ma simultdnea han encontrado niveles 3 a 6 veces

menores en el feto(2).
4. Prevalencia

Aunque el uso de muchas drogas ilicitas es de-
tenido o disminuido durante el embarazo, las
usuarias de cannabis a menudo contindan su
consumo durante este perfodo y la lactancia. En
muchas ocasiones es acompafiado por el consu-
mo de otras sustancias como tabaco y alcohol. En
paises occidentales se ha estimado un consumo
en embarazadas entre 3 y 5%(2,60) pero estudios

mas recientes muestran que en EEUU y Europa
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llega hasta 10%(s,7), conformando la droga mas
utilizada por embarazadas(i1). Es importante
considerar la edad, ya que embarazadas entre 15
y 44 anos presentan hasta un 5,9% de consumo,
mientras que embarazadas entre 15 y 17 anos lle-
gan hasta 18,3%(5).

5. Complicaciones fetalesy a
largo plazo asociadas al con-
sumo de cannabis

Es dificil determinar el efecto directo del con-
sumo de cannabis por parte de la madre sobre

el feto por multiples factores entre los que se
encuentra la alta asociacion con el uso de otras
sustancias y la presencia de un ambiente de
crianza y estilo de vida desfavorable para el desa-

rrollo fetal y posterior al parto(2,12).

Sin embargo los efectos de la cannabis sobre el
feto también pueden ser sutiles y no manifestarse
durante anos, conformando la etiologia de algu-
nas alteraciones neuroldgicas mas tenues como
lo es el comportamiento agresivo o alteraciones
neuropsicoldgicas, los cuales dificilmente pue-
den ser sdlo atribuidos al uso de cannabis perina-
tal dada la influencia ambiental negativa asociada

a estos elementos(2).

5.1 Malformaciones y aborto

No existe evidencia significativa de terato-
genicidad por parte de la cannabis en huma-
nos(13,14,15,16,17,18). Tampoco se ha asociado a
abortos espontdneos(2), pero si estd descrito un

riesgo mayor de mortinato en consumidoras(19).
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5.2 Biometria y periodo
neonatal

La informacién disponible con respecto a alte-
raciones en la biometria y periodo neonatal es
controversial. Estudios de cohorte corregidos
por factores confundentes como peso materno,
nivel socioecondémico y uso de tabaco o alcohol,
han asociado el consumo de cannabis a bajo peso
al nacer, parto de pretérmino, pequefio para la
edad gestacional, mayor admisién a unidades de
neonatologia y disminucién de la circunferencia
craneana(2,5,0,20,21,22,). Pero otros grandes es-
tudios bien controlados (OPPS, MHOCD y ALS-
PAC) no han implicado la exposicién intra uteri-
na a cannabis con una alteracién importante del
crecimiento fetal, parto pretermino, admisién a
neonatologia, mortalidad perinatal ni alteracién
del peso, circunferencia craneana o longitud al
nacer(11,12,17,18,). El uso constante (pero no el
ocasional) pareciera estar asociado a una leve dis-
minucién en el peso al nacer, lo que podria ser
explicado por el aumento del indice de pulsati-
lidad y resistencia de la arteria uterina visto en
estas pacientes, lo que podrfa apuntar a un aporte
de oxigeno disminuido como un mecanismo po-
tencial de retardo en el crecimiento(6,7).

La menor circunferencia craneana al nacer evi-
denciada en algunos estudios persistiria en la
adolescencia. Este es un dato importante, ya que
el crecimiento craneano, en particular durante
el primer mes de vida esta asociado significativa-
mente con el coeficiente intelectual(2).

En el perfodo neonatal esta descrito que los recién
nacidos de término expuestos de forma intraute-
rina a cannabis presentan alteraciones neurold-
gicas y del comportamiento sutiles como reflejo
de moro exagerado y prolongado, ciclos de suefio

alterado con cambios al EEG, hiperexcitabilidad
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e irritabilidad, sugiriendo efectos de la cannabis
en el funcionamiento neurofisiolégico(2,23). No
se han descrito sindromes de abstinencia o de
intoxicacidon que requieran tratamiento farmaco-
légico(2), pero si se han visto sindromes de abs-
tinencia leves con un pobre control autonémico
especificamente en el control del estado de aler-

ta, el que se normaliza a los 6 meses(17).

5.3 Neurodesarrollo y secuelas a largo plazo

La interferencia que genera la exposicién a can-
nabis en el funcionamiento del sistema endo-
cannabinoide altera el desarrollo neurobiolégico
normal, particularmente la maduracién de neu-
rotransmisores y la sobrevida neuronal generan-
do alteraciones a largo plazo(2).

Las consecuencias clinicas no han sido total-
mente dilucidadas y muchos de los efectos des-
critos en el comportamiento y cognicién infantil
son inconsistentes(6), estando contaminados por
el policonsumo habitual en estas pacientes(24).
Estudios longitudinales que han realizado segui-
miento neuroldgico a pacientes con exposicion
prenatal a cannabis han notado importantes al-
teraciones, describiendo en los lactantes hasta
1 ano de edad menores puntajes en pruebas de
evaluaciéon mental donde midieron agudeza sen-
sorial/perceptual, respuestas generadas, memo-
ria, aprendizaje y vocalizacidn(s). Sin embargo
la mayoria de los estudios no apoyan diferencias
cuantificables en el neurodesarrollo en meno-

res de 2 afios, pero sf en la infancia temprana y

edad escolar, donde los nifios expuestos a can-
nabis prenatal adquieren habilidades lingliisticas
y visuo-espaciales mas lentamente y presentan
niveles de agresiéon mas altos en conjunto con
una peor capacidad de mantener la atencién en
comparacion con controles no expuestos(2). Esta
descrito que niflos entre 3 y 4 afios tienen una
asociacion negativa entre la exposicién prenatal a
cannabis y el funcionamiento verbal y memoria.
Expresando entre los 6 y 10 afios hiperactividad,
inatencién, impulsividad y delincuencia. Es im-
portante constatar que estos resultados no han
sido reproducidos en estudios prospectivos mas
recientes que cuentan con un mayor nimero de
pacientes en seguimiento(s).

La exposicién a cannabis prenatal se asocia con
déficit en las funciones ejecutivas, afectando la
concentracion, atencion, impulsividad, integra-
ciéon, memoria y habilidades visuo espaciales
bésicas con un importante impacto en la vida
diaria. Estas alteraciones parecieran ser a largo
plazo, donde estudios realizados a los 16 afios
demuestran dificultad en la resolucién de pro-
blemas, memoria, planeacién, impulsividad y
atencién(s,17), y entre los 18 y 22 afios de edad se
ha evidenciado persistencia de alteraciones en el
procesamiento de la memoria de trabajo en ta-
reas visuo-espaciales(s).

El nivel de déficit cognitivo esta relacionado con
el momento y grado de exposicién intrauterina.
El uso pesado (definido como mds de 1 cigarri-
llo de cannabis al dia) durante el 1° trimestre fue
asociado con un menor puntaje en pruebas de ra-
zonamiento verbal y rendimiento escolar a los 10
afios de edad. Durante el 2° trimestre se ha visto
que altera la capacidad de composicién, memoria
a corto plazo y rendimiento(2,5,17). Estos resul-

tados deberfan ser evaluados con cautela, ya que
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podrian deberse al azar dada la variabilidad de los
hallazgos.

Estudios prospectivos sugieren que la exposicién
prenatal a cannabis no afecta la inteligencia glo-
bal, pero puede perjudicar la atencién sostenida,
la memoria visual y la capacidad de analisis e in-
tegracion en adolescentes(25,26,27). Sin embargo
es dificil comprobar si estos hallazgos se deben
directamente a la exposiciéon prenatal o a otros
factores confundentes, ya que no son estudios
controlados.
También se han descrito enfermedades neurop-
siquidtricas a largo plazo con mayor sintomato-
logia depresiva a los 10 afios de edad en nifios ex-
puestos durante el 1° y 3° trimestre de embarazo
a cannabis(2,17). Otros estudios destacan que las
consecuencias negativas que presentan los nifios
expuestos en su etapa prenatal generan un conti-
nuo donde las alteraciones cognitivas y atencio-
nales en la infancia temprana se suman a sinto-
mas depresivos en la preadolescencia generando
un riesgo mayor de consumo y comportamiento
delictual en los adolescentes(2,28). Si bien este es-
tudio fue desarrollado en un grupo de bajo nivel
socioecondmico a la vez es la poblaciéon que tiene
la mayor probabilidad de ocupar cannabis duran-
te el embarazo. Estudios posteriores en clase me-
dia no presentaron diferencias significativas con
respecto a estos hallazgos, aunque hay factores
ambientales que no fueron considerados. Si bien
hay multiples caminos que llevan a desarrollar un
comportamiento delictivo, la exposicién prenatal
a cannabis es uno de ellos y es en potencia preve-
nible(28).

Es interesante el hecho que ha sido descrito
como uno de los factores de riesgo para desarro-

llar el sindrome de Tourett(19).
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5.4 Abuso de sustancias posterior

Las alteraciones generadas en el sistema dopami-
nérgico producto de la exposicion prenatal a can-
nabis han sido ligadas a un mayor riesgo de desa-
rrollar patologfas neuropsiquidtricas a futuro con
alteraciones en el control de impulsos asociado
a comportamientos adictivos(2), pero la eviden-
cia en este aspecto es contradictoria. Estudios en
este ambito no han identificado una relacién di-
recta entre la exposicién intrauterina a cannabis
y uso problemadtico de sustancias posterior, pero
si se ha visto una asociacién con inicio en su con-
sumo a los 14 afios, en gran parte por factores de
riesgo postnatales modificables los que son de-
terminantes cruciales en el inicio del consumo de
sustancias (como lo es la exposicion a violencia o
el uso de cannabis por algin miembro del grupo
familiar)(29). Otros estudios sefialan que tras co-
rregir por multiples factores de riesgo que se sabe
aumentan la probabilidad de abuso de sustancias
en la adolescencia los sujetos que fueron expues-
tos de forma diaria a cannabis prenatal tienen un
riesgo 1.3 veces mayor de ser usuarios(ry).
Resulta interesante destacar que la exposicién
prenatal a cannabis aumenta por lo menos al do-
ble el riesgo de tabaquismo entre los 16 y 21 afios

de edad(17).

6.Cannabis y lactancia

Como ya fue mencionado la naturaleza lipofilica
de la cannabis le permite llegar a la leche mater-
na(2,9,19). Los niveles de THC en leche materna
de consumidoras crénicas se concentran hasta

8 veces los niveles plasmaticos, siendo luego
absorbido y metabolizado por el lactante(2,30).
La lactancia materna en estos casos se ha aso-

ciado con retardo del desarrollo motor al afio de
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edad, sedacion, bajo tono muscular y succion
débil(2,31,32).

Ademas de los efectos sobre el feto, los niveles de
THC en el plasma materno inhiben la liberacion
de las gonadotropinas, prolactina, GH y TSH y
estimula la liberacion de corticotropinas, por lo
que disminuye la cantidad y calidad de la leche
materna. La academia de medicina en lactancia
materna (Academy of Breastfeeding Medicine)
no recomienda dar lactancia materna cuando se
ha consumido alguna droga ilicita en los 30 dias
previos al parto. No existen recomendaciones es-
pecificas con respecto a lactancia materna mien-
tras se utiliza cannabis dada la falta de estudios-

definitivos(2).
7.Cannabis medicinal

La cannabis medicinal, o THC purificado (dro-
nabinol), es utilizado como antiemético, antin-
auseoso, antiespasmaodico, analgésico, antialér-
gico, antiinflamatorio y antiepiléptico(s).

No se tiene conocimiento sobre si el uso de can-
nabis medicinal, utilizada en un contexto contro-
lado, difiere de los efectos de la sustancia cuando
es usada de forma recreacional durante el emba-
razo. Actualmente cualquier consejo sobre el uso
medicinal de cannabis debiese tener en cuenta el
potencial impacto que su exposicion tiene en el

feto como también el beneficio materno(2).

8.Legalizacidon de cannabis

Actualmente en multiples paises se esta llevando
a cabo la discusién politica con respecto a la le-
galizacion de cannabis, pero en ningtin caso esta
ha tomado en consideracién los riesgos potencia-

les para los hijos de padres consumidores(7). Por

esto es necesario tomar en cuenta en el caso que
sea legal que una mujer consuma cannabis, qué
tan seguro es que lo realice durante el embarazo
y lalactancia, y si acaso los dafios potenciales que
genera en el feto el consumo justificaria la exis-
tencia de medidas legales particulares(33).

Es necesario destacar que sustancias de abuso
como el alcohol y el tabaco generan dafios feta-
les ampliamente documentados y su consumo en

embarazas, si bien no recomendable, es legal.
9 .Recomendaciones

En la actualidad el uso de cannabis durante el
embarazo y en la lactancia sigue siendo un pro-
blema subestimado que tiene la capacidad de ge-
nerar secuelas a largo plazo. No existen limites
de seguridad establecidos para el consumo de
cannabis durante el embarazo, como tampoco
hay tratamientos farmacoldgicos especificos para
tratar su dependencia(2).

Siempre se deberia tomar una historia clinica
completa, constatando si existe 0 no consumo
de sustancias, su cantidad y frecuencia en un am-
biente de confianza. Al identificar el consumo de
una sustancia se deberfa pesquisar dirigidamente
exposicion a otras. Se deberfa ademds informar
del posible impacto del uso de cannabis y otras
sustancias sobre el embarazo y lactancia y acon-
sejar fuertemente suspender su uso o por lo me-
nos disminuirlo cuando sea posible. Ademas se
deberfa enlazar a un servicio de salud mental con
énfasis en el cese y prevencion de la recaida en el

consumo. Distintos tipos de terapias psicoldgicas
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también son recomendadas(2,17,34).

Durante el postnatal se deberfa aconsejar a las
madres no fumar tabaco ni cannabis cerca de su
hijo. Es importante educarlas sobre el riesgo que
tienen los fumadores pasivos, como también los
efectos que presenta el consumo de cannabis en
su capacidad de tomar decisiones como adulto
responsable del cuidado de un nifio. En algunos
casos serfa pertinente contactar las redes de apo-
yo de la madre para asegurar el bienestar de su
hijo(2).

Es importante destacar que el consumo de can-
nabis paternal aumenta en 3 veces el riesgo de

muerte subita infantil(2).
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Resumen

La embolia gaseosa corresponde a la entrada de
gas en las estructuras vasculares tanto del sistema
arterial como venoso (1). Es una complicacion gra-
ve, aunque infrecuente, en algunos procedimien-
tos clinicos, resultando en una alta morbilidad y
eventualmente la muerte (1, 2, 3). Se ha descrito
embolia gaseosa en una serie de procedimientos
médico-quirtrgicos de variadas especialidades
médicas, sin embargo, las causas mas comunes
son grandes intervenciones neuroquirtrgicas,
cardiovasculares y endoscopicas, e intervencio-
nes de menor importancia como un acceso veno-
so periféricoy central (4). Principalmente en éstos
ultimos pacientes, la embolia cerebral se produce
por embolia paraddgica al pasar el émbolo de gas
de la auricula derecha a la circulacién arterial (4),
sin embargo, existen casos publicados en que pese
a no existir comunicacién entre cdmaras cardia-
cas dereca e izquierda, se produce embolia aérea

cerebral (5). Por otra parte, se han visto embolias
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aéreas cerebrales en pacientes con cambios brus-
cos de presion intrapulmonar como en el caso de
ventilacién mecanica invasiva, practicantes de
buceo y en pacientes con patologias pulmonares
como quistes broncogénicos que realizan viajes
a lugares con mayor altitud sobre nivel del mar
(6, 7). En la gran mayoria de las veces el gas im-
plicado es aire, aunque en procedimientos donde
se utilizan gases especificos como oxido nitrico,
diéxido de carbono, entre otros, también pueden
verse implicados en su patogénesis (1). Existen
fundamentalmente 2 categorias de embolia ga-
seosa: embolia gaseosa arterial y embolia gaseosa
venosa, cuya patogénesis y alojamiento final del
émbolo difieren, lo que tendra repercusiones en
la clinica, complicaciones, sospecha diagndsticay
eventual tratamiento (1). En cudnto a la embolia
gaseosa cerebral puede ocluir con mayor frecuen-
cia vasos arteriales e infrecuentemente estructu-

ras venosas como Senos venosos durales, secun-

dario a procedimientos neuroquirtrgicos (1). Esta
claro que grandes burbujas de aire provenientes
de la circulaciéon arterial, como en cirugias car-
diacas, pueden llegar a alojarse en arterias o ar-
teriolas cerebrales y causar isquemia cerebral. La
controversia real estd en como afectan pequefias
burbujas de aire a la circulacién arterial cerebral,
ya que dado a su pequefia magnitud no logran
ocluir por completo alguna estructura arterial. Se
ha descrito que estas microburbujas interactiian
con el endotelio vascular causando activacién y
marginacion leucocitaria en las paredes de va-
sos arteriales, cuasando diversa sintomatologia
como sindrome convulsivo, isquemia transitoria
o0 isquemia definitiva del territorio vascular com-
prometido (8). En cuanto a la embolia gaseosa ve-
nosa, los sintomas mas comunes son la ansiedad,
disnea, angina, cianosis, taquicardia, taquipnea,
cefalea, confusidn, agitacién, sincope, trastornos
del habla, visién borrosa, convulsiones y ataxia.
La mortalidad de neumoencéfalo causado por los
catéteres venosos centrales en pacientes que se
presentan con sintomas neuroldgicos focales fue
de 8%, mientras que la mortalidad de neumoen-
céfalo en pacientes que se presentan con encefa-
lopatia fue de 36% (3, 4).

En cuanto al diagnéstico, las manifestaciones cli-
nicas neuroldgicas son indistinguibles de otras
etiologfas, por lo que resulta fundamental la sos-
pecha en pacientes con factores de riesgo como
procedimientos invasivos descritos en un perio-
do de tiempo cercano al inicio del cuadro clinico.
La TAC o la resonancia magnética de encéfalo
son altamente sensibles y especificas para detec-
tar burbujas de aire en el trayecto de los vasos (1,
0, 10).

El tratamiento inicial en estos casos consiste en

la estabilizaciéon hemodindmica del paciente en

-51-

CASOS CLINICOS

unidad de cuidados intensivos. Una vez diag-
nosticado el cuadro, el tratamiento especifico
consiste en oxigeno en altas concentraciones, al
100% o mediante cdmara hiperbdrica en caso de
contar con ella. El oxigeno en alta concentracion,
ademads de favorecer la hipoxemia e hipercapnia,
produce una gradiente de difusién que facilita
la salida de las burbujas de aire implicadas (1, 11).
Ademads se recomienda la posiciéon en decubito
supino y anticonvulsivantes profildctico para pre-

venir o tratar el eventual sindrome convulsivo.

Caso cinico:

Paciente de 59 afios con antecedentes de taba-
quismo crénico, LCFA y EPOC enfisematoso in-
gresa a urgencia por cuadro de compromiso del
estado general, disnea y fiebre de 2 semanas de
evoluciéon. Al ingreso con satO2 85%, taquicar-
dico, hipotenso y con pardmetros inflamatorios
elevados. Se ingresa a unidad de intermedio mé-
dico con diagndstico de shock séptico de foco
pulmonar (NAC ATS 111), con necesidad de dro-
gas vasoactivas por lo que se instala CVC yugular
interno derecho y linea arterial, se inicia antibio-
terapia empirica con ceftriaxona + levofloxacino,
oxigenoterapia 2 Its. por naricera y VMNI noctur-
na para manejo de disnea con buena respuesta.
Se solicita TAC de térax con contraste que infor-
ma multiples focos de condensacién en l6bulos
superior e inferior derechos, importante com-
promiso enfisematoso paraseptal y panlobulillar
mds acentuado en l6bulos superiores con algunas
bulas apicales (Figura 1). Dado aumento de para-
metros inflamatorios tras 9 dias de tratamiento
antibiotico se decide toma de cultivo de expecto-
racion, resultando positivo para staphylococcus
aureus e inicidndose tratamiento con vancomi-

cina. Paciente evoluciona favorablemente, con
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parametros inflamatorios a la baja. Se solicita
dentro de estudio de bacteremia ecocardiograma
que informa mala visién transtordcica, impre-
sionando via subcostal indemnidad anatémica
y funcional de cavidades izquierdas; y cavidades
derechas dilatadas, con reflujo tricuspideo no
cuantificable y presién sistélica en arteria pul-
monar de 54 mm Hg. Pese a evolucion favorable
tras 28 dias de hospitalizacion se pesquisa falla
renal aguda (BUN: ro5 mg/dl, creatinina 4 mg/dl
y K+: 5.3 mEq/It) con ecografia renal compatible
con nefropatia médica bilateral y serologia VIH,
VHB, VHC negativos al igual que marcadores
inmunoldgicos ANCA C-P Y Ac. Antimembrana
basal todos negativos. Se instala CVC en vena
subclavia derecha sin, comenzando hemodialisis
sin incidentes. Paciente persiste con buena evo-
lucion de cuadro respiratorio, pero comienza con

cuadro de compromiso de conciencia cualitativo
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fluctuante principalmente post didlisis. Luego de
dialisis, 11 dias post instalaciéon de CVC, paciente
debuta con sindrome convulsivo ténico-clénico
generalizado (2 episodios) tras lo cudl presenta
compromiso cuantitativo de conciencia (glasgow
4) con hemiparesia derecha al examen neurolégi-
co. Se solicita TAC cerebral que muestra aire en
territorio arterial de ACM izquierda (Figura 2 y 3)
y AngioTAC cerebral para completar estudio, sin
evidencia de embolia aérea cerebral (Figura 4 y 5).
Paciente permanece en estado critico, fallecien-

do 24 hrs de iniciado el cuadro.

Figura 1:

TAC de torax con contraste. Mdlti-
ples focos de condensacidon en 1lobu-
los superior e inferior derechos con
importante compromiso enfisematoso
paraseptal y panlobulillar.

Figura 3: TAC cerebral sin contraste
que muestra aire en territorio arte-
rial de ACM izquierda.
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Figura 2:

TAC cerebral sin contraste. Se apre-
cia aire en territorio arterial de
ACM izquierda.

Figura 4: Angio-TAC cerebral, fase
arterial. No se observan signos
compatibles con aire en territorio
arterial.
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DISCUSION:

La embolia aérea cerebral es una complicacién
muy poco frecuente de procedimientos médi-
cos de variada indole, pero que puede llegar a
ser mortal, si no se tiene el grado de sospecha
adecuada (12). Multiple es la sintomatologia que
pueden manifestar este tipo de pacientes, dentro
de las cudles destaca el sindrome convulsivo, is-
quemia transitoria o definitiva y sintomatologia
acorde del territorio vascular comprometido (8).
La sospecha por lo tanto se fundamenta en pa-
cientes con sintomatologfa neuroldgica de causa
inexplicable, sin factores de riesgos evidentes y
que hayan sido sometidos a algiin procedimiento
médico como intervenciones cardiovasculares,
neuroquirurgicas, procedimientos endoscépicos,
o simplemente a la manipulacién del territorio
vascular ya sea a través de catéter venoso central
o arterial (4, 5, 7, 8). Si bien en el caso presenta-
do en el presente articulo no se logra determinar
la etiologfa precisa dado el fallecimiento del pa-
ciente, podemos decir que existen numerosos
factores precipitantes de la embolia aérea cere-
bral manifestada. Por una parte tenemos a un
paciente con una patologia pulmonar de base,

EPOC enfisematoso severo, asociado a cambios
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de presion intrapulmonar determinados simple-
mente por el atrapamiento aéreo producido en
estos casos, como de la VMNI a la que estuvo ex-
puesto. Si bien existen casos descritos en la lite-
ratura de rotura pulmonar, por otras causas (ej.:
quiste broncogénico), que pueden generar embo-
lias del territorio arterial (6) no existe clara evi-
dencia de la asociacién entre enfisema pulmonar
y embolia aérea cerebral. Creemos que puede ser
una posibilidad etioldgica, sin embargo no pue-
de comprobarse al menos en este caso. Por otro
lado, tenemos manipulacién variada del territo-
rio vascular: CVC yugular derecho, linea arterial
y CVC para hemodidlisis en vena subclavia dere-
cha que pueden estar implicados en la patogénia,
aun teniendo un ecocardiograma que no muestra
evidencias de comunicaciones entre cimaras de-
rechas e izquierda, requisito no excluyente como
se aprecia en la literatura (5).

Si bien, no es posible determinar la etiologia en
especifico, pretendemos presentar este caso con
el simple afdn de exponer una patologia poco fre-
cuente a conocimiento publico con el fin de ge-

nerar el adecuado nivel de sospecha que requiere.
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Resumen

El embarazo ectdpico se define como aquél que
ocurre fuera de la cavidad uterina, siendo el em-
barazo en cicatriz de cesarea una de las formas
menos frecuentes de presentacion. Caso clinico:
Multipara de 1, 27 afios, con antecedente de ce-
sarea previa. Cursando embarazo de 21 semanas.
Ingresa a Servicio de Urgencias por lipotimia y
dolor abdominal progresivo. Ecografia de urgen-
cia: Feto tnivo vivo, placenta posterolateral que
cubre OCI, abundante liquido libre perihepatico
y FID. Laboratorio: Hematocrito: 22%, Hb: 7.5.
Laparotomia exploradora: Se observa desgarro
uterino y placenta percreta, se aspiran 2.5L de
sangre. Se realiza histerectomia obstétrica. Se lo-
gra contactar con médico tratante: Destaca an-
tecedente conocido de embarazo en cicatriz de
cesarea, paciente se habria negado a interrupcién
del embarazo. Discusién: Dentro de los factores
de riesgo, entre otros, destaca el antecedente de

histerotomia previa. Tratamiento 6ptimo no esta
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claro, manejo debe ser especifico para cada pa-
ciente considerando presentacion clinica, edad
gestacional, deseo de fertilidad futura y tamafio
de saco gestacional. La gran mayoria de las pa-
cientes no tienen problemas con los siguientes

embarazos.

Palabras clave: Embarazo ectopico,
Cicatriz de cesarea, Embarazo en ci-
catriz de cesarea.
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THIRD TRIMESTER PREGNANCY ON CESAREAN

SECTION SCAR.

Abstract

Ectopic pregnancy is defined as one that occurs
outside the uterine cavity, being the cesarean scar
pregnancy one of the least common forms of pre-
sentation. Case Report: Multiparous of 1, 27, with
a history of previous pregnancy with cesarean deli-
very, 21+3 weeks pregnancy. Enters Emergency Ser-
vice by fainting and progressive abdominal pain.
Emergency ultrasound: Alive fetus, placenta cove-
ring posterolateral 10U, perihepatic and RIF abun-
dant free fluid. Laboratory: Hematocrit: 22%, Hb:
7.5. Exploratory laparotomy: uterine rupture and
placenta percreta is observed, 2.5L of blood are as-
pirated. Obstetric hysterectomy is performed. It is
possible to contact the treating physician: Highli-
ghts known history of cesarean scar pregnancy, the
patient would have refused treatment. Discussion:
Among the risk factors, among others, highlights
the history of previous hysterectomy. Optimal treat-

ment is unclear, management should be specific for
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each patient considering clinical presentation, ges-
tational age, desire for future fertility and gestatio-
nal sac size. The vast majority of patients have no

problems with subsequent pregnancies.

Key Words: Ectopic pregnacy, Cesa-
rean scar, Cesarean-scar pregnancy.
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Introduccion

El embarazo ectdpico se define como aquél que
ocurre fuera de la cavidad uterina, siendo la gran
mayoria de éstos en la tuba uterina (98%)" Sin em-
bargo, es posible encontrar otras localizaciones:
cervical, intramural, ovdrico, intersticial, cornual
o en cicatriz de cesdrea (histerotomia). Ademads
es posible encontrar embarazos heterotdpicos,
en que coexiste un embarazo normotdpico con
otro ectopico.

Su diagndstico y tratamiento adecuado es difi-
cultado debido a su baja frecuencia, la informa-
cién existente se obtiene a partir de pequefios
estudios observacionales y reportes de casos.

Se estima que el embarazo ectépico ocurre en-
tre el 1-2% de los embarazos?, con un aumento
de su incidencia de forma progresiva en el tltimo
tiempo, principalmente secundario a un aumen-
to de la incidencia de la enfermedad inflamatoria
pélvicas. El embarazo ectdpico en una cicatriz de
cesarea (histerotomia) ocurre en 1 de 2000 emba-
razos y da cuenta del 6% de los embarazos ecto-
picos en mujeres con antecedente de cicatriz de
cesdrea. Aparentemente, la incidencia no se rela-
ciona con el numero de partos por cesarea*. No
existen datos en Chile.

A continuacién se presenta un caso clinico de
una paciente cursando un embarazo segundo tri-

mestre en cicatriz uterina.
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Caso Clinico

Multipara de 1, 27 afios de edad. Dentro de sus
antecedentes médicos destaca insulino resisten-
cia en tratamiento con metformina, antecedente
de una cesdrea anterior por causa no precisada,
cursando un embarazo de 21 semanas por FUR y
ecograffa precoz, en control mixto en APS y mé-
dico extrasistema.

Consulta en el servicio de urgencia del area Oc-
cidente por presentar un episodio de lipotimia
asociado a dolor abdominal progresivo al estar
en su casa, recuperandose espontineamente. Fa-
miliares que la acompafian refieren que persiste
con varios eventos de pérdida de conciencia au-
tolimitados durante el trayecto a dicho estableci-
miento.

Al ingreso se aprecia una paciente taquicardica
con 130 lpm, presion arterial de 116/71 mm Hg,
tranquila, piel y mucosas rosadas, bien perfundi-
das, cardiopulmonar normal, abdomen blando,
depresible, algo sensible en hipogastrio, sin sig-
nos de irritacién peritoneal, ttero gravido con
altura uterina de 20 cm, sin metrorragia ni otras
molestias. En la ecografia obstétrica de urgencia
se describe un feto tinico vivo, placenta postero-
lateral izquierda con lengiieta que cubre OCE,
sin imagen sugerente de desprendimiento. Al la-

boratorio destaca Hematocrito: 22%, Hemoglo-

bina 7.5mg/dl, Leucocitos: 21450, funcién renal,
electrolitos y coagulaciéon normales. Evoluciona
con persistencia de dolor y taquicardia. Se realiza
ecografia abdominal que evidencia abundante li-
quido libre perihepdtico y en fosa ilfaca derecha,
plantedndose diagndstico de hemoperitoneo. Se
realiza laparoscopia exploradora evidenciando
gran coagulo sobre ttero, hemoperitoneo en los
cuatro cuadrantes. Se aspiran 1.5lt de sangre, pos-
terior a lo cual se convierte a laparotomia abierta
extrayendo cerca de 1 It en codgulos. Al revisar
la zona del sangrado se aprecia que la placenta
perfora la pared uterina a nivel de la cicatriz de
cesarea, originando asi este sangrado persistente.
Se realiza una histerectomia obstétrica subtotal,
no evidenciando lesiones a nivel de vejiga ni asas
intestinales. Se transfunden en total 7U GR, 7U
PFC 6 Plaquetas. Se traslada a UCI para conti-
nuar manejo postquirargico.

Posteriormente se logra contactar con Médico
tratante, quien refiere antecedente conocido de
embarazo embarazo en cicatriz uterina. Se le ha-
bria explicado a la paciente la necesidad de in-
terrumpir el embarazo dado su pronédstico, sin
embargo paciente habria rechazado tanto los
diagndsticos y su tratamiento, habiendo consul-
tado a diferentes especialistas con la esperanza

de mejorar el pronostico.
Discusion

El embarazo en cicatriz de cesdrea es un cuadro
potencialmente fatal para la madre. Si bien exis-
ten casos reportados que llegan a términos, la
historia natural de la enfermedad conlleva a la
muerte materna, siendo en su gran mayoria em-
barazos no viables.

La cicatriz de una histerotomia dificulta la deci-
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dualizaciéon éptima del endometrio subyacente,
permitiendo la invasién del musculo uterino por
el blastocisto al momento de la implantacién. El
embarazo se localiza en la cicatriz misma y esta
rodeada por miometrio y tejido conectivo, pu-
diendo alcanzar edades gestacionales mayores
entre mejores sean las condiciones locales®. Se
cree que el mecanismo de implantacién en esta
localizacién se debe o a una falla en la zona del
segmento uterino o una fistula microscépica
dentro de la misma cicatriz”®

Dentro de los factores de riesgo para esta con-
dicién destacan, ademdas de una cicatriz uterina
previa: adenomiosis, fertilizaciéon in vitro, ante-
cedente de dilatacion y curetaje y antecedente
remociéon manual de la placenta?.

Como todo embarazo ectdpico, el diagndstico
frecuentemente se realiza en el primer trimestre
del embarazo. Las presentaciones en segundo
y tercer trimestre son raras. Su espectro clinico
puede variar desde asintomatico a sangrado vagi-
nal asociado o no a dolor abdominal, hasta rup-
tura uterina con shock hipovolémico y muerte®.

El diagnostico se confirma ecograficamente
viendo una cicatriz uterina agrandada con una
masa incrustada, que puede sobresalir por enci-
ma de la pared anterior del ttero™. Otros hallaz-
gos incluyen: Presencia de trofoblasto entre la
vejiga y la pared anterior del ttero, ausencia de
partes fetales en la cavidad endometrial, ausencia
de miometrio entre el saco gestacional y la vejiga
y discontinuidad de la pared uterina anterior en
el corte sagital™.

El tratamiento éptimo del embarazo en cica-
triz de cesdrea no esta claro y su manejo debe
ser adecuado a cada paciente, dependiendo de la

presentacién clinica, deseo de fertilidad futura,
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edad gestacional y tamafio del saco gestacional.
Aligual que en los embarazos ectdpicos tubarios,
este tipo de embarazos pueden ser manejados ya
sea médica o quirdrgicamente. En pacientes que
muestren signos de inestabilidad hemodindmica
la intervencién debe ser quirtirgica y puede ser
por via laparoscopica, histeroscépica o por lapa-
rotomfa, pudiéndose realizar reseccién en blo-
que del embarazo con posterior correccion del
defecto o histerectomia obstétrica, decision que
dependera de los factores antes mencionados®
De este modo, tal como ilustra nuestro caso cli-
nico, la situacion correspondia a un embarazo ya
de segundo trimestre, con gran pérdida de sangre
a peritoneo (>2.5L) y riesgo vital patente. Lamen-
tablemente, en casos de esta magnitud la tinica
alternativa para preservar la vida es una histerec-
tomia obstétrica con todas las consecuencias que
ésto acarrea.
Dentro de las desventajas del tratamiento médi-
co de esta enfermedad destacan la lenta resolu-
cién del embarazo que puede tardar meses, con
el consiguiente riesgo de ruptura y hemorragia,
al contrario del tratamiento quirdrgico que per-
mite una remocién inmediata con reparacion del
defecto, por ende minimizando el riesgo de estas
complicaciones. Al contrario del embarazo tuba-
rio, el manejo expectante no es una alternativa
dado el alto riesgo de ruptura y muerte materna.”
Otras formas de acercamiento terapéutico in-
cluyen: Embolizacién de arteria uterina, princi-
palmente utilizada para disminuir el riesgo de
hemorragia posterior al tratamiento conservador
quirtrgico o inyecciéon con metrotrexato™* e his-
teroscopia y remocion del embarazo bajo visuali-
zacién directa.™
En los embarazos subsiguientes puede ocurrir

nuevamente implantancion en cicatriz, sin em-
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bargo la mayoria de las mujeres tendran emba-
razos normales. Un estudio realizado en Londres
siguié a 21 mujeres con embarazo en cicatriz de
cesarea, reportandose un 5% de recurrencias, 95%
logra embarazo intrauterino normal, sin embar-
go se reportd un 35% de abortos espontaneos. ’s
En suma, el embarazo en cicatriz de ce-
sarea es un cuadro de alta morbimortalidad ma-
terna, que requiere un alto indice de sospecha
para su diagndstico, considerando los factores de
riesgo antes mencionados. Se debe hacer énfasis
al caracter de inviable de este embarazo y que, si
bien tienen mayor riesgo que la poblacién gene-
ral de volver a presentar embarazos inviables, la
mayoria de las pacientes que vuelven a embara-
zarse logran embarazos intrauterinos fisioldgicos

que llegan a término.
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Resumen

Prolapso de o6rganos pélvicos (POP) es una de
las patologias mds frecuentes en mujeres multi-
paras. Esto afecta la calidad de vida, y se puede
asociar a incontinencia urinaria, incontinencia
fecal, disfuncién sexual e infecciones urinarias
a repeticion. Los sintomas no son especificos, y
no se relacionan la gravedad del prolapso con la
severidad de los sintomas. Hidrouteronefrosis
aparece con mayor frecuencia en mujeres con
POP. Un estudio observacional prospectivo re-
porto una prevalencia superior al 10,3% (95% Cl).
Objetivos: Reportar un caso de falla renal aguda
e hidroureteronefrosis secundario a prolapso de
6rganos pélvicos, que fue corregido mediante el
uso de pesarios vaginales. Métodos: Reporte de
un caso. Resultados: Mujer de 49 afios, G2P2Ao,
con diagnéstico de prolapso de érganos pélvicos
e incontinencia urinaria mixta desde 2007, en
control en unidad de servicio pélvico del Hospi-
tal San Borja Arriaran, en espera de resolucién
quirtrgica. Desde noviembre de 2014, refiere do-
lor lumbar bilateral, EVA 7/10, irradiado a flan-
cos, con mala respuesta a analgésicos, asociado
a edema bilateral de extremidades inferiores y
oligoanuria. Ecograffa abdominal muestra dila-
tacién de pélvicos renal y de ambos uréteres, sin

signos de litiasis. Examenes: Hb 12,7 g/dl, Gl6-
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bulos Blancos 10.200/mm3, plaquetas 332.000/
mm3, VHS 48, Urea 73 mg/dl, BUN 34.1, creati-
nina sérica 2,1 mg/dl. Al examen fisico se consta-
ta prolapso uterino completo (12 cms. afuera de
la vagina). Este fue reducido con pesario vaginal
donnut nimero 4, el que fue utilizado por 64
dias mientras espera para resoluciéon quirtrgica.
No presenta complicaciones relacionadas al uso
de este, ni presenta nuevos episodios de infec-
cién urinaria. Exdmenes de control: Hb 12,3 g/dl,
glébulos blancos 5.500/mm3, plaquetas 268.000/
mm3, VHS 8, urea 29 mg/dl, BUN 14,9, creatinina
sérica 0,45 mg/dl. Urocultivo negativo. TAC de
abdomen y pelvis no muestra signos de hidroure-
teronefrosis. El pesario fue retirado 3 dias previos
a la cirugfa. Se realizé una histerectomia vaginal
con punto de McCall alto, con excelentes resulta-
dos estéticos y funcionales. Conclusién: Aunque
no hay suficiente informacién en la literatura, los
pesarios vaginales son un método alternativo se-
guro y barato para el tratamiento de falla renal
aguda e hidroureteronefrosis secundaria a pro-
lapso de 6rganos pélvicos, mientras se espera la

resolucion quirtrgica definitiva.

Palabras claves: Pesarios,
Prolapso de drganos pélvicos,
Insuficiencia renal.

CASOS CLINICOS

BILATERAL HYDROURETERONEPHROSIS AND
ACUTE RENAL FAILURE DUE TO PELVIC ORGA
PROLAPSE, RECOVERED BY VAGINAL PESSARY

USE.CASE REPORT

Abstract

Pelvic organ prolapse (POP) is one of the most
frequent pathologies that affect multiparous wo-
men. It affects quality of life, and can be associa-
ted to urine incontinence, fecal incontinence, se-
xual dysfunction and repeated urinary infections.
Symptoms are not specific, and there is no li-
near relationship between the severity of the pro-
lapse and the symptoms.Hydroureteronephro-
sis appears to be a frequent finding in women with
POP. A recent prospectivo observational study
reporte dan overal prevalence of 10.3% (95% CI).
Objetive: To report case of acute renal failure and
hydroureteronephsis secondary to pelvic organ pro-
lapse, that was cprrected using a vaginal pessary.
Methods: Case report. Result: A 49 year old fema-
le patient, Gravid 2 para 2, with diagnosis of Pel-
vic Organ Prolapse and mixed urine incontinen-
cia since 2007, in control in the pelvic floor unit
of Hospital San Borja Arriardn, registered in the
waiting list for surgica resolution. Since Novem-
ber 2014th, with acute, bilateral lumbar pain, VAS
7/10, irradiated to flanks, with bad response to
painkillers, associated to bilateral lower extre-
mities edema and oligoanuria. Abdominal ul-
trasound showed moderate to severe dilation of
renal pelvis and both ureters, with no signs of li-
thiasis. Blood panel: Hemoglobin 12.7g/dl, WBC
10.200/mm3, Plateles 332.000/mm3, VHS 48,
Urea 73 mg/dl, BUN 34.1, Serum Creatitine 2,1 mg/
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dL. At physical examination she had a total uterine
prolapse. Cervix was 12 outside of the vagina. Uteri-
ne prolapse is reduced by using vaginal donnut pes-
sary numer 4.She used the pessary for 64 days whi-
le waiting for surgical resolution. No discomfort
was related. There was no evidence of new episodes
of urinary infection. Control Blood panel: Hemog-
lobin 12.3g/dl, WBC 5.500/mm3, Plateles 268.000/
mm3, VHS 8, Urea 29 mg/dl, BUN 14,9, Serum
Creatitine 0,45 mg/dl. Urine culture was negati-
ve. Pelvis and Abdomen CAT scan showed no sig-
ns of hydroureteronephrosis.The pessary is with-
drawn 3 days before surgical resolution. Vaginal
hysterectomy plus McCall culdoplasty was per-
formed with excellent esthetic and functional re-
sults. Conclusion: Although there’s still not
enough evidence in the literature, vaginal pessaries
are a secure and non expensive alternative treat-
ment to correct postrenal acute kidney failure
and hydroureteronephrosis secondary to pelvic or-
gan prolapse, while waiting for the surgical definiti-

ve resolution.

Pel -
Renal In-

KEYWORDS . Pessaries,
vic Organ Prolapse,

sufficiency.
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Caso clinico

Paciente de sexo femenino de 49 afos, con ante-
cedentes de 2 partos vaginales (G2P2Ao), enfer-
medad de basedow graves tratada mediante ti-
roidectomia subtotal (1998), hipertensién arterial
(HTA) en tratamiento, y tabaquismo activo (10
cigarrillos al dia). Desde 2007 con diagndstico de
prolapso uterino e incontinencia urinaria mixta,
en control en policlinico de piso pélvico de hos-
pital clinico San Borja Arriaran (HCSBA), e ingre-
sada a lista de espera para resolucién quirtrgica.
Desde noviembre de 2014 refiere cuadro de do-
lor lumbar bilateral irradiado a flancos, EVA 7/10,
tipo punzante, con mala respuesta analgésica,
con edema bilateral de extremidades. Consulta
en diversos SU, quienes constatan el prolapso
uterino, y refieren sintomatologia descrita se-
cundaria a esta, otorgando el alta y control con
especialista. El cuadro clinico persiste, a lo que
posteriormente se agrega fiebre hasta 39°C, disu-
ria, poliaquiuria, tenesmo y urgencia miccional.
Consulto nuevamente al SU, donde se solicitd
OC compatible con ITU, se otorgd tratamiento
antibidtico, y se da alta. Paciente refiere dos cua-
dros similares a este.

Finalmente el 11 de noviembre de 2014, refiere
cuadro de oligoanuria, por lo que consulta en
HUAP. Se solicité ecograffa abdominal (imagen
1), donde se describe dilatacién moderada a seve-
ra de la pelvis y ureteronefrosis bilateral, sin evi-
dencia de litiasis. Exdmenes: Hb 12.7 g/dl, leuco-
cito 10.2 mil/mm3, plaquetas 332 mil/mms3, VHS
48. Urea 73 mg/dl, BUN 34.1, acido trico 8 mg/
dl. Se diagnostica: Hidroureteronefrosis bilateral
y oligoanuria secundario a obstruccion de via uri-
naria (secundario a prolapso uterino). Se sonded
a la paciente, y se deriva al HCSBA para manejo

por ginecologia.
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Imagen 1.

Ingresa a control en policlinico de
especialidad, el 28 de noviembre

de 208014, con sonda Foley in situ.
Se retird sonda Foley. Se consta-
ta prolapso uterino completo (12
cms. Afuera de la vaginal. Se re-
duce prolapso uterino mediante pe-
sario donuts N4 [diuresis 150 cc.].
Se maneja con pesario en espera de
resolucion quirdrgica.

Uso pesario durante 64 dias. Sin
evidencia de complicaciones asocia-
do a este, y con Dbuena respues-

ta clinica. Refiere regresion de la
sintomatologla previa, sin cuadros
de infeccidn urinaria, ni dificul-
tad miccional. Se solicito TAC de
abdomen y pelvis previo a cirugia,
el que no muestra signos de hidrou-
reteronefrosis bilateral. Examenes
de control: Hb 12,3 gr/dl, GB 5500/
mm3, plaguetas 268.000/ mm3, VHS 8,
urea 29 mg/dl, BUN 14,9, Creatinina
plasmatica 0.45 mg/dl. Urocultivo
normal.

El pesario fue retirado 3 dias an-
tes de la resolucion quirdrgica. Se
realiz0 una histerectomia vaginal
con punto de MccCall alto. El pro-
cedimiento fue llevado a cabo con
resultado estético y funcionales

excelentes.

Discusion:

El prolapso genital femenino es una las alteracio-
nes mas frecuentes de encontrar secundarias a la
disfuncién del piso pélvico (1), correspondiendo
al motivo de consulta, e indicaciéon quirdrgica
mas frecuente en la practica ginecoldgica diaria
(2). Se estima que alrededor de un 11% de las mu-
jeres es sometida a una cirugia de prolapso y/o de
incontinencia urinaria en algin momento de su
vida (2).

Existen multiples factores de riesgo involucra-

dos en el desarrollo de patologias del piso pélvi-
co, entre ellos destacan: la edad, edad del primer
embarazo (menor de 25 afios), multiples embara-
zos, el peso del recién nacido por parto vaginal,
antecedentes de cirugias en el drea, antecedentes
de histerectomia, menopausia, uso de terapia de
reemplazo hormonal, y aspectos sociales como el
menor ingreso econdémico (3).
El prolapso genital se asocia a complicaciones, ta-
les como: infeccién urinaria a repeticion, incon-
tinencia urinaria de esfuerzo (10E), y a uropatia
obstructiva (4). El grado de prolapso se correla-
ciona directamente con la severidad de obstruc-
cién urinaria, encontrandose: 5% de incidencia
en prolapso grado 1,y un 40% en prolapsos grado
5 (5). Esto podria conllevar a hidroureteronefrosis
bilateral, con deterioro de la funcién renal aso-
ciada, pudiendo incluso producir la muerte. Es
por esto la importancia de diagnéstico precoz y
correcto tratamiento (4).

El manejo de prolapso genital puede realizarse
mediante uso de pesarios, o procedimientos qui-
rurgicos, ya sea por via abdominal o vaginal. (6)
El pesario es un recurso tutil. Puede usarse como
medida correctiva temporal hasta que pueda rea-
lizarse un tratamiento permanente, pudiendo ser

usados por periodos prolongados. (6)
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En la literatura se encuentran multiples casos de
hidroureteronefrosis bilateral secundario a pro-
lapso genital, donde la mayorfa opta por manejo
quirtrgico, con buena respuesta clinica. Sin em-
bargo, hay casos, donde el manejo con pesarios
fue efectivo. Asi podemos nombrar el caso repor-
tado por Micha at al, de una paciente de 77 afios,
con antecedente de prolapso uterino de 5 afios
de evolucidn, que ingresa a policlinico de gineco-
logia con prolapso grado 3, asociado a hidroure-
teronefrosis bilateral, e insuficiencia renal aguda.
La paciente fue manejada con pesario, revirtién-
dose ambas complicaciones. (7)

Se puede encontrar un estudio retrospectivos que
buscan determinar cudl tratamiento (quirturgico
v/s pesarios), es el mas dptimo para estas pacien-
tes, donde se concluye que el manejo quirtrgico
serfa el mas adecuado. Sin embargo, los mismos
autores destacan el bajo N del estudio, lo que difi-
culta un andlisis estadistico significativo. (8)
Otro caso corresponde a una paciente de 86 afios
con prolapso uterino total asociado a hidroure-
teronefrosis bilateral y anuria. Esta paciente fue
adecuadamente manejada con pesario. Sus inves-
tigadores plantean la insercién de pesario vaginal
en pacientes de alto riesgo quirtirgico, obtenien-
do un manejo efectivo. (9)

Para concluir podemos plantear que el pesario co-
rresponde a una medida efectiva, minimamente
invasiva, de costo considerablemente menor que
el tratamiento quirtrgico, con aceptable perfil de
seguridad y efectividad. (10) En especial en aque-
llas pacientes que rechazan la cirugfa o tienen
contraindicacién para esta (9-10). Sin embargo,
hay que destacar que el pesario requiere un uso
permanente y adecuado, para evitar la progresion
de esta complicacién, que podria terminar en en-

fermedad renal crénica terminal.
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