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GENERAL INFORMATION
ABOUT THE JOURNAL

La Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia (RCOG) fue fundada en enero de 1950.
Es la publicacion periédica oficial de la Federacién Colombiana de Obstetricia y Gine-
cologia (FECOLSOG) (antigua Sociedad Colombiana de Obstetricia y Ginecologfa). Su
circulacion es trimestral, se publica en los meses de marzo, junio, septiembre y diciembre.
La publicacién estd autorizada por Resolucién 218 de 1950, del Ministerio de Gobierno.

La RCOG publica articulos de investigacién en relacién con la salud de la mujer en todos
los momentos de su ciclo de vida, con énfasis en los campos de la ginecologia y la obstetricia
y sus diferentes subespecialidades, la salud publica, y aspectos relacionados con género y
violencia. Ademds, publica articulos de educacién médica e historia de la medicina. Se da
prioridad a las investigaciones de interés nacional, regional e iberoamericano.

La RCOG publica: articulos de investigacién original que sigan una metodologia cuanti-
tativa o cualitativa, articulos de revisién que sigan metodologfas repetibles y verificables,
articulos de reflexién, como también estudios de reportes y series de casos. Asimismo,
publica Guias de Préctica Clinica, protocolos de manejo y consensos basados en la
evidencia. La Revista no publicaré revisiones de la literatura de tipo narrativo, excepto
si se solicitan de manera puntual.

A fin de ver los detalles para el envio de manuscritos, por favor remitirse a las Indica-
ciones a los autores.

La RCOG estd citada en los siguientes sistemas: Index Medicus/Medline de la National
Library of Medicine, en SciELO Colombia (Scientific Electronic Library Online), en el
indice de la Literatura Latinoamericana en Ciencias de la Salud (LILACS), en el fndice
Nacional de Publicaciones Seriadas Cientificas y Tecnolégicas Colombianas de Colciencias
(Publindex), en el Indice Mexicano de Revistas Biomédicas Latinoamericanas (Imbiomed),
en EBSCO, Scopus y en la Red de Revistas Cientificas de América Latina, el Caribe,
Espaiia y Portugal (RedAlyC).

The Colombian Journal of Obstetrics and Gynecology (Revista Colombiana de Obstetricia y
Ginecologia - RCOG) came to light in January 1950. It is the official periodic publication
of the Colombian Federation of Obstetrics and Gynecology - FECOLSOG (previously
the Colombian Society of Obstetrics and Gynecology). It is published every quarter in
March, June, September and December, authorized by Resolution 218 of the Ministry
of the Interior.

RCOG features research papers on women’s health at all times of the life cycle,
emphasizing the fields of obstetrics and gynecology and their various subspecialties,
public health, and issues pertaining to gender and violence. It also publishes articles
on medical education and the history of medicine. Priority is accorded to research of
interest in national, regional and Ibero-American areas of influence.

Publications include: original research developed in accordance with quantitative
or qualitative methodology, review articles that follow replicable and verifiable
methodologies, reflection articles, as well as case reports and case series studies. RCOG
also publishes Clinical Practice Guidelines and evidence-based management protocols
and consensus papers. The Journal will not publish narrative literature reviews, except
when specifically required.

For details on how to submit manuscripts, please refer to Instructions to the Authors.

RCOG is cited in the following systems: Index Medicus/Medline of the National Library
of Medicine, SGELO Colombia (Scientific Electronic Library Online), LILACS (index of
Latin-American Health Sciences Literature), Publindex (Colombian Colciencias National
Index of Science and Technology Series), Imbiomed (Mexican index of Latin-American
Biomedical Journals), EBSCO, Scopus, and RedAlyC (Network of Scientific Journals of
Latin America, the Caribbean, Spain and Portugal.
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EDITORIAL

https://doi.org/10.18597/rcog.3646

LESIONES PRECURSORAS DEL CANCER ANAL
EN LA MUJER: ABORDAJE DESDE LA OPTICA

DEL GINECOLOGO

a infeccién de transmisién sexual més fre-

cuente en el mundo es la causada por el virus

del papiloma humano (VPH). Para 2010 se
estimaba que en mujeres con hallazgos citolégicos
normales la prevalencia global de infeccién por VPH
estaba entre el 7 y el 11 %, mientras en América Latina
y el Caribe la prevalencia era del 16 %, una de las mas
altas a nivel mundial (1). E1 VPH es la segunda causa
infecciosa de cancer después de la bacteria Helicobac-
ter pylori (2). Se estima que para el periodo 2013-2017
se presentaron cerca de 45.300 casos nuevos de cancer
asociados al VPH en Estados Unidos, especialmente
cancer anogenital y orofaringeo (3).

Los canceres en donde se ha encontrado un mayor
riesgo atribuible al VPH son el de cérvix (100 %) y
el anal (88%) (4). El carcinoma anal de células es-
camosas es causado especialmente por los serotipos
16 y 18, considerados de alto riesgo oncogénico (4),
ya que en biopsias de neoplasias escamosas anales de
poblaciones europeas, asiaticas y norteamericanas se
ha identificado presencia de ADN de VPH, principal-
mente de subtipos 16 (80 %) y 18 (10 %) (5). El cancer
anal representa aproximadamente del 1 al 2 % de los
canceres gastrointestinales y se estima que en Estados
Unidos cada ano aparecen cerca de 4.700 casos nuevos
de cancer anal asociado al VPH en mujeres, y unos
2.300 en hombres (2). En Colombia, se ha descrito
que la incidencia ajustada por edad para el periodo
2010-2012 variaba del 0,5 al 1,9 x 100.000 mujeres
ano y del 0,5 al 0,9 en 100.000 hombres afio (6). En
cuanto a la mortalidad por cancer anal, se estima que
en Estados Unidos aproximadamente 1.350 personas

habran muerto por este cancer en 2020 (7).

Se ha informado que las mujeres con historia de
neoplasia intraepitelial del cérvix (NIC) tienen mayor
riesgo de infeccién anal por VPH de alto riesgo onco-
génico que aquellas sin NIC (17,4 vs. 1,5 % respecti-
vamente) y que este virus infecta la mucosa cervical
y anal en el 4% de las mujeres con NIC (8). Ademas,
hay evidencia de que las mujeres con historia de NIC
grado 3 tienen mayor riesgo de desarrollar cancer
anal con una razén de tasa de incidencia (RTT) de
3,85 (IC95%: 2,32-6,37) y de desarrollar NIA grado
3 (RTT: 6,68; (IC95 %: 3,64-12,25) (9)

Entendida en este contexto, la neoplasia intrae-
pitelial anal (NIA) forma parte de una enfermedad
multicéntrica en relacién con el tracto genital inferior
y, por tanto, la presencia de neoplasia intraepitelial
del cérvix, vagina y vulva puede ser una sefial que
alerte sobre la presencia o futura aparicién de lesio-
nes intraepiteliales anales (10). En Colombia, pocos
estudios han evaluado la prevalencia de la neoplasia
intraepitelial anal en mujeres con displasia del tracto
genital inferior. En 2018, Gomez et al. publicaron un
estudio de 119 mujeres con diagnéstico histopatolé-
gico de NIC2/3 y carcinoma in situ, encontrando una
prevalencia de NIA de 6,7 % (7 mujeres con NIA de
bajo grado y una con NIA de alto grado). Se encontré
infeccién por VPH anal en 45 mujeres (37,8 %), con
predominio de los genotipos 16, 18 de VPH (11).

Este panorama de mayor riesgo de cdncer anal
en la mujer, sobre todo en aquellas con antecedente
de NIC, contrasta con el poco interés que despierta
en los ginecdlogos esta patologia del drea perineal y
perianal. El presente nimero de la RCOG presenta el

estudio exploratorio de la prevalencia de infeccién por
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VPH de alto riesgo en la mucosa anal de mujeres con
diagnéstico reciente de NIC en la ciudad de Bogota.
La importancia de este estudio radica en llamar la
atencién a entes gubernamentales, aseguradoras, a
médicos especialistas en ginecologia y obstetricia y a
los investigadores sobre el riesgo de NIA presente en
las mujeres con antecedente de displasia del tracto
genital inferior de cualquier grado.

Para los primeros, es relevante evaluar si es efectivo
y seguro implementar guias para la prevencién y el
diagnéstico temprano de la infeccién anal por VPH
de alto riesgo y de la NIA en mujeres de alto riesgo
para cancer anal (antecedente de NIC y con infeccién
por VIH) (12). Para los médicos ginecobstetras es re-
levante advertir a las pacientes sobre esta posibilidad
y reconocer la necesidad de ampliar el horizonte del
exdmen clinico ginecolégico anual de manera que la
evaluacién del drea perianal sea rutinaria y se conozca
la utilidad de las diferentes alternativas de tamizaje de
la NIA. Vale la pena recordar que las pruebas més usa-
das en la literatura para la tamizacién y el diagnéstico
de NIA son la citologia anal, reportada con el sistema
Bethesda, junto con el examen digital ano-rectal (en
inglés conocido por el acrénimo DARE) (12) y la anos-
copia de alta resolucién (13). Ademds, se requiere que
en las unidades de patologia del tracto genital inferior
y colposcopia se considere la conformacién de grupos
multidisciplinarios para el diagnéstico y la atencién
de las mujeres con la patologia premaligna del tracto
genital inferior que incluye a la NIA.

Por dltimo, es necesario que los investigadores en
la patologia del tracto genital inferior realicen estudios
en poblaciones de alto riesgo sobre la frecuencia de
la infeccién anal por VPH 16 y 18, y que también
evaluen la exactitud de las pruebas de tamizacién y
su efectividad, seguridad y aceptabilidad en nuestro
medio. Del mismo modo, debe evaluarse el papel de
la vacunacién contra el VPH de alto riesgo para la
prevencién de esta entidad (14).

Vale la pena recordar que muchas mujeres ponen
toda su confianza en el ginecobstetra como médico

de atencién primaria y esperan de él orientacién

sobre cémo cuidar su salud y que este realice las
intervenciones de prevencién o deteccién temprana

de las condiciones mérbidas que las puedan afectar.

Jorge Andrés Rubio-Romero
Editor Asociado

Revista Colombiana de Obstetricia y
Ginecologia (RCOG)

Luz Amparo Diaz-Cruz
Profesora Asociada
Departamento de Obstetricia y Ginecologia

Universidad Nacional de Colombia
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EDITORIAL

PRECURSOR LESIONS OF ANAL CANCER
IN WOMEN: APPROACH FROM THE
GYNECOLOGIST’S PERSPECTIVE

uman papilloma virus (HPV) infection is
the most frequent sexually transmitted
infection worldwide. In 2010, it was
estimated that in women with normal cytology, the
global prevalence of HPV infection ranged between
7 and 11%, while the prevalence in Latin America
and the Caribbean was 6%, one of the highest in the
world (1). HPV is the second infectious cause of cancer
after bacterial infection by Helicobacter pylori (2). In
the United States, nearly 45,300 new HPV-associated
cancer cases were estimated between 2013 and 2017,
especially of anogenital and oropharingeal cancer (3).
HPV-associated cancer risk found for cervical
and anal cancer are 100% and 88% respectively (4).
Squamous-cell anal carcinoma is caused mainly by
serotypes 16 and 18, considered of high oncogenic
risk (4), based on the finding of HPV DNA, mainly of
subtypes 16 (80%) and 18 (10%) (5), in anal biopsies
of squamous-cell neoplasms performed in European,
Asian and North-American populations. Anal cancer
accounts for nearly 1-2% of gastrointestinal cancers
and it is estimated that, in the United States, close to
4,700 new cases of HPV-associated anal cancer occur
in women and 2,300 in men every year (2). In Colom-
bia, age-adjusted incidence for the period 2010-2012
ranged between 0.5 and 1.9 x 100,000 women per
year, and from 0.5 to 0.9 for every 100,000 men per
year (6). Regarding mortality due to anal cancer, it
is estimated that close to 1,350 people will have died
due to this cancer in 2020 (7).

Women with a history of cervical intraepithelial
neoplasia (CIN) have been described to be at a higher
risk of anal infection by high oncogenic risk HPV
than those with no history of CIN (17.4 vs 1.5%
respectively); moreover, this virus has been found to
infect both the cervical and the anal mucosa in 4%
of women with CIN (8). There is also evidence that
women with a history of grade 3 CIN are at a higher
risk of developing anal cancer, with an incidence rate
ratio (IRR) of 3.85 (95% CI: 2.32-6.37), and of de-
veloping grade 3 anal intraepithelial neoplasia (IRR:
6.68; 95% ClI: 3.64-12.25) (9).

Within this context, anal intraepithelial neoplasia
(AIN) is part of a multicomponent disease of the
lower genital tract; therefore, the presence of cervical,
vaginal and vulvar intraepithelial neoplasia may trigger
an alert on the presence or future emergence of anal
intraepithelial lesions (10). In Colombia, few studies
have examined the prevalence of anal intraepithelial
neoplasia in women with lower genital tract dyspla-
sia. In 2018, Gomez et al. published a study of 119
women with a histopathological diagnosis of CIN2/3
and carcinoma in situ, reporting a 6.7% prevalence of
AIN (7 women with low grade AIN and one case of
high grade AIN). Anal HPV infection was found in
45 women (37.8%), with HPV 16 and 18 being the
predominant genotypes (11).

There is a stark contrast between this landscape
of higher risk of anal cancer, particularly in women

with a history of CIN, and the little interest found



among gynecologist regarding this perineal and
perianal pathology. This issue of RCOG features an
exploratory study of the prevalence of high-risk HPV
infection in the anal mucosa of women with a recent
diagnosis of CIN in the city of Bogota. This study is
important because it seeks to create awareness among
government agencies, insurance companies, obstetri-
cians and gynecologists, and researchers of the risk of
AIN in women with a history of lower genital tract
dysplasia of any grade.

For government agencies, it is relevant to deter-
mine whether the implementation of guidelines for
the prevention and early diagnosis of high-risk anal
HPYV infection and of AIN in women at a high risk
for anal cancer (history for CIN and HIV infection)
is effective and safe (12). For specialists in obstetrics
and gynecology, it is relevant to warn female patients
about this possibility and to recognize the need to
expand the scope of the annual gynecological exam
to include the routine assessment of the perianal
area; moreover, specialists should also become aware
of the usefulness of alternative screening for AIN.
It is worth remembering that the most widely used
tests for AIN screening and diagnosis, as reported in
the literature, are anal cytology - reported with the
Bethesda system - together with digital anorectal
exam (DARE) (12) and high resolution anoscopy
(13). Also, units working with lower genital tract and
colposcopy pathology should consider the creation of
multidisciplinary teams for the diagnosis and care of
women with premalignant conditions, including AIN.

Finally, researchers working with lower genital
tract pathology should conduct studies in high risk
populations to determine the frequency of anal infec-
tion due to HPV 16 and 18, and to assess screening
tests for accuracy and also for their effectiveness safety
and acceptability in our setting. Likewise, the role of
vaccination against high-risk HPV in preventing this
disease condition should also be assessed (14).

It is worth remembering that many women trust

their ob/gyn doctor as their primary care practitioner

from whom they expect guidance as well as interven-
tion or early detection of any morbid conditions that

may affect them.
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RESUMEN

Objetivo: comprender las practicas institucionales
en salud que se realizan en las mujeres en embarazo
parto y posparto, segtin la clase social, en Bogota.
Materiales y métodos: estudio cualitativo, desde
el paradigma de la hermenéutica critica. Método
de etnografia critica, con muestreo teérico. Parti-
ciparon 9 mujeres y 8 profesionales de la salud de
la ciudad de Bogota, que asistieron a instituciones
publicas y privadas, pertenecientes a los regimenes
subsidiado y contributivo del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (SGSS). Se realizaron 38
entrevistas a profundidad durante 13 meses y 62

acompafiamientos a las maternas en las actividades
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de control prenatal, vacunacién, trabajo de parto,
consulta posparto, exdmenes de seguirniento, curso
psicoprofilactico, hospitalizacién y sala de espera,
tanto en servicios publicos como privados. Anlisis
por triangulacién en Atlas Ti.

Resultados: teniendo en cuenta los discursos de
los actores, la observacion participante y el contex-
to, se encontraron dos categorfas que determinan
estas inequidades, denominadas el mercado regula
la salud, y la vigilancia y el control en los servicios
de salud.

Conclusiones: en la prictica médica es conve-
niente fortalecer las competencias ciudadanas para
garantizar los derechos del personal de salud y de las
mujeres. Estudiar desde la investigacién cualitativa
es una oportunidad para promover la transforma-
cién de las racionalidades médicas que afectan a
las mujeres.

Palabras clave: clase social, embarazo, parto, pe-

riodo posparto, medicalizacién.

ABSTRACT

Objective: To understand institutional practices in
healthcare as relates to women during pregnancy,
childbirth and the postpartum period according to

social class in Bogota.
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Materials and methods: Qualitative study based
on the critical hermeneutics paradigm. Critical
ethnographic method with theoretical sampling.
The participants included 9 women and 8 health-
care professionals from the city of Bogota, attend-
ing public and private healthcare institutions that
serve populations under both the subsidized as well
as the contributive regimes of the General Social
Security System. Overall, 38 in-depth interviews
were conducted during a 13-month period, with
62 instances of support to the mothers in terms
of prenatal care, vaccination, labor, postpartum
visits, follow-up tests, psychoprophylactic course,
hospitalization and waiting room. Triangulation
analysis on Atlas Ti.

Results: Taking into account the discourse of the
different players, observations and context, two
categories were found to be determining factors of
inequities: “Market-regulated health” and “Over-
sight and control in health services”.
Conclusions: It is advisable in medical practice to
build competencies in the population in order to
ensure the realization of the rights of women and
healthcare personnel. Qualitative research offers
the opportunity to promote the transformation of
medical rationale affecting women.

Key words: Social Class, Pregnancy, Childbirth;

Postpartum Period, Medicalization.

INTRODUCCION

Fernindez define las pricticas institucionales en
salud (PIS) como un “conjunto de estructuras or-
ganizativas” orientadas a la prestacién de servicios
de salud que integran “acceso, atencién, educacién,
saberes, quehacer profesional, actividades, equi-
pos, técnicas, y formacién de recurso humano en
derechos” (1).

A nivel mundial se ha evidenciado que existen
ciertas PIS que afectan los derechos de las mujeres
en embarazo, parto y posparto (EPP); algunas de
estas no son recomendadas por la evidencia cien-
tifica en condiciones de bajo riesgo, por lo que su

aplicacién en este grupo de gestantes podria llevar

alallamada violencia obstétrica (2-6). Este término
incluye experiencias de procedimientos invasivos
no consentidos que ocurren de forma rutinaria
durante el parto (7), y el irrespeto y abuso durante
este (2, 8).

Al respecto, se ha informado que en algunas
regiones de Colombia atin se utilizan précticas que
cabrian en esta definicién, tales como: la maniobra
de Kristeller y la episiotomia de rutina (9-12, 13), los
tactos Vaginales no consentidos o por horario (9-11,
13-15), la ruptura artificial de membranas (9, 10,
12, 13), la induccién artificial del parto (9, 10, 12,
13, 15), el pujo dirigido (9, 12-14), la prohibicién de
comer, beber y movilizarse durante el trabajo parto
(9, 10, 12-15); intervenciones médicas de estudiantes
sin consentimiento de la gestante (9-12, 14), prohi-
bicién de la entrada del acompaiante (9-11, 14, 15),
bloqueo del apego madre-hijo (9, 10, 12), aislamiento
e incomunicacién de la parturienta mientras se esta
en sala de partos (9, 10, 12, 14, 15), entre otras. En
algunos servicios de salud publicos se realizan his-
torias clinicas conjuntas sin confidencialidad, existe
insuficiencia de camas en el posparto que obligan
a las mujeres a compartir camas, y los familiares
deben esperar o dormir afuera de la institucién (10).

La clase social se define como “el conjunto de
sujetos organizados alrededor de intereses comu-
nes” (16) que “se diferencian entre si por el lugar
que ocupan en un sistema de produccién deter-
minado, por las relaciones en que se encuentran
frente a los medios de produccién, por el papel
que desempenan en la organizacién del trabajo vy,
por consiguiente, por el modo y la proporcién en
que perciben la parte de la riqueza social de que
disponen” (17). Esta es una categoria relevante en
salud publica que permite comprender desigual-
dades sociales y de salud asociadas a la injusticia
social (18-20).

En los estudios mencionados, algunas de las PIS
de las mujeres en EPP en Colombia se muestran pro-
blematicas (9-15); sin embargo, encontramos como
vacio en la investigacién la ausencia de visibilizacién

de las desigualdades en las pricticas institucionales



PRACTICAS INSTITUCIONALES EN SALUD EN MATERNAS SEGUN CLASE SOCIAL. BoGOTA, Coromsia, 2018

en salud, que podrian originar experiencias de pro-
cedimientos invasivos no consentidos en el EPP, de
manera diferencial segtin la clase social (8, 21). De
acuerdo con lo anterior, surge la pregunta objeto
de la presente investigacién, acerca de si existen
desigualdades, segtin la clase social, en las practicas
institucionales que se realizan en las mujeres en

EPP en los servicios de salud de Bogota (Colombia).

MATERIALES Y METODOS

Este proyecto se formula a partir de uno de los ob-
jetivos especificos de una investigacién mds amplia
(22). En esta investigacién se formularon otros dos
objetivos especificos cuyos resultados ya fueron
publicados (23, 24).

Disefio y poblacién. Se realizé un estudio cualita-
tivo, desde el paradigma de la hermenéutica critica
(25), que da cuenta de la reflexividad y subjetividad
de la investigadora principal, que se identifica como
mujer, médica y madre. El método es la etnografia
critica (26), que permite no solo entrevistar a los
participantes de la investigacién, sino también
aproximarse a la perspectiva de otros actores, al
contexto epidemiolégico del EPP en Bogot4, y a las
politicas del sistema de salud colombiano que dan
significado a los resultados. El disefio metodolégico
fue flexible, coherente con el paradigma y método.
Esto implica adaptar el proyecto a las necesidades
del trabajo de campo y tener en cuenta las categorias
y los referentes teéricos que emergen en la relacién
con los sujetos.

El trabajo de campo empez6 en noviembre 2017
y finaliz6 en diciembre 2018. En esta fase se hizo
presencia en el terreno, y se realizaron intercambios
virtuales en las redes sociales a fin de crear sintonia
con los participantes para generar un ambiente
de confianza donde los sujetos pudieron expresar
libremente lo que pensaban en el momento que
ellos lo deseaban. La fase de andlisis y redaccion
de la informacion inicié en el trabajo de campo y
finalizé en noviembre 2019.

Los criterios de inclusién fueron mujeres en

primer trimestre de embarazo o més en la ciudad

de Bogota, que asistieron a instituciones ptblicas y
privadas, pertenecientes a los regimenes subsidiado
y contributivo del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSS). Se excluyeron del estudio
mujeres con enfermedad mental, discapacidad,
menores de edad y quienes pudieran cambiar de
residencia fuera de Bogota.

Muestreo: teérico (27), segin los conceptos
de clase social de Breilh (17, 28), quien expone la
clase social como una categoria analitica, en con-
cordancia con el proceso de trabajo de la poblacién
y su relaciéon con los medios de produccién. En
esta teorfa se identifican los siguientes elementos
diferenciadores entre las mujeres: ocupacién, tipo
de trabajo, actividad econémica, empresa, contrato;
grado, control y proceso de trabajo (vigila, realiza
trabajo); posesién de medios de produccién (propie-
tario o no del lugar donde trabaja); fuente y forma
de obtencién de recursos. Lo anterior determina
el régimen de salud en Colombia (29). En ese sen-
tido, en la presente investigacion participaron tres
mujeres con trabajo informal que pertenecen al
régimen subsidiado, tres mujeres asalariadas que
pertenecen al régimen contributivo y tres mujeres
con capacidad de ahorro que dentro del régimen
contributivo pueden pagar un seguro privado o
prepagada (tabla 1). Los conceptos de clase social,
régimen de salud e instituciones publicas y privadas
estdn relacionados en el marco referencial elegido.

Procedimiento. Segun el presupuesto y el tiempo
programado para realizar el trabajo de campo, se
acompanaron 9 mujeres (tabla 1). Dada la concep-
tualizacion de clase social se hubiera podido invitar a
mds mujeres a la investigacién, por eso no se cumplié
con el criterio de saturacién de la informacién (27).
Las mujeres fueron contactadas a través de redes
sociales y el servicio de control prenatal del sector
publico, donde tres mujeres rechazaron participar
pues no requerian el acompafiamiento propuesto.

Se invité a participar al personal de salud que
estaba en contacto con las mujeres. La rnayoria
rechazé participar en la investigacién sin aportar

razén alguna. Por tanto, se cambi6 la estrategia y fue
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Tabla 1.
Caracteristicas sociodemograficas de mujeres gestantes participantes en la

investigacién de practicas institucionales de salud, Bogota, 2018

Régimen Semanas | Ocupacién Nivel Estado : Fuente Localidad | Localidad
salud (afos) | gestacién educativo civil ingresos vivienda | servicios
inicio salud

estudio

Ap Plan 32 8 Ama de Profesional ~ Casada 3 Trabajo Cercanfa  Chapinero
comple- casa Ingenierfa pareja y Suba
mentario propiedades®
Kc Contributivo 27 28 Asalariada Profesional ~ Casada 3 Trabajo Kennedy  Kennedy,
S Ingenierfa de ella, Teusaquillo
pareja
Lc Contributivo 18 20 Ama de Bachiller Soltera Trabajo, Bosa' Kennedy
C casa padres, Usaquén
hermanos Puente
Aranda
Gs Subsidiado 36 20 Trabajo Octavo Soltera Trabajo Bosa' Bosa'
informal varios  bachillerato de ella

a. Estratos socioeconémicos. En Colombia son 6, donde el 1 es el mds bajo y el 6 el mds alto. Esta estratificacién se realiza de acuerdo con el lugar de la vivienda. B.
A pesar de que dos mujeres tienen planes complementarios, las empresas que prestan los servicios son diferentes y, por tanto, las clinicas de atencién son diferentes.
Lo anterior también sucede en el régimen contributivo y subsidiado. Por esta razén, se coloca la inicial para visibilizar las empresas que son diferentes. En Colombia
la mayoria de los usuarios del régimen subsidiado son atendidos en instituciones publicas, el resto de usuarios son atendidos en instituciones privadas. c. Familias
que tienen capacidad de ahorro y reciben ingresos de otras fuentes diferentes al trabajo (arriendos, alquiler de equipos). d. EPS subsidiada. e. Fondo Financiero.
f. Localidades del sur de Bogota vulnerables, con peores indicadores de salud materno-fetal, contaminacién ambiental, déficit de transporte publico, inseguridad,
déficit de servicios de salud, traslados prolongados entre el domicilio y los servicios de salud, servicios de salud piblicos involucrados en corrupcién, hacinamiento.
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contactado personal de salud, con experiencia en
atencién materna, a través de redes sociales, asf no
estuviera en contacto con las mujeres participantes.
Esta aproximacién permitié la participacién de 8
profesionales de la salud (tabla 2), dos de los cuales
eran conocidos de la investigadora principal antes
de la investigacion.

Previo al trabajo de campo se programé hacer
una entrevista con las mujeres por cada trimestre de
embarazo, una entrevista posparto y otra entrevista
después de finalizada la licencia de maternidad.
Estas se desarrollaron a profundidad de manera
longitudinal en el proceso de EPP durante 13
meses. Se realizaron 30 entrevistas a las mujeres y
una a cada trabajador de la salud para un total de

38 entrevistas.

En el trabajo de campo, el tiempo planificado
inicialmente para realizar las entrevistas cambié
segtn las dificultades de las mujeres. Por ejemplo,
una de ellas tuvo una pérdida gestacional al cuarto
mes de embarazo. Con esta participante solo se
realizaron dos entrevistas posaborto en el momento
que lo deseé la mujer. A pesar de lo anterior, el
acompafiamiento de la mujer continud, sin importar
que las PIS pudieran ser diferentes a las previstas. En
este caso, el paradigma elegido permite aproximarse
a categorias nuevas que emergen en el campo y des-
de una postura ética se priorizan las necesidades de
los participantes. Estos aspectos relacionados hacen
parte de la etnografia (22).

Las entrevistas fueron realizadas por la investiga-

dora principal, de manera no estructurada, con pre-

Tabla 2.

Caracteristicas del personal de salud con experiencia en atencién materna

participante en el estudio de practicas institucionales de salud, Bogota, 2018

Lugar de
trabajo

Asesora de lactancia materna

Prepagada y

contributivo

Experiencia laboral

en maternidad (aﬁos)

Contributivo
y subsidiado

Meédica, atencién de partos,
consulta externa

Obstetra, atencién de partos, Subsidiado

consulta externa

Contributivo
y prepagada

Fisioterapeuta, atencién de partos,
preparacién embarazo, parto y
posparto

F: femenino y M: masculino
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guntas abiertas (30). Se utiliz6 una guia que incluyé
temas relacionados con la clase social (17, 28) y los
significados de las précticas institucionales de salud
(1, 31, 32), adaptada segtin la situacién particular de
cada mujer. Los encuentros se programaron segin
la disponibilidad de las participantes, en lugares
elegidos por ellas, en organizaciones sociales, en
el domicilio cuando las mujeres estaban solas, y en
restaurantes poco frecuentados. La duracién fue de
una hora en promedio y mantuvieron un caracter
confidencial.

La observacién participante (OP) (26, 33) fue
realizada por la investigadora principal en los ser-
vicios de salud donde asistieron a las mujeres. Se
ingresé a varias instituciones, tanto publicas como
privadas, segtin los diferentes seguros de salud (ta-
bla 1). La mayorfa de las mujeres transitaron por
distintos niveles de atencién y de complejidad; en
general, el control prenatal se realizé en el primer
nivel y la atencién del parto en segundo y tercer
nivel. Otras caracteristicas de las instituciones y los
transitos de las mujeres se describen en la investi-
gacion etnogréfica original (22).

Se efectuaron 62 acompanamientos a maternas
en las diferentes instituciones de salud (tabla 1). Lo
observado se registr6 en el diario de campo donde
se tomaron pequenas notas a diario y se intent6 que
no se bloqueara la interaccién con los sujetos. La
redaccién completa se realizé cuando no se estaba
en el terreno. En el diario de campo qued6 regis-
trada la reflexividad de la investigadora principal y
las transformaciones que presentaron los sujetos que
participaron. Lo anterior se organiz6 en itinerarios
de acompafiamiento (uno por cada mujer partici-
pante), en forma de relato etnogréfico y se recopilé
informacién relacionada con el contexto (22).

Estrategias de andlisis de la informacién: en los itine-
rarios de acompahamiento se identificaron aspectos
en comun de las participantes y los que las diferen-
ciaban. Esta informacién se organiz6 en el proceso
de EPP, lo que permitié ver recurrencias de aspectos
tedricos a través del tiempo por cada una de las mu-

jeres (33). Lo anterior se transcribi6 en un formato

Excel y fue un insumo importante para el analisis
de las entrevistas pues habia aspectos en ellas que
parecian no recurrentes, pero que al triangularlos
con los itinerarios de acompafiamiento adquirian
importancia tedrica. Las entrevistas fueron grabadas
por la investigadora principal y transcritas por dos
transcriptoras de la Universidad CES de Medellin.
Las transcripciones de las entrevistas y el itinerario
de acompanamiento fueron entregados a los parti-
Cipantes para retroalimentacién.

El andlisis se realiz6 en Atlas ti versién 7, donde
se le asigné un cédigo a los parrafos o frases, lo
cual permitié clasificar la informacién. Se buscé
desagregar datos, para volverlos a unir de manera di-
ferente en forma de categorfas. Esto busca construir
conceptos relacionados con la teorfa (anélisis de
contenido) y agrupar datos que tengan significados
similares, con el fin de construir conceptos que den
sentido a los resultados (34). Se identificaron 179
c6digos derivados de los datos, organizados en 11
categorias. En el presente documento se publican 2
categorias en los resultados. Estas dos categorias se
denominan: el mercado regula la salud, y vigilancia
y control en los servicios de salud. Algunas de las
otras categorfas han sido publicadas previamente
(23, 24). El proceso de codificacién se realizé con
el grupo de investigacién y una trabajadora social.

Se triangularon (27, 35) los resultados teniendo
en cuenta las técnicas metodolégicas y el proceso
de socializacién. Este se realiz6 con pares investiga-
dores de la Universidad CES y expertos en el tema,
ajenos al proceso, lo que permitio incluir perspec-
tivas diferentes e interdisciplinarias. Igualmente, la
socializacion fue progresiva con los participantes
para validar la informacién y proponer estrategias
que emerjan de ellos mismos.

Criterios de rigor metodoldgico en investigacion cuali-
tativa (35, 36): en la confiabilidad se diferenciaron
los discursos de los actores de los anélisis de la in-
vestigadora principal. Hubo tiempo suficiente para
construir una relacién de confianza con las perso-
nas. Los resultados fueron socializados de forma

progresiva con las y los participantes, expertos en
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el tema, incluyendo perspectivas interdisciplinarias.
En la credibilidad se evalué el efecto de la investi-
gadora principal, aspectos que estan descritos en
la etnografia principal (22). El marco referencial y
la recoleccién de la informacién fueron realizados
en diferentes momentos del proceso investigativo.
Se analizaron resultados desde diferentes teorias
(1, 8, 17, 18, 21, 31, 32, 37, 38) y fueron incluidas
las perspectivas de otros sujetos no participantes.
El relato etnografico contextualizado se construyé
con informaci6n descriptiva y detallada (22). En la
auditabilidad, los registros y los audios estuvieron
a disposicién de evaluadores externos ajenos al
proceso para verificar resultados. Se desarrollé6 un
informe de memoria metodoldgica que hizo expli-
citos los ajustes al proyecto realizados segtin las ne-
cesidades del trabajo de campo. En la consistencia se
triangularon datos teniendo en cuenta lo observado
en el diario de campo, el discurso de los actores,
la verificacién resultados por evaluadores externos,
y las cifras estadisticas del contexto. Los datos en
relacién con los discursos de los participantes obte-
nidos de las entrevistas (tabla 3, 4) se confrontaron
en el proceso de triangulacién, con la observacion
participante realizada por la investigadora principal
en el trabajo de campo, y los datos obtenidos del
contexto (22). En la transferibilidad se construyeron
el contexto y los itinerarios de acompafiamiento
con informaci6n descriptiva y detallada (22) como
insumo para comparar con otros contextos urbanos
latinoamericanos con sistemas de salud similares.
Aspectos éticos. Se cont6 con aprobacién del comi-
té de ética de la Universidad CES (Acta 99/2016)
y de la Secretaria de Salud de Bogotd (Acta NOO
41000/2017). Segun el cédigo de ética médica co-
lombiano, en el dmbito asistencial se respetaron las
decisiones clinicas tomadas por el personal de salud,
pues la atencién dada por los trabajadores de la
salud excluy6 la posible atencién médica requerida
de la investigadora principal. En el consentimiento
informado se aclar6 quién era la investigadora y sus

intereses siendo mujer, médica y madre.

RESULTADOS

Participaron mujeres de estratos 1 al 5, con edades
desde los 18 a los 38 afios, nivel educativo séptimo
de bachillerato hasta posgrado, ocupacién (ama de
casa, asalariada, empresaria, trabajo informal), y
régimen de salud (subsidiado, contributivo basico,
contributivo prepagada y planes complementarios).
Los servicios de salud estaban ubicados en dife-
rentes localidades de Bogotd que contrastan por
las desigualdades sociales y de salud (39) (tabla 1).
También participaron 8 profesionales de la salud
(tabla 2) que trabajan en cada uno de los regimenes
de salud, en consulta de control prenatal, y atenciéon
del parto y posparto.

Como resultado del andlisis se construyeron
dos categorias emergentes en el trabajo de campo
(figuras 1y 2) en relacién con las PIS. Los datos
fueron organizados en cédigos (tabla 3 y 4) que
representan un concepto que, al relacionarse entre

si, le da sentido a la categorfa.

Categoria: el mercado regula la salud
Las PIS estdn inmersas en el contexto del sistema
de salud colombiano, el cual estd regulado por po-
liticas en salud (figura 1). En la basqueda de datos
de contexto en relacién con lo anterior se encontré
que la Ley 100 de 1993 estuvo enmarcada bajo po-
liticas neoliberales de tipo econémico que nacieron
en los anos setenta a nivel mundial para disminuir el
gasto publico en salud dada la crisis del capitalismo
global. Estas politicas fueron importadas a Colom-
bia, lo que provocé que el mercado reemplazara
al Estado en la regulacién econémica, y la justicia
social quedara relegada a los procesos de oferta y
demanda en los servicios de salud. Adicionalmente,
el Estado delega la prestacién del servicio de salud
publico a seguros privados (Entidades Promotoras
de Salud - EPS) con 4nimo de lucro, lo cual afecta
el derecho a la salud de las personas y los derechos
laborales del personal de salud (40-44).

En relacién con el discurso de los participan-

tes, que sustentan la presente Categoria, estos dan
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Figura 1.

El mercado que regula la salud en Colombia, 2018
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cuenta de que las PIS se reproducen en la forma
como funciona el sistema de salud colombiano.
Con respecto a los cédigos “Incentivo econémico
al procedimiento” y “Corrupcién” (tabla 3), en la
presente investigacién se intenta visibilizar que las
PIS, como la induccién medicalizada del parto y la
cesarea, en condiciones fisiolégicas, se presentan
en situaciones no recomendadas por la evidencia
cientifica (3), y se relacionan con aspectos estruc-
turales de tipo econémico, todo lo cual es relevante
en la conceptualizacion de la violencia obstétrica (6)

Estos aspectos se confrontaron con los datos de
contexto que mostraron que para 2016, el porcenta-

je de partos por cesarea en Colombia fue de 45,8 %y

para Bogota fue de 43 %. En algunos departamentos
colombianos, como el Atlantico, la tasa es de 68 %
(45). Esta tasa de cesdreas ha aumentado a través
del tiempo y es una de las mas altas a nivel mundial.

En Colombia, los determinantes mas relevantes
asociados a la tasa de cesdreas estan relacionados
con el prestador de servicios. Entre estos determi-
nantes se encuentran con mayor tasa de ceséreas las
siguientes variables: el sector privado, los incentivos
financieros del prestador (pago del evento), y el nivel
de especializacion de la IPS que tiene servicio de
obstetricia (46). Segtin la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS), cuando las frecuencias de cesareas

son superiores al 10-15%, no se da un efecto signi-



PRACTICAS INSTITUCIONALES EN SALUD EN MATERNAS SEGUN CLASE SOCIAL. BoGOTA, Coromsia, 2018

Figura 2.

La vigilancia y el control en los servicios de salud
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ficativo en la disminucién de las tasas de mortalidad
materna o neonatal; esto afecta la salud del binomio
madre-hijo, pues la cesdrea programada sin indi-
cacién médica tiene efectos secundarios (47). No
obstante, existen otras opiniones con relacién a
esta tasa de cesdreas, por ejemplo, en varios paises
miembros de la OMS se ha hecho hincapié¢ en que
un porcentaje por debajo del 19% en la tasa de
ceséreas puede disminuir la mortalidad materna o
neonatal (48). Por ello, agremiaciones de obstetras
y perinatélogos colombianos han realizado reco-
mendaciones, basadas en evidencia, para disminuir
la tasa de cesdreas, teniendo en cuenta la seguridad
en la atencién (49). Estas recomendaciones estdn
enfocadas en el comportamiento individual de los
actores involucrados, pero sin visibilizar aspectos

estructurales relacionados con los temas expues-

tos en la tabla 3, referentes al funcionamiento del
sistema de salud colombiano.

Referente al c6digo “Déficit institucional” (tabla
3), en relacién con el nimero de camas, ambulancias
y cierre de servicios de maternidad, se confronté
esta informacién con los datos encontrados en
el contexto que mostraron que en Colombia la
construccién hospitalaria viene en descenso desde
2014 y aumentan las construcciones hospitalarias
que estan paralizadas y no finalizadas (50). Para
2018, por cada 10.000 habitantes habia 7,3 camas
y 0,51 ambulancias bésicas y medicalizadas. Para
2017, en Bogota habia 0,26 camas por cada 10.000
habitantes y 0,00 ambulancias por cada 10.000 ha-
bitantes (51). Lo anterior muestra un déficit cuando

s€ Comparan estos indicadores con otros paises.

Para 2011 habia 21 camas por 10.000 habitantes
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Tabla 3.

Cédigos de la categoria: El mercado regula la salud

Déficit

institucional

Incentivo
econémico
al procedi-

miento

Situacion
que afecta
al personal

de salud

Falta de insumos, infraestructura y talento humano en
las instituciones de salud. Este aspecto esta relacio-
nado con las barreras estructurales para el desarrollo
de las practicas humanizadas. Por ejemplo, la falta de
anestesia epidural, privacidad en la sala de partos, es-
pacio para acondicionar salas de partos que permitan
el movimiento en el trabajo de parto, personal que
acompaiie a las maternas durante el trabajo de parto,
camas que permitan tener a una materna el tiernpo
suficiente para el desarrollo de un parto natural,
ambulancias para remitir los pacientes de un primer

nivel al siguiente nivel de atencién.

Estrategia del sistema de salud que valora econé-
micamente los procedimientos medicalizados y la
tecnologia en salud, pero esto mismo no sucede con
los aspectos relacionados con la humanizacién como
el acompanamiento que se les hace a las maternas
en el trabajo de parto y las valoraciones basadas en

la clinica.

Condiciones en que el personal desarrolla su tra-
bajo, donde hay déficit institucional y no se valora
econémicamente el proceso de acompahamiento
de las maternas. Esto provoca situaciones de so-
brecarga laboral y agotamiento que es considerado
como violencia contra el personal. Adicionalmente,
el personal debe adaptarse a las demandas del mer-
cado que impone tiempos de atencién reducidos y
rentabilidad relacionados con el afin en el proceso
de atencién y la necesidad de inducir médicamente
el parto. La manera como funciona el sistema genera
cargas administrativas que alejan al profesional de
la atencién de las mujeres. Para el personal que ha
sido capacitado en el concepto de parto humanizado
aplicar esta perspectiva genera luchas y resistencias
en los servicios de salud.

“Disminuyeron en el hospital pablico el nimero
de profesionales y las camas, en este momento
solamente hay 12 camas para todo lo que lle-
gue, hay 6 camillas de observacién para lo que
llegue, entonces se mete en el mismo espacio a
pediétricos y a gestantes. En el mismo espacio,
todo queda igual, todo quedd en la misma dreay
el espacio que estaba destinado para obstetricia
que era aparte y el de pediatria que era aparte,
eso estd clausurado, ahi no se hace nada” (Médi-
ca general, régimen subsidiado y contributivo).

“Fueron dos dias y medio acompafiando el
trabajo de parto y recibi mi tarifa de siempre,
como si hubiera estado como 1 hora. Enton-
ces parte del planteamiento es que volvamos a
institucionalizar la obstetricia en el sector pri-
vado, porque finalmente ah si se solucionarfan
algunos de los problemas en términos de que
no estarfamos con afanes viviendo inducciones
fallidas como de tres horas y como no tengo
tiempo de acompafiarte mds ni tampoco me
lo pagan, pues hagamos cesdrea, darfamos mas
como espera a los tiempos naturales que tiene
cada mujer para parir” (Obstetra, medicina
prepagada).

“Me quedo colgada en el tiempo y me puedo
retrasar una hora y obviamente son quejas y tam-
bién me lo auditan. Me hacen plan de mejora
entonces entro en vigilancia en un tiempo Xy
si no muestro resultados pues me terminan el
contrato” (Médica general, régimen subsidiado
y contributivo).
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Corrupcién

El sistema
de salud estd

desarticulado
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No solo se refiere a la corrupcién que tiene en
quiebra al sistema de salud colombiano, también
incluye las conductas antiéticas de los actores. La
manera como estd concebido el sistema favorece la
corrupcién. El mercado deja libre a los actores del
sistema para que presten servicios bajo el concepto
de la rentabilidad. En este contexto, el personal
impone practicas innecesarias como la cesirea en
condiciones fisioldgicas sin buscar el bienestar de la
mujer y su hijo.

La libertad de los actores se traduce en que cada uno
va por su lado. No se trabaja en equipo en beneficio
de los usuarios. El primer nivel hace recomenda-
ciones a las mujeres que no son coherentes con la
atencién que presta el tercer nivel. La atencién de
urgencias impone a las mujeres situaciones que afec-
tan su dignidad cuando no consiguen ser atendidas
en los diferentes niveles de atencién. El personal no
trabaja en equipo y a pesar de que existen guias de
manejo basadas en evidencia, en una misma institu-

cién no se ponen de acuerdo frente a la atencién de

“La doctora dijo: ‘para acelerar el parto, pues lo
tendrfa en mi turno, pues yo la dejo para parto
normal. En cambio, mi compafiero no, si él llega
mafiana y usted no ha tenido el bebé la manda

)

de una vez a cesdrea”” (Mujer bachiller, ama de

casa, beneficiaria del régimen contributivo).

“Hay una soledad para las practicas de la huma-
nizacién. El sistema ha fraccionado los equipos,
no trabajamos en equipo, pues como que el
sistema tiene tan alto nivel de exigencia que
fracciona y cada uno trabaja el pedacito que le
corresponde. .. Por ejemplo, una bebida hidra-
tante es un detalle tan sencillo, que es posible,
y que bueno yo lo he vivido en algunas de las
instituciones en las que trabajo, en otras es mds
luchado. La enfermera jefe me dice ‘doctora
vaya y pidale permiso al anestesi6logo si la deja

las maternas, sometiéndolas a la incertidumbre de

précticas médicas heterogéneas.

en Chile y 82 en Alemania (52). En Colombia hay
insuficiencia de servicios especializados, se cierran
servicios de pediatria y obstetricia porque no son
rentables y la oferta se concentra en servicios de
alto costo (53, 54).

En los datos de la OP se sefal6 que este déficit
de camas y ambulancias es significativo porque la
programacién de un parto humanizado (3) requiere
tiempo y espacio, acordes con el proceso natural del
trabajo de parto, donde se garantice la seguridad del
binomio madre-hijo en caso de necesitar remisién
a otro nivel de atencién (22).

Articulado al “déficit institucional” (tabla 3), en
los datos de contexto son visibles las desigualdades
entre las instituciones publicas y privadas (55), lo
cual afecta los derechos de las mujeres del régimen
subsidiado. Al respecto, en Bogota el 99,3 % de IPS
(clinicas y hospitales) son privadas. En 2016, habia 18

IPS publicas menos con respecto al 2015. Para el caso

M

darle agua’ (Obstetra, medicina prepagada).

de ginecobstetricia habfa 611 servicios habilitados en
el sector privado y 34 en el pablico. Para pediatria
habia 603 servicios privados y 27 puablicos (55).

En los datos de la OP se apreci6 que las proble-
miaticas relacionadas con el “déficit institucional” y
los tiempos reducidos de atencién en “Situacién que
afecta el personal de salud” (tabla 3), se acentuaron
en las mujeres de régimen subsidiado y algunas de ré-
gimen contributivo. Esto vulnera en mayor medida a
las mujeres de una clase social menos aventajada (22).

Lo anterior se confronté con los datos de con-
texto que dan cuenta de la dificil situacién de los
hospitales ptblicos colombianos, los cuales no reci-
ben el dinero del Estado sino de empresas privadas,
a través de cuentas de cobro, en un contexto donde
se presta un servicio menos competitivo de salud
integral, educacién y gratuidad (43, 44).

Los recursos son retenidos por las EPS a través

de la auditorfa médica, malversacién de fondos y
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competencia desleal (43, 44). Lo anterior provoca
el cierre de instituciones de salud para las personas
més necesitadas del pais y el despido masivo y vio-
lento del personal, como sucedi6 con los hospitales
publicos mas representativos de Bogotd (Materno
Infantil y San Juan de Dios), a partir de la reforma
neoliberal. En los hospitales ptblicos que contintian
vigentes en la actualidad se evidencia la flexibiliza-
cién del trabajo del personal, su explotacién, y una
visién del usuario pobre como objeto de gestién
econémica (43, 44).

Estos aspectos influyen de manera importante
en la salud publica, pues la desfinanciacién de las
instituciones de salud afecta la calidad en la pres-
tacién de servicios de salud, no solo por la falta de
insumos, sino por la situacién del personal de salud
(22, 56). Lo anterior no es evidenciado a profun-
didad en los documentos producidos por los entes
estatales (51, 55, 57), que son fundamentales para
ejecutar la Politica de Atencién Integral en Salud
en Colombia (58).

Los datos de la OP permitieron generar dialo-
gos con los obstetras participantes (tabla 2). Ellos
manifestaron no estar de acuerdo con la normati-
vidad que busca penalizar la violencia obstétrica en
Colombia. Sin embargo, no pertenecen a ningtin
colectivo politico que busque la transformacion
del sistema de salud colombiano. Al respecto, los
datos del contexto mostraron que un gremio de
obstetras a nivel nacional manifestaron estar en
desacuerdo con el proyecto de ley que penaliza la
violencia obstétrica porque la responsabilidad recae
sobre los individuos y no se enfoca en otras causas

més estructurales (59).

Categoria: la vigilancia y el control

en los servicios de salud

Vigilar y controlar clinicamente a las mujeres es
una herramienta en el proceso de atencién de las
maternas que busca disminuir la morbimortalidad
materno-infantil (figura 2). Los datos, en relacion
con los discursos de los participantes, que sustentan

esta categoria se presentan en la tabla 4.

Los datos de la OP mostraron que los derechos
del parto humanizado solo son asequibles para
las mujeres con mayor poder adquisitivo (22). Por
ejemplo, el derecho a disminuir la percepcién
del dolor, ya sea con la analgesia epidural u otros
métodos naturales, derecho a la privacidad en el
trabajo de parto, derecho a tener un acompafiante
en el trabajo de parto, derecho a elegir el personal
que atiende el parto, y oportunidad de pagar una
doula (acompaiiante en el EPP que promueve en
condiciones fisiolégicas el parto natural no inducido
y el trabajo de parto en movimiento en sintonia con
las necesidades de la mujer) (60).

Para el caso de la presente investigacién, solo
una mujer de medicina prepagada pudo sufragar la
doula que trabajé en equipo con un obstetra de una
clinica privada para garantizar un proceso humani-
zado y sin complicaciones a nivel institucional (tabla
4, c6digo “Alternativas humanizadas por fuera del
sistema”, y datos reportados en la etnografia (22)).

En respuesta a la pregunta de investigacion, los
datos de OP mostraron que las desigualdades segtin
clase social para las PIS (tabla 4) son: practicas me-
dicalizadas impuestas, falta de derechos en relacién
con practicas humanizadas y obligatoriedad en los
servicios. En estos aspectos se afecta en mayor
medida a las mujeres de una clase social menos

aventajada (22).

DISCUSION

Teniendo en cuenta el paradigma elegido (25) es
necesario dar significado a los resultados a partir
de la teorfa y discutir el porqué de las problema-
ticas planteadas. Adicional a los aspectos teéricos
publicados previamente (8, 21), son relevantes los
referentes tedricos que emergen con los datos. Al
respecto, Das (37) explica que las estructuras poli-
ticas nacionales e internacionales generan violencia
estructural en la poblacién. Las organizaciones in-
ternacionales imponen sus intereses en salud publica
sobre las necesidades de las personas en el contexto
local de los paises en vias de desarrollo. La salud

y la Vigilancia se Conceptualizan como “un bien



PRACTICAS INSTITUCIONALES EN SALUD EN MATERNAS SEGUN CLASE SOCIAL. BoGOTA, Coromsia, 2018

Tabla 4.
Cédigos de la categoria: La vigilancia y el control en los servicios de salud

Saber-Poder
de la posicién

médica

Riesgo y
bioseguridad

Miedo

Obligatoriedad

Los saberes de los galenos sobre el
cuerpo de las mujeres son considerados
un saber experto y autorizado que no
se cuestiona ni se pone en duda. En ese
sentido, las mujeres obedecen la auto-
ridad médica porque ellas no tienen el
conocimiento ni el reconocimiento que

los médicos tienen.

Aspectos que justifican las practicas me-
dicalizadas. Se visibilizan como verdades
absolutas, no se cuestionan y se impo-
nen para disminuir morbimortalidad

materno-infantil.

Se presenta tanto en las mujeres como en
el personal. No solo incluye el miedo a
los riesgos, a la enfermedad y a la muer-
te, también a la violencia y al maltrato.
Est4 relacionado con el hecho de estar
prevenido, sentirse a la defensiva en los
servicios de salud y de ir a ellos solo si

es estrictamente necesario.

La concepcién de derechos en el sistema
de salud se convierte en obligaciones
para las mujeres, que si no se cumplen
se plantean represalias como el regafio

o el castigo.

“Si los médicos estan diciendo que no es posible de
pronto la equivocada soy yo porque es que todo el
mundo lo dice y son personas que estudian para eso
0 sea, como no creerles si estdn con especializaciones
precisamente y son especialistas en el tema entonces.
Que te digan que no, que estd muy grande, pues ob-
viamente ya tG empiezas a dudar de que no es posible
el parto natural y no voy a insistir” (Mujer profesional,

ama de casa, plan complementario).

“En una clinica que me dicen que por bioseguridad
del paciente no es permitida la movilidad de una
mujer en trabajo de parto a partir de la fase activa,
o sea de 5 centimetros de dilatacién hacia arriba, o
no las dejan mover si han roto fuente as esté en cero
centimetros de dilatacién y lo que argumentan es que
es la bioseguridad de la paciente, pero pues realmente
yo pienso que también es un poco de desconocimiento
y de pérdida de confianza en esa mujer, la debilitan
tanto, les da susto que se vaya a caer, entonces yo
pienso que como culturalmente o como nos educaron,
en los partos hospitalarios no fueron en movimiento
sino acostadas, pues se nos hace, que peligro tan
tremendo es una gestante caminando en fase activa

no?” (Obstetra, medicina prepagada).

“Yo siento que de pronto si tocara el tema con el obs-
tetra de decirle: ‘no voy a ir a la programacién de la
cesérea’, serfa como una guerra, no sé si incluso tenga
represalias conmigo, me da miedo eso, me ponga
una cita porque ya la otra semana tenemos el control
con él, y que me diga: ‘no, ya, me toca programarte,
o sea, no podemos esperar mds’; entonces {cémo le
voy a decir?” (Mujer ama de casa, profesional, plan

complementario).

“Si uno no va a citas que le toca taller, y que si no va
a taller no les dan citas nuevamente porque, pues, a
veces uno no tiene el tiempo para ir a esos talleres
cuando pierde las citas, y pues a veces uno no puede
asistir a las citas porque se le presentan inconvenientes,
y pues le ponen a uno esas tareas sin uno tener tiempo
ni nada, entonces digo que también deberfan cambiar

eso” (Mujer ama de casa, régimen subsidiado).
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Definicién conceptual

publico global” (37). La influencia de las organiza-
ciones internacionales es tan fuerte que construye
subjetividades en los trabajadores locales de salud,
quienes tampoco se enfocan en las necesidades de
la poblacién, sino en las demandas internacionales
(37) relacionadas con los objetivos del milenio de
morbimortalidad materna, pero que no evaldan la
calidad de la atencién. Al respecto, en los datos de
la OP de la presente investigacién se dialogé con
los trabajadores(as) de la salud participantes (tabla
2), quienes refirieron que los indicadores de mor-
talidad materno-infantil generan una presién sobre
el personal y por eso su enfoque en el momento de
la atencién requiere estar basado en el riesgo (22).
Algunas de las estrategias de salud publica son

de carécter obligatorio y generan acciones de vigi-

Citas

lancia. Si la comunidad o el trabajador no realizan
las actividades requeridas por la salud publica, se
penaliza. Esta situacién sucede en territorios don-
de las personas no tienen sus necesidades basicas
satisfechas y hay déficit de insumos médicos. Este
tipo de programas saludables provoca rechazo en
la poblacién y afecta los derechos ciudadanos (37).
Lo anterior se puede observar en los resultados de
la presente investigacién (tabla 4, c6digo “Obligato-
riedad”), donde las mujeres tienen que disponer de
tiempo extra y dinero para ir a talleres si no asisten
a las consultas. En la OP se observé que algunos
trabajadores de la salud del régimen subsidiado le
explican a las mujeres que si “no asisten a las citas
habrd consecuencias”, pero no se especifica qué

tipo de consecuencias. Igualmente, se observé que
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cuando las participantes no cumplen las érdenes
médicas son regafiadas y culpabilizadas por no ser
“buenas madres” (22).

El déficit de calidad en la atencién obliga a la po-
blacién a pagar servicios privados de salud costosos
(en continuo crecimiento) que no tienen regulacién
por parte del Estado. Las practicas privadas en
salud no siempre son de calidad, pues se formulan
en el contexto del mercado (37). Lo anterior se
puede visibilizar en la presente investigacién (tabla
4, c6digo “Alternativas humanizadas por fuera del
sistema”), donde las mujeres especifican que existe
mala calidad en la atencién pues no se garantizan
practicas humanizadas del parto y necesitan pagar
atencién privada con doulas y parteras. Para las
mujeres que no tienen conocimiento sobre el tema
no es facil elegir la mejor opcién en el contexto del
mercado (22).

En los datos de la OP también se aprecié que
las mujeres necesitaban pagar por alternativas di-
ferentes a la medicalizacion, entre ellas las terapias
tradicionales y alternativas que son valoradas posi-
tivamente por las participantes porque se tiene en
cuenta su contexto cultural, social y emocional.
Asimismo, las mujeres mds pobres debian pagar
por servicios de salud que son derechos como,
por ejemplo, la atencién de urgencias pedidtricas.
Para algunas mujeres del régimen subsidiado es
mas barato solucionar el problema en la farmacia
del barrio, que someterse a barreras de acceso
como las condiciones de la espera en los servicios
de salud y el déficit de insumos médicos (22, 24).
En la OP se observé de manera recurrente, en los
itinerarios de las mujeres participantes del régimen
subsidiado, el déficit de insumos. Por ejemplo, exa-
menes diagndsticos necesarios para identificar el
riesgo del embarazo, los cuales no estan disponibles
oportunamente en el momento que las mujeres los
necesitan, asi como algunos reactivos de tamizaje
de toxoplasmosis, y algunas ecografias cubiertas por
la seguridad social (22).

Scheper-Hughes analiza que la problemitica es

reproducida por la burocracia administrativa de las

instituciones y el personal de salud, que desarrollan
un discurso altamente autorizado y especializado
que tiene poder sobre el actuar de la comunidad.
Develar qué hay detrds del lenguaje que legitima
las injusticias es fundamental en los procesos de
investigacién (38). Al respecto, en la OP de la pre-
sente investigacién se reflexiona sobre lo que hay
detras del concepto del riesgo. En el contexto de
los servicios de salud este es visto de una manera
superficial, parece ser un asunto técnico, estadisti-
co, probabilistico y naturalizado. Pero el concepto
en si no deja ver la incertidumbre que lo acaricia,
ni cémo se instrumentaliza para tomar decisiones
sobre el cuerpo de las mujeres. Asimismo, detrds del
concepto del riesgo estan también los discursos del
capitalismo, que en su afan de produccién econémi-
ca se articulan con la biomedicina para medicalizar
los cuerpos de las mujeres sanas, incurriendo en
violencia obstétrica (22).

La medicalizacién invisibiliza los origenes politi-
cos de las problematicas sociales (38). Al respecto,
en la OP de la presente investigacién se reflexiona
acerca de cémo medicalizar oculta a las mujeres el
déficit estructural del sistema de salud: el hecho de
parir rapido para descongestionar el servicio no es
visible para las mujeres, porque la responsabilidad
de la violencia obstétrica recae sobre el personal
de salud (22).

Tanto usuarios como personal de salud “com-
parten” la ideologia del sistema de salud y politico.
Trabajan y se relacionan en las instituciones de salud
al parecer “voluntariamente”. Asi las instituciones
reproduzcan la violencia, los humanos participan de
ella y la legitiman (38). Lo anterior se puede visi-
bilizar en la presente investigacién (tabla 4, c6digo
“Saber-Poder de la posicién médica”).

Las practicas institucionales en salud han sido
analizadas previamente desde las teorias del género
y feminista (1, 8, 9, 12, 13, 23). Para el caso de la
presente investigacion, este tipo de violencias se
intensifican en el contexto del capitalismo global
que afecta el funcionamiento del sistema de salud

colombiano (22).
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Respecto a las limitaciones operativas del trabajo
de campo y metodoldgicas se aclara que esta inves-
tigacién no desarrolla un modelo comparativo en
investigacién cualitativa, el cual tiene un cardcter
controlado, seleccion rigurosa de casos, sistemati-
zacién con enfoque matemadticoy generalizacién ala
poblacién de estudio. Estos modelos comparativos
se ubican epistemolégicamente en un paradigma
positivista (61), diferente al expuesto en la presente
investigacion.

A pesar de lo anterior, la pregunta de investiga-
cién incluye la categorfa clase social que permite
hacer comparaciones en un método descriptivo
como la etnografia. La clase social es una categoria
analitica que permite comparar grupos de personas
segin lo expuesto en los resultados. Lo anterior
buscé darle sentido a los datos, lo cual es coherente
con la investigacién cualitativa en general (62). Al
respecto, la comparacién que se realiza en la pre-
sente investigacién, es un “recurso cognitivo inhe-
rente a todo proceso de inteleccién” (61). Se realiza
“contrastacién como auxiliar en la produccién de
conocimiento” (61). Esto es diferente a los modelos
comparativos donde se recurre a la comparacién de
manera sistemdtica (61), ajena al disefio metodolé-
gico de la presente investigacion.

El método de la etnografia critica (38, 63, 64) es
una herramienta fundamental en salud publica que
permite la construccién de proyectos de investigacion
con acercamientos a la realidad integrales, éticos
y que buscan el beneficio de los colectivos. Puede
incluir otras herramientas como la epidemiologia
y la estadistica que, a su vez, se benefician de la re-
flexién que aporta el método y da cuenta de aspectos
estructurales relevantes para comprender la realidad.

Los sesgos del estudio, reconocidos en la inves-
tigacién cuantitativa, no aplican para la investiga-
cién cualitativa. Por ejemplo, el hecho de que el
personal de salud que acompana a las mujeres no
quisiera participar fue discutido por el grupo de
investigacién como un resultado significativo que
indaga sobre las dificultades que podria afrontar el

personal en el proceso de atencién.

CONCLUSION

Respondiendo a la pregunta planteada se concluye
que existen desigualdades segin la clase social en
las pricticas institucionales en salud que se reali-
zan en las mujeres en embarazo, parto y posparto.
Estas desigualdades se acenttian en las mujeres con
una clase social menos aventajada, en los siguientes
aspectos: déficit institucional, tiempo de contacto
en las citas, practicas medicalizadas impuestas,
derecho a practicas humanizadas, y obligatoriedad
en los servicios.

Es importante promocionar una vision critica
en el personal de salud frente a la formacién mé-
dica y el funcionamiento del sistema de salud. La
construccién de competencias ciudadanas en estos
aspectos podria ser una herramienta para cambiar
colectivamente el funcionamiento del sistema de

salud y garantizar los derechos de las mujeres

AGRADECIMIENTOS

A Colciencias y la Convocatoria de minima cuantia
de la Universidad CES de Medellin por la financia-
cién. A las mujeres y el personal de salud que par-
ticiparon en la investigacién. A la Fundacién Arka,
Organizaciéon Apapachoa, Movimiento Nacional por
la Salud Sexual y Reproductiva en Colombia, Tribu
Criarte, Secretaria de Salud de Bogota. A Marce-
lo Amable, Alfredo Maya y Ménica Séenz por sus

aportes desde las ciencias sociales.

FINANCIACION

Beca doctorado nacional Colciencias, Convocatoria
647-2014 y Convocatoria de pequefia cuantia de la
Universidad CES, Medellin (Colombia).

REFERENCIAS

1. Fernandez S. La violencia de género en las pricticas
institucionales de salud: afectaciones del derecho a
la salud y a las condiciones de trabajo en salud. Rev
Gerenc Polit Salud. 2007;6(12):52-76.

2. Santiago RV, Monreal LA, Rojas Carmona A, Domin-
guez MS. “If we’re here, it’s only because we have no

money...”. Discrimination and violence in Mexican



10.

PRACTICAS INSTITUCIONALES EN SALUD EN MATERNAS SEGUN CLASE SOCIAL. BoGOTA, Coromsia, 2018

maternity wards. BMC pregnancy and childbirth.
2018;18(1):244. https://doi.org/10.1186/512884-
018-1897-8

Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Recomen-
daciones de la OMS para los cuidados durante el parto,
para una experiencia de parto positiva. Transformar la
atencién a mujeres y neonatos para mejorar su salud
y bienestar. Ginebra: OMS; 2018.

Al Adib Mendiri M, Ib4fiez-Bernaldez M, Casado-
Blanco M, Santos-Redondo P. La violencia obstétrica:
un fenémeno vinculado a la violacién de los derechos
elementales de la mujer. Med Leg Costa Rica.
2017;34:104-11.

OMS. Prevencién y erradicacién de la falta de respeto
y el maltrato durante la atencién del parto en centros
de salud. Ginebra: OMS; 2014. Disponible en: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/134590/
WHO_RHR_14.23 _spa.pdfjjsessionid=8D5556D
17EF46062AA6DDB21F34094F4?sequence = 1.
Sadler M, Santos MJ, Ruiz-Berdin D, Rojas GL, Skoko
E, Gillen E, et al. Moving beyond disrespect and abuse:
Addressing the structural dimensions of obstetric
violence. Reprod Health Matters. 2016;24(47):47-55.
https://doi.orgl 0.1016/j.rhm.2016.04.002

Downe S, Lawrie TA, Finlayson K, Oladapo OT. Ef-
fectiveness of respectful care policies for women using
routine intrapartum services: A systematic review. Re-
prod health. 2018;15(1):23. https://doi.org/10.1186/
$12978-018-0466-y

Bedoya-Ruiz LA, Agudelo-Sudrez AA, Restrepo-Ochoa
DA. Mujeres en embarazo, parto y posparto: una mi-
rada desde el pensamiento feminista. Rev Peru Med
Exp Salud Publica. 2020;37(1):142-7. https://doi.
org/10. 17843/rpmesp.2020.37 1.4981.

Monroy MSA. El continuo ginecobs-tétrico. Experien-
cias de violencia vividas por mujeres gestantes en ser-
vicios de salud en Bogotd. Bogota: Escuela de Estudios
de Género, Universidad Nacional de Colombia; 2012.
Colén IC. Sentimientos, memorias y experiencias de
las mujeres en trabajo de parto. El caso de centros
hospitalarios en Cartagena. Cartagena: Universidad
de Cartagena y Universidad Nacional de Colombia;
2008.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Mejia-Merino CM, Faneyra-Zapata L, Molina-Berrio
DB Arango-Urrea JD. Dehumanization during deliv-
ery: Meanings and experiences of women cared for
in the Medellin public network. Invest Educ Enferm.
2018;36(1):e03. https://doi.org/l 0.17533/udea.iee.
v36nle03

Rocha-Acero ML, Socarrds-Ronderos F, Rubio-Leén
DC. Précticas de atencién del parto en una institucion
prestadora de servicios de salud en la ciudad de Bo-
gota. Rev Fac Nac Salud Piblica. 2019;37(1).
Vallana-Sala VV. Parirds con dolor, lo embarazoso
de la préctica obs-tétrica: discursos y practicas que
naturalizan la violencia obstétrica en Bogotd. Bogota:
Facultad de Ciencias Sociales, Pontificia Universidad
Javeriana; 2016.

Jojoa-Tobar E, Cuchumbe-Sinchez YD, Ledesma-
Rengifo JB, Mufioz-Mosquera MC, Sudrez Bravo JP
Violencia obstétrica: haciendo visible lo invisible.
Rev Univ Ind Santander Salud. 2019;51(2):136-47.
https://doi.org/10.18273/revsal.v51n2-2019006
Bricefio-Morales X, Enciso-Chaves LV, Yepes-
Delgado CE. Neither medicine nor health care
staff members are violent by nature: Obstetric
violence from an interactionist perspective. Qual
Health Res. 2018;28(8):1308-19. https://doi.
org/10.1177/1049732318763351

Breilh J. Replanteo del método epidemiolégico En:
Breilh J, editor. Critica a la interpretacién capitalista
de la Epidemiologfa. Un ensayo de desmitificacién del
proceso de salud y enfermedad. México: Universidad
Autonoma Metropolitana; 1977.

Breilh J. Breve recopilacién sobre operacionalizacién
de la clase social para encuestas en la investigacion
social. Quito: Centro de Estudios y Asesorfa en Salud
(CEAS); 1989. p. 1-12.

OMS. Determinantes e inequidades en salud. Ginebra:
OMS; 2012 Disponible en: http://www.paho.org/
saludenlasamericas/index.php?option=com_conten
t&view=article&id=58&Itemid=165&lang=es.
Instituto Nacional de Salud, Ministerio de Salud de
Colombia. Clase social y salud. Bogotd: Instituto
Nacional de salud, Observatorio Nacional de Salud,
Ministerio de Salud de Colombia; 2016. Disponible



20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 71 No. 4 ® 2020

en: https://www.ins.gov.co/Direcciones/ONS/In-
formes/8.%20Clase%20Social%20y%20Salud.pdf.
Benach J, Amable M. Las clases sociales y la po-
breza. Gaceta Sanitaria. 2004;18:16-23. https://doi.
org/10.1157/13062246

Bedoya-Ruiz LA, Agudelo-Sudrez AA. Relacion de las
mujeres en embarazo parto y postparto (EPP) con los
servicios de salud segin la clase social. Rev Gerenc
Polit Salud. 2019;18(36). https://doi.org/10.11144/
Javeriana.rgsp18-36.rmep

Bedoya-Ruiz LA. Configuracién de la relacién de las
mujeres en embarazo, parto y postparto con los ser-
vicios de salud en diferentes niveles de atencién segtin
la clase social. Bogoté (Colombia). Medellin: Escuela
de Graduados, Doctorado Salud Pudblica, Universidad
CES; 2020. Disponible en: https://repository.ces.edu.
co/handle/10946/4450.

Bedoya-Ruiz LA, Agudelo-Sudrez AA, Restrepo-Ochoa
DA. Relaciones que establecen las mujeres durante el
embarazo, parto y posparto con el personal de salud
segin clase social en Bogotd: estudio cualitativo.
Rev Peru Med Exp Salud Publica. 2020;37(1):7-16.
https://doi.org/o. 17843/rpmesp.2020.371.4963
Bedoya-Ruiz LA, Agudelo-Suérez AA, Restrepo-Ochoa
DA. Acceso de mujeres en embarazo, parto y post
parto a servicios de salud segtin clase social. Salud
UuIs. 2020;52(3):285-94.

Kincheloe J, McLaren P. Replanteo de la teoria critica
y de la investigacién cualitativa. En: Denzin NK, Lin-
coln YS, editors. Manual de investigacién cualitativa.
Paradigmas y perspectivas en disputa. IT vol. Barcelona:
Gedisa; 2012. p. 241-91.

Menéndez EL. El punto de vista del actor: homoge-
neidad, diferencia e historicidad. En: Menéndez EL,
editor. La parte negada de la cultura: relativismo,
diferencias y racismo. Barcelona: Edicions Bellaterra;
2002. p. 291-365.

Galeano ME. Disefio de proyectos en la investigacion
cualitativa. Bogotd: Fondo Editorial Universidad
EAFIT: 2004.

Breilh J. Las categorias causalidad y clase social como
elementos de la ideologia epidemiolégica En: Breilh

], editor. Critica a la interpretacién capitalista de la

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Epidemiologia. Un ensayo de desmitificacién del
proceso de salud y enfermedad. México: Universidad
Autonoma Metropolitana; 1977. p. 78-90.
Restrepo-Ochoa DA. Vigencia de la categoria clase
social en salud publica. En: Estrada MJH, editor.
Teorfa critica de la sociedad y salud publica. Bogota:
Universidad Nacional de Colombia, Universidad de
Antioquia; 2011. p. 134-44.

Fontana A, Frey JH. La entrevista. En: Denzin N, Lin-
coln Y, editors. Manual de Investigacién Cualitativa.
Métodos de recoleccién y anlisis de datos. Barcelona:
Gedisa; 2015. p. 140-89.

Foucault M. Historia de la medicalizacién. Educ Med
Salud. 1977;11(1):2-25.

Restrepo LJ. Parteras, comadronas y médicos: la in-
stauracién de la obstetricia en Medellin 1870-1920.
Rev Univ Pontif Boliv. 2015;44(140):10.

Evens TMS, Handelman D. Introduction: The
Ethnographic Praxis of the Theory of Practice.
Social Analysis. 2005;49(3):1-11. https://doi.
org/10.3167/015597705780275075

Strauss A, Corbin ]. Bases de la investigacién cuali-
tativa. Técnicas y procedimientos para desarrollar la
teorfa fundamentada. Medellin: Editorial Universidad
de Antioquia, Facultad de Enfermeria de la Universi-
dad de Antioquia; 2002.

Mendizébal N. Los componenentes del disefio flexible
en la investigacion cualitativa. En: de Gialdino V] edi-
tor. Estrategias de investigacién cualitativa. Barcelona:
Gedisa; 2006. p. 65-103.

Tong A, Sainsbury B Craig J. Consolidated criteria
for reporting qualitative research (COREQ): a 32-
item checklist for interviews and focus groups. Int ]
Qual Health Care. 2007;19(6):349-57. https://doi.
org/10. 1093/intghc/mzm042

Das V. Bien publico, ética y vida cotidiana: més alld de
los limites de la bioética. En: Das V, editor. Violencia,
cuerpo y lenguaje. Ciudad de México: Umbrales,
Fondo de Cultura Economica; 2016.
Scheper-Hughes N. La muerte sin llanto. Violencia y
vida cotidiana en Brasil. Barcelona: Ariel; 1997.
Oréstegui R, Bermtdez C, Linares A, Rueda M,
Gonzales |, Arévalo T. Informe de calidad de vida de



40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

PRACTICAS INSTITUCIONALES EN SALUD EN MATERNAS SEGUN CLASE SOCIAL. BoGOTA, Coromsia, 2018

Bogotd. Bogotd: Programa “Bogotd cémo vamos”;
2017. Disponible en: http://www.bogotacomovamos.
org/documentos/informe-de-calidad-de-vida-en-
bogota-en-2017/.

De Groote T, De Paepe B, Unger J-P. Las consecuencias
del neoliberalismo Colombia: prueba in vivo de la
privatizacién del sector salud en paises en desarrollo.
Rev Fac Nal Salud Publica. 2007;25:106-17.
Borrero RYE. Derecho a la salud, justicia sanitaria y
globalizacién: un debate pendiente. Rev Fac Nal Salud
Pablica. 2011;29:299-307.

Labonté R, Schrecker T. Globalization and social
determinants of health: The role of the global market-
place (part 2 of 3). Glob Health. 2007;3(6). https://
doi.orglo. 1186/1744-8603-3-6

Abadia C, Pinilla MY, Ariza K, Ruiz HC. Neoliberal-
ismo en salud: la tortura de trabajadoras y trabajadores
del Instituto Materno Infantil de Bogotd. Rev Salud
Pablica. 2012;14(1s):14. https://doi.org/l 0.1590/
S0124-00642012000700003

Pinilla MY, Abadia CE. Hospital San Juan de Dios:
actor y victima de las politicas publicas en Colombia.
Rev Peru Med Exp Salud Pablica. 2017;34(2):287-92.
https://doi.org/10.17843/rpmesp.2017.342.2888
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE). Cuadro 10. Nacimientos por tipo de parto,
segin departamento de residencia de la madre y
multiplicidad del embarazo. Bogotd: DANE; 2016.
Disponible en: https://www.dane.gov.co/index.
php?option=com_content&view=article&id=1246
&itemid=73.

Ministerio de Salud de Colombia. Estudios sectoriales.
Atlas de variaciones geogréficas en salud de Colombia.
Bogota: Ministerio de Salud de Colombia; 2015.
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Declaracién
de la OMS sobre tasas de cesirea. Ginebra: OMS;
2015.

Molina G, Weiser TG, Lipsitz SR, Esquivel MM,
Uribe-Leitz T, Azad T, et al. Relationship between
cesarean delivery rate and maternal and neonatal
mortality. JAMA. 2015;314(21):2263-70. httpsy//doi.
org/10.1001/jama.2015.15553

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

Integrantes del Consenso de la Federacién Colom-
biana de Obstetricia y Ginecologfa (FECOLSOG),
Federacién Colombiana de Perinatologfa. Raciona-
lizacién del uso de la cesdrea en Colombia. Rev Col
Obstet Ginecol. 2014;65(2):139-51. https://doi.
org/10.1 8597/rcog.62

Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas.
La realidad financiera de los hospitales y clinicas.
Bogotd: Asociacién Colombiana de Hospitales y
Clinicas; 2017. Disponible en: http://achc.org.co/
wp-content/uploads/2018/01/Realidad-Financiera-
Hospitales.pdf.

Ministerio de Salud y Proteccién Social, Direccién de
Epidemiologia y Demografia. Andlisis de Situacién de
Salud (ASIS) Colombia, 2017. Bogot4: Ministerio de
Salud y Proteccién Social; 2018.

Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Estadisticas
sanitarias mundiales. Ginebra: OMS; 2012.
Bejarano-Daza JE, Herndndez-Losada DF. Fallas del
mercado de salud colombiano. Rev Fac Med. 2017,
65(1):107-13. https://doi.org/10.15446/revfacmed.
v65n1.57454

Centro de investigaciones y consultorfas. Grupo de
Economfia de la Salud. Andlisis del costo de la aten-
cién del parto en Medellin. Medellin: Universidad de
Antioquia; 2015.

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd, Direccién de
Planeacién Sectorial, Subdireccién de Vigilancia en
Salud Publica, Grupo Anilisis de Condiciones Calidad
de Vida Salud y Enfermedad. Documento de Analisis
de situacién de salud con el modelo de los deter-
minantes sociales de salud para el Distrito Capital.
Bogoté: Secretarfa Distrital de Salud de Bogotd; 2017.
Ramirez HS. Calidad de la atencién en salud. Practicas
y representaciones sociales en las poblaciones quechua
y aymara del antiplano boliviano. La Paz: OPS; 2010.
Ministerio de Salud de Colombia. Informe Nacional
de Calidad de la Atencién en Salud 2015. Bogota:
Ministerio de Salud de Colombia; 2015.

Ministerio de Salud de Colombia. Politica de Atencién
Integral en Salud. Bogota: Ministerio de Salud de
Colombia; 2016.



59.

60.

61.

Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 71 No. 4 ® 2020

Opinién y Salud. Polémica por proyecto de ley que
sanciona la violencia obstétrica. Opinién&Salud.com
Revista digital; 2017. Disponible en: https://www.
opinionysalud.com/2018/04/30/polemica-proyecto-
ley-sanciona-la-violencia-obstetrica/.

Uribe BDM, Viveros ML. Modelo de atencién en salud
“doulas”, para mejorar la calidad del cuidado perinatal
en instituciones de primer nivel de atencién en Bo-
gota. Cuadernos Latinoamericanos de Administracién.
2009;V(9):95-119.

Ariza M, Gandini L. El andlisis comparativo cualitativo
como estrategia metodolégica. En: Ariza M, Gandini L,
editores. Métodos cualitativos y su aplicacién empirica.

Por los caminos de la investigaciéon sobre migracién

Conflicto de interes

: ninguno declarado.

62.

63.

64.

internacional. Ciudad de México: Universidad Nacio-
nal Auténoma de México; 2012.

Denzin NK, Lincoln YS. Las estrategias de investig-
acién cualitativa: Manual de investigacién cualitativa.
Barcelona: Gedisa; 2012.

Osorio-Carranza RM. Entender y atender la enferme-
dad. Los saberes maternos frente a los padecimientos
infantiles. México DF: Instituto Nacional Indigenista/
Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en
Antropologia Social; 2000.

Martinez HA. Antropologia médica: teorfas sobre la
cultura, el poder y la enfermedad. Bogota: Anthropos;
2008.Tabla 1. CarTabla 3. Cédigos de la categoria: El

mercado regula la salud




INVESTIGACION ORIGINAL

2017-2019

RESUMEN

Objetivo: establecer la prevalencia de infeccion
anal por virus de papiloma humano de alto riesgo
(VPH- AR) y citologia anal anormal en mujeres con

displasia cervical confirmada.
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Materiales y métodos: estudio de corte trans-
versal que incluy6 pacientes entre 30 y 65 afos
con diagnéstico nuevo de displasia cervical por
histopatologia, en dos unidades de colposcopia y
patologia del tracto genital inferior (una de caracter
publico y otra privada) entre diciembre de 2017 y
abril de 2019. Se excluyeron mujeres con infeccion
por virus de inmunodeficiencia humana (VIH),
inmuno-compromiso (uso de esteroides, trasplante,
quimioterapia), en embarazo o con malformaciones
anorrectales. Muestreo consecutivo. Se evaluaron
variables sociodemogrificas, tipo de relaciones
sexuales, el grado de displasia cervical, resultado
positivo de prueba de reaccién en cadena de la poli-
merasa para VPH de alto riesgo en canal anal y tipo
de VPH-AR identificado (16-18 u otro). Se utilizé
estadistica descriptiva.

Resultados: de 188 candidatas a ingresar se inclu-

yeron 100 pacientes en el andlisis, se encontré una
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prevalencia de 32 % de infeccién por VPH de alto
riesgo y de 2,8 % de citologia anal anormal (ASCUS)
en el canal anal. El 68,8 % de las infecciones por
VPH-AR en el canal anal correspondié a genotipos
de VPH-AR diferentes a 16 o 18.

Conclusiones: la prevalencia de infeccién anal
por VPH-AR en mujeres con displasia cervical fue
del 32 %. Es importante determinar la utilidad del
tamizaje del compromiso de la mucosa anal por
virus VPH de alto riesgo de cancer en mujeres con
displasia cervical. Se requieren estudios sobre el
pronéstico de la infeccién anal por VPH-AR en las
mujeres con displasia cervical.

Palabras clave: virus de papiloma humano; ci-
tologia; canal anal; displasia cervical; diagnéstico;

prevalencia.

ABSTRACT

Objective: To determine the prevalence of anal
infection caused by high-risk human papilloma
virus (HR-HPV) and of abnormal anal cytology in
women with confirmed cervical dysplasia.
Materials and methods: Cross-sectional study
that included patients between 30 and 65 years of
age with a new diagnosis of cervical dysplasia by
histopathology attended in two lower genital tract
colposcopy and pathology units (one public and
one private institution), conducted between De-
cember 2017 and April 2019. Women with human
immunodeficiency virus (HIV) infection, immune
compromise (use of steroids, transplant, chemo-
therapy), pregnancy or anorectal malformations
were excluded. Consecutive sampling. Sociodemo-
graphic variables, intercourse type, degree of cervi-
cal dysplasia, positive results of HR HPV Polymerase
Chain Reaction test in anal canal and HR - HPV
type indentified (16-18 or others) were evaluated.
Descriptive statistics were used.

Results: Of 188 candidates, 100 were included in the
analysis. A 32 % prevalence of high-risk HPV infec-
tion and a 2.8 % prevalence of abnormal cytology in
the anal canal (ASCUS) were found. Of the HR-HPV

infections in the anal canal, 68.8 % corresponded to
HR-HPV genotypes different from 16 or 18.
Conclusions: Prevalence of HR HPV infection
in women with lower genital tract dysplasia was
32%. It is important to determine the usefulness
of screening for anal mucosa compromise by HPV
virus associated with a high risk of cancer in women
with cervical dysplasia. Studies are needed on the
prognosis of anal HR-HPV infection in women with
cervical dysplasia.

Key words: Human papilloma virus; cytology;

anal canal; cervical dysplasia; diagnosis; prevalence.
’ y p ) g 4 p

INTRODUCCION

La neoplasia intraepitelial anal (NIA) es una lesién
premaligna de la mucosa anal, también denomina-
da displasia anal (1). Aligual que su contraparte, la
displasia cervical, la NIA exhibe gran predileccion
por la zona de transformacién (70 a 80 %), al tiem-
po que se clasifica en NIA de bajo grado y NIA de
alto grado (2).

En Estados Unidos se estima que ocurren 7.000
casos de cancer anal al afo, lo que corresponde a
una incidencia de 2 por cada 100.000 habitantes (3),
con sobrevida a 5 afios del 65,7 % (4). En Colombia,
para 2018, la incidencia de cancer anal en mujeres
fue de 1,1 por cada 100.000 habitantes (5).

Salem et al. documentaron una incidencia de
céncer anal de 16,4 % (intervalo de confianza
[1C] 95 %: 13,7-19,2) en pacientes con diagnéstico
de cancer in situ de cérvix (6). La displasia cervical
de alto grado es uno de los factores de riesgo repor-
tados en la literatura para el desarrollo de NIA (7-9).
Sand et al. evaluaron el riesgo de desarrollar cancer
anogenital a 25 afos en una cohorte de 156.290 pa-
cientes en Dinamarca, con diagnéstico de neoplasia
cervical intraepitelial de alto grado confirmada, y
encontraron que el Hazard Ratio (HR) en pacientes
con NIC 2 fue de 2,8 (IC95%: 2,0-4,1), mientras
que en las pacientes con NIC 3 fue de 4,1 (IC95 %:
3,4-5,0) comparado con pacientes que no tenian

displasia cervical (10).
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La NIA ha sido asociada con el virus del pa-
piloma humano de Alto Riesgo (VPH-AR). Se ha
descrito que la prevalencia de VPH-AR anal [16 y
18] es mas alta en mujeres con displasia genital, en
comparacién con su contraparte, las mujeres sin
displasia (83 vs. 22 % respectivamente) (11). Por otra
parte, se ha informado que en pacientes con NIA
de alto grado la prevalencia de VPH-AR es del 95 %
y en mujeres con carcinoma escamocelular anal, la
prevalencia es del 88 %, asociado directamente con
los genotipos 16y 18 (12), mientras que el riesgo de
displasia pacientes con infeccién por otros genotipos
oncogénicos es menor (13). Otros factores descritos
que incrementan el riesgo de NIA son: tabaquismo
(14), hombres que tienen sexo con hombres, presen-
cia de infeccién por el virus de inmunodeficiencia
humana (VIH) y uso crénico de esteroides (15). Se
ha descrito que el riesgo de progresion de la NIA a
carcinoma invasor en pacientes inmunocompeten-
tes es de 109 y en presencia de inmunosupresion
puede llegar al 50% en 5 afios (16).

De Carvalho et al. (17) han sugerido utilizar la
tamizacién de la NIA con citologia anal en pobla-
ciones de alto riesgo para el desarrollo de neoplasia
en esta localizacion, es decir, en pacientes VIH po-
sitivos o con displasia cervical asociada a VPH-AR,
la citologia debe ser informada segin el sistema-
Bethesda. Por otra parte, Pineda et al. han sugerido
que, en casos de una prueba de tamizacién positiva,
los pacientes deberian ser llevados a anoscopia de
alta resolucién y biopsia dirigida para confirmar el
diagnéstico de la enfermedad (18). La guia de la
Sociedad de Coloproctologia del Reino Unido para
el manejo de la NIA recomienda que en presencia
de lesiones de bajo grado se haga seguimiento anual,
en tanto que las lesiones de alto grado sean candi-
datas a terapia ablativa para disminuir el riesgo de
progresion a carcinoma (19).

Es escasa la informacién acerca de la exactitud
de la citologia y la prueba de deteccién del VPH-
AR en el diagnéstico temprano de la NIA, sobre la

concordancia interobservador para la Citologia anal

o la efectividad de las pruebas de tamizacién en tér-
minos de sus falsos positivos y falsos negativos (1). Se
ha reportado una sensibilidad y una especificidad de
la citologia anal de 77,3 y 55,5 %, respectivamente,
para la deteccién de NIA (20). Por otra parte, dada
la asociacién de VPH con la NIA, surge la pregunta
sobre si la prueba de deteccién de VPH-AR po-
dria ser utilizada para la tamizacién de la NIA de
manera similar a como se utiliza para la neoplasia
intraepitelial cervical (NIC) (21-23) por lo que un
resultado negativo en la prueba de VPH-AR podria
evitar procedimientos diagnésticos innecesarios
(24). Como paso inicial es importante identificar la
prevalencia de la infeccién del VPH-AR en la regién
anal en poblaciones de alto riesgo, para determinar
la magnitud del problema localmente y, con base
en esta prevalencia, evaluar el desempefio operati-
vo de las pruebas de tamizacién o confirmatorias
(25,26). Consecuentemente, el objetivo del presente
estudio es hacer una aproximacién a la prevalencia
del VPH-ARYy de citologia anal anormal en mujeres

con displasia cervical confirmada.

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacién. Estudio de corte transversal en
el que se incluyeron mujeres entre 30 y 65 afos,
con diagnéstico de lesién intraepitelial de bajo
grado (LEI-BG) o lesi6n intraepitelial de alto gra-
do (LEI-AG) confirmada por histopatologia en los
tres meses previos al ingreso del estudio, atendi-
das entre diciembre de 2017 y abril de 2019, en la
Unidad de Patologia Cervical y Colposcopia de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE
de la Secretaria de Salud, y la Unidad de Patologia
Cervical de Cafam IPS de Bogota, centros de me-
diana complejidad de referencia para patologias del
tracto genital inferior, que atienden poblacién per-
teneciente al régimen contributivo y subsidiado del
Sistema General de Seguridad Social en Colombia.
Se excluyeron mujeres gestantes, con diagnéstico
conocido de infecciéon por VIH, uso crénico de

esteroides, antecedente de trasplante de érgano
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solido o en quimioterapia, con malformaciones o
deformidades anorrectales o con antecedente de
procedimientos quirdrgicos en la zona anorrectal.
Tamafo de muestra y muestreo: se estimé un
tamano de muestra de 162 mujeres con displasia
cervical confirmada y una prevalencia esperada de
NIA en dichas mujeres del 12 % (27) con una pre-
cisién del 5 %, nivel de confianza de 0,95. Se realizé
muestreo consecutivo por conveniencia.
Procedimiento. Las pacientes con diagnc’)stico
confirmado de displasia cervical en los centros
participantes fueron invitadas al estudio. Verifica-
dos los criterios de seleccién, y luego de firmar el
consentimiento informado, se diligencié un cues-
tionario donde se registraron las caracteristicas
sociodemograficas y clinicas de las mujeres y se
procedi6 en el consultorio, sin preparacién previa,
a tomar la muestra del canal anal para la tipificacion
de VPH-ARYy el procesamiento de la citologia. Para
ello, la participante se colocé en posicién ginecol6-
gica y se insert6 un citocepillo de dacrén de cinco
centimetros dentro del canal anal, girindolo 360
grados de cinco a diez veces. El cepillo se retir6 y
se introdujo en un recipiente de base liquida para el
procesamiento simultineo de la prueba de reaccion
en cadena de la polimerasa para VPH (PCR-VPH)
y la citologfa. La muestra se rotuld, se empacé y se
envié al laboratorio especializado para su procesa-
miento. Los procedimientos de recoleccién de datos,
toma, procesamiento y almacenamiento de la mues-
tra fueron estandarizados mediante capacitacion
al personal por parte de uno de los investigadores.
No se almacenaron muestras para estudios futuros.
El reporte de la citologifa en base liquida fue
realizado segtin el sistema Bethesda 2015 (28) por
patSlogos entrenados. La tipificacién del VPH-AR
se realiz6 mediante PCR en tiempo real (Cobas
4800® de Roche, Canadd), que reporta la presencia
de los genotipos de alto riesgo 16 o 18 y otros VPH-
AR (genotipos 31, 33, 35, 39,45, 51, 52, 56, 58, 59,
66y 68), siguiendo las instrucciones del fabricante.

Los resultados de la prueba de VPH se reportaron

como positivos (16 o 18 u otros virus AR), negativos
o invélidos empleando como control de la reaccién
completa el gen de B-globina (29).

Las participantes con reporte de citogia anal
anormal (ASCUS, ASC-H, ASIL-L y ASIL-H) o
prueba de VPH-AR positiva fueron referidas a
cirugia general o coloproctologia por su entidad
administradora de planes de beneficios (tercer
pagador) en salud (EAPB) para la realizacién de
anoscopia de alta resolucién y tratamiento segin
los protocolos institucionales de cada EAPB.

Variables medidas: las variables demogrificas eval-
uadas fueron: edad, estado civil, nivel educativo,
tipo de seguridad social (subsidiado, contributivo,
vinculado), tabaquismo, paridad, uso de métodos
anticonceptivos en el dltimo afo, antecedente de
infecciones de transmisién sexual, orientacién
sexual, historia de sexo anal receptivo, historia de
vacunacién contra el VPH, presencia de VPH-AR
cervical y grado de displasia cervical (LEI-B, LEI-
AG) al momento del ingreso al estudio. Las variables
de resultado fueron la presencia de VPH-AR en el
canal anal (presente o ausente) y anormalidades en
la citologia anal (negativa, insatisfactoria, ASC-US,
ASIL-L, ASIL-H).

Andlisis estadfstico. Las variables cuantitativas se
resumieron con medidas de tendencia central de
acuerdo con su distribucién, y las variables cuali-
tativas en frecuencias absolutas y proporciones. El
analisis se realizé con el software Epi Info.7.2. Se
estimé la prevalencia de citologia anal anormal y
de la infeccién por VPH-AR en la zona de trans-
formacién anal.

Aspectos éticos. El presente estudio se considerd
de riesgo minimo y fue aprobado por el comité de
ética de la Universidad Nacional de Colombia (Acta
003-019-17) y por los Comités de Investigacion de
la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte
ESE y Cafam IPS (Acta ES-DI-F-04-01). Todas las
pacientes firmaron el consentimiento informado
para ingresar al estudio. Se garantiz6 la confiden-

cialidad de la informacién.
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio asistieron a las en-
tidades participantes 188 pacientes elegibles con
reporte de biopsia cervical LEI-BG o mds, de las
cuales 69 (36 %) no aceptaron participar. Se exclu-
yeron 6 pacientes: 2 con diagnéstico de inmunosu-
presion y 4 embarazadas. Se tomaron muestrasa 113
pacientes, de 13 de estas no se tuvo informacién de
los resultados del VPH-AR ni de la citologfa anal. De
esta forma, se incluyeron en el anélisis 100 mujeres
(53 %) (figura 1).

La tabla 1 muestra los hallazgos relacionados
con las variables demogrificas de la poblacién
estudiada. La mediana de edad fue de 38 (rango
intercuartilico [RIC]: 34-43) afos. El 74 9% habia
terminado su educacién media, el 63 % convivia con
sus parejas y solo el 9% eran nuliparas. EI 17 % de
las mujeres fumaba, con una mediana de consumo
de 2 (RIC: 1-3) cigarrillos/dia. Un total de 31 pa-
cientes refirieron relaciones sexuales anales en algiin
momento de su vida y dos pacientes mencionaron
un antecedente de infeccién de transmisién sexual
(ITS) ademds de la infeccion por VPH. El 54 %
de las mujeres ingresé al estudio por un reporte
de biopsia cervical con LEI-AG y el 46 % restante
con diagnéstico de LEI-BG. El 5 % de la poblacion
estaba vacunada para VPH.

Con respecto a la presencia de VPH-AR en el
canal anal en mujeres con displasia cervical confir-
mada, se obtuvo un resultado positivo en 32 (preva-
lencia de 32 %). La distribucién de la presencia de
VPH-AR en el canal anal segtin el grado de displasia
cervical se muestra en la tabla 2. En estas mujeres
con VPH AR positivo, el 45 % reporté relaciones
sexuales anales y el 41 % reportaron ser fumadoras.
Se encontré que 10/32 (31,2 %) de las mujeres posi-
tivas para VPH-AR tuvieron presencia de genotipos
16 0 18, mientras que en 22/32 (68,8 %) la infeccién
encontrada se debié a otros genotipos de alto riesgo
diferentes a 16 o 18.

Con respecto a la prevalencia de citologia anal

anormal, durante el periodo de estudio se obtuvo

un reporte insatisfactorio en el 26 % de las muestras
debido a la presencia de células anucleadas. De las
74 citologias anales 2 (2,8 %) fueron positivas por
ASCUS, ambas procedentes de mujeres con LEI-BG
en el cérvix y una de las cuales fue concurrente con

una prueba positiva para VPH-AR.

DISCUSION

En el presente estudio, en las mujeres con displasia
cervical confirmada por biopsia se determiné una
prevalencia de prueba de ADN VPH de alto riesgo
positiva anal del 32 % y una prevalencia de citologia
anal anormal del 2,8 %.

Nuestros resultados son similares a los informa-
dos por Véo et al., quienes en un estudio de preva-
lencia realizado en Brasil, que incluy6 40 pacientes
con displasia cervical (NIC 3), detectaron VPH en
el canal anal en un 35 %, mientras que en pacientes
sin displasia cervical solo se identific6 VPH anal en
un 10% (30). Sin embargo, estudios realizados en
Europa muestran prevalencias de VPH en mujeres
con displasia cervical superiores a las encontradas
en el presente estudio: Nasioutziki et al., entre
2015 y 2016, en un estudio de corte transversal en
Grecia evaluaron 118 mujeres con citologfa cervical
anormal o que se encontraban en seguimiento col-
poscoépico posterior a procedimientos quirlirgicos
asociados a NIC. Se les realizé test de VPH cervical,
anal y oral, y se encontré una prevalencia de VPH-
AR anal del 54,2% (31). Por su parte, Sehnal et
al., en un estudio transversal en Republica Checa,
reportaron una prevalencia del 48 % de infeccién
anal por VPH en un grupo de 172 mujeres con NIC
de alto grado o cancer microinvasivo cervical. La
prevalencia de genotipos de alto riesgo fue mayor en
este grupo y las infecciones concurrentes de cérvix
y ano se presentaron 5,3 veces mas que en las mu-
jeres sin lesion intraepitelial cervical (32). Donaire
et al., en una cohorte en Espana publicada en 2017,
reportaron la presencia de VPH en el canal anal en
64,5% de 166 mujeres con patologia ginecolégica

asociada con esta infeccion genital. Sin embargo,
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Figura 1.

Flyj ograma
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(n=188)

Pacientes Excluidas (75)

( No desean participar en el estudio (69)
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Embarazo (4)

Y
—

Error de seleccién (2)

Resultados Excluidos (13)

[ Pacientes incluidas en el ]

andlisis estadistico (100)

Citologia anal + test ADN VPH

ASC-US (2)
Insatisfactorias (26)
Negativa (72)

Serotipos 16 o 18 (10)
Otros serotipos (22)
Negativo (68)

el 50,5% de los genotipos encontrados fueron de
virus de alto riesgo diferentes a 16 y 18, hallazgo
similar al del presente estudio (33).

Respecto a la citologia anal, Hosseini et al., en un
estudio transversal realizado en Irdn, encontraron
que el 259% de 39 mujeres con LEI-AG en la cito-
logia cervical y el 30,8 % de 61 mujeres con NIC
III presentaron anormalidades citolégicas anales
concurrentes (34). Por su parte, en Espafia, Do-

naire et al. reportaron un 3,6 % de citologias anales

Error de procesamiento (11)

J
L

anormales en mujeres con patologia ginecolégica
asociada al VPH (33).

El presente estudio se realiz6 en unidades de
patologia cervical, en mujeres con diagnéstico nue-
vo de displasia cervical. Se estandarizé la toma de
muestras para citologfa y VPH-AR mediante entre-
namiento previo, las cuales fueron interpretadas por
patélogos entrenados. Dentro de las limitaciones de
este estudio se encuentran el limitado tamafio de

la muestra debido a la baja aceptabilidad en la toma
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Tabla 1.
Datos sociodemograficos y clinicos pacientes con neoplasia intraepitelial cervical sometidas a
tamizacién de VPH de alto riesgo anal en dos instituciones de salud en Bogota, Colombia

Variable Valor (n = 100)

Tmediana
* Rango intercuartilico
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Tabla 2.
VPH-AR en mucosa anal segl’ln el grado de displasia cervical

P d ti
G e

LIE-AG 17 (31,5%)
LIE-BG 15 (32,6 %)
Total 32 (32 %)

* Genotipos 16,18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 66 0 68.

de las pruebas por dolor, razén por la que solo se
logré el andlisis de 100 pacientes sin completar el
nimero esperado durante el periodo de estudio.
Esta situacién también ha sido reportada en Canada,
en donde la aceptacién para realizar las pruebas es
cercana al 80 9%, donde la mayor barrera reportada
para hacerlas es el dolor (35). Dado que no se realiz6
un muestreo aleatorio, las conclusiones solo se apli-
can a la poblacién estudiada, que tiene un alto nivel
de seleccién. Asimismo, la presencia de resultados
insatisfactorios puede subestimar la prevalencia de
las alteraciones en la citologia anal. Igualmente, la
ausencia de informacién sobre la presencia y geno-
tipo del VPH a nivel cervical limita la posibilidad de
establecer la coexistencia sincrénica de la infeccién

en ambos sitios anatémicos.

CONCLUSIONES

La prevalencia de infeccién anal por VPH en muje-
res con displasia cervical fue del 32 %, con un mayor
porcentaje de infecciones correspondientes a geno-
tipos de alto riesgo diferentes al 16 y 18 (68,8 %).
Es importante determinar la utilidad del tamizaje
del compromiso de la mucosa anal por virus VPH
de alto riesgo de cancer en mujeres con displasia
cervical. Se requieren estudios sobre el pronéstico
de la infeccion anal por VPH-AR en las mujeres con

displasia cervical.
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RESUMEN

Objetivo: describir la frecuencia de la cancelacién
de cirugia ginecoldgica, asi como los factores cau-
santes de esta suspension y hacer una aproximacion
ala percepcién de los pacientes ante esta situacién.
Materiales y métodos: serie de casos en la que se
incluyeron pacientes de 18 afos o mas programadas
para cirugia ginecoldgica por patologia benigna, a
quienes les fue cancelada la cirugfa, en un hospital
general de referencia, ubicado en Lima, Perd, entre
junio de 2019 y marzo de 2020. Se evaluaron las
caracteristicas basales de las pacientes, la causa de
la cancelacion y se aplicé el instrumento de satis-

faccién del paciente version corta (Patient Satisfaction
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Questionnaire Short Form [PSQ-18]). Se hace andlisis
descriptivo.

Resultados: el estudio incluy6 a 84 pacientes. La
frecuencia de cancelacién de cirugia fue del 11 %
en el periodo a estudio. Las causas médicas fueron
el principal factor en la suspensién de cirugias con
46,5%; las causas administrativas representaron
36,6 %, principalmente por falta de tiempo ope-
ratorio en 25,4%. Con respecto a la satisfaccién,
el 21,4 % de las pacientes quedaron satisfechas con
esta cancelacién

Conclusién: es importante una buena comunica-
cién con las pacientes en quienes se debe cancelar
la cirugfa. Se requieren mas estudios que evalten
este problema en nuestra regién.

Palabras clave: ginecologia; servicio de cirugia en

hospital; satistaccién del paciente.

ABSTRACT
Objective: To describe the frequency of gyneco-

logical surgery cancellation as well as the factors
leading up to cancellation, and to examine how

patients perceive this situation.
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Materials and methods: Case series including
patients over 18 years of age scheduled for gyne-
cological surgery due to benign conditions whose
surgery was cancelled in a general referral hospital
in Lima, Peru, between June 2019 and March 2020.
Baseline characteristics of the patients and the rea-
sons for cancellation were assessed, and the Patient
Satisfaction Questionnaire Short Form (PSQ-18)
tool was administered. Descriptive analysis.
Results: The study included 84 patients. During
the study period, the frequency of surgery cancella-
tions was 11 %. Medical reasons were the main fac-
tor for surgery suspension, at 46.5 %; administrative
causes accounted for 36.6 % of the cancellations,
due mainly to lack of operation time in 25.4%. In
terms of satisfaction, 21,4 % of the patients were
satisfied with the cancellation.

Conclusion: Good communication with patients
whose surgery needs to be cancelled is essential.
Further studies that look into this problem in our
region are required.

Key words: Gynecology; hospital surgery depart-

ment; patient satisfaction.

INTRODUCCION

La cancelacién quirdrgica se define como la inte-
rrupcién/suspension de Cualquier operacion progra-
mada y que no se realiza en el dia proyectado, por
razones generalmente identificadas el siguiente dia
habil (1). Es un evento no deseado durante el pro-
ceso de atencién en salud. Desde el punto de vista
del paciente, las consecuencias de las cancelaciones
son: demora en el retorno a las actividades labora-
les, pérdida de dias laborales, gastos adicionales en
el servicio de transporte y la presencia de sintomas
psicolégicos como tristeza, decepcién (2) y estrés
emocional (3). Por otra parte, causa un importante
desperdicio de recursos en términos de tiempo del
personal de salud y ocupacién de la sala de cirugia
y gastos en equipos e insumos (4). La demora en
recibir la atencién afecta a la institucién en cuanto

a la evaluacién de la calidad de los servicios de salud

ofrecidos, ya que uno de los indicadores de calidad
es el indice de cancelacién de cirugifas (5,6). Hay
amplia variabilidad en la frecuencia de suspensién
quirdrgica el dfa de la cirugfa. Se ha descrito desde
el 2% en Estados Unidos (7), al 7,6 % en Arabia
Saudita (8), un 8% en Korea (9) hasta 21 % en
Tanzania (10).

Las causas de la cancelacién de cirugfa han sido
ampliamente estudiadas, Botazini et al.,, en una re-
visién de la literatura que incluyé 63 estudios, des-
cribe que las causas mas frecuentes son condiciones
clinicas del paciente no favorables para la cirugia,
problemas relacionados con la institucién y su or-
ganizacién y la no asistencia del paciente (11). En
otra revision que incluye 23 estudios, Al Talalwah
y Mclltrot describen que las causas se clasifican en
relacionadas con el hospital, con el paciente y con
el cirujano (12).

Un aspecto que podria afectarse como conse-
cuencia de las cancelaciones es la satisfaccién del
paciente. Esta ha sido definida como la medida en
la cual la atencién sanitaria y el estado de salud
resultante cumplen con las expectativas del usuario
(13). Entre los instrumentos utilizados para evaluar
la satisfaccién del paciente estd el Patient Satisfac-
tion Questionnarie Short Form (PSQ 18) (14). Este
cuestionario fue validado al espanol para procedi-
mientos endoscépicos en gastroenterologia. Mostré
una adecuada validez interna: confiabilidad (alfa
de Cronbach) de 0,82; correlacién total interitem
corregida media (CTITM) de 0,59 y una adecuada
validez externa: Kappa ponderada que varié entre
0,51 y 0,81 segtn entrevistador y modo de la en-
trevista, y una correlacién (Rho de Spearman) en
la puntuacién total de 0,78 (15). Por otra parte, se
ha descrito que las percepciones de los pacientes
pueden modificarse de acuerdo con la cultura a la
que pertenecen (16).

Son escasas las publicaciones sobre la cancela-
cién en cirugfa ginecoldgica, y no se ha evaluado
la percepcién del paciente ante la cancelacién de

la cirugia en especial respecto a la satisfaccién
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o insatisfaccién resultante del aplazamiento del
procedimiento, en nuestro contexto de la cultura
regional. Asi, el objetivo de esta investigacién es
describir la frecuencia de cancelaciones de la cirugia
ginecoldgica, las cirugias mas afectadas por este
problema, los factores influyentes en la suspensién
de cirugias ginecol6gicas programadas y hacer una
aproximacién a la percepcién de satisfaccién con
la cancelacion de la cirugfa en una institucion hos-

pitalaria en el Perd

MATERIALES Y METODOS

Disefio y poblacién. Reporte de casos, en el que se
incluyeron mujeres de 18 afos o mas, que fueron
programadas a cirugia ginecolégica electiva de baja
y mediana complejidad (ambulatoria o con interna-
miento), la que fue suspendida el dfa programado.
Se excluyeron pacientes sometidas a cirugias gine-
cooncolégicas radicales y aquellas que no desearon
participar en el estudio. El estudio fue realizado
entre el 1 junio de 2019 y el 15 de marzo de 2020
en el Hospital III Sudrez-Angamos, instituciéon
publica de alta complejidad de la Seguridad Social
de Salud en Lima, Perd. Se realiz6 muestreo no
probabilistico por conveniencia.

Procedimiento. Las pacientes fueron escogidas a
partir de los registros de cirugia institucionales
donde se identificé el término “cirugia suspendida”,
a partir del total de mujeres programadas para ciru-
gia electiva de la institucién. Estas mujeres fueron
contactadas mediante llamada telefénica tras la
suspension de su cirugia. A aquellas que cumplian
con los criterios de seleccién se les explicaron los
objetivos del estudio y se les solicit6 el consenti-
miento para participar en este garantizandoles la
confidencialidad de la informacién. Se aplic6 una
ficha de registro de datos que const6 de dos seccio-
nes, la primera de ellas incluy6 datos sociodemo-
graficos. Posteriormente, se aplic6 el instrumento
denominado Patient Satisfaction Questionnaire
Short Form (PSQ-18) (6,7), el cual contiene 18

preguntas divididas en siete dimensiones (satisfac-

cién general, calidad técnica, forma interpersonal,
comunicacién, aspectos financieros, tiempo dedi-
cado por el médico, accesibilidad y conveniencia);
las respuestas posibles se disefiaron con una escala
de Likert: desde 1 (totalmente en desacuerdo) hasta
5 (totalmente de acuerdo). Posterior al registro,
se tomaron en cuenta las recomendaciones de
Chakraborty et al. (17), mediante la modificacion
inversa de las preguntas con enunciado afirmativo.
Se registré la valoracién del puntaje obtenido por
cada dimensién y se establecieron valores mediante
una tabla de baremo para describir los niveles de sa-
tisfaccién; insatisfecho (18-36 puntos), parcialmente
satisfecho (37-54), satisfecho (55-72) y totalmente
satisfecho (73-80).

La recoleccién de la informacién estuvo a cargo
de un miembro del equipo de investigacion, el cual
reviso la historia clinica para determinar la patologia
de base, la cirugia a la que estaba programada y los
factores que influyeron en la suspensién quirargi-
ca, teniendo en cuenta los criterios de Gonzélez-
Arévalo et al. (18).

Variables medidas: se tuvieron en cuenta variables
sociodemogrificas tales como: edad, estado civil
y grado de instruccién. Otras variables estudiadas
fueron: tiempo de espera para la cirugfa, diagnéstico
y factores influyentes en la suspensién quirtrgi-
ca. Las causas de cancelacién son definidas en el
presente estudio por las siguientes dimensiones:
causas médicas (infecciones o fiebre, alteracién
aguda cardiovascular, alteracién aguda respiratoria,
preparacion prequirtrgica incompleta y otras causas
no quirtrgicas), causas quirdrgicas (falta de prepa-
racién quirdrgica, equipo quirdrgico no disponible,
cambio en el diagndstico o indicacién quirdrgica),
causas anestesiolégicas (no cumplimiento del ayuno,
complicaciones anestésicas, dificultad del manejo de
la via aérea, no aceptacién de la técnica anestésica,
falta de anestesia o falta de anestesiélogo), causas
relacionadas con el paciente (inasistencia del pacien-
te, negativa del paciente a la cirugfa, alta u ébito); y,

causas administrativas (falta de tiempo operatorio,
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falta de equipamiento, error de programacién qui-
rargica, falta de camas y vencimiento del seguro)
(tabla 1). Respecto al nivel de satisfacciéon fueron
medidas sus siete dimensiones por puntuaciones
categorizadas como insatisfecho, parcialmente
satisfecho, satisfecho y totalmente satisfecho (15).

Andlisis estadistico. Se realiz6 andlisis descriptivo,
la informacién de las variables cuantitativas se resu-
mi6 con medidas de tendencia central y dispersion
y las categéricas mediante proporciones, las cuales
se presentan en tablas de distribucién.

Aspectos éticos. El estudio fue aprobado por el
comité de ética del Instituto de Evaluacién de
Tecnologias en Salud e Investigacién de EsSalud
(Carta 269-GRPR-ESSALUD-2020) y se mantuvo
la confidencialidad de los pacientes durante todo

el tiempo de ejecucién del estudio.

RESULTADOS

Durante el periodo en estudio se programaron un
total de 927 cirugfas ginecolégicas, de las cuales
se cancelaron 102 (11 9%). De estas, un total de
99 cumplieron con los criterios de inclusién y ex-
clusién, de las cuales 15 no aceptaron participar;
finalmente quedaron 84 mujeres para el anlisis.
Las mujeres incluidas tenfan una media de 51,3
afos (desviacion estandar [DE] £ 13,7). El 47,6 %
se encontraba en el grupo de edad de 30 a 50 anos,
de las cuales el 57,1 % estaban casadas y el 45,2 %
del grupo tenfa como grado de instruccion edu-
cacién secundaria. Respecto al tiempo de espera
para las cirugias, 45,2 % de las mujeres esperaron la
programacién de una cirugfa por un periodo de 7 a
13 meses desde que fueron evaluadas en consulta,
mientras 33,3 % esperaron un periodo entre 1 a 6
meses. Con relacién a los diagnésticos encontrados,
el prolapso genital se present6 en 28,6 % de mujeres,
seguido de los diagnésticos NIC 2 y miomatosis
uterina, ambos representando un 14,3 % cada uno.
La distribucién de la frecuencia de los factores

mostré que la dimensién causas médicas fue la

mas frecuente (46,5 %); la dimension causas admi-
nistrativas fue la segunda mds frecuente (36,6 %);
las causas quirdrgicas tuvieron una frecuencia del
11,3 %; mientras que en las causas relacionadas
con anestesia y con el paciente la frecuencia fue del
2,8 % cada una (tabla 1).

En el andlisis de los resultados respecto a satis-
faccién en la dimensién accesibilidad y conveniencia,
7,1 % de pacientes manifestaron estar satistechas con
la cancelacién de su cirugifa. El indicador respecto a
las dificultades para la obtencién de una cita médica
de manera oportuna mostré insatisfaccién en 64,3 %
de los casos. En la dimensién aspectos financieros, el
90,5 % manifesté estar satisfecha o totalmente satis-
fecha ya que no incurrieron en gastos adicionales; el
100% de las mujeres neg6 haber pagado mas de lo
debido para recibir atencién médica, y 60 % refiri6
no perjudicarse econémicamente. En la dimensién
comunicacién, el 38% refirié sentirse satisfecha.
Cabe sefialar que 54,8 % de pacientes manifest6
haber recibido una adecuada explicacién de los
procedimientos médicos por realizarse, mientras
que 319 mostré su satisfaccion en la dimension
forma interpersonal. Respecto a la dimensién cali-
dad técnica, el 14,3 % de las pacientes declaré estar
satisfecha; 54,7 % manifest6 su incertidumbre con
respecto al diagnéstico realizado, debido a que en su
mayoria fueron evaluadas por diferentes médicos en
consulta, lo que genera desconfianza debido a que
algunos ginecélogos indicaban cirugfa y en otros
casos tratamiento médico. Este problema fue mas
frecuente con patologia del piso pélvico y miomatosis
uterina. Un 23,8 % estaba satisfecha con respecto a
las habilidades del médico especialista. En lo refe-
rente a la dimensién tiempo dedicado por el médico
a la preparacién preoperatoria, el 19 % manifest6
sentirse satisfecha, sin embargo, el 61,9 % sefial6 que
el tiempo otorgado por el médico fue adecuado. Por
ltimo, en la dimensién satisfaccién general con el
proceso de atencion, el 21,4% se sinti6 satistecho

tras la suspension de su cirugia (figura 1).
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Tabla 1.
Causas de cancelacién de cirugia ginecoldgica en el Hospital III Suarez-Angamos en

Lima, Peri, junio 2019 a marzo 2020

Causa

Infecciones o fiebre 16,90

Alteracién aguda respiratoria 5 5,60

Otras causas no quirtrgicas 5 5,60

Falta de preparacién quirdrgica 1 1,30

Cambio en el diagnéstico o indicacién quirtirgica 5 5,60

No cumplimiento del ayuno 0 0

Dificultad del manejo de la via aérea 1 1,40

Falta de anestesia o anestesiélogo 0 0

Inasistencia del paciente 1 1,40

Alta u 6bito 0 0

Falta de tiempo operatorio 22 25,40

Error de programacién quirtirgica 1 1,40

Vencimiento del seguro 0 0




FRECUENCIA Y CAUSAS DE SUSPENSION DE CIRUGIAS GINECOLOGICAS Y SATISFACCION DE LAS PACIENTES: HOSPITAL I1I ESSALUD...

Figura 1.

Niveles de satisfaccion por dimensiones en pacientes con cirugias ginecoldgicas suspendidas

entre junio de 2019 y marzo de 2020 en el Hospital Sudrez-Angamos, Lima, Pert

DISCUSION

En este estudio encontramos una frecuencia del
11% de cancelacién de cirugfa ginecolégica. Las
causas médicas fueron las més frecuentes (46,5 %),
seguidas por las administrativas (36,6 %) y quirtr-
gicas (11,3 %). Respecto a la satisfaccién, el 21 9%
de las pacientes qued6 globalmente satisfecha con
la cancelacion, los dominios que maés influyeron en
esta calificacién fueron los aspectos financieros y la
comunicacién. Hubo importante insatisfaccién con
la conveniencia, la forma interpersonal, el tiempo
dedicado por el médico y la calidad técnica.
Respecto a la frecuencia de cancelacién de
cirugfa en servicios de cirugfa ginecolégica nues-
tros resultados son similares a los presentados por
Aguirre et al. (19), quienes reportaron una tasa
de suspension de 17 % en esta especialidad en un
hospital en México, y ala informada por Ferndndez
Mogollén et al. en un hospital de seguridad social
en la ciudad Chiclayo, Pert (20), que informan

una proporcién de cancelacién del 11,4 % en 2016.

Nuestra proporcién de cancelacién es superior a lo
observado por Munoz Caicedo et al. (21) quienes
informan una proporcién de cancelacién de cirugfas
ginecoldgicas del 5,4 9% en 2016, en un hospital de
referencia en Popayén, Colombia, y por Dominguez
Lozano et al. (22) en un hospital universitario ubica-
do en Barranquilla, Colombia, que sefialan un 2,7 %
en cirugfa ginecoldgica en el mismo afio; Broullon
et al, en Espana (23) con el 3,38% entre 2010 y
2018, e inferiores a los informados por Gonzales
y Aragén (24) que sefialan un 17 % de cancelacién
entre septiembre y noviembre de 2014 en la espe-
cialidad en una clinica privada de alta complejidad
en Bogotd, Colombia.

En cuanto a las causas de cancelacién en gineco-
logia no encontramos estudios que, como el nuestro,
estén centrados solo en cirugia ginecoldgica, sino
que abarcan otros servicios quirdrgicos; sin embar-
go, son similares a las informadas por Aguirre (19),
quienes ubican las causas médicas como las mas

frecuentes, con 40 %, y en segundo lugar la falta de
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tiempo operatorio o material con un 30,1 %; por
Murnoz-Caicedo et al. (21) con las causas médicas
en el 56% y las causas institucionales en el 40 %
(21), y Broullén et al. (23) en Espana, que indican
las causas médicas como la principal razén con el
449 y administrativas con el 39%. Por su parte
Fernandez et al., en Pert, informan que las causas
administrativas fueron las mas frecuentes, seguidas
por las causas médicas (20); Dominguez Lozano et
al. (22) reportan que la principal causa estuvo aso-
ciada a problemas con el paciente (40 %), especial-
mente porque no acudia a la cirugia o no firmaba el
consentimiento; por su parte, Al Talalwah y Mclltrot
indican que en la revisién sistemadtica se encontré
que los aspectos administrativos son responsables
de maés del 60 % de la suspension de cirugias (12).

Respecto al punto de vista de la satisfaccion del
paciente es poca la evidencia publicada en cancela-
cién de cirugfas. Este es un aspecto muy importante
por evaluar, pero poco explorado. Ivarsson et al. (3),
en pacientes de cirugfa cardiaca, informan que, en
general, estos reaccionaron negativamente ala can-
celacién en forma de ansiedad, decepcién y miedo a
verse afectados por problemas cardiovasculares pero,
también, se mostraron satisfechos con la atencién
recibida por parte del personal del hospital. Este
mismo autor informa que especialmente cuando la
causa es organizacional hay una negativa respuesta
de los pacientes, sin embargo, ellos se sienten satis-
fechos cuando la informacién sobre las razones de
la cancelacién es adecuadamente comunicada (25).

Las limitaciones se refieren al tipo de muestra,
lo cual no permite hacer inferencias de los resulta-
dos. La falta de sistematizacién de la informacién
del hospital, que dificulta su obtencién, limita la
contrastacién de los resultados de investigaciones
con similares caracteristicas.

La fortaleza de este estudio es que hace una apro-
ximaci6n a un aspecto poco explorado en la calidad
de la atencién como son las consecuencias sobre el
paciente y la familia por la cancelacién a tltima hora

de una cirugfa. Es importante explorar la asociacién

con el estrés (26) y con la condicién de base ya que
en casos de pacientes con patologia maligna de base

la evaluacién podria ser diferente (27).

CONCLUSIONES

Es importante una muy buena comunicacién con
las pacientes en quienes se debe cancelar la cirugia.
Ademds, se requieren mads estudios que evalden
la magnitud de este problema en nuestra regién,
donde frecuentemente hay limitaciones de acceso
a procedimientos quirdrgicos. A su vez, se debe
indagar acerca de las consecuencias que estas can-
celaciones tienen sobre la condicién de base que in-
dica la cirugfa, como también sobre su salud mental
y el bienestar del paciente a fin de minimizar los

efectos sobre este.
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REPORTE DE CASO

RESUMEN

Objetivo: reportar el caso de una aplasia eritroide
pura secundaria al embarazo y hacer una revisiéon
de la literatura sobre el diagnéstico, tratamiento y
pronéstico materno y perinatal.

Materiales y métodos: se presenta el caso de una
paciente de 24 afios, con embarazo de 34 sema-
nas, remitida a un hospital publico de referencia
regional por anemia en estudio; se realiza biopsia
de médula 6sea sobre la que se hace diagnéstico de
aplasia eritroide pura asociada al embarazo. Recibe
manejo con transfusiones seriadas de glébulos rojos;
se realiza cesdrea a término, con recién nacido sano;
en su puerperio presenta estabilidad de los valores
de hemoglobina. Se realizé busqueda bibliografica

en las bases de datos electrénicas de Medline via
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PubMed, LILACS, SciELO y ScienceDirect, con
los términos “embarazo”, “aplasia pura de células
rojas”, “pregnancy” y “pure red-cell aplasia”. Se
incluyeron reportes de caso, series de casos y revi-
siones bibliograficas en inglés y espafiol, desde enero
de 1999 a enero de 2020, de pacientes gestantes con
aplasia eritriode pura. Se tomé informacién sobre
el diagnéstico, tratamiento y prondstico materno
y perinatal. Tres autores seleccionaron los estudios
por titulo y resumen. Se hace sintesis descriptiva.
Resultados: se identificaron 828 titulos, de los
cuales 818 fueron descartados luego de revisar los
criterios de inclusion. Se incluyeron diez articulos:
seis reportes de casos, tres reportes de caso con
revisién de la literatura, un reporte de caso en la
modalidad de poster, para un total de 10 casos re-
portados. El diagnéstico se bas6 en bajos niveles de
hemoglobina y compromiso de la linea eritriode en
la biopsia de médula. El tratamiento en transfusio-
nes de glébulos rojos y el pronéstico materno-fetal
fueron buenos.

Conclusioén: el diagnéstico de la aplasia eritroide
pura en el embarazo requiere biopsia de médula. El
pronéstico materno—perinatal es bueno, con soporte

transfusional. Se requieren mads estudios para eva-
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luar la seguridad y eficacia de los corticosteroides
para esta entidad en el embarazo.
Palabras clave: embarazo; aplasia pura de células

rojas.

ABSTRACT

Objective: To report a case of pure red-cell aplasia
secondary to pregnancy and to conduct a review of
the literature regarding diagnosis and treatment, as
well as maternal and perinatal prognosis.
Materials and methods: This is the case of a
24-year-old patient at 34 weeks of gestation, referred
to a regional public referral hospital due to anemia.
Bone marrow biopsy was performed, leading to
the diagnosis of pregnancy-related pure red-cell
aplasia. The patient received serial red blood cell
transfusions. Delivery by Cesarean section at term
resulted in a healthy newborn. Hemoglobin values
remained stable during the postoperative period.
A literature search was conducted in Medline via
PubMed, LILACS, SciELO and ScienceDirect
using the terms “pregnancy” and “pure red-cell
aplasia”. Case reports, case series and literature
reviews in English and Spanish published between
January 1999 and January 2020 that report pregnant
women with pure red-cell aplasia were included.
Information on diagnosis, treatment and maternal
and perinatal prognosis was collected. Three of the
authors selected the studies by title and abstract; A
descriptive synthesis is provided.

Results: Overall, 828 titles were identified; of these,
818 were discarded after reviewing the inclusions
criteria. Ten articles were included: six case reports,
three case reports with literature review, and one
case report in the poster modality, for a total number
of 10 reported cases. Diagnosis was based on low
hemoglobin levels and compromised erythroid cell
line in bone marrow biopsy. Treatment consists of
red blood cell transfusions, with good maternal and
fetal prognosis.

Conclusion: Diagnosis of pure red-cell aplasia
during pregnancy requires bone marrow biopsy.

With transfusion support, maternal perinatal

prognosis is good. Further studies are required to
assess the safety and efficacy of steroid use in this
pregnancy-related condition.

Key words: Pregnancy; pure red-cell aplasia.

INTRODUCCION

La aplasia eritroide pura (AEP) es un trastorno
hematolégico descrito por primera vez en 1922,
que se caracteriza por anemia severa debido a de-
presién selectiva en la eritropoyesis de la médula
6sea. Existe una forma congénita o sindrome de
Diamond Blackfan, que se presenta en cinco casos
por un mill6n de nacidos vivos, caracterizada por
malformaciones como dismorfismo craneofacial,
anomalias urogenitales, entre otros, hasta en un
tercio de todos los pacientes; y una forma adquiri-
da (AEPA), la cual esta asociada a multiples causas
infecciosas, autoinmunes, neoplésicas, entre otras,
donde no se encuentra reportada una frecuencia
estimada en su presentacion (1).

El diagnéstico de la aplasia eritroide esta dado
por una anemia normocitica normocroémica, aso-
ciada a reticulocitopenia en la sangre periférica y
eritoblastos ausentes o poco frecuentes en la biopsia
de médula 6sea, con precursores intactos de pla-
quetas y leucocitos; su tratamiento corresponde al
soporte transfusional asociado al manejo especifico
de la etiologia subyacente (1). Se han utilizado al-
gunos tratamientos farmacolégicos entre los que se
encuentran con mejor eficacia la ciclosporina (2), y
los corticosteroides (3).

La fisiopatologia en el embarazo ain no estd
clara. Se ha propuesto que las progestinas juegan
un papel en la génesis, de tal forma que los cambios
hormonales durante el embarazo desencadenan un
mecanismo autoinmune en pacientes predispuestas
que lleva a inhibicién de colonias eritroides, lo que
sugiere una respuesta autoinmune humoral (4-5),
y la presencia en la sangre periférica de la madre
y células placentarias de un factor inhibidor que
afecta la eritropoyesis y diferenciacién eritroide
(6). El diagnéstico de la AEP en el embrazo es por

descarte y los hallazgos de la biopsia de médula 6sea
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y la recuperacion de los niveles de hemoglobina en
pocas semanas posteriores al parto soporta aun mas
el diagnéstico (6). El tratamiento estaria basado en
multiples transfusiones de hemoderivados durante
su periodo gestacional para mantener los niveles de
hemoglobina, con riesgo de reacciones secundarias.
Como tratamiento adicional (al uso de hemoderiva-
dos), en reportes de caso publicados hasta 2003 se
habia descrito el uso de corticoides y ciclofosfamida
(6), sin embargo, es poca la informacién sobre su
seguridad y el pronéstico fetal y perinatal de la
condicién posterior a esta revision.

Se presenta un caso de AEP asociada al emba-
razo y se realiza una revision de la literatura con el
objetivo de determinar el diagnéstico, tratamiento
y pronéstico materno y perinatal en pacientes ges-
tantes con aplasia eritroide pura secundaria al em-

barazo, tratado con transfusién de hemoderivados.

REPORTE DE CASO
Paciente de 24 afios, GIPO, con gestacién de 34

semanas calculadas por ultrasonido de primer tri-
mestre. Ingresa referida de la consulta externa del
servicio de hematologia del Hospital Universitario
de La Samaritana, institucién de alta complejidad, y
centro de referencia de pacientes de la regién central
del pais, pertenecientes al régimen subsidiado por
el Estado en el Sistema General de Seguridad Social
en Colombia, para estudio de sindrome anémico;
durante la gestacion habia recibido transfusién de
11 unidades de glébulos rojos empaquetados.

No se identificaron antecedentes patolégicos,
quirtrgicos, téxico/alérgicos familiares. Habia
recibido micronutrientes en la gestacién actual.
Al examen fisico se observé buen estado general,
alerta, con palidez mucocutanea. Tensi6n arterial:
102/74 mmHg, frecuencia cardiaca: 76 latidos
por minuto, temperatura: 36,2 °C y saturacién de
oxigeno de 92 % al ambiente, abdomen con altura
uterina de 31 centimetros con feto tnico en pre-
sentacién de pelvis con frecuencia cardiaca fetal de
147 latidos por minuto. Sin otros datos positivos,

la paciente se hospitaliza para estudios comple-

mentarios de anemia severa sin etiologia clara, con
vigilancia materno-fetal y tratamiento de la misma;
el hemograma de ingreso con hemoglobina 4,9 g/
dl, hematocrito 14 %, volumen corpuscular medio
86 L y hemoglobina corpuscular media 28 pg, con
leucocitos 6,71x 10”7 3/uL, con un diferencial leuco-
citario normal, plaquetas 203 x 10 3/uL. Velocidad
de sedimentacién globular 42 mm, el extendido de
sangre periférica con eritrocitos con anisocitosis,
policromatofilia ligera, hipocromia ligera, leucoci-
tos y plaquetas con morfologia normal. Bilirrubina
total: 0,88 mg/dl, bilirrubina directa: 0,07 mg/dl,
vitamina B12: 186 pg/L (niveles normales [NN]: 99-
526 pg/L), acido félico: 18,6 ng/ml (NN: 1,4-20,7),
reticulocitos: 0,40 9% (NN 0,4-1,5%), Coombs
directo negativo, ferritina: 693,8 ng/ml (NN 0-116
ng/ml), transferrina: 208 mg/dl (NN: 200-530),
con funcién renal y hepdtica normales. A la valora-
cién fetal con monitoreo fetal reactivo, ultrasonido
obstétrico que evidencia embarazo de 34,6 semanas
por biometria, sin malformaciones anatémicas, con
peso fetal estimado de 2.344 g, percentil 42 %, pla-
centa normo-inserta, indice de liquido amniético
de 13,5 cm, doppler feto-placentario y velocidad pico
de arteria cerebral dentro de limites normales. Se
decide realizar aspirado y biopsia de médula ésea. El
aspirado de médula 6sea mostr6 celularidad normal
para la edad, maduracién adecuada en linea mieloi-
de y linfoide con ausencia total de precursores de la
linea roja, se hace impresién diagnéstica de hipopla-
sia eritroide (figura 1). Se practicé simultineamente
biopsia de médula ésea que evidenci6 celularidad
variable del 10-30 %, con hematopoyesis de las tres
lineas celulares; relacién mieloide-eritroide 3:1, la
linea mieloide con adecuada maduracién y morfo-
logfa, la linea eritroide marcadamente disminuida
(CD71 < 5%). Megacariocitos presentes, hasta seis
por campo, de alto poder sin alteraciones morfol6-
gicas, sugestivo de aplasia eritroide pura asociada al
embarazo. Se indica la transfusion de glébulos rojos
empaquetados. Se indica continuar con vigilancia
materno-fetal hospitalaria, realizando hemoglobinas

seriadas, monitoreo fetal diario y tratamiento con



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 71 No. 4 ® 2020

Figura 1. Aspirado de médula ésea: ldminas ay b (100X): se observa celularidad normal; precursores de la linea mieloide

y linfoide normales en nimero y morfologia. Ausencia total de precursores de linea roja. Aplasia eritroide

soporte transfusional seriado para mantener niveles
de hemoglobina mayor a 7 g/dl.

Se realiza junta multidisciplinaria médico-qui-
rargica con los servicios de hematologia, ginecolo-
gia, medicina materno-fetal y neonatologia, donde
se valoran los paraclinicos previos a la hospitaliza-
cién. La paciente tiene cariotipo euploide 46XX,
por lo que se descarta etiologia de origen genético;
tampoco hay antecedentes que orienten a etiologia
infecciosa, autoinmune, tumoral (timoma) o por
medicamentos, por lo que se considera que corres-
ponde a una AEPA asociada al embarazo. Se realiza
cesdrea en la semana 38 por feto en presentacién
de pelvis con recién nacido sano, con un peso de
2775 g, APGAR: 8-9-10. La paciente evoluciona
adecuadamente en su posoperatorio, con estabilidad
hemodindmica y paraclinicos con hemoglobina de
control de 10 g/dl, hematocrito 29 %, con posterior
egreso, requiriendo un total de 8 unidades de gl6-
bulos rojos empaquetados transfundidas durante
la estancia hospitalaria (6 unidades durante segui-
miento hospitalario y 2 unidades intraquiridrgico).

A su control posoperatorio en consulta externa

asiste asintomatica, con estabilidad hemodindmica
y adecuada evolucién de su puerperio, con una
hemoglobina de control de 6,3 g/dl y hematocrito
del 18 %; se indica la transfusién de 2 unidades
de glébulos rojos empaquetados con hemoglobina
posterior en 8,0 g/dl, completando asi un total de 21
unidades de glébulos rojos empaquetados durante
su gestacién; a los 10 meses de seguimiento, en
control con hematologia, no habia requerido nuevas
transfusiones de hemoderivados.

Aspectos éticos. Se solicité autorizacién a la pacien-
te, con consentimiento informado escrito, a través
de la oficina de investigacién y comité de ética mé-
dica del Hospital Universitario de La Samaritana,
para publicar el caso y material fotografico, el cual

fue tomado por los autores.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una busqueda bibliogréfica en las bases
de datos electrénicas de: Medline via PubMed,
LILACS, SciELO y ScienceDirect con los térmi-

nos: “embarazo”, “aplasia pura de células rojas”,

“pregnancy” y “pure red-cell aplasia”. Los criterios
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de inclusién por tipo de estudio fueron: reportes
y serie de casos, cohortes y revisiones; por tipo de
poblacién: mujeres gestantes con diagnéstico de
aplasia eritroide pura, desde enero de 1999 a enero
de 2020 en espafiol e inglés; se evaluaron aspectos
relacionados con las caracteristicas del estudio: pais
donde se presentd, diagnéstico, edad gestacional al
momento del diagnéstico, valores de hemoglobina,
hallazgos en la biopsia de médula ésea, marcadores
inmunohistoquimicos o genéticos realizados, otros
métodos diagnésticos utilizados para detectar la
posible causa. En cuanto al tratamiento: tipo de
tratamiento transfusional, farmacolégico, inmuno-
l6gico o de otro tipo. Pronéstico perinatal: peso del

recién nacido, comorbilidades, edad gestacional al

momento del parto, tratamiento médico. Pronésti-
co materno: otras comorbilidades, evolucién a los 6
y 12 meses desde el punto de vista de recuperacién
de la anemia o necesidad de transfusiones. Tres
autores seleccionaron los articulos que fueran series
de casos o revisiones de la literatura, inicialmente
por titulo y resumen, publicados en inglés y espafiol,
desde enero 1999 a enero 2020. La informacién
se extrajo en un archivo de excel. Se hace sintesis

narrativa de los hallazgos.

RESULTADOS
Se identificaron 828 titulos, de los cuales 818
fueron descartados luego de revisar los criterios

de inclusién (figura 2). Finalmente, se incluyeron

Figura 2.

Flujograma de seleccion de estudios
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diez estudios relacionados con anemia aplasica De los 10 casos reportados, cinco se presenta-
eritroide pura asociada a embarazo: seis reportes ron entre los 20 y 29 afios (4,7-10), cuatro casos se
de casos (4,7-11,) tres reportes de caso con revision presentaron entre los 30 y 39 afios (5, 6,12,13), y
de la literatura (6,12,13), un reporte de caso en la un caso no registra la edad de la paciente (11); seis
modalidad de poster (5), para un total de 10 casos casos fueron primigestantes (5,7-10,12), cuatro
reportados (tabla 1). casos multiparas (4,6,11,12).

Tabla 1.
Casos reportados de aplasia eritroide pura asociada a embarazo entre 2000 y 2020

ido (g)

(semanas)
SO recién naci

Hb Inicial (g/dl)
Tratamiento
momento del parto
Resultado perinatal
Recuperacién de
Hb (semanas)
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Biopsia de médula 6sea
Edad gestacional al
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53]

Makino 31 G2A1 Aplasia  Transfusién Cesarea Vivo 2577
2003 selectiva  Prednisona
Japén de linea
(12) eritroide
Choun- 33 G3P2V2 14 NR Aplasia  Transfusion A término  Cesd- Vivo NR 10 Antecedente
dry selectiva ~ Predniso- rea de 2 episodios
2007 de linea lona asociados a
EE. UU. eritroide aplicacién de
(6) medroxipro-

gesterona
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Hb Inicial (g/dl)
(semanas)
Hb (semanas)
Observaciones

momento del parto
Recuperac

Biopsia de médula 6sea
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Edad gestacional al
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~~
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Miller NR G2P1 NR 3.2 Aplasia  Transfusién A término  Vaginal Vivo NR Popar-  Present6 nuevo
EE. UU selectiva to episodio en
2008 de linea 2 gestaciones
(11) eritroide posteriores

Aggarwal 28 G1PO 15dias 3.2 Aplasia  Transfusién Cesa- NR NR 6 Caso en
2013 post- selectiva término rea puerperio
India (7) parto de linea
eritroide

Matsui G1PO NR Aplasia  Transfusién Vaginal Vivo 2548 NR Asociado a
2017 selectiva timoma
Japén de linea

(5) eritroide

Diagnéstico: el diagnéstico se realiz6 en el primer
trimestre en un caso (6), en el segundo trimestre en
cinco casos (4,5,9,12,13), tercer trimestre dos casos
(8,10), un caso durante el puperperio (7) y no se
registré el momento del diagnéstico en un caso (11).

Los niveles de hemoglobina variaron al momento del

diagnéstico: cuatro casos con niveles menores de 5
mg/dl (4,7,11,13), cuatro casos por encima de 5 mg/
dl (8-10,12), y no se reportaron niveles de hemoglo-

bina en dos casos (5,6). El diagnéstico confirmatorio
se realizé con biopsia de médula ésea en nueve casos

en los que se encontré aplasia selectiva de médula
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6sea sin compromiso de otras lineas celulares (4-
8,10-13); en un caso, por decisién de la paciente,
no se realizé biopsia de médula ésea (9). Existen
casos reportados de anemia apldsica eritroide pura
durante el embarazo, asociados a otras patologfas,
como enfermedad de Still y hepatitis no infecciosa, lo
que dificult6 su diagnéstico y la diferenciacién de su
etiologia asociada a la gestacién propiamente (8-10).

Tratamiento: de los casos reportados, cuatro se tra-
taron Ginicamente con transfusién seriada de glébulos
rojos (5,7,10,11); cinco casos recibieron manejo con-
junto con transfusiones de glébulos rojos y corticoides
(4,6,9,12,13); un caso fue tratado con administracién
de inmunoglobulina asociada a corticoides y transfu-
sién de globulos rojos (8), sin reportar eventos adver-
sos en ninguno de los casos. No se describen niveles
de hemoglobina minimos u éptimos para mantener
durante la gestacién. En nuestro caso, se definieron
niveles de hemoglobina mayores a 7 g/dl debido a que
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define
una anemia severa menor a estos niveles con lo cual
se puede aumentar la morbi-mortalidad perinatal
asociada a anemia materna.

Prondstico. En la presente revision se evidenciaron
adecuados resultados materno-perinatales. Se infor-
ma un total de siete recién nacidos a término (5-8,11-
13); se report6 un caso de recién nacido pretérmino
con restriccién de crecimiento intrauterino (10) y
un ébito reportado por Kashap y Pradhan (4). Enun
estudio se consider6 que el resultado fetal adverso
en los casos de aplasia eritroide pura se puede dar
si los niveles de hemoglobina maternos no son ade-
cuados (7). Un caso no report6 resultado perinatal
(9). Se reportaron cuatro casos con parto vaginal
(4,5,11,13), cuatro partos por cesarea (6,7,10,12) y
dos casos no reportaron via del parto (8,9).

Con respecto al pronéstico materno, en los
reportes de caso no se resefian muertes maternas
debido a la anemia o complicaciones del parto. Se
encontrd recuperacién de los niveles de hemoglo-
bina en la totalidad de los casos; un caso con re-

cuperacién en menos de cuatro semanas (12), tres

casos entre cuatro y ocho semanas de tratamiento
(4,7,8), dos casos con recuperacién entre ocho y
doce semanas (6, 10) con un rango hasta de 28
semanas para lograr recuperacion total de niveles
de hemoglobina (13); no se report6 tiempo de re-
cuperacion en tres casos (5,9,11) y un caso presentd
recuperacién a las cuatro semanas de haber iniciado
tratamiento durante la gestacion (9). Se reportaron
tres casos en los que la aplasia eritroide pura se pre-
senté en gestaciones posteriores, por tanto, podria
considerarse una vigilancia mds estrecha en estas
pacientes (6,11,13).

CONCLUSION

La aplasia eritroide pura asociada al embarazo es una
entidad poco descrita en la literatura, su diagnéstico
estd basado en el descarte de otras etiologfas y es
confirmado por la biopsia de médula 6sea. El tra-
tamiento estd basado en transfusiones de glébulos
rojos y el pronéstico materno y perinatal es bueno.
Se requieren estudios que evalden la eficacia y se-
guridad de los corticosteroides en esta condicién

en el embarazo.
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REPORTE DE CASO

LITERATURA

RESUMEN

Objetivo: reportar el caso de una gestante con
antecedente de abdominoplastia con plicatura
transversa (transverse plication lipoabdominoplas-
ty, undermining halted at umbilicus, liposuction
without restrictions, umbilicoplasty with a skin gra-
ft, and low transverse scar localization - TULUA) y

revisar la literatura disponible en torno al efecto que
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produce la abdominoplastia sobre el embarazo y el
impacto de la gestacion sobre el resultado estético
en una paciente con esta intervencion.
Materiales y métodos: se reporta el caso de una
mujer de 23 afios, en estado de gestaci6n, con ante-
cedente de abdominoplastia ocho meses antes de su
embarazo. Se realizé una basqueda de la literatura
en Medline via PubMed, Cochrane library, SciELO,
LILACS, BVS y Google Scholar, sin restriccién por
tipo de idioma o fecha de publicacién. Se incluyeron
estudios de cualquier disefio, incluyendo reporte de
casos. Se excluyeron capitulos de libro y guias de
préctica clinica.

Resultados: la bisqueda identific6 1.158 estudios,

de los cuales 13 cumplieron los criterios de inclusién
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y de exclusién, estos fueron series o reportes de
caso, para un total de 111 pacientes. No se encon-
traron reportes de TULUA antes de embarazo. El
rango de edad al momento del parto fue de 19 a
37 afos y todos los neonatos fueron a término con
peso adecuado para la edad gestacional. Once estu-
dios describieron la via de parto, siete por cesirea
y cuatro por via vaginal; dos estudios reportaron el
desarrollo de prolapso cervical uterino, uno de ellos
a las 15 semanas de gestacién y otro al momento
del trabajo de parto; tres pacientes experimentaron
deficiente bloqueo nervioso en la pared abdominal
durante la cesrea. En lo que respecta a los resul-
tados estéticos después del parto, la literatura es
limitada a la hora de describir una posible recidiva
de laxitud cutdnea o diistasis. No obstante, dos
reportes de caso sefialaron un resultado estético
satisfactorio.

Conclusion: la literatura sobre embarazo posterior
auna abdominoplastia es escasa y se limita a reportes
de caso. La abdominoplastia podria incrementar la
frecuencia de prolapso cervical y de cesérea, sin que
se conozca con precisién el impacto de la interven-
cién sobre los resultados perinatales. La reparacion
de la pared abdominal aparentemente se mantiene.
Se requieren mas estudios que aborden el resulta-
do perinatal en mujeres con abdominoplastia y el
impacto de la gestacién sobre los resultados de la
intervencién.

Palabras clave: abdominoplastia; lipoabdomino-

plastia; embarazo; parto; cesarea, reporte de caso.

ABSTRACT

Objective: To report the case of a pregnant woman
with a history of transverse plication abdominoplasty
(TULUA) and to conduct a review of the available
literature on the impact of this intervention on the
course of gestation and vice versa.

Materials and methods: Case report ofa 23 -year-
old pregnant woman with a history of TULUA
abdominoplasty performed eight months before

pregnancy. A literature search was conducted in

Medline, Cochrane Library, SciELO, LILACS, BVS
and Google Scholar, with no restriction by language
or date of publication. Studies of any design were
included, including case reports. Book chapters and
clinical practice guidelines were excluded.
Results: Overall, 1,158 studies were identified,
of which 13 case reports or case series met the
inclusion and exclusion criteria, for a total of 111
patients. No reports of TULUA before pregnancy
were found. Age at the time of delivery ranged
between 19 and 37 years and all births were at
term, with newborns of adequate birth weight.
Eleven studies described the route of delivery,
including 7 cases of cesarean section and 4 vaginal
deliveries. Two studies described the development
of cervical prolapse, one at 15 weeks of gestation
and the second at the time of labor. Three patients
experienced impaired abdominal wall nerve block
during the cesarean section. Regarding cosmetic
results after delivery, there is a paucity of data
about potential relapse in the form of skin laxity
or diastasis. However, satisfactory cosmetic results
were reported in two cases.

Conclusion: There is a paucity of literature on the
topic of pregnancy following abdominoplasty, and
it is limited to case reports. The literature suggests
that abdominoplasty could increase the frequency of
cervical prolapse and cesarean section, although the
impact on perinatal outcome is not clear. It appears
that abdominal wall repair is maintained. Additional
studies focusing on perinatal outcomes in women
with abdominoplasty and the impact of gestation on
the results of the intervention are required.

Key words: Abdominoplasty; lipoabdominoplasty;

pregnancy; delivery; cesarean section; case report.

INTRODUCCION

La abdominoplastia es una cirugfa que permite
retirar el exceso de piel y grasa del abdomen y co-
rregir la laxitud de la pared abdominal (). Segin
el reporte de la International Society of Aesthetic
Plastic Surgery (ISAPS), en el afio 2018 se realiza-
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ron en el mundo 888.712 abdominoplastias, de las
cuales 23.157 ocurrieron en Colombia (2), lo que
convierte a esta intervencién en el cuarto procedi-
miento estético mas practicado en mujeres de edad
reproductiva (3).

Aunque existen diferentes técnicas acordes con
la necesidad de cada paciente, la abdominoplastia
“tradicional” consiste en la reseccién del paniculo
abdominal por abajo del ombligo con plicatura de
los rectos abdominales en la linea media, para lo
cudl es necesario hacer un tinel o desprender el
colgajo epigastrico, dejando el ombligo adherido a
su pediculo, para luego proceder a exteriorizarlo en
una nueva posicién (1). Como alternativa al abordaje
convencional, se ha planteado la abdominoplastia
TULUA (transverse plication lipoabdominoplas-
ty, undermining halted at umbilicus, liposuction
without restrictions, umbilicoplasty with a skin gra-
ft, and low transverse scar localization) (4-6), la cual
modifica la técnica convencional al corregir la laxi-
tud de la pared mediante una plicatura transversa en
el hipogastrio (4-6), sin que se eleve o desprenda el
colgajo epigéstrico, acompaiiada de liposuccién sin
restriccion e implementando amputacién umbilical
con reconstruccién por neoumbilicoplastia (4-6).

Actualmente, el embarazo podria estar relativa-
mente contraindicado si la paciente ha tenido una
abdominoplastia previa (7), debido a que este perio-
do produce un elongamiento progresivo de la pared
abdominal con ensanchamiento de la linea alba y del
musculo recto, cuya magnitud se puede determinar
clinicamente y cuantificar de manera objetiva por
escanografia (7). Este concepto genera dudas sobre
la evolucion y la estabilidad de la plicatura vertical
que acompana la abdominoplastia convencional (8).
Asi, los cambios esperados por la gestacion podrian
impactar el drea quirtrgica, favoreciendo la disrup-
ci6n de la plicatura y la aparicién de hernias ventrales
(epigastrica, incisional y umbilical) o crurales (9,10),
lo que finalmente repercute en el deterioro de la

apariencia estética (11,12).

Por otro lado, la plicatura de la pared durante la
abdominoplastia incrementa la presién intraabdo-
minal y podria deteriorar la funcién pulmonar de la
gestante (13,14), sin que a la fecha exista informa-
cién suficiente acerca del efecto de esta intervencién
sobre el curso de la gestacion (13,14). El aumento
en la presién intraabdominal y la compresioén de la
vena cava, podrian comprometer la perfusién ute-
rina afectando el crecimiento fetal, al tiempo que
quizds modifican la dindmica del trabajo de parto
incrementando el riesgo de cesarea (15,16).

El objetivo de este articulo es reportar el caso de
una gestante con antecedente de abdominoplastia
TULUA vy hacer una revisién de la literatura en
torno al efecto que produce esta intervencién sobre
el embarazo y el impacto de la gestacion sobre el
resultado estético en una paciente con abdomino-

plastia previa.

REPORTE DE CASO

Mujer de 23 afios que consulta a un centro de
atencién privado de cirugfa plastica para mejorar la
apariencia corporal. Reporta flacidez de mamas y
abdomen, con historia previa de embarazo y parto
vaginal hace cuatro afios. A los 18 afios, antes de su
primera gestacion, le habfan realizado reafirmacion
mamaria con implantes de silicona y liposuccién del
abdomen, tronco y extremidades.

El examen fisico documenté peso de 75 kg, al-
tura 1,71 m, con un indice de masa corporal (IMC)
de 25,6 kg/m’. Ptosis mamaria leve, grado 1 de Reg-
nault (17), y contractura capsular leve a moderada,
grado 2 de Spear y Baker (18); la pared abdominal
era flacida, sin didstasis patoldgica, con laxitud y
estrias cutdneas de distensién, con actimulo de
grasa en pared abdominal, tronco y extremidades.

De acuerdo con la técnica quirtrgica (4-6,19) se
le realiz6 abdominoplastia tipo TULUA, en la que
se resalta la plicatura transversa de 30x 12 cm en el
hipogastrio, en dos planos con sutura no absorbible

y la creacién de un nuevo ombligo en posicién cal-
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culada, usando la técnica de neoumbilicoplastia con
injerto de piel (20). La paciente fue hospitalizada
un dia, se retiraron los drenes siete dias después y
tuvo controles semanales hasta la tercera semana.
El procedimiento y el posoperatorio cursaron sin
complicaciones y su pérdida de peso fue de 10 kg.

Ocho meses después de la cirugia, la paciente
dio inicio a su segunda gestacién, no planeada pero
aceptada. El primer control prenatal fue a las 7
semanas, con peso de 69 kg e IMC de 23 kg/m’,
hemoclasificacion O factor Rh (Rhesus) positivo,
inmunoglobulina G para toxoplasma positiva, cur-
sando con una gestacién saludable. A las 33 semanas
de embarazo consult6 de nuevo al servicio de cirugia
plastica, evidenciando para entonces una ganancia
de peso de 13 kg, abdomen gravido de apariencia
y funcién normales; neombligo aplanado, discreta-
mente ascendido, pigmentado y ensanchado hasta
2,5 em. La cicatriz de la abdominoplastia también
habia ascendido y se encontraba hipertréfica e
hiperpigmentada. No se observaron nuevas estrias
cutaneas de distensién.

A la semana 39 de gestacién inicié actividad
uterina, logrando parto vaginal eut6cico sin com-
plicaciones, fruto de sexo masculino, peso 3.250 g
y talla de 50 cm, con adecuada adaptacién neonatal.
Durante el trabajo de parto, el examen clinico re-
vel6 adecuada funcién de la pared abdominal, sin
evidencia de signos sugestivos de diastasis o hernias.

Al sexto mes posparto, el abdomen era de apa-
riencia normal, acorde con su antecedente de abdo-
minoplastia, con ombligo en adecuada localizacion
y con cicatriz transversa a 6,5 cm de la comisura
vulvar anterior, con variacién de 1,0 cm respecto a la
posicién reportada antes del embrazo. La distancia
de la cicatriz al ombligo fue de 12 cm (elongacion
de 3,0 cm), la proporcién entre esas medidas fue
1,8, discretamente mayor a la ideal de 1,62 (20).
Sin evidencia clinica de laxitud de la pared abdo-
minal, didstasis, hernia o eventracién, sin exceso

de piel significativo y sin estrias cutdneas recientes.

En la tomografia de pared abdominal, la plicatura
transversa fue claramente visible, sin evidencia de
disrupcién, con cambios posquirdrgicos en el tercio
inferior de los rectos abdominales, consistentes
con espesor de la pared, tres veces mayor respecto
al abdomen superior. No presenté abultamientos
compensatorios en epigastrio o flancos, la distancia
entre los bordes mediales de los rectos abdominales
fue de 34 milimetros (mm) a nivel umbilical, con
disminucién progresiva hasta 24 mm en sentido
cefalico. El nuevo ombligo se vefa conformado por
la unién directa de la piel con la linea alba, sin
defecto en la pared. El anillo umbilical antiguo no
era visible.

Aspectos éticos. Se solicité autorizacién de la pa-
ciente para la publicacién del caso por medio de
consentimiento informado escrito. Se tomaron
todas las precauciones para garantizar la confi-
dencialidad de la informacién y el anonimato de

la paciente.

MATERIALES Y METODOS

Para el reporte de caso se implementd la lista de
verificacién de CARE (CAse REport) (21). Se realizé
busqueda de la literatura médica con base en las
siguientes preguntas: {qué efectos produce la ab-
dominoplastia sobre el embarazo?, y {qué efectos
produce el embarazo sobre la pared con abdomi-
noplastia previa? (22).

La busqueda de informacién se realiz6 en
Medline via PubMed, Cochrane library, SciELO,
LILACS, biblioteca virtual em saude (BVS) y Google
Scholar, utilizando los términos MeSH (Pregnancy
OR Pregnant Women OR Delivery Obstetric OR
Parturition OR Cesarean section OR Childbirth)
AND (Abdominoplasty OR Lipectomy OR Lipoab-
dominoplasty), junto a sus equivalentes en espafol y
portugués (DeCS), con ligeras variaciones segtin la
base de datos. La busqueda se amplié a otras fuentes
de informacién implementando para ello la estrate-

gia de “bola de nieve” a partir de los estudios recu-
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perados, y se utilizaron las herramientas “estudios
similares” y “citado por” (“similar articles”, “cited
by”) para identificar otros estudios relevantes.
Criterios de inclusién: se tuvieron en cuenta estu-
dios de cualquier naturaleza, incluyendo reportes
de caso, sin restriccién por tipo de idioma o fecha.
Se excluyeron capitulos de libro y guias de practi-
ca clinica. La poblacién objeto de estudio fueron
mujeres con antecedente de abdominoplastia con
embarazo posterior al procedimiento. Todos los
titulos y resimenes de los estudios encontrados en la
busqueda fueron tamizados por dos autores quienes,
aplicando los criterios de inclusién y exclusién, defi-
nieron aquellos que deberian ser objeto de analisis.

Las discrepancias se resolvieron mediante consenso.

RESULTADOS

Se identificaron 1.158 referencias, todas en inglés.
Después de eliminar duplicados y aplicar los crite-
rios de inclusion y de exclusién, se seleccionaron 13
estudios, de los cuales 12 corresponden a reportes
de caso (8,11,12,16,23-30) y uno a serie de casos
con 99 participantes (15). El rango de edad al
momento del parto fue de 19 (29) a 37 anos (12),
y aunque todos fueron a término, tan solo cinco
publicaciones especificaron la edad gestacional al
momento del parto con un rango de 37 a 40 sema-
nas (8,23,25,28,29). Todos los estudios reportaron
peso adecuado al nacer, pero tan solo tres de ellos
precisaron el peso neonatal con un rango de 3.250g
(8) 2 3.720g 7).

Un estudio informé el caso de una paciente a
quien se le realizé la abdominoplastia con emba-
razo inadvertido al momento del procedimiento;
la cirugfa se complicé con infeccién subaguda del
sitio operatorio por mycobacterium (29). Exceptuando
este reporte de caso, el rango desde la realizacion
de la abdominoplastia hasta el inicio de la gestacion
fue de 2 meses (11) a 13 afios (24). Once estudios
describieron la via de parto, siendo siete por cesarea
(8,12,24-28) y cuatro por via vaginal (16,23,29,30).

La indicacién de la cesdrea fue por presentacién

podalica en dos casos (26,27); cesarea previa (28);
desproporcién cefalopélvica (24) prolapso agudo del
cuello uterino (25), y finalmente dos ceséreas en las
que no se indicé la causa (8,12) (tabla 1).

Dos estudios reportaron el desarrollo de pro-
lapso cervical uterino, uno de ellos se present6 a
las 15 semanas de gestacién (23), en una paciente
de 35 afos con abdominoplastia posterior al pri-
mer embarazo. La paciente consulté al servicio de
urgencias por exposicién del cérvix en el introito
vaginal, se realiz6 reduccién manual y se pres-
cribi6 reposo, sin informacién de recidiva y con
parto vaginal a las 40 semanas. El segundo caso
de prolapso cervical ocurri6é en una mujer de 35
anos, también multipara, con abdominoplastia
posterior a su segunda gestacién, quien durante
el inicio de trabajo de parto a las 39 semanas
presenté exposiciéon de cuello uterino y edema
cervical pronunciado acompafiado de sangrado.
No fue factible reducir el prolapso y, debido a la
presencia de edema y sangrado, se realiz6 cesirea
(25). Otro caso finaliz6 con interrupcién volun-
taria del embarazo tres anos después de la abdo-
minoplastia, debido a la incertidumbre sobre las
complicaciones que podria generar el antecedente
de abdominoplastia en la salud materno-fetal.
Después de cinco afios de la cirugia esta paciente
inicié otro embarazo, el cual se desarrollé sin
complicaciones aparentes (12).

Tres pacientes experimentaron deficiente blo-
queo nervioso en la pared abdominal durante la
cesarea, lo cual requirié el refuerzo de la técnica
anestésica (24,26,28). El estudio mas grande (15)
identific6 99 pacientes con abdominoplastia, de una
base de datos electrénica, y comparé las caracteris-
ticas maternas, asi como los desenlaces maternos y
fetales. La edad media al momento del parto en las
pacientes con antecedente de abdominoplastia fue
33 anos, con un porcentaje de cesarea del 49,5 %.

Respecto a los resultados estéticos después del
parto, la literatura es limitada. No obstante, dos

reportes de caso senalaron un resultado estético
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Tabla 1
Embarazo después de abdominoplastia, reportes de caso o series de casos (n: 111)
Resumen de revision de la literatura

(0]

2

paciente/
gravidez
antropométricas

=
Q
-
=
<

Peso al nacer/medidas
Resultado abdomen/tiempo
seguimiento (meses)

abdominoplastia-embarazo
(meses)
Complicacién
Via de parto y edad gestacional

Sawyery Frey 3 lafios/ ND Prolapso Vaginal a las 3.500¢g ND
1999 G2P1 cervical 40 semanas
(23) semana 15

Borman 34 anos/ 2 meses Ninguna ND ND Normal/
2002 G3P2 12 meses

(1)

Joshiy T 32 afios/ 156 meses Bloqueo Cesérea ND ND
homas 2002 G2P1 anestésico (desproporcién
(24) inadecuado  céfalo-pélvica). Edad

gestacional ND

Assas et al. 32 anos/ 60 meses Bloqueo Cesdrea ND ND
2011 G1PO anestésico (podalico).
(26) inadecuado  Edad gestacional

ND
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abdominoplastia-embarazo
Complicacién

Peso al nacer/medidas
antropométricas
seguimiento (meses)

Via de parto y edad gestacional
Resultado abdomen/tiempo

Cesérea a las 3.720 g, ND

37 semanas talla 50 cm

(podalico)

Nizard et al. 26 anos/ 120 meses Ninguna
2012% G1C1

(27)

Pimentel f Promedio  ND ND
2016 afos

(15) 33,7/2,7

Vaginal-50,5 % ND ND
Cesarea-49,5 %

Mai et dl. ND 120
2014
30)

Ninguna

Laxitud
cutdnea (nueva
reseccion de
piel) plicatura
integra.

Parto vaginal. Edlad ~ ND
gestacional ND

* Mutacién gen receptor de leptina. § n =99 pacientes. 3 Embarazo inadvertido al momento del parto; ND: no descrito.

satisfactorio (8,11), uno de ellos documentado con
fotografias posoperatorias y con tomografia (TAC),
en la que no hubo recidiva de los defectos de la pa-
red abdominal (8). Otros dos estudios reportaron
dano extenso de la piel del abdomen (29) y laxitud
cutanea con plicatura integra (30).

En la literatura revisada no se encontré ninguna

alusién a cambios en la posicién del ombligo debidos

al embarazo después de abdominoplastia conven-
cional y no se recuperaron estudios relacionados
con abdominoplastia TULUA (20).

Aunque la plicatura transversa de la TULUA es
sustancialmente diferente a la vertical, existen dudas
razonables acerca de los efectos de cualquier tipo
de abdominoplastia sobre los resultados maternos

y obstétricos como: posible influencia en la via del
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parto, mayor frecuencia de complicaciones, cambios
deletéreos en el piso pélvico, efectos sobre la bio-
mecanica postural o efectos perinatales. Estas dudas
quedaron sin respuesta después de la revisién de la
literatura. De igual manera, quedan sin respuesta
las dudas acerca de los efectos del embarazo sobre
el resultado de la abdominoplastia, como posibilidad
de recidiva de flacidez de pared y cutdnea, apariciéon
de nuevas estrias de distensién y, en general, posible
deterioro del resultado estético o aparicién de mor-
bilidades como hernias, nuevas diastasis o dafio de
piso pélvico. Se abre asi la necesidad de estudios de
mayor calidad metodoldgica que evalien el efecto
que produce la abdominoplastia sobre el embarazo y
el impacto de la gestacion sobre el resultado estético

en una paciente con esta intervencién.

CONCLUSIONES

La literatura sobre embarazo posterior a una ab-
dominoplastia es escasa y se limita a reportes de
casos. Los estudios disponibles sugieren que la
abdominoplastia podria incrementar la frecuencia
de prolapso cervical y de cesarea, sin que se conozca
con precisién el impacto de la intervencién sobre los
resultados perinatales. Por otra parte, la reparacion
de la pared abdominal aparentemente se mantiene.
Se requieren mas estudios que aborden el resulta-
do perinatal en mujeres con abdominoplastia y el
impacto de la gestacién sobre los resultados de la

intervencién.
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REPORTE DE CASO

LITERATURA

RESUMEN

Objetivos: presentar el caso de una paciente con
diagnéstico de angiomixoma agresivo de vagina, y
hacer una revisién de la literatura del diagnéstico,
tratamiento y pronéstico.

Materiales y métodos: mujer de 46 afios de edad,
quien consulta por disuria y sensacién de masa en
vagina. Tras la exploracién fisica y los estudios ima-
genol6gicos se observa tumoracién en vagina con
extension hacia cavidad pélvica, la cual es extraida
por cirugia vaginal. La patologia quirdrgica mostré
angiomixoma agresivo de vagina. La lesién present6
recurrencia al tercer mes posoperatorio requiriendo
una nueva cirugfa por via retrorrectal. Se realizé
una bisqueda en las bases de datos Medline via
PubMed, LILACS, SciELO y Google Scholar, con los

términos: “Angiomixoma”, “Agresivo” y “Vagina”,
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incluyendo articulos de revisién, reportes y series de
caso en inglés y espafiol publicados desde 1995. Se
extrajo informacién sobre el diagnéstico referente
a sintomas, signos, pruebas de inmunohistoquimica
e imagenes utilizadas, el tipo de tratamiento —qui-
rargico o de otro tipo— y el prondstico. Se hace
descripcién narrativa de los hallazgos

Resultados: se identificaron 23 titulos, de los cua-
les 14 reportes de caso, 2 series de casos clinicos y
un articulo de revisién cumplieron los criterios de
inclusién. El 65 % de las pacientes tenia entre 30
y 50 anos. El diagnéstico se hizo con estudios de
inmunohistoquimica en 8 de los casos y se utilizaron
imdgenes diagnésticas en 12 casos; la tomografia
mostr6 mejor delimitacion de las lesiones. El trata-
miento quirtrgico se aplic6 en todos los reportes y
se complementé con terapia hormonal en 4 casos.
Se hizo seguimiento a 14 de los 17 casos reportados.
Conclusién: el angiomixoma agresivo de vagi-
na es una entidad poco frecuente. Es necesario
evaluar la utilidad de las diferentes pruebas de
inmunohistoquimica en los casos identificados
COmMo angiomixoma agresivo por histopatologia. Se
requiere evaluacién del tratamiento hormonal como

Coadyuvante dela cirugia. El pronéstico es bueno.
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ABSTRACT
Objectives: To present the case of a patient diag-

nosed with aggressive angiomyxoma of the vagina
and to conduct a review of the diagnosis, treatment
and prognosis of this disease condition.
Materials and Methods: A 46-year old female
patient complaining of dysuria and vaginal mass
sensation. Physical exploration and imaging studies
revealed a tumor extending into the pelvic cavity.
The mass was resected through a vaginal approach
and pathology of the surgical specimen showed a
aggressive angiomyxoma of the vagina. New ret-
rorectar surgery was performed three months after
the initial resection because of recurrence. A search
was conducted in the Medline via PubMed, Lilacs,
Scielo and Google Scholar databases using the terms
“Angiomyxoma,” “Aggressive” and “Vagina.” The
search included review articles, case reports and
case series published in English and Spanish since
1995. The information extracted included diagno-
sis, symptoms, signs, immunohistochemistry and
imaging studies used, type of treatment - surgical
or other - and prognosis. Findings are described
in narrative form.

Results: Overall, 23 titles were identified, of which
14 case reports, 2 clinical case series and 1 review
article met the inclusion criteria. Sixty-five per cent
of the patients were between 30 and 50 years of age.
Diagnosis was made by immunohistochemistry in 8
cases, and diagnostic imaging was used in 12 cases.
Computed tomography showed sharper contours
of the lesions. Surgical treatment was applied in
all reports, supplemented by hormonal therapy in
4 cases. There was follow-up in 14 of the 17 cases
reported.

Conclusion: Aggressive angiomyxoma of the
vagina is rare. Assessment of the role of various
immunohistochemical tests is needed in cases iden-

tified as aggressive angiomyxoma on histopathology.
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Evaluation of hormonal treatment as an adjunct to
surgery is required. Prognosis is good.
Key words: angiomyxoma; vagina; treatment;

prognosis.

INTRODUCCION

El angiomixoma agresivo (AA) es un tumor de
origen mesenquimatoso mixoide, con marcada
tendencia a la infiltracién local y un alto porcentaje
de recurrencias (1); es descrito por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como una “neoplasia de
tejidos blandos de diferenciacién incierta” (2). Esta
entidad aparece principalmente en tejidos blandos
profundos (misculos, tendones, grasa, tejido fibro-
s0, vasos y nervios) de la regién pélvica, perineal
e inguinal en mujeres adultas jévenes (3), aunque
también afecta en menor proporcién a varones
(relacién mujeres/hombres 6,6/1) (1), en hombres
se ubica generalmente en la regién inguinoescrotal
y en el periné (4). Fue descrito por primera vez
en 1983 por Steeper y Rosai en nueve pacientes
premenopausicas (5), es una patologia infrecuente,
con menos de 350 casos reportados en la literatura
(3). Se caracteriza por tener un crecimiento lento,
localmente infiltrativo, a menudo recurrente, con
pocos eventos metastasicos documentados hacia
tejido pulmonar (6,7).

El diagnéstico clinico es dificil debido a la
presentacién de sintomas inespecificos y la amplia
variabilidad en el tamafio tumoral, lo que dificulta
también el diagnéstico diferencial (8). El diagndsti-
co definitivo se obtiene mediante histopatologia; a la
microscopia se observa una lesién mesenquimatosa
hipocelular de células blandas fusiformes y estre-
lladas, esparcidas en un fondo de estroma mixoide
suelto, compuesto por fibrillas de coldgeno ondu-
ladas. No hay atipia citolégica, ni caracteristicas
mitéticas atipicas o actividad mitética discernible,
y tampoco evidencia de necrosis de células tumo-
rales coagulativas. Las células del estroma pueden
mostrar inmunorreactividad a diferentes combina-

ciones de vimentina, desmina, actina de musculo
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liso, actina especifica de muasculo, CD 34 (9,10), y
expresar positividad para receptores de estrégeno
y progesterona (11). En cuanto a las imdgenes diag-
noésticas, estas no son caracteristicas. Jayadeban et
al. (12), en 5 pacientes, reportan estudios de ultra-
sonido que suelen mostrar una masa hipoecoica de
tejido blando o una imagen quistica. La tomografia
computarizada (TC) muestra una masa homogénea
bien definida, hipodensa en relacién con el misculo,
o una masa sélida hipoatenuante con patrén interno
arremolinado con contraste o también una lesién de
apariencia predominantemente quistica con com-
ponentes s6lidos. Por tltimo, estos autores indican
que las imdgenes de resonancia magnética nuclear
(RMN) son precisas para detectar la diseminacién
del tumor al piso pélvico o hacia las estructuras
adyacentes, lo que permite una mejor planificacion
preoperatoria (12).

El tratamiento de eleccién consiste en la escisién
quirtrgica de bordes amplios (2). Adicionalmente,
ha sido documentada la administracién de anta-
gonistas de estrégenos y progestdgenos cuando el
tumor muestra positividad para receptores de estas
hormonas (10); también se ha descrito el uso ago-
nistas de la hormona liberadora de gonadotropinas
(GnRH) para disminuir el tamafo del tumor (13).
El pronéstico es bueno, a pesar del alto indice de
recurrencias (14).

La informacién publicada sobre el AA de vagina
es escasa, con poco mas de 30 reportes de caso
descritos en la literatura para 2012 (15). La baja
incidencia del AA de vagina, su presentacién cli-
nica inespecifica y su tendencia a las recurrencias
plantean un desafio diagnéstico y terapéutico para
el ginecélogo. El objetivo de este estudio es descri-
bir el caso de una paciente con diagnéstico de AA
de vagina y hacer una revisién de la literatura en
cuanto al diagnéstico, tratamiento y pronéstico de

esta entidad.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 46 afios, quien acudi6 en marzo de 2018

al servicio de Ginecologia del Hospital Universitario

de Neiva, institucién publica de alta complejidad,
de referencia, ubicada en la regi6n sur de pais, que
atiende pacientes del régimen subsidiado por el
Estado y del contributivo de los trabajadores en el
Sistema General de Seguridad Social de Colombia.
Consult6 por presencia de una masa sélida, no
dolorosa, en pared vaginal izquierda, de tres afios
de evolucion, que en los tltimos siete meses habia
aumentado de tamafio, lo que gener¢ disuria, dispa-
reunia y sensacién de masa. Al ingreso la frecuencia
cardiaca era de 73 latidos por minuto (Ipm), fre-
cuencia respiratoria de 18 respiraciones por minuto
(rpm), con una tensién de 113/68 milimetros de
mercurio (mmHg), 58 kg de peso, se encontraba en
buenas condiciones generales y no referia molestias
adicionales. La paciente referia como antecedentes
ginecoldgicos tres embarazos y tres partos, ademads
de antecedente de histerectomia abdominal total y
reseccién de un quiste ovérico derecho cinco afos
atras. Al examen fisico, el tacto vaginal revel6 una
masa que sobresalfa en la pared lateral izquierda
del tercio medio de la vagina, de forma irregular y
consistencia cauchosa, no reductible, poco mévil,
de aproximadamente 10x 12 cm.

Con base en los hallazgos se consideré como
primera impresién diagnéstica un tumor Vaginal
de caracter lipomatoso. Se solicité una ecografia
transvaginal que report6 la presencia de una imagen
heterogénea, hipoecoica, de bordes mal definidos de
98 x63 x61 mm, con una capsula de 2 mm que se ex-
tendia desde tercio medio de la pared vaginal hacia el
anexo izquierdo, con compromiso aparente del psoas.
Ante la sospecha de un posible sarcoma del psoas, se
realiz6 una RMN de pelvis contrastada, que report6
una lesién sélida, hiperintensa en las secuencias po-
tenciadas en T2, con realce de manera homogénea
y dimensiones de 11x11x8cm con componente
intra y extra-pélvico (figura 1), cuyas caracteristicas
insinuaban naturaleza mixoide. Dados los rasgos
imagenoldgicos de la lesién, tamafio y localizacién,
se defini6 la necesidad de manejo quirtrgico.

La paciente fue sometida a cirugia electiva en

febrero de 2019, mediante abordaje transvaginal
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Figura 1. Resonancia Magnética de pelvis contrastada, (A) corte coronal, (B) corte axial. Se aprecia lesién hiperintensa

heterogénea con contornos bien definidos de 11x 11x8 cm (flecha naranja) que se extiende desde la grasa pélvica com-

primiendo la pared lateral izquierda de la vejiga (estrella) y el recto inferior (circulo blanco). Técnica: RMN potenciada

en T2 con eco espin rapido (4721/90, 1,5 Tesla)

fue identificada una masa de consistencia hialina,
de 13x12 cm de didmetro, poco vascularizada, que
protruia por el fondo de saco lateral izquierdo del
tercio superior de la vagina hacia cavidad pélvica. Se
procedi6 a la reseccién amplia de la masa con toma
de biopsia por congelacién, que reporté un tumor
estromal angiomixoide; adicionalmente, se enviaron
muestras para analisis histopatoldgico. La paciente re-
cibié manejo analgésico, antiemético y antibiético du-
rante dos dias; present6 una adecuada recuperacién,
con alta hospitalaria en el tercer dia posoperatorio.
Al mes siguiente se realizé una consulta de control
en la cual, al tacto vaginal, se encontré herida qui-
rargica en buen estado sin dehiscencias o sangrado,
ni presencia de masas.

El resultado final de patologia reporté: lesién
mesenquimal consistente con angiomixoma profundo
agresivo; margen quirurgico: en contacto con lalesién,
necrosis: ausente, indice mitético: 0/10, diferencia-
cién tumoral: 1, grado 3/8. La inmunohistoquimica
reporté células fusiformes positivas para receptores
de estrégenos y progesterona, con expresién hete-

rogénea para “cluster” de diferenciacién (CD) 34,

desmina, actina de musculo liso y H-caldesmon, y
negativa para CD31, factor de transcripcién Sox10,
CDK-4, con indice de proliferacién celular de 2 %,
medido por proteina KI67. Teniendo en cuenta los
resultados de patologia se solicit6 una cita de control
tres meses después.

Durante la revisién al tercer mes posoperatorio,
la paciente se encontraba asintomdtica, con signos
vitales dentro de la normalidad. Sin embargo, al
tacto vaginal se identificé un drea indurada nodular
e irregular, en pared vaginal izquierda; una segunda
RMN de pelvis reporté una lesién de aspecto mesen-
quimal, no infiltrativa, hiperintensa en las secuencias
potenciadas en T2, de aproximadamente 8 x 8 x 8 cm,
que desplazaba la pared vaginal izquierda, el paquete
vascular iliaco externo izquierdo, el recto inferior y la
vejiga. Ante sospecha de recidiva tumoral se solicit6
una ecografia endoscépica ano-rectal y se programé
un control por junta oncoldgica tres meses después.
Al sexto mes de la cirugia inicial se llevé a cabo un
nuevo control por la junta oncoldgica de la institucién,
durante la revisién la paciente solo refiri6 sensacién

de masa en canal vaginal. El tacto vaginal fue similar
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a los realizados tres meses antes. El reporte de la
ecografia endoscépica ano-rectal informé una lesiéon
heterogénea de 6x 2,5 cm, intimamente adherida a la
pared rectal distal con compromiso del tabique recto-
vaginal y del esfinter anal externo en la regién lateral
derecha. Se consideré paciente con recidiva tumoral
confirmada, y se ordené inicio de tratamiento con
andlogos de hormona liberadora de gonadotropina
(GnRH) durante tres meses.

En marzo de 2020 se llevé a cabo una nueva
intervencién quirdrgica, se realizé un abordaje por
via retrorrectal, resecando una masa de consistencia
hialina de 8 x6 cm de didmetro ubicada en la pared
distal del recto, ampliando el margen quirtrgico de
reseccién sin afectar el esfinter externo. Fue dada de
alta 24 horas después, sin complicaciones. A los cua-
tro meses siguientes la paciente no habia presentado
nuevas recidivas, continuaba tratamiento con analogos
de GnRH y a la espera de su préximo control por
oncologia con nueva RMN en cuatro meses.

Aspectos éticos. Se solicité autorizacién a la paciente
para la publicacién de las imdgenes y los datos clini-
cos contenidos en el reporte de caso, diligenciando
el respectivo consentimiento informado. Durante el
proceso se garantizé la confidencialidad de la infor-
macién y el anonimato de la paciente, para proteger

sus derechos de privacidad.

MATERIALES Y METODOS

Con base en la pregunta: {cudl es el diagnéstico,
tratamiento y prondstico para el AA localizado en
vagina?, se realizé una busqueda bibliogréfica en las
bases de datos electrénicas de Medline via PubMed,
LILACS, SciELO y Google Scholar empleando los
términos: “Angiomixoma”, “Agresivo” y “Vagina”.
Se incluyeron articulos de revisién bibliogréfica,
reportes de caso y series de caso en inglés y espaiiol,
desde enero de 1995 hasta julio de 2020, en mujeres
de cualquier edad con AA con localizacién vaginal y
con informacién del diagnéstico, tratamiento y pro-
noéstico; se excluyeron articulos atin no publicados,
estudios en los que no se dispuso del texto completo

y estudios que reportaran AA en otra localizacién.

El proceso de seleccién se realizé en dos etapas,
inicialmente se eligieron los articulos por titulo y re-
sumen, y se obtuvo el texto completo de aquellos que
cumplian los criterios de seleccién. Posteriormente,
se revisé el contenido de los manuscritos para su
inclusién definitiva. Las variables evaluadas fueron:
diagnéstico en cuanto a sintomas, hallazgos en la
inmunohistoquimica e imagenolégicos, tratamien-
to quirtrgico y no quirdrgico, terapia adyuvante y
prondstico: tiempo de seguimiento, técnicas para el
seguimiento, presencia de recurrencias, tratamiento
de recurrencias, presencia de metéstasis. Finalmen-

te, se describieron los hallazgos.

RESULTADOS

Se identificaron inicialmente 23 articulos, de los
que finalmente se incluyeron 17 publicaciones que
cumplieron con los criterios de inclusién en el texto
completo: 14 reportes de caso (15-28), dos series de
casos clinicos (29,30), con un tnico caso de locali-
zacién vaginal descrito en cada uno, y una revision
de la literatura a partir de casos clinicos (31). En 3
estudios no se consiguié el texto completo (32-34).
Todos los articulos son publicaciones en inglés
(15-28), excepto dos, que estan escritos en espafiol
(18,31). De los 17 casos reportados, dos se presen-
taron en pacientes entre los 20 y 29 afios (19,30),
seis casos se presentaron en pacientes entre los 30
y 39 afios (18,24,27-29,31), cinco casos en pacientes
entre los 40y 49 (16,17,20,22,23) y cuatro casos en
personas mayores de 50 anos (15,21,25,26).
Diagnéstico: en cuanto a los sintomas se identi-
ficé que seis de los casos reportaron masa dolorosa
(16,18,19,23,28,31), en cinco casos se presentaron
alteraciones durante la miccién (17,19,20,21,25), en
tres casos sensaciéon de cuerpo extrafio en vagina
(17,18,28), dispareunia en dos casos (18,30) y un
caso en el que se reporté dificultad para la deambu-
lacién (18). El tumor fue inicialmente diagnosticado
como otra enfermedad del tracto genitourinario en
todos los casos, previo a la confirmacién diagnéstica

por histopatologia (tabla 1).
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Tabla 1.
Hallazgos en los reportes de caso de 17 angiomixomas agresivos de vagina,
publicados entre 1995 y 2019

Imagenes diagnosticas
Tratamiento
Tiempo a la recurrencia
Total seguimiento
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[}
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Lourenco 8x7 cm Quiste Actina de musculo Reseccién 5 afios
etal. 2013 anos vaginal liso (+) quirtrgica aﬁo
Portugal Desmina (+) Resonancia +
(16) Vimentina (+) magnética Terapia
RES (+) hormonal
RPG (+)
Jiménez 25x12x Tumor Actina de misculo ~ Ecograffa ~ Reseccién ~ N/R No
etal. 2013 afios 8 cm pélvico liso (+) quirtrgica
México Extravesical Vimentina (+) AF
(18) RES (-) Terapia
RPG (+) hormonal

Erol et al. 48 N/R Tumor de No Reseccién No 2 afios
2014 anos vejiga Ecografia y  quirdrgica y6
Turquia tomografia meses
(20)
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Seppings 46 9x6
etal 2017 anos cm
Reino

Unido

(23)

Larouche 66 12x10x
et al. afios 4,5 cm
2016

Canad4

(25)

Gonzaga

et al. Brasil
2005

(27)

anos

Gilingdr 38
et al. anos cm
Turquia

2004

(29)

10x7x3

2

gnosticas

Diagnéstico
Marcadores de
inmunohistoquimica
Tratamiento
Tiempo a la recurrencia
Total seguimiento

Imagenes dia

Quiste Actina de muasculo  Ecograffay  Reseccién
vaginal liso (+) resonancia  quirdrgica meses
Vimentina (+) magnética +
Desmina (+) Terapia
RES (-) hormonal
RPG (+)

Hernia de No Tomografia ~ Reseccién No 3
ovario y y resonancia  quirdrgica meses
ligamento magnética
ancho

Rabdomio- CD 34 (+) Tomografia ~ Reseccién
sarcoma quirGirgica 3 afios  afios

Quiste No Reseccién 1 ano
vaginal quirdrgica afnos
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Tamano del tumor al
diagnéstico
Diagnéstico

Dahiya 27 5x4 cm Quiste
et al. afios vaginal
India

2011

(30)
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quirdrgica

RES: receptores de estrégenos. RPG: receptores de progesterona. N/R: no registrado. CD: cimulo de diferenciacién.

Diagnéstico de histopatologia: el diagnéstico se hizo
con estudios de inmunohistoquimica en un total de
ocho casos (15,16,18,21-23,27,31). En los reportes
se evaluaron diferentes marcadores asociados con la
enfermedad, entre ellos hubo cuatro casos positivos
para desmina (15,16,22,23), cuatro casos positivos
para vimentina (15,16,18,23), tres positivos para ac-
tina de musculo liso (16,18,23), siete casos positivos
para receptores de progesterona (15,16,18,21-23,31)
y cinco positivos para receptores de estrégenos
(15,16,21,22,31); adicionalmente, el marcador CD
34 fue positivo en tres casos (15,22,27). En nuestra
paciente fueron positivos marcadores para recepto-
res de estrégenos y progesterona, CD 34, desmina,
actina de musculo liso y H-caldesmon.

Diagnéstico mediante técnicas de imagen: en cuanto a
estudios imagenolégicos, se solicité RNM en cuatro
casos (16,22,23,25) en los que se encontré un patrén
comun de lesién heterogénea, con estructura inter-
na arremolinada y margenes mal definidos, ademas
de un aumento en la intensidad de la sefal, con im4-

genes potenciadas en T2. En cinco eventos se realizé
ultrasonido abdomino-pélvico (19,20,23,26,28),

que report6 lesiones hipocecoicas, mal delimita-
das, de apariencia quistica. En seis casos se ordend
tomografia axial computarizada (TAC) (17,20,25-
27,31), las cuales reportaban una tumoracién he-
terogénea, de escaso realce, hipodensa en relacion
con el musculo, altamente vascularizada, que por
lo general producia desplazamiento de estructuras
adyacentes y, finalmente, en el caso donde se realizé
ecogratia Doppler a color (19) se reporté un flujo
sanguineo arterial de baja resistencia en el entra-
mado vascular. En cinco casos no se report6 uso de
recursos imagenolégicos (15,21,24,29,30).
Estrategias terapéuticas: en todos los casos revisados
los pacientes se sometieron a reseccién quirdrgi-
ca local, en cuatro casos se usé terapia hormonal
junto con el tratamiento quirdrgico (16,18,23,31).
En dos casos (16,27) fueron necesarias resecciones
quirtrgicas mayores, incluyendo histerectomia,
salpingooforectomia bilateral (16) y exanteracién
pélvica con linfadenectomia inguinal bilateral (27).
Pronéstico: nuestro anélisis encontré 14 casos
en los que se realizé seguimiento a las pacientes
(15,16,17,19,20,22-27,29-31) y tres en donde no se
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realiz6 o no fue reportado (18,21,28). De los casos
que hicieron seguimiento, cinco presentaron reci-
divas; cuatro aparecieron en los primeros tres afios
(19,27,29,31) y una ocurrié cinco afios después del
tratamiento inicial (16). Adicionalmente, se observé
un monitoreo durante al menos tres afios en seis
casos (19,20,24,26,29,31), dos afios en cinco casos
(17,15,22,27,30) y tres reportes con seguimientos de
un afio 0 menos hasta el momento de la publicacién
(16,23,25). No se presentaron casos fatales o

presencia de metastasis en ninguna de las pacientes.

CONCLUSIONES

El AA es una entidad bastante infrecuente, mas
atin en localizacién vaginal. Es necesario evaluar la
utilidad de las diferentes pruebas de inmunohis-
toquimica en los casos identificados como AA por
histopatologia. Se requiere evaluacién del trata-

miento hormonal como coadyuvante de la cirugia.
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forma, ofrece a los autores la subvencién del 50 % del
costo de la traduccién del articulo. El otro 50 % de este
costo serd asumido por los autores. Quien lleva a cabo
la traduccién es una empresa experta y es la misma que
se encarga de toda la traduccién de la publicacién.

Se utilizard software para deteccién de plagio o doble
publicacién teniendo como limite méximo de similitud
permitido el 309%. El plagio es el acto de presentar
como propia una idea o producto con el contenido
derivado de una fuente existente. La oficina edito-
rial verificard todos los manuscritos potencialmente
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aceptables para detectar plagio y doble publicacién
utilizando el programa iThenticate®. Teniendo en
cuenta que iThenticate® también verifica si existe
autoplagio o redundancia, es aconsejable que los au-
tores presten especial atencion en citar correctamente
cualquier contenido incluso si este es resultado de sus
trabajos publicados con anterioridad. Silos editores de
la Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia descubren
el plagio en un articulo enviado, este serd rechazado
y se procederd en concordar}cia con los lineamientos
sugeridos por el Comité de Etica en publicaciones.
En la presentacién del trabajo cada componente de este
debe iniciarse en una nueva pagina, de acuerdo con la
siguiente secuencia: pagina titular; resumen y palabras
clave; texto principal con la estructura y extensién
segun se describe para cada tipo de estudio; agradeci-
mientos; bibliografia; tablas y figuras; contribucién de
los autores. Cada una de las tablas y figuras debe ir en
una hoja separada identificada con su correspondiente
titulo y numerada en estricto orden de aparicién. El
contenido de cada seccién se describe a continuacién.
8.1 Pagina titular. Esta pigina comprende: a) el
titulo del articulo (espafiol e inglés) con extensién no
mayor a 100 caracteres (contando letras y espacios);
b) nombres y apellidos de cada autor, acompafiados
de sus grados académicos mds importantes y de su
filiacién institucional; ¢) nombre y direccién fisica
y electrénica (correo electrénico) del autor que se
ocupara de la correspondencia relativa al manuscrito.
En la pagina titular el(los) autor(es) debe(n) identifi-
car los posibles conflictos de interés y las fuentes de
financiacién (por ejemplo, becas, donaciones obtenidas
de Colciencias, Banco de la Republica; aportes de la
industria farmacéutica o casas de innovacién tecnolégi-
ca), declarando de forma completa y detallada la mayor
cantidad de informacién posible, independientemente
de la cantidad o el tipo de apoyo recibido. El nombre
de(los) patrocinador(es) debe(n) ser proporcionado
junto a una explicacién de cualquier rol que el(los)
patrocinador(es) haya(n) tenido en el disefio del estu-
dio; recopilacién, andlisis e interpretaciéon de datos;
redaccién del informe, o sobre la decisiéon de someter
los resultados a publicacién.

El manuscrito debe ser lo mds conciso posible, y no se
deben utilizar abreviaturas. Si el tema ha sido presen-
tado en alguna reunién o congreso cientifico deberd
indicarse el cardcter de la misma, la ciudad y la fecha
de exposicion.

8.2. Autoria. Tal como se establece en los Requisitos
Uniformes, para ser considerado como autor de un
trabajo es indispensable haber realizado contribucio-
nes sustanciales a: a) la concepcién y el disefio, o la
adquisicién de los datos e informacién, o al analisis e
interpretacién de los datos; b) la planeacién del articulo
o la revisién de contenido intelectual importante; c)

la aprobacién final de la versién que va a ser publica-
da. Los autores deben cumplir las condiciones a), b)
y ©) simultineamente. La “autoria por cortesia” es
inaceptable. El aporte de muestras o el reclutamiento
de pacientes, por ejemplo, aunque esenciales para la
investigacion, no constituyen por si mismos autoria y
una mencién en los agradecimientos es suficiente para
este tipo de contribucién. Los autores deben especifi-
car su participacién en la elaboracién del articulo.
Todo cambio relacionado con la autorfa o con respecto
alas contribuciones al contenido (adicién, supresion o
reorganizacién de los autores), luego de haber sometido
a proceso editorial el manuscrito, deberd ser aprobado
por escrito por todos los autores (incluido el autor
afiadido o retirado) y ser remitido directamente por
el autor de correspondencia quien deberd notificar
y explicar a la oficina editorial los argumentos para
dicho cambio. La decisién final sobre esta solicitud
(aceptacion o rechazo) serd tomada por el editor de la
Revista.

8.3. Resumen y palabras clave. Se debe presen-
tar en formato estructurado que incluye: Objetivos,
materiales y métodos, resultados, conclusiones.
Debe ser concreto y escrito en un estilo imperso-
nal. A continuacién se deben agregar las palabras
clave que deben corresponder a las propuestas en
la lista de los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS), de BIREME (disponible en: http:/decs.bvs.
br/cgi-bin/wxis1660.exe/decsserver/?IsisScript=../
cgibin/decsse rver/decsserver.xis&interface_
language=e&previous_page=homepage&previo
us_task=NULL&task=start).

A continuacién, se debe presentar el resumen y las
palabras clave en inglés (abstract and key words)
conservando la estructura previamente mencionada
(Objectives, Materials and methods, Results, Con-
clusions). Las palabras clave (key words) deben ser
extraidas del Medical Subject Headings (MeSH) del
PubMed (https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh); para
ello, los autores pueden utilizar como recurso el vin-
culo https://meshb.nlm.nih.gov/MeSHonDemand en
donde al copiar y pegar el resumen en inglés (abstract)
podrén encontrar los términos de indexacién sugeridos
por la Libreria Nacional de Medicina. En el caso de
términos de reciente aparicién que todavia no figuren
en el DeCS o el MeSH, podran usarse expresiones en
lenguaje libre.

8.4. Texto principal. Debe evitarse el uso de mo-
dismos, jerga médica, regionalismos, anglicismos o
cualquier variacién idiomatica que vaya en contra del
buen uso del idioma. Los trabajos deben ser inéditos
y escritos en fuente Arial 12, a doble espacio y guar-
dando mérgenes superior e inferior de 2,5 centimetros
y derecho e izquierdo de 3 centimetros en Microsoft
Word®.



Las férmulas y expresiones matematicas deben estar
de acuerdo con el Sistema Internacional de Unidades
(ST). No se aconseja el uso de abreviaturas excepto para
unidades de medida. En caso de utilizar abreviaturas,
siglas 0 acrénimos, la primera vez que se mencionen en
el texto deben ir precedidas por las palabras completas
que las originan. Todas las mediciones deben ser expre-
sadas con las unidades de medida del SI, anotando entre
paréntesis las unidades de medida convencionales. En
el caso de medidas de longitud, talla, peso y volumen
debe usarse el sistema métrico (metros, kilogramos o
litros) o sus multiplos de 10. Las temperaturas deben
informarse en grados Celsius. Las presiones arteriales
deben informarse en milimetros de mercurio (mmHg).
Todos los valores de exdmenes de hematologia o qui-
mica deben ser informados en el sistema métrico en
términos del SI. Las tablas y figuras deben utilizar
también las unidades de medida del SI, anotando en
las leyendas de las figuras o en las notas de las tablas los
factores de conversién a las unidades convencionales.
Cuando se trate de experimentos clinicos controlados,
estos deben haber sido registrados previamente en
fase de protocolo a través del Registro Internacional
de Ensayos clinicos de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) (en inglés: International Clinical Trials
Registry Platform - ICTRP, disponible en: http:/
www.who.int/ictrp/en/) o en el registro de ensayos
clinicos del National Institute of Health de Estados
Unidos (Clinical trials.gov, disponible en: https:/
clinicaltrials.gov/). Este registro debera ser informado
como parte del documento final, previo a su publica-
cién. Es también importante afiadir en esta seccién
las consideraciones sobre investigacién con animales
(si existe 0 no Comité de Investigacién en animales,
los cuidados que se tuvieron con estos, etc.).

En el texto principal del documento, cerrando la
seccién de Materiales y métodos, los autores deben
presentar los aspectos éticos referentes a su presen-
tacion. Todos los estudios deben seguir los principios
establecidos en la Declaracién de Helsinki de 1975,
revisada en 2013, y los manuscritos deben ser aproba-
dos por la autoridad necesaria antes de la presentacion.
Todo estudio resultado de una investigacién original
debe ser revisado y avalado por un comité de ética; los
autores deben enviar la carta de aprobacién del estudio
emitida por el Comité de Etica por via electrénica
mediante el sistema de gestién OJS, junto a los otros
requisitos solicitados para completar el envio. Si el
autor(es) considera(n) que su estudio estd exento de
aval por parte de un comité de ética, debe proporcionar
una explicacién para ello. )

El nombre completo del(los) Comité(s) de Etica que
aprobé(aron) el estudio debe(n) estar contenido(s) en el
manuscrito. Cuando se trate se reporte de caso o series
de casos, en lugar de aval por parte de un Comité de
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ética, se puede presentar y anexar el consentimiento
informado diligenciado por el paciente, en donde au-
toriza el reporte del (los) caso(s), el uso de fotografias o
de cualquier material. Todo articulo debera proteger el
derecho del paciente a su intimidad y se debe garantizar
la confidencialidad de la informacién.

El desarrollo y esquema del texto dependen del tipo
de trabajo y seccién a la que van a ser destinados. Para
mayor detalle, ver la seccién de Tipo de manuscritos
publicados y consultar la tabla 1 para conocer la ex-
tensién del articulo.

8.5. Agradecimientos. Se incluirdn contribuciones
que necesiten agradecimiento, pero no justifiquen
autorfa, como el apoyo general dado por el director
de un departamento. Otros ejemplos incluyen a con-
sejeros cientificos, revisores, recolectores de datos,
mecandgrafos, etc.

8.6. Referencias. La Revista Colombiana de Obste-
tricia y Ginecologia sugiere a los autores citar por lo
menos dos referencias colombianas o latinoamericanas.
Las referencias se identifican con ntimeros ardbigos
entre paréntesis, se enumeran en estricto orden de
aparicion de las citas en el texto y se escriben a doble
espacio. El esquema y la puntuacién de las referencias,
asf como las abreviaturas de los titulos de las revistas,
deben basarse en las Normas de Vancouver. Los resi-
menes no se utilizardn como referencia.

8.7. Tablas y figuras. Las tablas y los cuadros se de-
nominarén tablas, y deben llevar numeracién arabiga
de acuerdo con su estricto orden de aparicién. El titulo
correspondiente debe estar en la parte superior de la
hoja y las notas en la parte inferior (no se deben afiadir
explicaciones en el encabezado) procurando ser breve
(una oracién o dos suele ser suficiente). Los simbolos
para unidades deben aparecer en el encabezamiento de
las columnas. En las tablas se debe utilizar el siguiente
orden para simbolos que pueden aparecer en las notas
al pic de pigina: %, %, %, § ||, . %%, §, £

Las fotografias, las graficas, los dibujos y los esquemas
se denominan figuras, se enumeran en estricto orden
de aparicién y sus leyendas se escriben en hojas separa-
das. Siuna figura o tabla ha sido previamente publicada
se requiere el permiso escrito del editor y debe darse
crédito a la publicacién original. Si se utilizan foto-
grafias de personas debe obtenerse el permiso escrito.
El Comité Editorial se reserva el derecho de limitar
el nimero de figuras y tablas. Al momento de cargar
el documento las tablas y figuras se deben adjuntar al
final del manuscrito. No obstante, también se deben
enviar las tablas y figuras como archivos via electrénica
mediante el sistema de gestién OJS, en formato EPS o
PDF, o TIFF de mayor resolucion. Las tablas y figuras
de baja resolucién, archivos digitalizados adaptados de
diapositivas o descargados de Internet no se reprodu-
cirdn bien. Los gréficos creados en Microsoft Word,
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Tabla 1.

Extensi6on del Manuscrito

Tipo de Extensiéon maxima

Articulo del Resumen

Conteo maximo de palabras

para el Manuscrito”

Niumero Méiximo de

referencias para el manuscrito

-

O

La longitud incluye todas las pdginas numeradas en un manuscrito (es decir, texto, tablas, cuadros, leyendas de figuras

y apéndices). Las paginas deben estar a doble espacio.

Limite sugerido.

PowerPoint o Excel deben enviarse como archivos .doc
o .docx, xIs o xlsx, o .ppt o .pptx. Es indispensable
que el autor envie los archivos originales en alta reso-
lucién o editables. Las tablas y figuras deben utilizar
también las unidades de medida del SI, anotando en
las leyendas de las figuras o en las notas de las tablas los
factores de conversién a las unidades convencionales.
8.8. Contribucion de los autores. Los autores
deben especificar su participacién en la elaboracion
del documento en términos de concepcién y disefio,
adquisicién de los datos e informacién, anilisis e
interpretacion de los datos; planeacién del articulo,
revision de contenido intelectual y la aprobacién final
de la versién enviada a proceso editorial como garantia
de transparencia en la autorfa de la publicacién.

A continuacién, se sefiala el tipo de manuscritos que
presenta la RCOG.

9.1. Estudios de Investigacion original. Se trata de
manuscritos resultado de investigacién observacional
o experimentos clinicos y consta de las siguientes
secciones:

a. Introduccién: presenta la condicién de interés y pro-
porciona una definicién clara de la entidad objeto de
estudio y de la carga de la enfermedad (incidencia,
prevalencia, calidad de vida, impacto para el sistema
en términos de costos). También detalla brevemente
los aspectos clave relacionados con la intervencion

(frecuencia, via de administracién o duracién de la
terapia) o exposicién cuando se trate de estudios ob-
servacionales, mencionando la plausibilidad biol6gica
por medio de la cual la intervencién o la exposicién
ejercen su efecto (mecanismo de accién). Esta seccion
se debe cerrar mencionando la relevancia de la pregunta
de investigacién y presentando el objetivo principal del
estudio relaciondndolo con la pregunta de investigacién.
Es altamente deseable que este aparte sefiale las contro-
versias o los vacios de conocimiento que se pretenden
resolver con el estudio. La introduccién idealmente no
debe exceder las 500 palabras (dos paginas).

b. Materiales y métodos: describe de forma completa y de-
tallada los elementos y procedimientos implementados,
de manera tal que se puedan reproducir los resultados.
Esta seccién hace alusion al disefio; poblacién objeto
de estudio (criterios de inclusién y exclusién); mues-
treo y tamano muestral; procedimiento; instrumento
utilizado para recolectar la informacién; definicién de
variables y tipo de analisis estadistico. En esta seccién
es imprescindible mencionar las consideraciones éticas
de acuerdo con el tipo de la investigacién (no solo para
los estudios experimentales), el uso del consentimiento
informado (en el caso de que este fuera necesario) y
la aprobacién por el Comité de Etica de la institucion
o de la universidad donde se realizé el estudio o a la
cual estan afiliados los investigadores.



Cuando se trate de experimentos clinicos controlados,
estos se deben haber registrado previamente en fase
de protocolo a través del Registro Internacional de
Ensayos Clinicos de la OMS (en inglés: International
Clinical Trials Registry Platform - ICTRP, disponible
en: http://www.who.int/ictrp/en/) o en el registro
de ensayos clinicos del National Institute of Health
de Estados Unidos (Clinicaltrials.gov, disponible en:
https://clinicaltrials.gov/). Este registro deberd ser
informado como parte del documento final, previo a
su publicacién. Es también importante afiadir en esta
seccién las consideraciones sobre investigacién con
animales (si existe o no Comité de Investigacién en
animales, los cuidados que se tuvieron con estos, etc.).
¢. Resultados: proporciona informacién con respecto a
cudntos pacientes fueron potencialmente candidatos,
cudntos no cumplieron con los criterios de inclusién
o exclusion, para finalmente mencionar el nimero de
participantes que hicieron parte del estudio. Esta sec-
cién debe presentar la estadistica descriptiva basada en
aquellas variables clinicas y sociodemogrificas clave.
Los resultados deben presentarse de forma clara e
inequivoca, y es perentorio que se centren exclusiva-
mente en aquellos que corresponden al(los) objetivo(s)
propuesto(s) y a la pregunta de investigacién. En el
texto se deben presentan en secuencia légica las tablas
y las figuras, sin repetir los datos de las mismas.

d. Discusidn: breve descripcion de los hallazgos mas
importantes del estudio, para luego contrastar los
resultados con la literatura internacional y local, para
dar a proveer una posible explicacién de las diferencias
y similitudes con respecto a los resultados observados.
Finaliza con las fortalezas y debilidades del estudio, al
igual que menciona las implicaciones de los resultados
para la practica clinica y la investigacion.

e. Conclusiones: breve resumen de las conclusiones
del estudio basadas en los resultados presentados,
centradas en el(los) objetivo(s) y la(s) pregunta(s) de
investigacion.

9.2. Articulo de revision de la literatura. Las revisiones
integran los resultados de investigaciones publicadas o
no publicadas sobre un campo en ciencia o tecnologia,
con el fin de dar cuenta de los avances y las tendencias
de desarrollo. Desde el afio 2013 en la RCOG se prioriza
la publicacién de las revisiones de la literatura que siguen
una metodologia verificable, repetible y con bajo riesgo
de sesgos sobre las revisiones narrativas. Para obtener
consejos sobre la preparacion de revisiones sistematicas,
consulte: https://es.cochrane.org/sites/es.cochrane.org/
files/public/uploads/m anual_cochrane_510_web.pdf.

El articulo de revisién debe constar de las siguientes
secciones:

a. Introduccién: debe contener una breve descripcién de
la condicién objetivo de la revision o del subgrupo de
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poblacién que interesa en la revisién, para continuar
con la descripcién de la exposicién que se evalda y
que aplica a la condicién que se va a estudiar. Esta
exposicion podré ser sobre una tecnologia médica,
por ejemplo, un medicamento, un procedimiento qui-
rargico o una prueba diagnéstica. También podra ser
un factor de riesgo o un factor prondstico. Se debera
continuar con una breve descripcién de la manera
como acttia la exposicion en evaluacién y finalizar con
la importancia de la revision de la literatura presentada
para los lectores de la RCOG.

b. Materiales y métodos: debe incluir la pregunta que se
quiere contestar con la revision de la literatura (for-
mato PICO), se debe hacer referencia a los criterios
para considerar la inclusién de los estudios al interior
de la revisién por tipo de disefio epidemiolégico (en-
sayos clinicos en caso de ser intervenciones médicas o
quirdrgicas, cohortes o series de casos, revisiones de la
literatura o guias de préctica clinica), tipo de partici-
pantes, tipo de exposicién (intervencién, prueba diag-
néstica o factores de riesgo prondstico segiin interés)
y los resultados (primarios y secundarios) que serdn
evaluados con la revisién de la literatura. Cuando se
evalten intervenciones, al menos uno de los desenlaces
primarios debe estar relacionado con posibles efectos
adversos. Esta seccion debe contener una descripcién
de la estrategia de busqueda implementada. Se deben
mencionar: las bases de datos o cualquier otra fuente
de informacién en donde se realizé la pesquisa, los té-
rminos de bisqueda y los limites implementados (tipo
de idioma, fecha de publicacién, etc.). Se debe hacer
alusion a la metodologia utilizada para seleccionar los
estudios relevantes, cudntos autores estuvieron a cargo
de la seleccién de los articulos, la extracciéon de los
datos, la evaluacién del riesgo de sesgos y el analisis
de la informacién.

Se debe mencionar la forma como fueron resueltas las
discrepancias. Los resultados se podran presentar de
manera descriptiva o por agrupamiento de datos por
métodos estadisticos o metaanilisis. Esta seccién debe
contener las medidas de efecto para los datos dicotomi-
cos: Riesgo relativo (RR), Razén de oportunidades
(OR) o diferencia de riesgos (DR), y continuos. En el
caso del metaanalisis se deberan presentar, ademas, las
graficas y los cuadros que agrupan la informacién de los
estudios incluidos, la evaluacién de la heterogeneidad
en los resultados y del sesgo de reporte. Finalmente,
se deben hacer las consideraciones necesarias con
respecto a la metodologia utilizada para sintetizar la
informacion (efectos fijos o aleatorios) al igual que de
posibles andlisis de subgrupos o de sensibilidad.

c. Resultados: se debe mencionar el nimero de titulos
recuperados, aquellos que fueron excluidos y la razén
para ello, para luego dar paso a presentar el nimero
de estudios incluidos (los autores deben apoyarse
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en la construccién de un flujograma PRISMA). Se
deben resumir las caracteristicas clave de los estudios
incluidos (sitio de realizacién del estudio, poblacién,
intervencién, comparaciones y desenlaces), de la eva-
luacion de la calidad de los estudios (riesgo de sesgos)
y la presentacién de los resultados de la revisién ya
sea de manera descriptiva o mediante agrupamiento
ponderado de datos por medio de tablas o figuras que
incluyen la informacién descrita en la metodologia.
d. Discusion: debe estar centrada en los principales
hallazgos de la literatura. Es necesario mencionar los
acuerdos y desacuerdos con otras revisiones, el efecto
de la calidad de la evidencia sobre los hallazgos y la
aplicabilidad de la evidencia.

e. Conclusiones: se debe hacer una referencia de las
implicaciones para la practica y para la investigacion.

La estrategia de busqueda (descrita en detalle) y las
tablas con los detalles de los estudios incluidos y
excluidos deben cargarse como informacién comple-
mentaria via electrénica mediante el sistema de gestion
OJS. La estrategia de bisqueda debe etiquetarse como
Apéndice S1, y cualquier tabla que incluya los estudios
incluidos/excluidos debe etiquetarse como Tabla S1.
Como regla general, seleccione solo las figuras y tablas
clave que se publicardn en papel, con todo lo demds
como informacién complementaria en linea.

Si el Protocolo ha sido publicado, proporcione la cita
correspondiente y no cite simplemente el manual Co-
chrane u otra guia genérica. PROSPERO es el registro
internacional en linea para revisiones sistemdticas que
tiene como objetivo reducir la duplicacién y promover el
uso eficiente de los recursos. Recomendamos el registro
en PROSPERO para todas las revisiones sisteméticas
con el danimo de mejorar la transparencia y el rigor de la
investigacion secundaria, pero en la actualidad no es un
requisito. Tenga en cuenta que el registro retrospectivo
no es posible. Para mayor informacién consulte: https:/
www.crd.york.ac.uk/prospero/

9.3. Reporte de caso o serie de casos. La presentacion de
reportes de caso (de 1 a 5 casos) y de la serie de casos
(6 0 més casos) en la RCOG tiene como objetivos: i) la
difusién de enfermedades que representan un nuevo
desafio para la prictica clinica; ii) la generacién de una
hipétesis de asociacion; iii) como un motivo para hacer
la revision de la literatura en un tema en el que hay
controversias o poca informacion; iv) en situaciones
de intervenciones terapéuticas, describir una nueva
técnica, difundir o revisar una técnica quirdrgica.

A partir de la fecha, la RCOG solo aceptard reportes
de caso sin revisién de la literatura bajo circunstancias
excepcionales (v. g descripcién de una nueva técnica
quirtdrgica o de una nueva condicién). El reporte de
caso que busca hacer una revisién de la literatura de-
berd tener las siguientes secciones:

a. Titulo: contiene el disefio y el objetivo por el que se
presenta el(los) caso(s). Este habitualmente se trata de
realizar una revisién de la literatura.

Resumen estructurado con las siguientes secciones:
Objetivo de la presentacién del(los) caso(s). Materiales
y métodos: breve descripcion de las caracteristicas
del(los) caso(s) y descripcién del escenario clinico
en donde se atendieron los casos. Debe mencionar
las bases de datos que se consultaron para realizar
la revisién de la literatura al igual que los términos
implementados. Resultados: presenta el nimero de
estudios recuperados, su disefio y, finalmente, cudntos
fueron incluidos en la revisiéon del tema. Presenta los
hallazgos mds relevantes de la revisién bibliografica.
Conclusiones: centradas en el caso y en la revisién de
la literatura.

El cuerpo del documento debe contener las siguientes
secciones: a) Introduccién: contiene una breve de-
scripcién de lo que se conoce acerca de la condicion
en cuanto a la definicién de la entidad que define los
casos, frecuencia y diagndstico, manejo y pronéstico
de la misma. Sefala los vacios del conocimiento y las
controversias alrededor del tema y la razén por la que
resulta importante para el conocimiento médico la pre-
sentacién del reporte o de la serie de casos. Esta seccién
cierra mencionando el objetivo del estudio, el cual se
centra en reportar el(los) caso(s) y revisar la literatura
disponible en torno a un aspecto clinico especifico del
caso (diagndstico, tratamiento, prondstico, etc.).

b. Presentacién de los casos: breve descripcién de los
hallazgos positivos que permiten la identificacién de
los casos (motivo de consulta, antecedentes, examen
fisico o pruebas diagnésticas) y del manejo y la evolu-
cién final los mismos. En caso de describir un nuevo
procedimiento, este se debe describir minuciosamente
para permitir su repeticion en otros escenarios. Debe
describir las caracteristicas del sitio donde fue(ron)
atendido(s) el(los) caso(s); se sugiere incluir el nivel
de complejidad y tipo de poblacién que atiende. Si se
desea presentar una nueva entidad debe hacerse con
suficiente detalle para que sea reconocida nuevamente
por otros autores. En caso de una nueva técnica quirir-
gica esta debe ser presentada en detalle para permitir
su replicacién en otros sitios.

c. Materiales y métodos: debe incluir la pregunta que
se quiere contestar con la revisién de la literatura;
se sugiere a los autores centrarse en solo un aspecto
clinico del caso, probablemente aquel més relevante
(diagnéstico, tratamiento, prondstico, etc.). Se deben
incluir los términos de bisqueda, las bases de datos
donde se realizé la busqueda, el periodo de tiempo
que incluye la pesquisa y los idiomas. Debe, ademds,
describir los criterios de inclusién de los estudios, por
tipo de disefio, tipo de poblacién incluida o tipo de
exposicién (intervencién).



Se debe mencionar si hay algin criterio de exclusién
para los estudios, al tiempo que se sugiere incluir las
variables que se desean analizar en aquellos que fueron
incluidos; para ello, los autores pueden construir una
tabla en donde se presenten aspectos relevantes de cada
estudio (incluido en la revisién del tema): autor, sitio
y ano en que fue hecho el estudio, disefio epidemio-
légico, tipo de participantes, tipo de exposicién eva-
luada y resultados medidos. La seccién de materiales
y métodos debe incluir un aparte de aspectos éticos
tales como: confidencialidad de la informacién, pro-
teccion de los derechos del paciente y consentimiento
informado para la publicacién.

d. Resultados: esta seccién debe detallar el niimero
de titulos identificados con la pesquisa, nimero de
estudios incluidos y excluidos (con una razén para la
exclusion), el disefio epidemiolégico, el sitio donde
fue realizado el estudio y las variables que se desean
analizar en los estudios incluidos. Finalmente, esta
seccién presenta los resultados de la busqueda, en
torno al aspecto clinico seleccionado para realizar la
revisién de tema.

e. Conclusiones: breve resumen de los hallazgos mas
importante de la revisién de la literatura a la luz de
los objetivos de la presentacién de(los) casos(s).

Es importante recalcar que cuando el objetivo de
la presentacién de los casos es hacer una revisién de la
literatura no hay seccién de Discusién. Cuando se trate
de una nueva técnica quirtdrgica, la seccién de Discusion
debe contrastar las posibles ventajas de la nueva técnica
con relacién a las ya disponibles.

Cuando se trate de reporte de casos o series de casos,
que no requieren revisién de la literatura, se recomien-
da implementar el siguiente formato:

Titulo: debe contener el disefio y el motivo por el que
se presentan los casos.

Resumen: debe ser estructurado y debe incluir las si-
guientes subsecciones: Objetivo, Materiales y métodos
(lugar y tiempo, variables medidas, analisis). Resultados
y Conclusiones.

El cuerpo del documento debe contener las siguientes
secciones:

Introduccién: contiene una breve descripcién de lo que
se conoce acerca de la condicién en términos de su
definicién, frecuencia y diagndstico. Adicionalmente,
debe mencionar los vacios del conocimiento y las
controversias que hay alrededor del tema, asi como
la razén por la que es importante la presentacién del
reporte o de la serie de casos, aspecto que se encuentra
en estrecha relacién con el objetivo de la presentacion.
Presentacién del o los casos: breve descripcion de los
hallazgos positivos que permiten el diagnéstico de
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los casos (motivo de consulta, antecedentes, examen
fisico y pruebas diagnésticas), del manejo y la evolucion
final de los mismos. En caso de describir un nuevo
procedimiento, se debe detallar minuciosamente para
permitir su repeticion en otros escenarios.

Materiales y métodos: debe contener los criterios de inclu-
sién y exclusién de los sujetos, las caracteristicas del
sitio donde fueron atendidos (nivel de complejidad y
tipo de poblacién que atiende), el procedimiento para
recopilar la informacién, las variables que se midieron
y el anilisis de los datos.

Resultados (solo para la serie de casos): describe las ca-
racteristicas de la poblacién incluida y las exposiciones
que son relevantes para los casos.

Discusidn: esta seccién solo aplica cuando el objetivo
de la presentacién de los casos es la descripcion de
una nueva entidad o una nueva técnica quirtrgica, o
la generaci6n de una hipétesis de asociacién. Se busca
contrastar los hallazgos de los casos presentados con lo
descrito en la literatura respecto a entidades similares,
otras técnicas quirtrgicas o elementos por considerar
como factores que soportan la asociacién (dosis res-
puesta, plausibilidad bilégica, etc.).

9.4. Articulo de reflexion. Se trata de un articulo en
el cual el autor presenta una perspectiva analitica,
interpretativa o critica sobre un tema especifico,
recurriendo a fuentes originales. Se caracteriza por
tener al menos un objetivo que surge a partir de unos
supuestos o controversias no resueltas. Tiene una
tesis por sustentar (no una hipétesis por rechazar o
verificar) con base en unas teorfas que fundamentan el
planteamiento de la misma y los hechos que permiten
la comprobacién de la tesis, finalizando con las con-
clusiones del manuscrito. Este tipo de articulos suele
carecer de las secciones Metodologia y Discusién.
9.5. Educacion médica. Tiene un objetivo educativo
claro y busca contribuir a la formacién integral del
médico. Este tipo de articulo debe tener una seccién
de introduccién en donde se resalta la importancia del
tema para los lectores de la revista, para luego presentar
amanera de objetivo los conceptos o las competencias
que se pretenden brindar a través del desarrollo del
contenido. A continuacién, el articulo presenta como
¢je central los hechos que soportan los conceptos clave,
que deben ser objeto de apropiacion por parte del lec-
tor, finalizando con una breve conclusién acerca de la
importancia de los conceptos presentados. Este tipo de
articulos puede o no utilizar un caso hipotético como
escenario de fondo para el ¢jercicio instruccional.
9.6. Historia de la medicina. Aspectos histéricos de
cualquier drea de la medicina.

9.7. Cartas al editor. Comentarios breves sobre algiin
trabajo publicado en la Revista, o relatos de interés
general para el drea de la salud.



Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia Vol. 71 No. 4 ® 2020

10. Normas para la referenciacién de los estudios publi-
cados en la RCOG.

Articulo estandar de revista
Liste los seis primeros autores seguidos por et al.

Vega K], Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med. 1996 Junl;124(11):980-3.

Como una opcién, si una revista utiliza un formato de
paginacién continuo alo largo de cada volumen (tal como
lo hacen muchas revistas), el mes y el nimero pueden
omitirse.

(Nota: por razones de uniformidad, esta opcién se usa
en los ejemplos de los requisitos uniformes. La National
Library of Medicine - NLM no usa esa opcién).

® Vega KJ, Pina I, Krevsky B. Heart transplantation is
associated with an increased risk for pancreatobiliary
disease. Ann Intern Med. 1996;124:980-3.

® Mds de seis autores: Parkin DM, Clayton D, Black R],
Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leu-
kaemia in Europe after Chernobyl: 5 year follow-up.
Br ] Cancer. 1996;73:1006-12.

® Una organizacion como autor: The Cardiac Society of
Australia and New Zealand. Clinical exercise stress
testing. Safety and performance guidelines. Med ]|
Aust. 1996;164:282-4.

®  Sin autor: Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med
J. 1994;84:15.

® Articulo no en inglés: (Nota: la NLM traduce el titulo al
inglés, encierra la traduccién entre paréntesis cuadra-
dos, y afiade una abreviacién para designar el idioma
original.)

® Ryder TE, Haukeland EA, Solhaug JH. Bilateral infra-
patellar seneruptur hostidligere frisk kvinne. Tidsskr
Nor Laegeforen. 1996;116:41-2.

® Volumen con suplemento: Shen HM, Zhang QF. Risk
assessment of nickel carcinogenicity and occupational
lung cancer. Environ Health Perspect. 1994;102 Suppl
1:275-82.

®  Niimero con suplemento: Payne DK, Sullivan MD, Massie
M]J. Women’s psychological reactions to breast cancer.
Semin Oncol. 1996;23(1 Suppl 2):89-97.

® Volumen con parte. Ozben T, Nacitarhan S, Tuncer N.
Plasma and urine sialic acid in non-insulin dependent
diabetes mellitus. Ann Clin Biochem. 1995;32(Pte
3):303-6.

® Niimero con parte: Poole GH, Mills SM. One hundred
consecutive cases of flap lacerations of the leg in ageing
patients. N Z Med J. 1994;107(986 Pte 1):377-8.

®  Nimero sin volumen: Turan I, Wredmark T, Fellander-
Tsai L. Arthroscopic ankle arthrodesis in rheumatoid
arthritis. Clin Orthop. 1995;(320):110-4.

®  Sin nidmero ni volumen: Browell DA, Lennard TW. Im-
munologic status of the cancer patient and the effects
of blood transfusion on antitumor responses. Curr
Opin Gen Surg. 1993:325-33.

® Paginacion con numerales romanos. Fisher GA, Sikic BI.
Drug resistance in clinical oncology and hematology.
Introduction. Hematol Oncol Clin North Am. 1995
Apr;9(2):xi-xii.

® Tipo de articulo indicado de acuerdo con la necesidad: En-
zensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson’s
disease [carta]. Lancet. 1996;347:1337.

Clement J, De Bock R. Hematological complications
of hantavirus nephropathy (HVN) [resumen]. Kidney
Int. 1992;42:1285.

® Articulo en el que se retracta: Garey CE, Schwarzman AL,
Rise ML, Seyfried TN. Ceruloplasmin gene defect as-
sociated with epilepsy in EL mice [retractacién de Ga-
rey CE, Schwarzman AL, Rise ML, Seyfried TN. En:
Nat Genet. 1994;6:426-31]. Nat Genet 1995;11:104.

® Articulo retractado: Liou GI, Wang M, Matragoon S.
Precocious IRBP gene expression during mouse
development [retractado en Invest Ophthalmol
Vis Sci. 1994;35:3127]. Invest Ophthalmol Vis Sci.
1994;35:1083-8.

® Articulo con errata publicada. Hamlin JA, Kahn AM. Her-
niography in symptomatic patients following inguinal
hernia repair [errata publicada aparece en West ] Med.
1995;162:278]. West | Med 1995;162:28-31.

Libros y otras monografias

®  Autor(es) personales: Ringsven MK, Bond D. Gerontology
and leadership skills for nurses. 2nd. ed. Albany (NY):
Delmar Publishers; 1996.

®  Editor(es), compilador(es) como autor: Norman IJ, Redfern
§], editors. Mental health care for elderly people. New
York: Churchill Livingstone; 1996.

®  Organizacién como autor y casa editorial: Institute of Me-
dicine (US). Looking at the future of the Medicaid
program. Washington: The Institute; 1992.

® Capitulo en un libro: Phillips SJ, Whisnant JP. Hyperten-
sion and stroke. En: Laragh JH, Brenner BM, editors.
Hypertension: Pathophysiology, diagnosis, and manage-
ment. 2nd. ed. New York: Raven Press; 1995. p. 465-78.

®  Memorias de conferencia: Kimura J, Shibasaki H, editors.
Recent advances in clinical neurophysiology. Procee-
dings of the 10th International Congress of EMG and
Clinical Neurophysiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto,
Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

® Articulo en conferencia: Bengtsson S, Solheim BG. En-
forcement of data protection, privacy and security in
medical informatics. En: Lun KC, Degoulet P, Piemme
TE, Rienhoff O, editors. MEDINFO 92. Proceedings
of the 7th World Congress on Medical Informatics;



1992 Sep 6-10; Geneva, Switzerland. Amsterdam:
North-Holland; 1992. p. 1561-5.

Informe cientifico o técnico: Publicado por una agencia
financiadora/patrocinadora: Smith P, Golladay K.
Payment for durable medical equipment billed during
skilled nursing facility stays. Final report. Dallas (TX):
Dept. of Health and Human Services (US), Office of
Evaluation and Inspections; 1994 Oct. Report No.:
HHSIGOEI69200860. Publicado por (la agencia que
lo hizo): Field MJ, Tranquada RE, Feasley JC, editors.
Health services research: Work force and educational
issues. Washington: National Academy Press; 1995.
Contract No.: AHCPR282942008. Sponsored by the
Agency for Health Care Policy and Research.
Disertacion: Kaplan SJ. Post-hospital home health care:
The elderly’s access and utilization [disertacién]. St.
Louis (MO): Washington Univ.; 1995.

Patente: Larsen CE, Trip R, Johnson CR, inventors;
Novoste Corporation, assignee. Methods for proce-
dures related to the electrophysiology of the heart.
US patent 5,529,067. 1995 Jun 25.

Otro material publicado

Articulo en periédico: Lee G. Hospitalizations tied to ozone
pollution: Study estimates 50,000 admissions annually.
The Washington Post. 1996 Jun 21;Secc. A:3 (col. 5).
Material audiovisual: HIV+/AIDS: the facts and the fu-
ture [videocasete]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book;
1995.

Material legal: Ley publica: Preventive Health Amend-
ments of 1993, Pub. L. No. 103-183, 107 Stat. 2226
(Dec. 14, 1993). Norma no decretada: Medical Re-
cords Confidentiality Act of 1995, S. 1360, 104th
Cong,, Ist Sess. (1995).

Cédigo de Regulaciones Federales: Informed Consent, 42
C.ER. Sect. 441.257 (1995). Audiencia: Increased Drug
Abuse: The Impact on the Nation’s Emergency Rooms:
Hearings Before the Subcomm. on Human Resources
and Intergovernmental Relations of the House Comm.
on Government Operations, 103rd Cong,, Ist Sess.
(May 26, 1993).

Mapa: North Carolina. Tuberculosis rates per 100,000
population, 1990 [demographic map]. Raleigh: North
Carolina Dept. of Environment, Health, and Natural
Resources, Div. of Epidemiology; 1991.

Libro de la Biblia: The Holy Bible. King James version.
Grand Rapids (MI): Zondervan Publishing House;
1995. Ruth 3:1-18.

Diccionario y rgferencias similares: Stedman’s medical
dictionary. 26th ed. Baltimore: Williams & Wilkins;
1995. Apraxia; p. 119-20.

Material cldsico: The Winter’s Tale: act 5, scene 1, lines
13-16. The complete works of William Shakespeare.
London: Rex; 1973.
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Material no publicado

En prensa: (Leshner AI. Molecular mechanisms of
cocaine addiction. N Engl ] Med. En prensa, 1996.
Nota: La NLM prefiere “préximo” porque no todos
seran publicados.

Material electrénico

11.

12.

13.

14.

Articulo de revista en formato electrénico: Morse SS. Factors
in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect
Dis [serial en linea]. 1995 Jan-Mar [visitado 1996 Jun
57;1(1):[24 pantallas]. Disponible en: http:/www.cdc.
gov/ ncidod/EID/eid.htm

Monografia en formato electrénico: CDI, clinical dermatolo-
gy illustrated [monografia en CD-ROM]. Reeves JRT,
Maibach H. CMEA Multimedia Group, producers. 2nd
ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.

Archivo de computadora: Hemodynamics IIT: The ups and
downs of hemodynamics [programa de computador].
Version 2.2. Orlando (FL): Computerized Educational
Systems; 1993.

Términos legales. La responsabilidad de los conceptos
que se publiquen es integramente del autor yla RCOG
no asume ninguna por ellos.

Los autores renuncian al control y a los derechos de
publicacién de sus manuscritos, cediéndole ala RCOG
sus derechos, incluyendo la publicacién en internet y
en medios magnéticos.

Todos los textos incluidos en la RCOG estén protegidos
por derechos de autor. Conforme a la ley, estd prohi-
bida su reproduccién por cualquier medio, mecanico
o electrénico, sin permiso escrito del editor. A fin de
solicitar permiso para la reproduccién parcial o total
de las publicaciones de la RCOG, se debe dirigir una
comunicacion escrita a la Revista, a la siguiente direc-
cién: Carrera 15 No. 98-42 Of. 204-205 en Bogots,
telefax 601-66-22 / 601-88-01/601-88-33 o al correo
electrénico rcog@fecolsog.org y fecolsog(@fecolsog.org
Para citas de referencias la abreviatura de la Revista
Colombiana de Obstetricia y Ginecologia es: Rev Co-
lomb Obstet Ginecol. Informacién adicional en http://
www.fecolsog.org/ o via correo electrénico: rcog@
fecolsog.org. Ademads de la hoja de identificacién del
trabajo y de los autores, y de las secciones descritas,
el manuscrito debe ir acompanado de los siguientes
documentos:

a. Declaracién de que el estudio no ha sido publicado
en su totalidad en otra parte de alguna otra revista.

b. Una declaracién sobre los posibles conflictos de
interés (financieros o de cualquier otro tipo).

c. Una declaracién de que el trabajo, tal como es
presentado (y eso incluye el orden de los autores),
ha sido leido y aprobado por todos sus autores.
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d. Copias de los permisos (si aplica) para reproducir
material presentado por otros previamente; de los
permisos de los pacientes para publicar sus foto-
graffas; de los permisos para nombrar a personas
por sus contribuciones.

Declaracién de cumplimiento de estindares

de publicacién

La publicacién responsable de los estudios de investi-
gacién, que incluye el reporte completo, transparente,
responsable, preciso y oportuno de lo que se realizé y
encontré durante la investigacién, es una parte integral
de las buenas practicas de investigacién y publicacion, y
no un elemento opcional extra.

La RCOG apoya las iniciativas dirigidas a mejorar los
reportes de la investigacién en salud. Solicita a los au-
tores que usen las siguientes guias cuando elaboren sus
manuscritos:

® Ensayo clinico controlado:
http:/www.equator-network.org/reporting-guide-
lines/consort/

® Estudios observacionales:
http:/www.equator-network.org/reporting-guide-
lines/strobe/

® Revisiones sistemdticas y metaanalisis:
http:/www.equator-network.org/reporting-guide-
lines/prisma

® Estudios de validez diagnéstica:
http:/www.equator-network.org/reporting-guide-
lines/stard/

® Reportes de caso:
http:/www.equator-network.org/reporting-guide-
lines/care/

® Anilisis estadistico:
http://www.equator-network.org/reporting-
guidelines/sampl/ / http:/www.equator-network.
org/wp-content/uploads/2013/07/SAMPL-Guidel
ines-6-27-13.pdf

® Reportes de investigacién cualitativa:
http://www.equator-network.org/reporting-gui-
delines/Coreq / http:/intghc.oxfordjournals.org/
content/19/6/349/T1.expansion.html

® Sintesis de investigacién cualitativa:
http://www.equator-network.org/reporting-
guidelines/Entreq/http://www.biomedcentral.
com/1471-2288/12/181/table/T1

® Guias de mejoramiento de cuidado de la salud:
http://www.equator-network.org/reporting-
guidelines/Squire

® Reportes de evaluacién econémica:
http:/www.equator-network.org/reporting-guide-
lines/Cheers

Es necesario adjuntar una carta al momento de someter a
publicacién el articulo confirmando la adherencia a la res-
pectiva guia y adjuntando completamente diligenciada la
lista de chequeo, si esta disponible, para el tipo de estudio
realizado, indicando el nimero de pagina del manuscrito
donde se encuentra la informacién solicitada. Se debe
responder a todos items de la guia y proveer una breve
explicacién en aquellos no contestados para permitir un
registro trasparente del estudio.

La adherencia a las guias recomendadas de publicacién
facilitard la revisién del manuscrito, incrementara la
probabilidad de su publicacién y mejorara la utilidad de
los hallazgos de investigacién para investigaciones futuras
y la préctica clinica.

Declaracién de transparencia

El autor principal o garante afirma que este manuscrito
es un registro honesto, preciso y transparente del estudio
reportado, que no se han omitido aspectos importantes de
este y se han explicado y registrado todas las discrepancias
o divergencias del estudio originalmente planeado.

Proceso de evaluacion

Una vez recibido el manuscrito original, de acuerdo con
los requisitos exigidos por la Revista, se envia para revision
por pares en los siguientes ocho dias. Los trabajos son
evaluados en forma anénima.

Los pares son escogidos con base en el liderazgo que
tienen en la préctica o el ¢jercicio del tema en cuestion,
determinado por el niimero de publicaciones en el cam-
po pertinente o el entrenamiento previo a nivel local o
internacional en el campo de la investigacién a nivel de
especializacién, subespecializacién, maestria o doctora-
do (dos revisores). Cuando lo amerita, un tercer revisor
evalia el manuscrito en aspectos especificos tales como:
estadistica, medicién, investigacién cualitativa, etc.

Los revisores se comprometen a:

1. Respetar la confidencialidad de la revisién por pares y
no revelar detalles de un manuscrito o de su revisién
durante y después del proceso de revisién y edicién
por parte de la Revista.

2. Declarar todos los posibles conflictos de intereses,
buscando el asesoramiento de la Revista si no estdn
seguros de si algo constituye un conflicto potencial.

3. Informar a la Revista la presencia o sospecha de con-
ductas cuestionables:

Sospecha de publicacién redundante.

Sospecha de plagio.

Sospecha de datos inventados.

Sospecha de un conflicto de interés no declarado.

oo e

Sospecha de un problema ético.



La revista cuenta con un software para la deteccién de plagio
en el material recibido. Los revisores tienen quince dias
hébiles para evaluar el manuscrito mediante un formato
de evaluacién que considera el articulo:

® Aceptado sin cambios.

® Aceptado con cambios.

® Aceptable con modificaciones mayores.
® No aceptado.
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Una vez recibidas, las evaluaciones se envian nuevamente
al autor a quien se le solicita que envie las correcciones,
si las considera pertinentes, en los siguientes quince dfas
hébiles, para proceder a las pruebas previas a la publica-
cién. No se regresardn los trabajos.



Por favor, antes de enviar el manuscrito verifique que
cumple con cada uno de los requisitos que se indican a
continuacién. El envio debe incluir la presente lista debi-
damente diligenciada.

1. Autores

Carta de originalidad que contiene:

—— Constancia de que el manuscrito no ha sido publicado
y que no serd sometido a evaluacién en otra revista,
hasta que el Comité Editorial tome una decision.

—— Constancia de que el manuscrito es un registro hones-
to, preciso y transparente del estudio reportado, que
no se han omitido aspectos importantes del mismo, y
que se han explicado y registrado todas las discrepan-
cias o divergencias del estudio originalmente planeado.

—— Declaracién completa y detallada sobre los posibles
conflictos de interés y fuentes de financiacién. Se
debe incluir el nombre del patrocinador(es) junto la
explicacién de cualquier rol en el disefio, recopilacion,
analisis o interpretacién de los datos; la redaccién del
informe o sobre la decisién de someter los resultados
a publicacién.

—— Nombre y firma original de cada autor. No se aceptan
firmas digitales.

—— Datos completos del autor de correspondencia: direc-
cién, teléfono, fax y correo electrénico, para facilitar
la comunicacién.

—— El envio también incluye el documento “Cesién de
derechos de autor”, con las firmas originales de todos
los autores. No se aceptan firmas digitales.

—— Descripcion detallada de la contribucién de cada uno
de los autores.

2. Presentacién del documento

—— El texto debe ser enviado en Microsoft Word, a doble
espacio, en fuente Arial 12, con margenes superior e
inferior de 2,5 centimetros y derecho e izquierdo de
3 centimetros.

—— Elarticulo no debe exceder las 5.500 palabras cuando
se trate de investigacién original; 6.250 palabras para
revisiones sistematicas, gufas de practica clinica o
consensos; 4.400 palabras para articulos de reflexién
o educacién; 3.500 palabras para reportes de caso o
articulos de historia de la medicina; 500 palabras para
cartas al editor.
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LISTA DE VERIFICACION PARA EL ENVIO
DE MANUSCRITOS PARA PUBLICACION

3. Pagina titular

—— Contiene el titulo del articulo (en espafiol e inglés,
o portugués si aplica) con extensién no mayor a 100
caracteres.

——Nombres y apellidos de cada autor, grados académicos
mds importantes y filiacién institucional.

—— Nombre, direccién fisica y electrénica del autor de
correspondencia.

—— Declaracién sobre los posibles conflictos de interés y
fuentes de financiacién del estudio.

4. Resumen

—— El resumen debe venir en espafiol, inglés y portugués
(si es el caso), en formato estructurado que incluye:
Objetivos, Materiales y métodos, Resultados y Con-
clusiones. Debe ser concreto y escrito en un estilo
impersonal.

—— El resumen no debe exceder las 250 palabras cuando
se trate de investigacion original, revisiones sistema-
ticas, gufas o consensos; 200 palabras para reportes
de caso, articulos de reflexién, educacién o historia
de la medicina.

—— Debe incluir las palabras clave en espafiol, que estén
indexadas en los Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS). Consultar en: http://decs.bvs.br/E/homepa-
gee.htm

—— Debe incluir las key words indexadas en Medical Subject
Headings (MeSH) del PubMed. Consultar en: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh. Como alternativa, los
autores pueden utilizar el vinculo https:/meshb.nlm.
nih.gov/MeSHonDemand, en donde al copiar y pegar
el resumen en inglés podrdn encontrar los términos
de indexacién sugeridos por la Libreria Nacional de
Medicina.

5. Cuerpo del articulo

—— En las investigaciones originales deben ir los siguientes
subtitulos: 1. Introduccién; 2. Materiales y métodos
(que contiene Disefio, Poblacién, Muestreo y tamafio
muestral, Procedimiento, Variables por medir, Ani-
lisis estadistico y Aspectos éticos); 3. Resultados; 4.
Discusion; 5. Conclusiones; 6. Agradecimientos; 7.
Referencias; 8. Tablas y figuras; 9. Contribucién de
los autores.



—— Las revisiones sistematicas deben seguir el siguiente
formato: 1. Introduccién; 2. Materiales y métodos (que
contiene bases de datos en donde se realiz6 la pesquisa,
términos de bisqueda, fecha e idiomas para la bisque-
da, metodologia para seleccién, evaluacién de riesgo
de sesgos y sintesis de los articulos; 3. Resultados; 4.
Discusién; 5. Conclusiones; 6. Agradecimientos; 7.
Referencias; 8. Tablas y figuras; 9. Contribucién de
los autores.

—— Elreporte de caso deberd tener las siguientes secciones:
1. Introduccién; 2. Presentacién del caso; 3. Materia-
les y métodos (debe incluir la pregunta que se quiere
contestar con la revisién de la literatura, términos de
busqueda, bases de datos, idioma y periodo de tiempo);
4. Aspectos éticos; 5. Resultados donde se presentan
y describen los estudios recuperados con la pesquisa;
6. Conclusiones.

La Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia solo aceptara
reportes de caso sin revisién de la literatura bajo circuns-
tancias excepcionales (v. g descripciéon de una nueva
técnica quirdrgica o de una nueva condicién). En estas
circunstancias el reporte de caso debe tener las siguientes
secciones: 1. Introduccién; 2. Presentacién del caso; 3.
Materiales y métodos; 4. Aspectos éticos; 5. Resultados;
6. Discusion.

6. Declaracién de transparencia

—— Para estudios resultado de una investigacién original,
el autor debe anexar, via Open Journal System (OJS),
la carta de aprobacién por parte del comité de ética
como parte de los requisitos solicitados para completar
el envio. Si el autor(es) considera que su estudio estd
exento de aval por parte de un comité de ética, debe
proporcionar una explicacion satisfactoria para ello.

—— Si se trata de un reporte de caso o series de casos, en
lugar del aval por parte de un comité de ética se pue-
de anexar el consentimiento informado diligenciado
por el paciente, en donde autoriza el reporte del (los)
caso(s) y el uso de cualquier material.

7. Declaracién de cumplimiento de estandares de
publicacién

Al momento de someter a publicacién el articulo, es

necesario confirmar la adherencia a una de las siguientes

guias y adjuntar completamente diligenciada la lista de

chequeo respectiva. No olvide indicar el nimero de pa-

gina en donde se encuentra la informacién solicitada. Se

debe responder a todos los items de la guia o proveer una

explicacién en aquellos no contestados.

Por favor verifique que su manuscrito sigue una de las

siguientes guias:

—— Estudios observacionales: http://www.equator-net-
work.org/reporting-guidelines/strobe/

—— Revisiones sistematicas y metaanélisis: http:/www.
equator-network.org/reporting- guidelines/prisma
—— Estudios de validez diagnéstica: http:/www.equator-

network.org/reporting-guidelines/ stard/

—— Reportes de caso: http:/www.equator-network.org/
reporting-guidelines/care/

—— Anilisis estadistico: http:/www.equator-network.org/
reporting-guidelines/sampl/ / http:/ www.equator-
network.org/wp-content/uploads/2013/07/SAMPL-
Guidelines-6-27-13.pdf

—— Reportes de investigacién cualitativa: http:/www.
equator-network.org/reporting-guidelines/ Coreq /
http://intghc.oxfordjournals.org/content/19/6/349.
long

—— Sintesis de investigacién cualitativa: http:/www.
equator-network.org/reporting-guidelines/ Entreq /
http://www.biomedcentral.com/1471-2288/12/181/
table/T1

—— Guias de mejoramiento de cuidado de la salud: http://
www.equator—network.org/reporting— guidelines/
Squire

—— Reportes de evaluacién econémica: http:/www.
equator-network.org/reporting-guidelines/ Cheers

La adherencia a las guias de publicacién recomendadas
facilitard la revisién del manuscrito, incrementari la pro-
babilidad de su publicacién y mejorara la utilidad de los
hallazgos de investigacién para investigaciones futuras y
la préctica clinica.

8. Tablas y figuras

—— Las tablas y figuras se identifican con ntimeros ardbigos
en estricto orden de aparicién y cada una se incluye
en hojas separadas.

—— El titulo correspondiente debe estar en la parte supe-
rior de la hoja y las notas en la parte inferior.

——En las tablas se utiliza el siguiente orden para los
simbolos que pueden aparecer en las notas al pie de
pigina * 1, £, §, ||, 1, %%, §, 1, £

—— Si una figura o tabla ha sido previamente publicada
se requiere el permiso escrito del editor y debe darse
crédito a la publicacién original. Si se utilizan fotogra-
fias de personas, debe obtenerse el permiso escrito.

—— Almomento de cargar el documento, las tablas y figuras
se deben enviar adjuntas al final del manuscrito. No
obstante, también se deben enviar como archivos via
electrénica mediante el sistema de gestién OJS, en
formato PNG, EPS, PDF o TIFF.

—— Los graficos creados en Microsoft Word, PowerPoint
o Excel deben enviarse como archivos .doc o .docx,
xls o xlsx, o .ppt o .pptx.

—— Las tablas y figuras deben utilizar las unidades de me-
dida del Sistema Internacional de Unidades, anotando
en las leyendas de las figuras y tablas los factores de

conversion.
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9. Referencias

—— Los autores deben citar por lo menos dos referencias
colombianas o latinoamericanas.

—— Las citas se deben numerar secuencialmente segin
orden de aparicién en el texto.

—— Deben basarse en los formatos utilizados por el
PubMed, tal como aparecen en las indicaciones a los
autores de la Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia

(RCOQG), al final de cada nimero, o consultar en la
siguiente direccién: https://revista.fecolsog.org/index.
php/rcog/libraryFiles/download Public/14

10. Abreviaturas, siglas o acrénimos

—— En caso de utilizar abreviaturas, siglas o acrénimos,
la primera vez que se mencionan en el texto deben ir
precedidas por las palabras completas que las originan.
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