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Editorial

Estimados colegas

Como ustedes ya saben, la Federacion Argentina de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia
(FASGO) es una entidad cientifica nacional sin fines de lucro de la Republica Argentina, que
agrupa hoy a 28 Sociedades Filiales de Obstetricia y Ginecologia de distintos puntos del pais,
y 19 Sociedades Adherentes dedicadas al estudio de algun aspecto particular de la
especialidad.

Quiero recordarles también, que FASGO se inicia alla por el 6 de septiembre de 1956 en la
Ciudad de San Fernando del Valle de Catamarca. Su presidente fundador no eligié una
provincia en forma caprichosa, sino que ese hito de vital importancia definia que FASGO
DEBIA GESTIONAR en post del FEDERALISMO. Al mismo tiempo, el objetivo principal de la
F.A.S.G.0. es la busqueda de excelencia cientifica y el bienestar profesional de sus asociados.
Por lo tanto, y dentro de los proyectos establecidos para aquella gestion, se consideré
necesario documentar mucha de la actividad de la federacion, y para ello se decidié
confeccionar en primera instancia, el libro de resimenes de los congresos. Esto implicaba,
dejar documentados en un libro todas las conferencias del Congreso y en otro, los trabajos
presentados.

Posteriormente y para acompafiar el crecimiento de todas las sociedades cientificas, FASGO
considerd necesario editar una revista en donde se puedan plasmar no solamente los
resumenes de los congresos, sino también poder mostrar la riqueza de los profesionales
argentinos, pudiendo publicar en su revista casos clinicos y trabajos realizados en cada una
de sus filiales, de manera tal que dichas publicaciones pudiesen estar al alcance de todos los
tocoginecélogos del pais, y asi se plasma en papel dos nimeros de la Revista por afo, una de
ellas se entregaria en forma gratuita en los congresos de FASGO y la otra se enviaria a cada
una de las sociedades, en nimero proporcional a sus afiliados para que las mismas fuesen
distribuidas entre los tocoginecélogos que pertenecian a dicha organizacion.

Indudablemente, que el tratar de estar actualizado, no es una tarea facil para cada sociedad o
federacion, siempre hay que estar investigando y observando lo que hace el resto del mundo; y
abocados a dicha tarea observamos que la ensefianza comenzé a cambiar de rumbo y entre
ellos pudimos darnos cuenta del crecimiento de los medios de comunicacién que hoy
manejan la informacion actualizada, y la medicina no podia escapar a ello, es por eso que la
era digital llego para quedarse y reemplazar en gran parte a otros medios de informaciény
capacitacion. Siendo observadores de dichos cambios, y estando consustanciados con los
mismos, FASGO generé en los ultimos periodos una planificacion estratégica, en donde entre
otras cosas, comprende también modificaciones y proyectos de la ensefianza on line, a través
de su escuela con los numerosos cursos virtuales y con la incorporacion de videoconferencias
en el desarrollo de sus congresos. Por lo que, siguiendo con dichos lineamientos,
consideramos necesario que también debiamos cambiar la presentacion de nuestra revista, y
es asi, como a partir de este niumero, la misma saldra ya en FORMATO DIGITAL. Es para mi un
orgullo que a partir del corriente afio, todos los tocoginecologos del pais, tengan a su poder, y
en el momento que lo deseen articulos de sumo interés al alcance de su ordenador, tablet o
teléfono celular, para poder consultarlo en el momento que crean mas oportuno.



Es asi, como los que hoy conducimos los destinos de la federacion, queremos honrar a
nuestra institucion y a todos sus afiliados trabajando en post del crecimiento académico y el
desarrollo de nuevas tecnologias para que cada uno de los tocoginecélogos de argentina se
sientan identificados con su federacion, la que dia tras dia trata de llegar a todos los confines
de nuestra patria, cumpliendo con los lineamientos que marcan los estatutos y para lo cual
fue fundada, ya que no solo debemos tener objetivos a desarrollar, sino que debemos
cumplirlos y hacerlos realidad.

Queridos Colegas, hoy doy la bienvenida a un nuevo nacimiento, LA REVISTA DIGITAL FASGO
CIENCIA - INFORMA, ahora es de ustedes, disfratenla y haganla crecer, hoy tienen una
posibilidad mas para publicar todo su caudal de trabajos e inquietudes que los haga crecer
académicamente.

Prof. Dr. Héctor E. Bolatti
Presidente FASGO
2017-2019



Director: Dr. Bernardo Kupferberg

Presidente: Dr. Héctor E. Bolatti
Vicepresidente: Dr. Roberto Castafio

Secretario General: Dr. Pedro Daguerre

Prosecretario General: Dr. Héctor
Scaravonatti

Tesorero: Dra. Mabel Martino

Protesorero: Dr. Enrique Elli

Titulares: Dr. Edgardo Varela
Dr.Roberto Tissera
Dr. Mario Kurganoff

Titulares: Dr. René Del Castillo
Dr. Antonio Lorusso
Dr. Roberto Tozzini

Presidente: Dr. Francisco Gago

Vicepresidente: Prof. Dr. Roberto Tozzini
(U.N. Rosario)

Secretario General: Prof. Dr. Mario Palermo
(UBA)

Prosecretario: Prof. Dr. Alberto Guillan
(U.N. La Plata)

Secretario de Actas: Prof. Dr. Enrique Quiroga
(U.N. de La Plata)

REVISTA FASGO

CONSEJO DIRECTIVO NACIONAL, 2018-2020

Secretario de Actas: Dra. Graciela Gualdi

COMISION REVISORA DE CUENTAS

TRIBUNAL DE HONOR

CONSEJO ACADEMICO NACIONAL

Secretario de Redaccion: Dr. Pablo Sayago

Director de Publicaciones: Dra. Patricia Cingolani

Vocales Titulares: Dr. Eduardo Valenti

Dr. Constantino Mattar

Vocales Suplentes:Dr.Fernando Giayetto

Dra. Graciela Serio
Dr. Marcelo Kolar
Dr.Enrique Triggiano

Suplentes: Dr. Javier Lukestick
Dr. Gustavo Briones
Dra. MarianellaFigueroa

Suplentes: Dr. Carlos Casella
Dr. Luis Flores
Dra. Delia Raab

Vocales: Prof. Dra. Sofia Amenabar (U.N. Tucuman)
Prof. Dr. Carlos Lopez (U. N. Cérdoba)
Prof. Dra. Elizalde Cremonte (U.N. Corrientes)
Prof. Dr. Héctor Bollatti (U.N. Cérdoba)
Prof. Dr. Orlando Forestieri (U. N. La Plata)

Coordinador General de Evaluaciones de
Residencias:

Dr. Martin Etchegaray (UBA)



ESTRUCTURA ORGANIZATIVA FASGO

Representantes ante el Ministerio De Salud Representante Comité Violencia de Género
Dr. Raul Winograd Dra. Diana Galimberti

Dr. Leonardo Kwiatkowski
Comité de Mortalidad Materna

Representantes del Comité Salud Sexual y Coordinador: Dr. Horacio Crespo

Reproductiva
Dra. Eugenia Trumper Integrantes: Dr. Héctor Bolatti
Dra. Silvia Oizerovich Dr. Daniel Lipchak

Dr. Leonardo Kwiatkowski

Representante Comité Asuntos Legales Dr. Carlos Ortega Soler

Dr. Julio Firpo

Comité de Ejercicio Profesional Representante ante FIGO: Dr. Jorge Novelli

Dra. Elena Casal Executive Board FIGO

. . Dr. Néstor Garello
Representante Comité de Residentes

Dr. Martin Etchegaray Larruy Representante FLASOG
Dr. René del Castillo

PROGRAMA DE ACTUALIZACION EDUCACION A DISTANCIA FASGO XXI
Directores de Area:

Ginecologia: Obstetricia: Mastologia:
Dr. Manuel Noélting Dr. Eduardo Valenti Dr. Jorge Bustos
Coordinadora: Coordinador:
Dra. Maria Belén Pérez Lana Dr. Martin Etchegaray
Larruy

ESCUELA ARGENTINA DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

Director:Prof.Dr.Samuel Seiref Director Honorario: Dr. Antonio Lorusso
DIRECTORES DE AREA COORDINADORES DE AREA:
Ginecologia: Dr. Sebastian Gogorza Ginecologia: Dr. Diego Habich

Dr. Constantino Mattar
Obstetricia: Dra. Liliana Votto

Obstetricia: Dra. Claudia Travella
Dra. Roberto Botta



Contenidos
Volumen 18 | N° 2 - Julio de 2019

Pagina 7

Pagina 14

Pagina 33

Pagina 38

Pagina 49

Valor predictivo de la histeroscopia en el diagndstico de
carcinoma de endometrio

Autores: Diéguez Roxana, Galouye Marina, Zucchella Deborabh,
Rapetti Alejandro, D'Imperio Nicolas, Amato Alicia

Peso al nacer segun edad gestacional para recién nacidos del
Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina
en los aios 2008 a 2016

Autores: Rodriguez SK, Vargas JJ, Romero Nayar LC

Niveles de andrégenos séricos de acuerdo a los fenotipos del
sindrome de ovario poliquistico

Autores: Lamas Majek, Eugenia; Pérez Lana, Belén; Garcia,
Jimena; Curcio, Lucia; Parisi, Sofia, Leiderman, Susana

Perfil epidemioldgico de pacientes usuarias de implante
subdérmico

Autores: Agostina Cosimi, Malena Lopez

Tutores: Lucia G Corradi, Graciela Ingle, Maria E Martos,
Francisco J Crespo Roca

Reglamento para Publicar en la Revista FASGO

FASGO e Av. Cérdoba 1646 52 piso, Of. 201 e (C1055AAT) e C.A.B.A.  Tel: (+54-11) 4812-8800/3656

fasgo@fasgo.org.ar / secretariacientifica@fasgo.org.ar



Valor predictivo de la histeroscopia en el
diagnostico de carcinoma de endometrio

Autores: Diéguez Roxana', Galouye Marinaz, Zucchella Deborah3, Rapetti Alejandro¢, D' Imperio
Nicolass, Amato Aliciae

Resumen:

El presente trabajo tiene como objetivo analizar la capacidad predictiva de la histeroscopia
como metodologia diagndstica en pacientes con sospecha de patologia endometrial maligna
en el Servicio de Ginecologia del Complejo Médico Churruca-Visca, CABA. Se realiz6 un
estudio retrospectivo, utilizando |la base de datos del Servicio, respecto a 940 histeroscopias
(HSC) en el periodo comprendido entre 2013 y 2017, en mujeres de 37 a 89 afos. Se
excluyeron las histeroscopias fallidas y los procedimientos realizados por causas no
relacionadas con la pesquisa endometrial. Del analisis efectuado se pudo arribar a distintas
conclusiones, siendo la mas importante el porcentaje de pacientes con cancer de endometrio
del total de la poblacion estudiada y su correlacion entre diagnostico prequirdrgico y la
imagen histeroscopica mas frecuente. Se obtuvieron ademas, otros datos de relevancia, no
menos importantes, como ser grupo etario mas frecuente de presentacion de dicha patologia,
porcentaje de cancer de endometrio en endometrios atréficos (linea endometrial menor a
4mm), valor predictivo positivo y negativo de la histeroscopia en el diagnéstico de cancer de
endometrio.

Abstract:

The aim of this study is to analyze the predictive capacity of hysteroscopy as a diagnostic
methodology in patients with suspected malignant endometrial pathology in the Gynecology
Service of the Churruca-Visca Medical Complex, CABA. A retrospective study was conducted,
using the Service's database, with respect to 940 hysteroscopies (HSC) in the period between
2013 and 2017, in women from 37 to 89 years. We excluded failed hysteroscopies and
procedures performed for causes not related to endometrial screening. From the analysis
carried out, different conclusions could be reached, the most important being the percentage
of patients with endometrial cancer of the total population studied and its correlation between
pre-surgical diagnosis and the most frequent hysteroscopic image. We also obtained other
relevant data, no less important, such as the most frequent age group of presentation of said
pathology, percentage of endometrial cancer in atrophic endometrium (endometrial line less
than 4mm), positive and negative predictive value of hysteroscopy in the diagnosis of
endometrial cancer.

Introduccion:

El cancer de endometrio ocupa el séptimo lugar en frecuencia en el mundo. Su incidencia
varia, representando el primer cancer del tracto genital femenino en los paises desarrollados,
siendo este puesto ocupado por el cancer de cuello uterino en los paises en vias de desarrollo.



En la Republica Argentina, durante el afio 2011, se reportaron 25.699 muertes por cancer en
los que se especificé la localizacion primaria. El cancer de utero fue asignado como causa de
muerte en 2.543 defunciones ocupando el cuarto lugar, luego del cancer de mama, el cancer
colo-rectal y el de traquea, bronquios y pulmoén. Mas del 90% de los casos de cancer
endometrial se produce en mujeres de mas de 50 afios de edad, con una media de diagnostico
de 63 afios, por lo tanto afecta predominantemente a mujeres premenopausicas, el 25% de los
casos ocurre en premenopausicas y 4% en menores de 40 anos. El 90% de los canceres de
endometrio son esporadicos y el 10% posee bases hereditarias.

Si bien no es el objetivo de este trabajo, resulta importante mencionar los factores de riesgo
mas importantes para el cancer de endometrio. Los mismos son el estado postmenopausico,
un indice de masa corporal (IMC) de 25 mg/m2 o mds, excesivo consumo de grasas,
nuliparidad, anovulacién y uso de estrégenos sin oposicion progestacional. No obstante, hasta
un 50 % de las pacientes portadoras de cancer de endometrio se presentan sin estos factores.

El tamizaje poblacional no ha demostrado ser util en el diagndstico de cancer de endometrio.

Clinicamente el cancer de endometrio, se presenta como metrorragia de la postmenopausia
en el 90-95% de los casos o en forma de sangrado intermenstrual en las pacientes
premenopausicas. Otros sintomas menos frecuentes son el flujo maloliente (frecuentemente
en estadios avanzados) o en "lavado de carne "y el dolor pelviano difuso por compromiso
extrauterino o de tipo colico por la existencia de una hemato/piometra. Excepcionalmente se
presenta con metastasis a distancia.

La sistematica diagndstica estandar incluye: ecografia transvaginal, biopsia endometrial
ambulatoria o dilatacién con raspado bidpsico total y fraccionado uterino con/sin
histeroscopia.

La ecografia transvaginal es un método complementario incruento que tiene una sensibilidad
del 90%, una especificidad diagnostica del 54%, un valor predictivo negativo de 95% y un valor
predictivo positivo del 63,6% para cancer de endometrio en aquellas pacientes
postmenopausicas con una linea endometrial mayor a 5mm. Con un punto de corte de 4 mm
la probabilidad de cancer endometrial ante resultados negativos se reduce de 0,7% a 10%. Es
recomendable en aquellas pacientes con sintomatologia dudosa de metrorragia de la
postmenopausia, para discriminar los casos que pueden quedar en control de aquellos que
requieren ser biopsiados. Sin embargo, ante un cuadro comprobado de metrorragia de la
postmenopausia o ante la repeticion del sintoma, el estudio histoldgico es mandatorio,
independientemente del resultado de la ecografia.

La biopsia ambulatoria por aspiracion endocavitaria con canula Pipelle de Cornier o canula de
Karman, presenta una tasa de deteccion para el cancer de endometrio de 99.6% y de 97.1 %
respectivamente, pero se requiere de un orificio cervical interno complaciente y obtencién de
muestra representativa.

En pacientes postmenopausicas con sangrado vaginal comprobado proveniente de la cavidad
uterina el método estandar para el diagndstico del carcinoma de endometrio es la dilatacion y
raspado bidpsico total y fraccionado bajo anestesia general, que permita obtener material
suficiente para estudio histologico.

En los ultimos anos se ha incorporado la histeroscopia como método diagnéstico. Si bien se
han reportado casos de diseminacion intraperitoneal de células tumorales por el uso de este
método, la evidencia disponible no ha demostrado que esta circunstancia empeore el
prondstico, por lo que se considera que la biopsia dirigida por histeroscopia es el Gold
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Standard en la evaluacion diagnostica del carcinoma endometrial, ya que presenta como
ventaja sobre el procedimiento a ciegas la posibilidad de determinar la localizacion y
extension del tumor y seleccionar el sitio mas adecuado para la toma de la muestra.

Segun datos bibliograficos, la histeroscopia en el estudio de cancer de endometrio, presenta
una sensibilidad del 88,9%, una especificidad del 98,3%, un valor predictivo positivo del 88,9% y
un valor predictivo negativo del 98,3%.

Si bien no es frecuente el compromiso del estroma del cuello uterino y la estadificacién final
de la enfermedad es quirurgica, es siempre aconsejable el control preoperatorio del cérvix con
un raspado endocervical o una biopsia cervical si hubiera alteraciones en el exocérvix. En el
caso de no poder precisar el origen primario corporal o cervical de un adenocarcinoma que
compromete ambos sectores se tendran en cuenta: el perfil epidemiolégico, la ecografia
transvaginal con magnitud de la masa tumoral endocavitaria, el estudio inmunohistoquimico,
la evaluacion histeroscopica del endocervix y el endometrio. Una vez confirmado el
diagndstico, la paciente debe ser sometida a un cuidadoso examen fisico general,
precisamente de los territorios ganglionares inguinales y supraclaviculares con puncion
aspirativa de cualquier hallazgo sospechoso. Se realizaran ademas estudios complementarios
que deben incluir una tomografia computada (TAC) de térax, laboratorio completo (incluido
hepatograma) y de ser posible una RMN o una TAC de abdomen y pelvis con contraste para
evaluar el compromiso retroperitoneal y las metastasis a distancia.

Objetivo: Analisis de la capacidad predictiva de la histeroscopia como metodologia
diagnéstica en pacientes con sospecha de patologia endometrial maligna en el Servicio de
Ginecologia del Complejo Médico Churruca-Visca.

Pacientes y métodos: Se realiz6 un estudio retrospectivo, utilizando la base de datos del
Servicio de Ginecologia del Complejo Médico Churruca-Visca, respecto a 940 histeroscopias
(HSC) en el periodo comprendido entre 2013y 2017, en mujeres de 37 a 89 afos. Se
excluyeron las histeroscopias fallidas y los procedimientos realizados por causas no
relacionadas con la pesquisa endometrial. Dado que el propdsito del presente trabajo es
evaluar el valor predictivo de la histeroscopia en el diagndstico de cancer de endometrio, se
excluyeron a las pacientes con diagnostico de hiperplasias simples y complejas cony sin
atipia, considerando unicamente a las pacientes con diagndstico de cancer de endometrio.
Respecto a la evaluacion de la linea endometrial mediante ecografia transvaginal se dividieron
en tres grupos: menores a 4mm, 5 a 10mm y mas de 10mm.

Resultados: Del total de HSC, 907 fueron realizadas sin complicaciones (96,5%) y 33 de ellas
resultaron HSC fallidas (3,5%).

De las 907 HSC realizadas los diagnésticos prequirurgicos fueron los siguientes: 352 casos de
metrorragias de la postmenopausia (MPM) 38,8%; 232 casos de imdgenes intracavitarias (IIC)
25,6%; 143 casos de lineas endometriales engrosadas (LEE) 15,8%; 79 casos de sangrados
uterinos anormales (SUA) 8,7%; 82 casos de otros diagndsticos 9% y 19 casos de células
atipicas en cepillado endocervical 2,1%. Grafico1.
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Seguidamente, se estudid que del total de las 907 HSC realizadas, 42 casos resultaron
carcinomas de endometrio (4,63%). De los 42 casos de carcinomas de endometrio, las
indicaciones prequirdrgicas fueron las siguientes: 26 casos de MPM + LEE (62%); 11casos de
MPM (26%); 2 casos de células atipicas en cepillado endocervical (4,8%) y 1 caso de LEE, lIC y
otras patologias, que representan el 2,4% cada una. Grafico 2.
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De la totalidad de los carcinomas de endometrio, también se estudiaron las imagenes
histeroscopias, siendo las mismas las siguientes: 24 casos de hiperplasia difusa sospechosa
(HDS) 57,2%; 9 casos de hiperplasia focal sospechosa (HFS) 21,4%; 6 casos de pdlipo
sospechoso (PS) 14,3%; 2 casos de endometrio atréfico 4,8% y 1 Unico caso de pdlipo no
sospechoso (PNS) 2,3%. Gréfico 3.
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De la totalidad de los 42 carcinomas de endometrio, se estudiaron las lineas endometriales,
clasificandolas en tres grupos: 2 casos de lineas entre 0-4mm (5%); 11 casos de lineas
endometriales entre 5-10mm (26%) y 29 casos de lineas endometriales mayores a 11mm
(69%).

Seguidamente, se clasificaron los 42 casos de carcinoma de endometrio en grupos etarios
cada 5 afios, por ejemplo entre 40-45, 46-50, 51-55 y asi sucesivamente hasta los 90 afios, de
esta manera pudimos determinar que el primer grupo etario en mayor frecuencia fue el grupo
de 61-65 afios (28,6%); el segundo grupo etario en frecuencia fue el de 76-80 afios (16,7%) y el
tercer grupo en frecuencia fue el 71-75 afos (11,9%).

Finalmente, se calculo que del total de las 907 HSC diagnésticas, en 57 de ellas se observaron
imagenes histeroscopicas sospechosas, de las cuales 41 resultaron carcinomas de
endometrio (VPP 72%).

A su vez, de 850 HSC con imagenes de caracteristicas benignas, 849 resultaron anatomias
patoldgicas benignas (VPN 99,9%), desarrollado en el Gréfico 4.
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Conclusion:

De la lectura bibliografica y el analisis estadistico realizado, se pudo concluir que de 907
pacientes en las que se realizaron histeroscopias, 42 de ellas presentaron diagndstico de
carcinoma de endometrio (4,63%). El diagndstico prequirirgico mas frecuente es la
metrorragia de la postmenopausia asociado a linea endometrial engrosada (62%) y la imagen
histeroscdpica con mayor prevalencia es la hiperplasia difusa sospechosa (57.2%). El
diagnodstico de carcinoma de endometrio en pacientes que aportaron ecografia transvaginal
con linea endometrial menor a 4mm fue del 5% (2 pacientes). La incidencia de cancer de
endometrio fue mayor en pacientes entre 61 a 65 afios (28.6%). Por ultimo, se considera que
la biopsia dirigida por histeroscopia es el Gold Standard en la evaluacién diagndstica del
carcinoma endometrial, con un valor predictivo negativo (VPN) del 99,9% coincidente con la
literatura y un valor predictivo positivo (VPP) de 72%, siendo este Ultimo dato menor a los
reportados en la bibliografia, dado a que se desestimé a las pacientes con diagnéstico de
hiperplasia simple y compleja con y sin atipia, considerando unicamente a las pacientes con
cancer de endometrio. La histeroscopia deberia ser la prueba diagndstica de primer linea 'y no
ser relegada por la ecografia o la biopsia de endometrio, dado que tanto la sensibilidad,
especificidad, valores predictivos negativos y positivos son superiores a los de la ecografia y
la biopsia ciega.
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Peso al nacer segun edad gestacional para
recién nacidos del Hospital Publico Materno
Infantil de Salta Capital, Argentina en los anos
2008 a 2016

Autores: Rodriguez SK, Vargas JJ2, Romero Nayar LC:

RESUMEN

Objetivo General: Correlacionar peso al nacer con edad gestacional en los recién nacidos en el
Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina (HPMI) en el periodo de Enero de
2008 a Diciembre de 2016.

Pacientes y Métodos: Estudio de corte transversal. Poblacién: recién nacidos vivos
registrados en el HPMI con una Edad Gestacional de 22 a 42 semanas.

Resultados: Se registraron 64.317 recién nacidos vivos en el periodo 2008-2016, 32.657
masculinos (51%) y 31.660 femeninos (49%).

Con respecto a los grupos de peso, la mayor frecuencia fue entre 3000 a 3999 gramos,
67,05%, sexo femenino y 69,81% masculino. Promedio de 3281, mediana de 3330, rango de
120 a 6350 gramos para el sexo masculino y un promedio de 3189, mediana de 3230, rango
de 230 a 5640 gramos para el femenino.

En cuanto a edad gestacional, la mayor frecuencia fue entre las 38 a 40 semanas, 71,13% sexo
femeninoy 69,55% el masculino. Para ambos sexos, promedio de 38,2, modo y mediana de
39, (DS: 2,35 masculino) (DS: 2,30 femenino)

Al correlacionar edad gestacional con peso al nacer se encontrd, para ambos sexos, una
asociacion estadisticamente significativa (p<0,01).

Conclusion: Las tablas de percentilos de peso al nacer segun edad gestacional para ambos

sexos reflejan las principales caracteristicas antropométricas de la poblacién estudiada. Se

requiere suavizar las curvas obtenidas con medias méviles para lograr comparar con curvas
de referencia a nivel nacional e internacional.

Palabras claves: Peso al nacer, edad gestacional, caracteristicas antropométricas,
percentiles.

ABSTRACT

Objective: To correlate birth weight with gestational age in newborns in the Hospital Publico
Materno Infantil from Salta Capital, Argentina (HPMI) in the period from January 2008 to
December 2016.

Patients and Methods: Cross-sectional study. Population: live newborns registered in the
HPMI with a Gestational Age of 22 to 42 weeks.
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Results: 64.317 live births were recorded in the 2008-2016 period, 32.657 males (51%) and
31.660 females (49%).

With respect to weight groups, the highest frequency was between 3000 to 3999 grams,
67.05%, female and 69.81% male. Average of 3281, median of 3330, range of 120 to 6350
grams for males and an average of 3189, median of 3230, range of 230 to 5640 grams for
females.

Regarding gestational age, the highest frequency was between 38 to 40 weeks, 71.13% female
and 69.55% male. For both sexes, average of 38.2, mode and median of 39, (SD: 2.35 male)
(SD: 2.30 female)

When correlating gestational age with birth weight, a statistically significant association was
found for both sexes (p <0.01).

Conclusion: The tables of percentiles of birth weight according to gestational age for both
sexes reflect the main anthropometric characteristics of the population studied. It is required
to smooth the curves obtained with moving averages in order to compare with national and
international reference curves.

Key words: Birth weight, gestational age, anthropometric characteristics, percentiles.
INTRODUCCION

El peso del recién nacido se ha constituido en una de las variables predictoras de la
morbilidad y la mortalidad infantil. Cuanto menor es el peso, mayor es la probabilidad de morir
durante el primer afo de vida, siendo el bajo peso al nacer el mayor determinante de la
mortalidad en este grupo poblacional. En Argentina, en el afio 2013 los nacidos vivos con
menos de 1500 g representaron el 1,12% del total de los nacidos vivos. Mientras la tasa de
mortalidad infantil fue de 11,98%, la tasa especifica para los nacidos vivos con menos de
1500 g fue de 353,5% (30,5 veces mayor que la tasa de mortalidad infantil) .

El peso al nacer es un buen indicador antropométrico de salud a nivel individual y poblacional
por su asociacion con el retardo en el crecimiento y el riesgo de enfermedad durante la
infancia, asi como con la morbimortalidad ligada a los componentes del sindrome metabdlico
en la edad adulta: osteoporosis, diabetes tipo 1, enfermedades cardiovasculares, hipertension,
resistencia a la insulina y diabetes tipo 2. Del mismo modo puede asociarse a una pubarquia
precoz, que conlleva a una talla adulta mas baja de lo normal s. Se trata de un parametro
condicionado por muchos factores de gran complejidad que van desde lo puramente
biolégico, como pueden ser las caracteristicas genéticas de los progenitores, hasta agentes
ambientales como la altitud geografica4. Sin duda, las condiciones socioecondmicas también
influyen en el peso del recién nacido y en el estado nutricional de la madre, incluso desde la
fase pregestacional. Resulta de primordial importancia ya que la disponibilidad de nutrientes
para el desarrollo del feto depende en gran parte de las reservas maternas5.

Sin embargo, la malnutricién que afecta a los sectores mas desfavorecidos de muchos de los
paises en vias de desarrollo hace que la prevalencia del bajo peso en los hijos de madres de
nivel socioeconémico bajo haya mostrado una tendencia al alza. Por todo ello, la evaluacion
del desarrollo fetal se ha convertido en un objetivo prioritario en el ambito de la epidemiologia
nutricional y de la salud publicas.

En 1963, Lubchenco y cols, confeccionaron una curva de crecimiento intrauterino a partir de
recién nacidos norteamericanos entre 24 y 42 semanas de edad gestacional. Esta curva se ha
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utilizado extensamente como parametro de referencia tanto para la poblacién norteamericana
como para otras poblacionesé6.

Posteriormente, en 1967, Battaglia-Lubchenco, clasificaron a los RN segun la relacién entre su
edad gestacional y peso de nacimiento, como grande, adecuado o pequefio para su edad
gestacional, mismos parametros que se utilizan actualmente para identificar a los grupos de
mayor riesgo perinatoldgico en cuanto a morbi-mortalidad?. Entre los recién nacidos grandes
los problemas mas comunes son los traumatismos fetales y los trastornos del metabolismo;
en los recién nacidos pequenos, lo son las afecciones perinatales, la poliglobulia,
hipoglucemia, las anomalias congénitas y las enfermedades infecciosas.

Luego se realizaron otras curvas de peso al nacer, como las curvas de Parazzini en Italias,
Lejarraga en Buenos Aires, Cascante en Costa Rica y Gonzalez en Chile', entre otros, que
aportaron resultados similares a los anteriores.

En 1993, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) emprendié una revision exhaustiva de los
usos e interpretacion de las referencias antropométricas. La revision concluyé que la
referencia de crecimiento NCHS / OMS, que se habia recomendado para uso internacional
desde finales de los afios setenta, no representaba adecuadamente el crecimiento de la
primera infancia y que eran necesarias nuevas curvas de crecimiento. La Asamblea Mundial
de la Salud aprob6 esta recomendacién en 1994. En respuesta, la OMS llevé a cabo el Estudio
Multicéntrico de Referencia del Crecimiento (MGRS) entre 1997 y 2003 para generar nuevas
curvas para evaluar el crecimiento y desarrollo de los nifios en todo el mundo. Se recopilaron
datos sobre el crecimiento primario y la informacion relacionada de 8440 lactantes y nifios de
corta edad de diversos origenes étnicos y contextos culturales (Brasil, Ghana, India, Noruega,
Oman y Estados Unidos)x.

Entre los afios 1987 a 2012, Fenton y cols, realizaron una revision sistematica y un metanalisis
donde incluyeron casi cuatro millones (3.986.456) infantes al nacer de paises desarrollados
como Alemania, Estados Unidos, Italia, Australia, Escocia y Canada. El objetivo de este estudio
fue revisar la Tabla de Crecimiento Pretérmino de Fenton 2003, especificamente para: a)
armonizar el grafico de crecimiento pretérmino con el nuevo Estandar de Crecimiento de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), b) facilitar los datos entre las estimaciones
pretérmino y OMS, mediante el estudio Preterm Multicentre Growth (PreM Growth) mientras
se mantiene la integridad de los datos de 22 a 36 y 50 semanas, y ¢) volver a ajustar el eje x a
la edad real (en lugar de semanas completas). Estas nuevas graficas para nifias y nifios son
referencias de crecimiento que apoyan una transicién mejorada de monitoreo del crecimiento
del prematuro a los graficos de la OMS3, las mismas son utilizadas actualmente en el HPMI.

En 2008 el Consorcio Internacional para el Crecimiento Fetal y del Recién Nacido para el Siglo
XXI (INTERGROWTH-21) lanzé un proyecto multinacional para desarrollar normas
prescriptivas similares para fetos, recién nacidos y el crecimiento postnatal de recién nacidos
prematuros. El proyecto INTERGROWTH-21st se realizd en ocho paises (Pelotas, Brasil; Turin,
Italia; Muscat, Oman; Oxford, Reino Unido; Seattle WA, EE.UU.; Condado de Shunyi en Beijing,
China; la zona central de Nagpur, India; y el suburbio de Parklands de Nairobi, Kenia) y se
termino en 2014. Se desarrollaron estandares antropomeétricos internacionales para evaluar el
tamano del recién nacido, que pretenden complementar los Estandares de Crecimiento Infantil
de la OMS y permiten comparaciones entre poblaciones multiétnicas™.

La OMS, en sus sucesivos informes advierte que las caracteristicas socioecondémicas,
ecoldgicas y étnicas de una poblacién pueden influir en los patrones de desarrollo fetal,
motivo por el cual aconseja que el crecimiento intrauterino asi como el tamafio de un recién
nacido perteneciente a una poblacion concreta deberia ser valorado por comparacion con
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referencias obtenidas en la misma; en consecuencia, el presente trabajo adhirié a la
recomendacién de éste organismo de realizar estudios individualizados sobre la dinamica
natal de cada poblacion con el objetivo de desarrollar curvas percentilares especificas's. No se
conoce la existencia de trabajos similares realizados en nuestro medio, por lo que el propésito
del siguiente trabajo fue obtener datos para calcular percentiles de peso al nacer segun edad
gestacional para cada sexo de la poblacion de nuestro hospital.

OBJETIVO

Correlacionar peso al nacer con edad gestacional en los recién nacidos en el Hospital Publico
Materno Infantil de Salta Capital, Argentina en el periodo de Enero de 2008 a Diciembre de
2016.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Correlacionar peso al nacer con edad gestacional en los recién nacidos de ambos sexos en el
Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina en el periodo de Enero de 2008 a
Diciembre de 2016.

Generar tablas de percentiles de peso al nacer segun edad gestacional para cada sexo de la
poblacién en estudio a partir de los datos analizados.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio de corte transversal. La poblacion estudiada fueron 76.879 nacidos vivos
registrados en el Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina (HPMI) en el
periodo comprendido entre el 1 de Enero del afio 2008 al 31 de Diciembre del afio 2016.

La muestra final analizada, tras la aplicacion de los criterios de inclusidn/exclusion, que se
detallan a continuacién, quedé constituida por 64.317 recién nacidos vivos (32.657 de sexo
masculino y 31.660 de sexo femenino).

Criterios de inclusidén

o Recién nacidos (RN) vivos registrados en el HPMI y que tuvieron una Edad Gestacional
(EG) de 22 a 42 semanas segun Fecha de Ultima Menstruacién (FUM) y/o ecografia.

Criterios de exclusion

e RN hijos de madre con patologia materna asociada, a saber: Diabetes mellitus, Diabetes
gestacional, Estados hipertensivos del embarazo y sus complicaciones, Crecimiento
intrauterino restringido, cardiopatia, nefropatia, adiccion a drogas.

e Embarazos multiples

e RN con malformaciones congénitas mayores

e RN con sexo indeterminado

o Fetos muertos

e RN con datos incompletos de peso y EG por FUM y/o ecografia
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Consideraciones éticas

Este trabajo se rigio por los principios éticos propuestos por la Guia para investigacion en
Seres Humanos y por la Declaracion de los Derechos Humanos de Helsinki que permite la
recopilacion y obtencién de la informacion de manera confidencial para fines académicos, se
resguardo la confidencialidad de la informacion de los participantes, conforme a la Ley
Nacional 25326 de Habeas Data, omitiendo los datos que pudiesen identificar a los individuos
o limitando su acceso sélo a personas autorizadas. La base de datos se construyé de manera
anonimizada, de manera que no sea posible identificar a qué persona pertenece cada registro.
La obtencion de un consentimiento informado resulta impracticable debido a que no sera
posible contactar a la totalidad de las mujeres cuyo registro de HC se utilizara como fuente de
datos.

Variables:

o Edad gestacional: Duracion del embarazo desde la fecundacién hasta el momento del
parto, calculada a partir de la fecha de ultima menstruacion y/o ecografia. Se mide en
semanas y dias completos de gestacion.

o Peso fetal: Primera medida del peso del recién nacido, hecha después del nacimiento,
desnudo y con el corddon umbilical cortado; debe ser medido preferiblemente dentro de la
primera hora de vida. El mismo se expresa en gramos.

e Sexo: Condicion organica que distingue al macho de la hembra en los seres humanos, los
animales y las plantas. Masculino o femenino.

Recopilacion, Procesamiento y Analisis de datos

Los datos fueron obtenidos retrospectivamente de las historias clinicas fisicas y digitalizadas
de las pacientes cuyos partos de RN vivos fueron registrados en el HPMI, provistas por el area
de estadistica de dicho nosocomio.

Se procedio a crear dos tablas de datos, una para cada sexo donde se consigné la
informacion recabada de los recién nacidos bajo estudio. Con dichos datos se procedio6 al
analisis estadistico descriptivo con software Epi info 7.2, InfoStat y Excel 2010. Se obtuvieron
frecuencias totales, medidas de tendencia central y dispersién; se calcularon los percentiles 3,
10, 50, 90 y 97 para cada sexo y se elaboraron los correspondientes graficos.

RESULTADOS

En el periodo de Enero de 2008 a Diciembre de 2016 se registraron en el Hospital Publico
Materno Infantil un total de 64.317 recién nacidos vivos.

Grafico 1. Distribucién porcentual de recién nacidos vivos registrados en el Hospital Publico
Materno Infantil de 2008 a 2016 segun sexo. (n= 64317).
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= masculino

= femenino

Del total de recién nacidos 32.657 fueron de sexo masculino (51 %) y 31.660 de sexo
femenino (49 %) (Grafico 1).

Tabla 1. Distribucion de frecuencias de recién nacidos vivos de sexo femenino registrados en

el Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun grupos
de peso al nacer. (n=31660).

PESO ALNACER  Frecuencia Porcentaje Porcentaje Acum.

Menos de 1000 252 0,80% ' 0,80%
1000 a 1999 720 227%  3.07%
2000 a 2999 18102 12559%  28,66%
3000 a 3999 21229 67.05%  95.71%
4000 a 4999 1353 4.27% 1 99,99%
5000 o mas 4 1 0,01% ' 100,00%
Total 31660 1100,00%  100,00%

Grafico 2. Distribucion porcentual de recién nacidos vivos de sexo femenino registrados en el
Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun grupos de
peso al nacer. (n=31660).
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Tabla 2. Distribucion de frecuencias de recién nacidos vivos de sexo masculino registrados en
el Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun grupos
de peso al nacer. (n=32657).

PESO AL NACER | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Acum.
Menos de 1000 253 0,77% 0,77%

1000 a 1999 707 2,16% 2,94%

2000 a 2999 6517 19,96% 22.90%

3000 a 3999 22799 69,81% 92,71%

4000 a 4999 2360 7,23% 99,94%

5000 o mas 21 0,06% 100,00%

Total 32657 100,00% 100,00%

Grafico 3. Distribucion porcentual de recién nacidos vivos de sexo masculino registrados en el
Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun grupos de
peso al nacer. (n=32657).
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Grafico 4. Distribucién porcentual de recién nacidos vivos registrados en el Hospital Publico
Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun grupos de peso al nacer.
(n=64317).
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En la poblacién en estudio, se observo mayor frecuencia de recién nacidos vivos en el grupo
de peso ubicado entre los 3000 a 3999 gramos en ambos sexos, con un porcentaje de 67,05%
para el sexo femenino (Tabla 1, Grafico 2) y 69,81% para el sexo masculino (Tabla 2, Grafico
3). El segundo grupo mas frecuente fue el de 2000 a 2999 gramos en ambos sexos (Tabla 1,
Gréfico 2, Tabla 2, Gréfico 3). En el Grafico 4 se observa la distribucién porcentual de recién
nacidos vivos de ambos sexos segun grupos de peso.

Grafico 5. Distribucidn de frecuencias de recién nacidos vivos de sexo femenino registrados
en el Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun peso
al nacer. (n=31660).

Grafico 6. Distribucion de frecuencias de recién nacidos vivos de sexo masculino registrados
en el Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun peso
al nacer. (n=32657).
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En los Graficos 5y 6 se esquematiza la distribucién de frecuencias de recién nacidos de sexo
femenino y masculino respectivamente, segun el peso al nacer.

Tabla 3. Distribucion de frecuencias de recién nacidos vivos de sexo femenino registrados en
el Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun edad
gestacional. (n=31660).

EG Fum | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Acum.
22 45 0,14 % 0,14 %
23 41 013 % 0.27 %
24 39 0.12% 0.39 %
25 47 0,15 % 0.54 %
26 50 0,16 % 0.70 %
27 62 0,20 % 0.90 %
28 78 0.25% 114 %
29 84 0.27 % 1.41%
30 119 0,38 % 1,78 %
3 93 0,29 % 2.08%
32 177 0.56 % 264 %
33 218 0.69 % 333%
34 633 2,00 % 533 %
35 703 2.22% 7.55%
36 1365 431% 11,86 %
37 3139 9.91% 277%
38 7149 2258 % 4435 %
39 8709 2751 % 71,86 %
40 6660 21,04 % 92,90 %
141 2098 6.63 % 99,52 %
42 151 0,48 % 100,00% |
Total 31660 100,00 % | 100,00 %

Grafico 7. Distribucién de frecuencias de recién nacidos vivos de sexo femenino registrados
en el Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun edad
gestacional. (n=31660).
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Tabla 4. Distribucion de frecuencias de recién nacidos vivos de sexo masculino registrados en
el Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun edad
gestacional. (n= 32657).

EG | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje Acum.
22 33 0,10 % 0,10 %
23 25 0,08 % 0,18 %
24 64 0,20 % 0,37 %
25 66 0,20 % 0,58 %
26 49 0,15 % 0,73 %
27 75 0,23 % 0,96 %
28 80 0,24 % 1,20 %
29 87 0,27 % 1,47 %
30 119 0,36 % 1,83 %
31 137 0,42 % 2.25%
32 237 0,73 % 2,98 %
33 273 0,84 % 3.81%
34 644 1,97 % 578 %
35 806 247 % 825%
36 1507 461% 12,86 %
37 3459 10,59 % 23,45%
38 7584 23,22 % 46,67 %
39 8626 26,41 % 73,08 %
40 6508 19,92 % 93,00 %
1 2142 6,56 % 99,56 %
42 136 0,42 % 99,98 %
Total | 32657 100,00 % | 100,00 %
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Grafico 8. Distribucion de frecuencias de recién nacidos vivos de sexo masculino registrados
en el Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun edad
gestacional. (n= 32657).
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Con respecto a la variable edad gestacional, se hall6 mayor frecuencia de recién nacidos entre
las semanas 38 a 40 segun fecha de ultima menstruacién y/o ecografia, representado el
71,13% en sexo femenino (Tabla 3, Gréafico 7) y 69,55% en sexo masculino (Tabla 4, Gréfico 8).
En lo que respecta a edades gestacionales de 37 semanas o menos se hallé una frecuencia
porcentual acumulada del 21,77% para nifias (Tabla 3, Grafico 7) y 23,45% para nifios (Tabla 4,
Gréfico 8).

Se realiz6 el andlisis de la distribucién de recién nacidos vivos de sexo masculino (Tabla 5,
Grafico 9) y femenino (Tabla 6, Grafico 10) segun edad gestacional y grupos de peso al nacer.

Tabla 5. Distribucién de recién nacidos vivos de sexo masculino registrados en el Hospital
Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun edad gestacional y
grupos de peso al nacer (n= 32657).
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EG |Menos de 1000 a 2000 a|3000 a 4000 a|Mas de Total
1000 1999 2999 3999 4999 5000
22 33 0 0 0 0 0 33
23 |25 0 0 0 0 0 25
24 |63 1 0 0 0 0 64
25 61 5 0 0 0 0 66
26 | 24 25 0 0 0 0 49
27 |19 54 1 0 0 0 74
28 | 14 59 2 5 0 0 80
29 |4 76 7 0 0 0 87
30 |1 93 18 7 0 0 119
31 |2 90 37 F 0 0 137
32 |3 106 112 15 1 0 237
33 |0 65 190 13 0 0 273
34 |0 57 520 62 5 0 644
35 0 25 573 204 4 0 806
36 |0 18 794 674 20 1 1507
37 |0 12 1168 2194 85 0 3459
38 |3 10 1411 5804 355 1 7584
39 0 1007 6917 691 5 8626
40 |0 512 5160 821 10 6508
4 |0 0 156 1634 349 3 2142
42 |0 0 9 97 29 1 136
Total | 252 707 6517 22799 2360 21 32657

Se obtuvo un Chi-cuadrado de 48846,36; con un valor de p < 0,01. Existe asociacién
estadistica entre ambas variables.

Grafico 9. Distribucion de recién nacidos vivos de sexo masculino registrados en el Hospital
Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun edad gestacional y
peso al nacer (n= 32657).
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Tabla 6. Distribucion de recién nacidos vivos de sexo femenino registrados en el Hospital
Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun edad gestacional y
grupos de peso al nacer (n= 31660).

EG |Menos de 1000 a| 2000 a 3000 a 4000 a| Mas de Total
1000 1999 2999 3999 4999 5000
22 |45 0 0 0 0 0 45
23 39 1 1 0 0 0 41
24 |36 3 0 0 0 0 39
25 |42 5 0 0 0 0 47
26 |38 10 1 1 0 0 50
27 |25 35 1 1 0 0 62
28 |11 63 1 3 0 0 78
29 |9 69 5 1 0 0 34
30 |3 99 14 3 0 0 119
M |1 67 19 5 0 0 93
32 |1 90 63 18 0 0 177
33 |0 73 129 16 0 0 218
34 |0 105 469 59 0 0 633
3 0 44 514 142 3 0 703
36 |1 19 832 505 [ 0 1365
37 |0 19 1323 1767 30 0 3139
38 |1 1 2063 4392 130 2 7149
39 |0 1565 6724 414 2 3709
40 |0 843 5290 520 0 6660
41 |0 1 228 1691 178 0 2098
42 |0 0 21 110 20 0 151
Total | 252 720 8102 21229 1353 4 31660 |

Se obtuvo un Chi-cuadrado de 44509,84; con un valor de p < 0,01. Existe asociacion
estadistica entre ambas variables.

Grafico 10. Distribucion de recién nacidos vivos de sexo femenino registrados en el Hospital
Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina de 2008 a 2016 segun edad gestacional y
peso al nacer (n=31660).
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Tabla 7. Medidas de tendencia central de la variable edad gestacional en semanas de recién
nacidos vivos de sexo masculino registrados en el Hospital Publico Materno Infantil de Salta
Capital, Argentina de 2008 a 2016 (n= 32657).

Total de RN 32657
Media 38,2
Varianza 1553
Desviacion estandar 1235
Minimo T22
25% | 38
Mediana |39
75% | 40
Maximo 142

Modo 139

Tabla 8. Medidas de tendencia central de la variable edad gestacional en semanas de recién
nacidos vivos de sexo femenino registrados en el Hospital Publico Materno Infantil de Salta
Capital, Argentina de 2008 a 2016 (n= 31660).

' Total de RN 1 31660
Media 38,2
| Varianza | 5,32

Desviacion estandar | 2.30

' Minimo 122
| 25% %738
Mediana 39
| 75% |40
' Maximo | 42
Modo 39

Las medidas de tendencia central para la variable edad gestacional fueron similares en ambos
sexos con un promedio de edad gestacional de 38,2 semanas con un desvio estandar de 2,35
para el sexo masculino y 2,30 para el sexo femenino, una minima de 22 y una maxima de 42
(Tablas 7y 8).

Tabla 9. Medidas de tendencia central de la variable peso al nacer en gramos de recién
nacidos vivos de sexo masculino registrados en el Hospital Publico Materno Infantil de Salta
Capital, Argentina de 2008 a 2016 (n= 32657).
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' Total de RN | 32657

Media 3281.4
| Varianza 13299386
' Desviacion estandar 15744
' Minimo 1120
| 25% 3020
Mediana 173330
| 75% |1 3630
' Maxima 1 6350

' Modo 13500

Tabla 10. Medidas de tendencia central de la variable peso al nacer en gramos de recién
nacidos vivos de sexo femenino registrados en el Hospital Publico Materno Infantil de Salta
Capital, Argentina de 2008 a 2016 (n= 31660).

| Total de RN | 31660
Media 731895

' Varianza | 299513,8

Desviacion estandar 15472

"Minimo 1230

| 25% 172940

Mediana 3230

' 75% | 3520

' Maximo | 5640

“Modo 13200

Al analizar la variable peso, con respecto a las medidas de tendencia central se encontré para
el sexo masculino un promedio de 3281 gramos (Tabla 9) y para el sexo femenino 3189
gramos (Tabla 10). La mediana de peso para el sexo masculino fue de 3330 gramos con un
minimo de 120 gramos y un maximo de 6350 gramos (Tabla 9); en tanto que para el sexo
femenino fue de 3230 gramos con un minimo de 230 gramos y un maximo de 5640 gramos
(Tabla 10).

Tabla 11. Valores percentilares obtenidos de peso al nacimiento para cada semana
gestacional. Sexo masculino. Recién nacidos Hospital Publico Materno Infantil de Salta
Capital, Argentina. Afios 2008 a 2016. (n=32657).

27



Peso (gramos) Sexo masculine
Edad gestacional
(semanas) N P3 P10 P50 P390 P97
22 33 316,8 392 500 640 7012
23 25 43438 430 620 770 879,6
24 64 450 540 680 888 961,1
25 66 576,5 650 825 980 11895
26 49 65144 710 1000 1348 1506,8
27 75 6432 832 1110 1378 15624
28 30 7435 920 1250 1904 32715
29 87 808 1108 1450 1768 24358 4
30 119 1097,8 1340 1670 2232 34264
31 137 1154 1426 1800 2638 3338
32 237 1200 1589,2 2030 2650 3444 4
33 273 14248 1722 2230 2808 3240
34 644 1635,8 2000 2450 3000 35171
35 806 1991,5 2230 2690 3265 3600
36 1507 21536 2450 2950 3500 3790
37 3459 2377 4 2650 3140 3670 3940
38 7584 25849 2840 3310 3830 4070
39 8626 2700 2950 3420 3950 4200
40 6508 2300 31833 3600 4050 43479
41 2142 2830 3051 3560 4400 4400
42 136 2785,5 3035 3640 4225 4547
Total 32657

Tabla 12. Valores percentilares obtenidos de peso al nacimiento para cada semana
gestacional. Sexo femenino. Recién nacidos Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital,
Argentina. Afios 2008 a 2016. (n=31660).

Peso (gramos) Sexo femenino
Edad
gestacional
(semanas) N P3 P10 P50 P90 P97
22 45 3596 390 500 670 302
23 41 364 470 560 740 1032
24 39 408 4 510 650 870 1400,4
25 47 508 600 780 1010 12196
26 50 577 650 875 1219 22632
27 62 7249 8959 1025 1434 1917
28 78 7531 932 1195 1492 29304
29 84 768,86 974 1320 1941 24677
30 119 1010,8 1174 1600 2250 2960
31 93 12232 1390 1740 2732 3300
32 177 1270 1490 1970 2978 34916
33 218 1340,6 1635 2165 2320 32145
34 633 1659,6 1890 2440 2938 33712
35 703 1830 2130 2650 3248 3580
36 1365 2080 2350 2870 3400 3680,8
37 3139 2330 2578 3060 3550 3320
38 7149 2500 2740 3200 3700 3960
39 8709 2640 2860 3300 3830 4070
40 6660 2700 2930 3400 3920 4210
41 2098 2740 2970 3440 3960 4220,9
42 151 2635 2890 3550 4020 4355
Total 31660
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Grafico 11. Percentilos de peso segun edad gestacional de recién nacidos masculinos en el
Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina. Periodo Enero 2008 a Diciembre
2016. (n=32657).
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Grafico 12. Percentilos de peso segun edad gestacional de recién nacidos femeninos en el
Hospital Publico Materno Infantil de Salta Capital, Argentina. Periodo Enero 2008 a Diciembre
2016. (n=31660).
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En las tablas y graficos se presentan los resultados obtenidos de peso para la edad
gestacional desde las 22 a las 42 semanas en recién nacidos de sexo masculino (Tabla 11) y
femenino (Tabla 11), como asi también los correspondientes graficos de percentilos para
nifios (Grafico 11) y nifias (Grafico 12) luego del andlisis de las variables.
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

El estudio de la antropometria de los recién nacidos es util tanto para el neonatélogo como
para el obstetra. Tal como recomienda la Organizacion Mundial de la Salud es fundamental
con curvas de peso segun edad gestacional basadas en la poblacion a la que pertenecen los
recién nacidos estudiados. Esto permite el mejor manejo de la gestante al poder valorar del
modo mas acertado el crecimiento fetal.

Las primeras curvas de crecimiento fueron creadas en la década de los afios sesenta. En
Argentina se utilizan las curvas realizadas por Lejarraga y cols10. No se cuentan en la
actualidad con curvas de crecimiento especificas de la provincia de Salta.

En el presente estudio se estudiaron recién nacidos vivos registrados en el Hospital Publico
Materno Infantil de la Ciudad de Salta nacidos entre los afios 2008 a 2016, valorando edad
gestacional calculada por fecha de ultima menstruacion y/o ecografia obstétrica en conjunto
con el peso al nacer en gramos.

Se encontrd una mayor frecuencia de recién nacidos de sexo masculino representando el 51%,
lo cual concuerda con datos a nivel nacional.

Con respecto a los grupos de peso se encontré tanto los recién nacidos de sexo femenino
como los de sexo masculino presentaban mayor frecuencia entre 3000 a 3999 gramos con un
porcentaje de 67,05% y 69,81% respectivamente; siendo en ambos casos el segundo grupo
mas frecuente el de 2000 a 2999 gramos. Analizando las medidas de tendencia central se
encontro para el sexo masculino un promedio de peso 3281 gramos y para el sexo femenino
3189 gramos. La mediana de peso para el sexo masculino fue de 3330 gramos con un minimo
de 120 gramos y un maximo de 6350 gramos; en tanto que para el sexo femenino fue de 3230
gramos con un minimo de 230 gramos y un maximo de 5640 gramos.

Comparando estos resultados con un estudio realizado en la el Hospital Materno Infantil
Ramon Sarda de Buenos Aires en el periodo comprendido entre los afios 1988 a 1999 sobre
55706 recién nacidos, se encontrd similar promedio de peso al nacer en ambos sexos.

Al analizar la variable edad gestacional se encontré la mayor frecuencia de recién nacidos
entre las semanas 38 a 40 segun fecha de ultima menstruacion y/o ecografia, representado el
71,13% en sexo femenino y 69,55% en sexo masculino. En lo que respecta a edades
gestacionales de 37 semanas o menos se hall6 una frecuencia porcentual acumulada del
21,77% para nifias y 23,45% para nifos.

Las medidas de tendencia central para la variable edad gestacional fueron similares en ambos
sexos con un promedio de edad gestacional de 38,2 semanas con un desvio estandar de 2,35
para el sexo masculino y 2,30 para el sexo femenino, una minima de 22 y una maxima de 42.

Al correlacionar la edad gestacional con el peso al nacer se encontro, para ambos sexos, una
asociacion estadisticamente significativa (p<0,01), observandose en los graficos de
dispersién una linea de tendencia ascendente; es decir que el peso al nacer aumenta a medida
que se avanza en la edad gestacional.
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10.

11.

12.

13.

14.

El principal resultado del presente trabajo de investigacion esta representado por las tablas de
percentilos de peso al nacer segun edad gestacional para sexo femenino y masculino
obtenidas a partir de los datos analizados, dado que reflejan las principales caracteristicas
antropomeétricas de la poblacién estudiada. Cabe aclarar que las curvas de percentilos de
peso no se encuentran “suavizadas” con las medias moviles, por lo que tal procesamiento
deberia ser realizado en futuros trabajos para poder ser comparados con curvas de referencia
a nivel nacional e internacional.
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Niveles de androgenos séricos de acuerdo a los
fenotipos del sindrome de ovario poliquistico
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Resumen:

El Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP) se caracteriza por Hiperandrogenismo (HA) clinico o
bioquimico, oligoanovulacion crénica y/o ovarios de aspecto poliquistico; de acuerdo al
Consenso de Rotterdam (2003). Existen diferentes fenotipos de SOP (A, B, Cy D) segun la
combinacién de criterios en cada paciente. Objetivo: Evaluar los niveles de Testosterona total
(Tot), Testosterona libre (Tol), y Androstenediona (D4A) en los distintos fenotipos SOP.

Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, transversal, observacional, que incluy6 136
mujeres con SOP que consultaron a la Seccion entre 2015y 2018, que fueron divididas en 4
grupos segun el fenotipo. Se solicitd laboratorio hormonal con andrégenos séricos. Se
compararon medias por T de Student.

Resultados: Fenotipo A: 82 pacientes, B: 23 pacientes, C: 16 pacientes, D: 15 pacientes. Se
determiné el valor medio de Tot, Tol y D4A segun cada subgrupo.

Conclusiones: A medida que el fenotipo SOP aumenta su severidad, los niveles de Tot, Tol y
D4A son mas elevados; siendo significativa la diferencia entre los valores de Toty Tol en el
Fenotipo A versus los otros fenotipos.

Abstract:

Polycystic Ovarian Syndrome (PCOS) is characterized by clinical or biochemical
hyperandrogenism (HA), chronic oligoanovulation and/or polycystic ovaries; the latter
incorporated into the Rotterdam Consensus (2003), which led to the creation of the different
SOP phenotypes (A, B, C and D) according to the combination of criteria in each patient.
Objectives: To evaluate the levels of Total Testosterone (Tt), Free Testosterone (Ft), and
Androstenedione (D4A) in the different SOP phenotypes.

Materials and Methods: A retrospective, cross-sectional study was carried out. 136 women,
who consulted between 2015 and 2018, were included. The diagnosis of PCOS and its
phenotype was made according to the Rotterdam criteria. Hormone laboratory with serum
androgens was requested. Student T means were compared.

Results: Phenotype A: 82 patients, B: 23 patients, C: 16 patients, D: 15 patients. The mean
value of Tt, Ft and D4A was determined according to each subgroup.

Conclusions: According to the exposed results, it was observed that, as the SOP phenotype
increases its severity, the levels of Ft, Tt and D4A were higher; the difference between the
values of Tt and Ft in Phenotype A versus the other phenotypes being significant.
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Introduccion:

El Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP) es la endocrinopatia mdas frecuente en mujeres en
edad reproductiva, con una prevalencia entre el 5y 15%, de acuerdo al criterio diagndstico
aplicado (1). Este sindrome fue inicialmente descripto por Stein y Leventhal en 1935, frente al
hallazgo de mujeres con amenorrea, hirsutismo, obesidad y ovarios de aspecto poliquistico

).

El SOP comprende un conjunto heterogéneo de signos y sintomas que aun contintdan siendo
motivo de controversia entre especialistas. Durante las ultimas décadas han sucedido tres
consensos diagnosticos. El primero fue en el aio 1990, durante una conferencia de expertos
del National Health Institute (NIH), donde se acordé como criterios diagndsticos del SOP: 1)
Anovulacién crénicay 2) Hiperandrogenismo (HA) clinico y/o bioquimico. Fue mas adelante,
durante el Consenso de Rotterdam en 2003, que se agregd a esta definicion un tercer criterio:
Ovarios con morfologia ecografica de SOP (12 o mas foliculos en cada ovario, de 2 a 9 mm de
didmetro y/o un aumento del volumen ovarico mayor a 10 cm3), y se establecié como
requisito diagndstico la presencia de por lo menos 2 de los 3 criterios, excluyendo
previamente otras patologias, como ser hiperplasia suprarrenal congénita, tumores secretores
de andrdégenos, hiperprolactinemia, sindrome de Cushing o disfuncion tiroidea. Esta nueva
definicion llevo al diagnéstico de un mayor nimero de pacientes, aumentando asi la
prevalencia de esta patologia (3); como asi también, en base a las diferentes combinaciones
de los tres criterios diagndsticos, a la clasificacion de este sindrome en cuatro fenotipos.

En vista a la gran heterogeneidad clinica que comprendia esta clasificacion, se sugirio que las
pacientes SOP no hiperandrogénicas (es decir, las que presentaban oligoanovulacién y
ovarios poliquisticos) eran etiopatogénicamente distintas a las pacientes con HA (4). En el
afo 2006, un panel de expertos de la Sociedad de Exceso de Andrégenos (AES) concluyé que
el diagndstico de SOP deberia basarse predominantemente en el HA (requisito obligatorio)
junto con un marcador de disfuncién ovulatoria (ya sea disfuncién ovarica u ovarios
ecograficamente de aspecto poliquisticos) (Tabla 1). De esta manera, se excluia el fenotipo
no HA (Fenotipo D). Sin embargo, los criterios de AES no fueron universalmente adoptados
(5), y la existencia de mas de un consenso ocasioné problemas en la practica clinica, en el
diagnostico y en las diferentes investigaciones alrededor del mundo; por lo que, en 2012, NIH
organizé un panel de trabajo para reevaluar los criterios existentes (6, 7). Como resultado, se
recomendod la utilizacion del criterio de Rotterdam, y se realiz6 una descripcion detallada de
las caracteristicas de cada fenotipo:

e Fenotipo A: Hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico + Disfuncion ovulatoria + Ovarios
poliquisticos

e Fenotipo B: Hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico + Disfuncién ovulatoria

e Fenotipo C: Hiperandrogenismo clinico y/o bioquimico + Ovarios poliquisticos

» Fenotipo D: Disfuncién ovulatoria + Ovarios poliquisticos (El mas controversial, ya que, a
diferencia de los otros tres, no se caracteriza por HA) (5) (Tabla 2).
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Tabla 1. Criterios diagndsticos para SOP

Criterios
NIH HA + Anovulacién cronica (ambos)*
2 de 3 criterios:
HA clinico y/o bioquimico
Rotterdam Anovulacién
Ovarios de aspecto poliquistico™

AES HA + disfuncién ovulatoria (sea anovulacion

cronica yfo ovarios de aspecto poliquisticos)®

* En cualquier caso se requiere exclusion de otras patologias: HSC, hiperprolactinemia,
disfuncion tiroidea, tumores secretores de andrégenos y sindrome de Cushing

Tabla 2. Fenotipos de Rotterdam

HA clinico y/o Ovarios de aspecto
FENOTIPO Oligoanovulacion bioquimico poliquistico
A si si si
B si si no
C no si si
D si no si

Actualmente, la clasificacion segun Rotterdam es la mas utilizada, y la division en fenotipos
puede considerarse como una ventaja de la misma, ya que resulta relevante desde el punto de
vista clinico y epidemioldgico, permitiendo reconocer aquéllas mujeres que tienen mayor
riesgo cardiovascular (fenotipos "clasicos", como Ay B), como asi fenotipos moderados (que
no presentan oligoanovulacion o hiperandrogenismo). De acuerdo a los resultados de varios
estudios, los fenotipos con HA y anovulacién fueron asociados a insulinoresistencia y peor
perfil metabolico; no asi los fenotipos normoandrogénicos. Ademas, esta clasificacion tiene
en cuenta las variaciones étnicas en la expresion fenotipica del SOP. Sin embargo, presenta
también desventajas: los criterios diagnosticos en forma aislada tienen baja sensibilidad y
especificidad diagndstica; en segundo lugar, el diagnostico puede hacerse dificil en ciertas
situaciones (por ejemplo, casos de anovulacion hipotaldmica y ovarios de aspecto
poliquisticos) y finalmente, no son criterios diagndsticos para ser utilizados en las
adolescentes (8). Por ultimo, debe tenerse en cuenta que pacientes seguidas a lo largo de su
vida reproductiva pueden cambiar de un fenotipo a otro, dependiendo de factores extrinsecos
(tales como edad y peso) (9).
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Objetivo:

Evaluar los niveles de Testosterona total (Tot), Testosterona libre (Tol), y Androstenediona
(D4A) en los distintos fenotipos SOP.

Materiales y Métodos:

Estudio retrospectivo, transversal y observacional, que incluyé un total de 136 mujeres con
diagnéstico de SOP (edad media = 25,3 afios), que consultaron a la Seccion de Endocrinologia
Ginecoldgica del Hospital entre Enero del 2015 y Marzo del 2018. Las pacientes fueron
divididas en 4 grupos segun el fenotipo SOP al que pertenecieran (por Rotterdam). Se solicitd
laboratorio hormonal en fase folicular temprana o amenorrea que incluyd Androgenos séricos
(se determind Tot mediante Electroquimiolimuniscencia o ECLIA, D4A mediante
Radioinmunoensayo o RIA, y para el célculo de Tol se utilizé la férmula de Vermeulen). Se
compararon medias por T de Student.

Resultados:

Se dividieron las pacientes en 4 grupos segun fenotipo (A: 82 pacientes, B: 23 pacientes, C: 16
pacientes, D: 15 pacientes). Se determiné el valor medio de Testosterona Total (Tot),
Testosterona libre (Tol) y Androstenediona (D4A) segun cada subgrupo, y se volcaron los
valores en la siguiente tabla:

Tabla 3. Relacion de Fenotipos SOP con niveles de Andrégenos séricos

Fenotipo Tot (VN <048 Tol(VN=077293 | D4A(VN<3.0
ng/ml) pg/ml) ng/ml)

A (n=82) 0.843 12.843 3.79

B (n=23) 0.72 10.84 319

C (n=16) 0.58 8.38 3.12

D (n=15) 0.37 54 25

a: Los valores del Fenotipo A fueron significativamente mas altos que los fenotipos B, Cy D,
es ese orden (p<0.05)

Conclusiones:

A medida que el fenotipo SOP aumenta su severidad (considerandose al fenotipo A como el
mas severo), los niveles de Tot, Tol y D4A fueron mds elevados; siendo significativa la
diferencia entre los valores de Tot y Tol en el Fenotipo A versus los otros fenotipos. Esto
demostraria, en coincidencia con la bibliografia, la implicancia que tiene el perfil androgénico
elevado, en especial la Testosterona, en la fisiopatologia del desarrollo del SOP.
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RESUMEN

OBJETIVO: Establecer el perfil epidemiologico de las pacientes usuarias de implante
subdérmico en el Hospital Materno Neonatal entre mayo de 2015 y mayo de 2018.

MATERIALES Y METODOS: estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo en la totalidad de
usuarias del implante subdérmico en el Hospital Materno Neonatal. Se utilizé la base de datos
del area de Planificacion Familiar, confeccionada a partir de una planilla normalizada por el
PNSSyPR. Se analizaron variables edad, escolaridad, antecedentes ginecoobstétricos, uso de
método anticonceptivo previo, control postcolocacién y extraccion. Analisis estadistico
mediante programa Infostat.

RESULTADOS: Se incluyeron 523 pacientes. Media de edad de 18,6. El 65% adolescentes. 73%
con escolaridad incompleta. El 78% presentd al menos un antecedente obstétrico, con una
media de 1,12 gestas por paciente. El 33% no utilizaba ningin método anticonceptivo previo.
91 pacientes asistieron al control al mes, 87% asintomaticas, 8% con patrén de sangrado en
mas. 17 extracciones, 59% precoces por distintas causas.

CONCLUSION: Se establecié un perfil de paciente usuaria de implante adolescente, con
escolaridad incompleta, con al menos un antecedente obstétrico, y sin uso de método
anticonceptivo previo. Edad muy por debajo de la que reporta la bibliografia mundial, y perfil
similar al caracterizado en otros trabajos de nuestro pais. Bajo porcentaje de pacientes que
asisten a controles. Es fundamental conocer las particularidades y problematicas de este
grupo etario para brindar una correcta y completa conserjeria tendiente a acrecentar los
controles y disminuir las extracciones precoces del método.

Palabras clave: anticoncepcién, implante subdérmico, largo plazo, progestagenos.

ABSTRACT

OBJETIVE: to describe the epidemiological profile of patients who use contraceptive implant
in a third level hospital of Cérdoba, Argentina called “Materno Neonatal Dr. Ramoén Carrillo”
between May 1+, 2015 and May 31, 2018.

METHODS: longitudinal and retrospective study of all users of contraceptive implant
according to databases of Family Planning area, from a form provide by the Responsible
Procreation and Sexual Health National Program (PNSSyR, in spanish). Variables like age,
school grade, gynecological and obstetric history, previous contraception method, controls
taken after implant colocation and removal were studied. Statistic analysis using Infostat
program.
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RESULTS: 523 patients were included. The average age was 18,6. 65% of them were
teenagers. 73% had not complete school. The 78% had at least one obstetric apisode, with a
mean parity of 1,12. A 33% of users did not use any contraception method previously. 91
patients came back for control in a month, 87% of this group had no symptoms and 8%
presented frequent and/or prolonged abnormal bleeding. Of 17 removals, 59% were before of
expected time for different causes.

CONCLUSION: a teenage, non-complete school, with at least one obstetric episode and
without previous contraceptive method profile patient user was established. This age was
under the mean reported in the literature, and epidemiological characteristics were compatible
with other samples performed in the country. A low percent of patients came back for control.
It is important to know about the characteristics and problematics of this age group to give
them a complete and adequate counseling in order to decrease rates of discontinuation and
increase controls.

Keywords: contraception, implant, subdermal, long-acting, progestin-only.

INTRODUCCION

Los embarazos no planificados constituyen cerca del 50% de los nacimientos a nivel mundial
y presentan relevancia en mujeres jovenes entre 15y 24 afios. Se calcula que en los paises en
desarrollo unos 214 millones de mujeres en esta etapa desean posponer o detener la
procreacion, pero no utilizan ningun método anticonceptivo®. Este hecho merece especial
atencion por el mayor riesgo de complicaciones fisicas, consecuencias psicoldgicas, sociales
y el aumento de las tasas de aborto que implica el embarazo indeseado en este grupo etario,
siendo la mortalidad materna la segunda causa de muerte en las adolescentes y jovenes de
15 a 24 afios en la Region de las Américas, segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)2.
Ademas, es esta misma poblacion la que tiene mayor riesgo de tener recién nacidos
pretérmino o con bajo peso al nacer, con tasas mas elevadas de morbimortalidad neonatal.

Es de crucial importancia trabajar en anticoncepcion y planificacion familiar para darle a la
mujer la posibilidad de programar cuando tener hijos y con qué periodicidad, y asi evitar las
consecuencias antes mencionadas’. En este contexto, es que el Programa Nacional de Salud
Sexual y Procreacion Responsable (PNSSyPR) propone como objetivos principales promover
la salud sexual de los y las adolescentes, y garantizar a toda la poblacion el acceso a la
informacion, orientacion, métodos y prestaciones de servicios referidos a la salud sexual y
procreacion responsable. El PNSSyPR a través del Sistema de Aseguramiento de Insumos
garantiza la entrega de métodos anticonceptivos en todo el pais a mujeres en edad
reproductiva que utilicen el sistema publico de salud, con asesoramiento y/o conserjeria
especializada en los distintos hospitales provinciales y centros de salud®.

Las adolescentes y jovenes, en general, pueden utilizar cualquier método anticonceptivo de
manera segura y deben tener acceso a la variedad de opciones disponibles. La edad por si
misma no constituye una razén médica para no otorgar métodos a una adolescente. El
anticonceptivo ideal sera aquel que mejor se adapte a las necesidades de cada mujer, por lo
cual es fundamental tener en cuenta las preferencias y posibilidades de cada una para
sostener la adherencia al método anticonceptivo, y la situacion de contexto para acceder al
mismo*.

Es en este sentido que adquieren mayor atencion los métodos conocidos como LARCs:
anticonceptivos reversibles de larga duracion, dentro de los que se incluyen el implante
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subdérmico (IS), los dispositivos intrauterinos de cobre y de levonorgestrel, reconocidos por
su seguridad y altas tasas de efectividad; con un indice de Pearl (IP) para el implante que varia
entre 0,0 y 0,5/100 mujeres/afio (IP: nimero de embarazos que presentarian tedricamente 100
mujeres que utilizaran el mismo método anticonceptivo durante un afio)5,6. Dentro de las
ventajas de estos dispositivos se encuentran el uso independiente de la usuaria y que estan
desvinculados del coito, lo cual favorece su uso correcto y previene errores debidos a olvidos’.

El implante subdérmico se comenz6 a distribuir de manera gratuita en Argentina por el
PNSSyPR desde el afio 2014. Es un dispositivo radioopaco que contiene 68 mg de
etonogestrel y que provee un efecto anticonceptivo reversible de hasta 3 afios de duracién en
las usuarias®. Su mecanismo de accidn anticonceptivo consiste principalmente en la
inhibicion de la ovulacion, asociado al espesamiento del moco cervical®. Si bien el
etonorgestrel inhibe la ovulacion, la actividad ovarica no se inhibe por completo, y el efecto
anticonceptivo es rapidamente reversible luego de la extraccién del implante™. La OMS
establece un uso seguro de estos dispositivos hasta los 40 afios, e incluso durante el
puerperio inmediato, ya que se ha determinado que no interfiere con la lactancia.

El uso de implantes anticonceptivos con progestagenos solos se encuentra invariablemente
asociado con alteraciones del patrén de sangrado menstrual. Estos cambios son el resultado
final de un complejo proceso multifactorial activado por la exposicion de los esteroides
sexuales exdgenos particularmente progestagenos. Las usuarias pueden experimentar un
cambio en la frecuencia (ausencia, menos frecuente, mas frecuente o continuo), en la
intensidad (aumento o disminucién) o en la duracién. Existe una gran variacion de los
patrones de sangrado entre las usuarias del mismo implante e incluso en una misma usuaria
a lo largo del tiempo de exposicion. Esto puede ser explicado parcialmente por las variaciones
de la actividad ovarica y de la respuesta de los vasos sanguineos endometriales a los
progestagenos. En la mayoria de los casos este sangrado se cataloga como frecuente y/o
prolongado. La experiencia clinica muestra que esta es una de las causas mas frecuentes de
abandono del método. Cerca del 50% de usuarias experimentan un sangrado irregular durante
los primeros tres meses, pero esta proporcion disminuye a 30% al sexto mes. La incidencia de
sangrado prolongado (mas de 10 dias) es del 30% durante los primeros tres meses y
disminuye a 10-20% posteriormente11. Se informé amenorrea en alrededor de 1 de cada 5
mujeres. La incidencia de amenorrea aumenta entre 30-40% de las usuarias en los primeros 3
meses de uso. En los ensayos clinicos los cambios en el sangrado fueron el motivo mas
frecuente para interrumpir el tratamiento (alrededor del 11%). La dismenorrea tendié a mejorar
durante su uso..

Las complicaciones mas frecuentemente reportadas con el uso de implantes subdérmicos
con una frecuencia del 15 hasta el 25% de las usuarias en los estudios clinicos controlados
son: cefalea, dolor pélvico, aumento de peso y acné. Con una frecuencia de 5 a 12% se
observan: mareo, hipersensibilidad mamaria, nausea y cambios en el estado de animo. Es
poco probable que la nauseay la hipersensibilidad mamaria estén relacionados con el uso de
implantes. La pérdida de cabello, disminucion de la libido y fatiga son los menos
frecuentemente reportados (3-9%), pueden estar posiblemente relacionados con el uso de los
implantes11. Un evento comun en las usuarias de implantes anticonceptivos es la presencia
de foliculos ovaricos persistentes que desparecen espontaneamente y no requieren
tratamiento especifico o discontinuacion del método. Las complicaciones no relacionadas
con alteraciones menstruales son causa de discontinuacion en menos del 10% de los casos™®.
Las complicaciones durante la insercion o remocion de los implantes son minimas en el caso
del implante unico, y basicamente consisten en infeccion, expulsion del implante, sangrado
excesivo, equimosis y ruptura de los implantes en el momento de su remocién. En términos
generales, la vasta experiencia reportada en estudios clinicos muestra que todos los
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implantes anticonceptivos son equiparablemente seguros, lo cual puede atribuirse a las bajas
dosis de progestagenos administradas mediante estos sistemas de liberacién.

En la primera etapa de implementacion, a cargo del PNSSyPR, el método estuvo dirigido a
aquellas adolescentes de entre 15 afios y 19 afios que habian tenido al menos un evento
obstétrico en los ultimos 12 meses. Actualmente se amplié la cobertura hasta los 24 anos, en
mujeres que hayan tenido o no algun evento obstétrico previamente®.

Dado que en la Argentina el uso del implante subdérmico es relativamente reciente, existe
poca bibliografia respecto al perfil de las usuarias de este, complicaciones asociadas a su uso
y seguimiento en poblaciones de nuestro medio. Es por esto por lo que el presente trabajo
tiene por objetivo conocer el perfil epidemioldgico de las usuarias del implante subdérmico
Implanon® en el Hospital Materno Neonatal Dr. Ramén Carrillo de la provincia de Cérdoba,
entre mayo de 2015 y mayo de 2018 inclusive.

OBJETIVO GENERAL

Establecer el perfil epidemioldgico de las pacientes usuarias de implante subdérmico
(IMPLANON®).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer grupo etario prevalente en la adquisicion del método.
Conocer grado de escolaridad y antecedentes ginecoobsteticos de las usuarias.

Determinar la utilizacion o no de otro método anticonceptivo previo a la colocacion del
implante.

Establecer efectos secundarios o hallazgos en controles posteriores a la colocacion, y causas
de extraccion.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo, longitudinal y retrospectivo en pacientes usuarias del
implante subdérmico Implanon® en el Hospital Materno Neonatal Dr. Ramén Carrillo (HMN)
de la provincia de Cérdoba, entre mayo de 2015 y mayo de 2018 inclusive. Se estudio la
totalidad de las pacientes a las que se les colocé el implante desde el comienzo de la
implementacién del método en el nosocomio (mayo 2015).

La identificacion de pacientes se realizé mediante la base de datos del area de Planificacién
Familiar de esta institucion. La base de datos se confecciona a partir de una planilla de datos
normalizada por el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable donde
figuran los datos filiatorios y antecedentes gineco obstétricos de las pacientes; y los datos del
implante (fecha de colocacion, brazo derecho o izquierdo, numero de lote) [se adjunta en
anexo 1] que es completada por el médico que coloca el implante. Los datos de los controles
de las pacientes para seguimiento y el evento de extraccion se obtuvieron de la base de datos
del area de planificacion familiar de las Historias clinicas de las pacientes. Se incluyé para
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este trabajo la realizacion o no de un primer control dentro del primer mes de uso y los
sintomas manifestados en el mismo porque no se obtuvieron datos de los controles
posteriores en la base de datos utilizada como fuente. Se recabd informacion sobre el patrén
menstrual y posibles efectos adversos presentados. En caso de extraccion, se registré su
motivo.

Criterios de inclusion

e Pacientes de 15 a 24 afios con o sin antecedente de evento obstétrico, sin cobertura
social (criterios establecidos por el Programa Nacional de Salud Sexual y Procreacion
Responsable).

Criterios de exclusion

e Pacientes con implantes subdérmicos colocados en otra institucion.

VARIABLES DE ESTUDIO

o Edad: clasificacion segun la OMS14.
o Adolescencia media 14 — 16 afos.
o Adolescencia tardia 17 - 19 afios.
o Adultos jovenes 20 — 24 afios.
e Escolaridad:
o Ninguna.
o  Primaria incompleta.
o  Primaria completa.
o  Secundario incompleto.
o  Secundario Completo.
o Universitario/Terciario incompleto.
o Universitario/Terciario completo.
e Antecedentes gineco-obstétricos:
o Gestas:0,1,2,3,>3.
o Abortos.
o Partos.
o Cesareas.
e Método anticonceptivo previo:
o No utilizaba.
o Barrera.
o Anticonceptivo oral combinado.
o Anticonceptivo inyectable.
o Anticonceptivo oral de la lactancia.

o DIU.
o Implante.
o Otros.
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e Control postcolocacion: Si/ No
e Reacciones adversas:
o Aumento subjetivo de peso.
o Acné.
o Cefalea.
o Alteracion en el patrén menstrual: mixto para mas/ mixto para menos/otros.
. Extraccion del método: Si/ No
o Causas:
=  Caducidad del método.
= Alteraciones del patron menstrual: mixto para mas/mixto para menos.
=  Aumento subjetivo de peso.

= Cefalea.

= Deseo de embarazo.
= Acné.

=  Otros.

Se cred una base de datos usando el programa Microsoft Excel y se realizo el analisis de los
datos obtenidos mediante el programa InfoStat, a través de tablas de frecuencias
estableciendo porcentajes.

Se investigé la presentacién de efectos adversos (si la usuaria presenté alguno o no)
manifestados en un primer control, dentro del mes de uso. Se clasificé el patron menstrual en
mixto “para mas” o patrén menstrual mixto “para menos”. El primer patrén incluye sangrado
frecuente, sangrado prolongado y sangrado abundante; el segundo incluye amenorrea y
sangrado infrecuente. El patron menstrual del resto de las usuarias (que no cumplian con
estos requisitos) se clasific6 como otros.

Este trabajo fue presentado y aprobado por el Comité de Capacitacion y Docencia del Hospital
Materno Neonatal.

Ninguno de los autores presenta conflictos de interés. Los mismos se comprometen a
resguardar la confidencialidad de los datos de los pacientes.

RESULTADOS

Se incluyeron 524 pacientes entre 15y 24 afios con implantes subdérmicos (IS) colocados
desde mayo de 2015 hasta mayo de 2018 inclusive, de las cuales se excluy6 una paciente por
colocacion del dispositivo en otra institucion.

Los resultados del perfil sociodemografico, y los antecedentes ginecoldgicos y obstétricos, se
obtuvieron de la poblacion total de usuarias que se colocaron un IS, con un n de 523.
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Tabla 1. Caracteristicas epidemiologicas

VARIABLE
Edad 523 18,77 2,59 15 24
Gestas 523 1,12 0,86 0 4
Abortos 523 0,12 0,34 0 2
Partos 523 0,76 0,83 0 5
Cesareas 523 0,23 0,55 0 4

El 65% de las pacientes eran adolescentes, y a su vez, se subdividio esta categoria en
adolescencia media y tardia (Grafico 1).

Grafico 1. Grupos Etarios

m Adolescencia media M Adolescencia tardia ™ Adultas jovenes

En relacion con el grado de escolaridad, el 71% obtuvo secundario incompleto, seguido por el
19% que si completo el secundario. Un 2% alcanzé a completar los estudios primarios y solo
un 1,3% presenté mayor grado de escolaridad, es decir estudios universitarios/terciaros. Hubo
un 8% de no registro.

El 78% de las pacientes presenté al menos un antecedente obstétrico, con una media de 1,12
gestas por paciente. El numero de gestas y la paridad en relacién al grupo etario se muestra
en el grafico 2. La media de gestas presenté una relacion inversa en torno al grado de
escolaridad alcanzado por las pacientes; con un promedio de 1,89 gestas para mujeres con
primario completo, y 0,33 en el caso de las que alcanzaron nivel terciario o universitario.
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Grafico 2. Numero de gestas
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Del total de las pacientes incluidas en este trabajo el 33% no usaba ningin método
anticonceptivo previo a la colacion del IS, de las cuales el 70% presentaba escolaridad
incompleta. Un 1% habia usado previamente este dispositivo (Grafico 3).

Grafico 3. Método anticonceptivo previo
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De las 523 pacientes se tienen datos de 91 usuarias (n 91) que asistieron a control dentro del
primer mes de uso. De la poblaciéon restante no se pudo determinar si fue por inasistencia al
mismo o por falta de registro. El 13% manifesto algun sintoma en esta consulta. La mediana
de efectos adversos presentados al control fue de 1.

Tabla 2 Efectos adversos en el primer control (n91)

REACCION ADVERSA Pacientes Porcentaje

Asintomatico 79 87%
Patron menstrual en mas 7 8%
Patron menstrual en menos 1 1,33%
Cefalea 3 1,33%
Otros (Hematoma) 1 1,33%
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Grafico 5. Control postcolocacion por grupo de edad
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Se realizaron 17 extracciones, de las cuales un 41% fue por caducidad del método. El resto de
las causas de extraccion precoz se muestran en el Grafico 4.

Grafico 4. Causas de extraccion (nl17)
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DISCUSION

El embarazo no planificado es una problematica que aqueja de manera particular a la
poblacion adolescente y de adultos jovenes1. El PNSSyPR se propone entonces, promover la
salud sexual de los y las adolescentes, y garantizar el acceso a los diversos métodos
anticonceptivos, entre los que se encuentra el implante subdérmico. Las pacientes a las que
se destina el mismo, y las cuales han sido incluidas en nuestro analisis, son mujeres entre 15
y 24 afos, con o sin antecedente obstétrico, y sin obra social. El 65% fueron pacientes
adolescentes, con una media de edad de 18,7 afios, muy por debajo de la media de edad de
usuarias descripta en la bibliografia mundial, que oscila entre 27,7 y 31,2 afioss7ss.

El 78% de las pacientes presentaron al menos un antecedente obstétrico, probablemente esto
se deba a los criterios propuestos por el PNSSyPR al comienzo de la implementacion del
implante subdérmico. El 33% de las pacientes no utilizaba ningun método anticonceptivo
previo a la colocacion, y el 18% so6lo método de barrera. Un trabajo realizado en nuestro pais,
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en dos centros de salud de la provincia de Buenos Aires, encontré también que un 54% de las
usuarias no utilizaban ningun método o sélo preservativo, de modo similar a la poblacion
general. De esta manera se pone de manifiesto la problematica del embarazo adolescente, y
la falta de conocimiento o acceso a métodos anticonceptivosrs.

En relacion con la variable escolaridad, la misma no fue analizada en la mayoria de la
bibliografia utilizada. Creemos que es relevante ya que observamos que la media en el
numero de gestas decrece en relacion con el grado de escolaridad alcanzado, y, ademas, el
70% de las pacientes que no utilizaban ningiin método anticonceptivo presentaron
escolaridad incompleta.

Una de las principales dificultades de nuestro trabajo se encontré en la falta de controles
posteriores a la colocacién. Sélo se pudieron efectuar controles durante el primer mes de la
colocacion en el 17% de las pacientes, dentro de las cuales no se encontraron complicaciones
asociadas a la colocacién, y la gran mayoria se manifesté asintomatica. Si bien algunos
trabajos han reportado casos de reacciones vasovagales y dolor, principalmente en pacientes
menores de 25 afios, esto no fue estadisticamente significativo7. En relacion a las reacciones
adversas mas frecuentes informadas en los controles, acorde a lo reportado, se encontraron
las alteraciones del patrén de sangrado “para mas”, sin embargo esto no estuvo vinculado a la
extraccion del implante, la cual se dio en su mayoria por caducidad del método, y en segundo
lugar por deseo de embarazos.

CONCLUSION

El presente trabajo constituye un aporte al conocimiento de las usuarias de implante
subdérmico en nuestro medio. Se establecid un perfil de paciente adolescente, con
escolaridad incompleta, antecedentes obstétricos y sin utilizacion de método anticonceptivo
previo. Creemos que es fundamental conocer estas caracteristicas para la implementacion de
instancias de conserjeria dirigidas particularmente a este grupo etario, y para proporcionar
informacion adecuada y completa tendiente a maximizar las instancias de control, y disminuir
las extracciones precoces del método.
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intelectual a FASGO en el momento en que el trabajo sea publicado. Asimismo
garantizan que el articulo es original, que no infringe ningun derecho de autor o
propiedad intelectual de un tercero, que no esta bajo consideracion de otra publicacién
y que su contenido esencial, tablas e ilustraciones no han sido previamente publicados.
Esta restriccion no se aplica a los resumenes o reportes de prensa publicados en
relacion con encuentros cientificos. Los autores confirman que el manuscrito final ha
sido leido y aprobado.

51



