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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las complicaciones hemorragicas durante el embarazo o el parto representan la
tercera causa de la morbilidad y mortalidad materna en el pais [<<Monterrosa y
col, Scielo1992>>] y la primera causa de mortalidad materna en el mundo
[<<Garner E. et al. Clinical Obstetrics and Gynecology, 2007>>]. En este grupo de
entidades, clasificadas en forma general como eventos de la primera mitad y de la
segunda mitad del embarazo, se encuentra la Enfermedad Trofoblastica
Gestacional (ETG), como la tercera causa de hemorragias gestacionales dentro
del primer grupo, pero es la que ocasiona las complicaciones mas desastrosas y
letales del mismo. [<<Steigrad et al. Best Practice & Research Clinical Obstetrics

and Gynaecology. 2003>>]

A nivel mundial, se reportan casos de Incidencia de 1 caso cada1.000 embarazos.
[<<Ngan. Reviews in Gynaecological Practice. 2003 >>] Se relaciona con los
embarazos del inicio y fin de la edad reproductiva, especialmente a los 40 anos.
Se produce recurrencia en 1 a | 2 % de los casos [<<Ngan. Reviews in
Gynaecological Practice. 2003 >>]. El riesgo de padecer una mola hidatidiforme es
relativamente bajo, siendo su incidencia sumamente variable en las distintas
zonas geograficas del mundo (1 por cada 72 embarazos en Asia, hasta 1 en 2.500
en Europa. En Colombia, se calcula entre 1 en 250 hasta 1 en 500 embarazos .
Las formas malignas, representadas por el coriocarcinoma, ocurren con una
frecuencia entre 1 en 20.000 a 1 en 40.000 embarazos en Latinoamérica, y entre 1
en 500 a 1 en 1000 embarazos en Asia. [<<Garner E. et al. Clinical Obstetrics and

Gynecology, 2007>>].
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En Cartagena existen reportes de hasta 1:600 casos en las diferentes entidades
hospitalarias, y en un estudio llevado a cabo en la Maternidad Rafael Calvo en el
ano 1992, se llegd a reportar una incidencia de 1:450 casos [<<Monterrosa y col,
Scielo1992>>] En lo que va corrido de éste aino, en la clinica se ha dado manejo
a 8 mujeres con gestaciones trofoblasticas, 4 de las cuales no asisten aun al

seguimiento’.

El prondstico para la curacion de las pacientes con una mola Hidatiforme o
embarazo molar es de 100% cuando el diagnéstico, tratamiento y seguimiento se
realiza de manera temprana y oportuna [<<Ngan & Seckl. Curr Opin Oncol.
2007>>]. La mortalidad es rara y solo ocurre en los casos donde la enfermedad ha
tomado un curso maligno por falta de vigilancia y atencion oportuna en el nivel de
complejidad apropiado. Sin embargo, el fendmeno morbiforme que se ha venido

observando con el paso del tiempo, incluye:

= Aumento de casos de ETG

= Aumento del numero de casos perdidos que no acuden al seguimiento

= Aumento del numero de casos de enfermedad trofoblastica persistente, con o
sin factores de riesgo para malignizacion

= No se lleva a cabo en forma estricta el protocolo de seguimiento establecido
por la normatividad 412 expedida por el Ministerio de salud Colombiano

= Enla CMRC no existe una guia de manejo de ETG

= No se esta haciendo la busqueda selectiva de casos

Por ultimo y en éste orden de ideas: “ Cuantos son los casos de Enfermedad

Trofoblastica Gestacional (ETG) y qué efectos produce su inadecuado manejo,

' Fuente: estadistica mensual de la CMRC, Enero- Julio de 2008
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el diagnostico inoportuno, la falta de adopcion y/o la adaptaciéon de guias de
atencion clinica, en poblaciones de riesgo para ETG, en la Clinica de

Maternidad Rafael Calvo?”

2. JUSTIFICACION

Infortunadamente, las estadisticas mundiales muestran que, una vez identificados
los casos de ETG, una proporciéon alta de las pacientes’® necesitara la
quimioterapia porque la proliferacion molar es profunda en el miometrio o ha
invadido mas alla en los tejidos pelvianos o incluso ha podido hacer metastasis
[<<Berkowitz RS, Goldstein DP, 1986>>]

Infortunadamente también, son mas frecuentes en nuestro pais los casos cada
vez mas floridos de enfermedad Trofoblastica Gestacional que dificultan su
diagnostico, probablemente por causa de estudios efectuados en forma tardia de
la enfermedad, © por pérdidas en el seguimiento de los pacientes; es por ello de
gran relevancia, investigar sobre enfermedad Trofoblastica Gestacional, ya que
puede ofrecer informacion orientada a determinar las frecuencias de presentacion
de la patologia en pacientes con hemorragia de la primera mitad del embarazo y
su relacidon con las condiciones socioecondmicas de los pacientes que acuden a la
Clinica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena, ademas de satisfacer las
necesidades de conocimiento de los profesionales de salud y los diversos

programas de internado y residencia de obstetricia y ginecologia de la institucion.

2 Entre 7% y 8% de pacientes registraron ETG persistente y han tenido que someterse a esquemas
quimioterapéuticos de tratamiento. Cuando analizé por el criterio histolégico, aproximadamente 15% de
pacientes con molas completos y 0.5% de pacientes con los molas parciales requirieron quimioterapia.
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Esto facilitaria el disefio de programas de revisiéon de guias de atencion clinica de
la Enfermedad Trofoblastica Gestacional, su implementacion y mecanismo de
cumplimiento de las guias, en especial atencion a la solicitud del estudio
histopatolégico de pacientes con este diagndstico por parte de los profesionales
de salud y residentes de ginecologia y obstetricia, de tal manera que se
disminuyan los casos fatales no solo en términos de morbi-mortalidad, sino en

términos de vida obstétrica favorable para los pacientes afectados.

Se plantea por ende realizar un estudio exploratorio para dar cuenta de la forma
de diagnostico, manejo y seguimiento de la Enfermedad Trofoblastica Gestacional
en pacientes de la Clinica de Maternidad Rafael Calvo de Cartagena, como una
contribucion para el desarrollo de estrategias institucionales que redunden en una
mejor atencién en salud, de acuerdo a los lineamientos basados en la mejor

evidencia cientifica actual.
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3. OBJETIVO GENERAL
“‘Determinar la prevalencia global de la Enfermedad Trofoblastica Gestacional,

entre las causas de hemorragia de la primera mitad del embarazo, en la Clinica de

Maternidad Rafael calvo durante el periodo mayo 2000 a mayo 2010”.
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3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar la poblacion total de casos de hemorragia de la primera mitad del
embarazo que consultan al servicio de urgencias de la Clinica de Maternidad
Rafael calvo durante el periodo mayo 2000 a mayo 2010.

Dentro del grueso de casos de hemorragia de primera mitad del embarazo,
identificar la poblacion total de casos con diagnostico de ETG, en la Clinica de
Maternidad Rafael calvo durante el periodo mayo 2000 a mayo 2010.
Establecer las caracteristicas socio-demograficas de las pacientes con
Enfermedad Trofoblastica Gestacional que consultan al servicio de urgencias de
la Clinica de Maternidad Rafael calvo durante el periodo mayo 2000 a mayo
2010.

Establecer la prevalencia de las variedades de Enfermedad Trofoblastica
Gestacional en pacientes con hemorragia de la primera mitad del embarazo en
la clinica de maternidad Rafael Calvo de Cartagena durante el periodo mayo
2000 a mayo 2010.
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* Determinar el tiempo de seguimiento médico a la Enfermedad Trofoblastica
Gestacional en pacientes con hemorragia de la primera mitad del embarazo en
la clinica de maternidad Rafael Calvo de Cartagena durante el periodo mayo
2000 a mayo 2010.

» Determinar la proporcion de transformacion maligna de la Enfermedad
Trofoblastica Gestacional en pacientes con hemorragia de la primera mitad del
embarazo en la clinica de maternidad Rafael Calvo de Cartagena durante el

periodo mayo 2000 a mayo 2010.

4. MARCO REFERENCIAL

41 MARCO HISTORICO: CONTEXTO INSTITUCIONAL CLINICA
MATERNIDAD RAFAEL CALVO

4.1.1. Surgimiento

La Clinica de Maternidad Rafael Calvo [CMRC] fue creada mediante el Decreto
presidencial 1750 del 26 de junio de 1973, “Por el cual se crea la CMRC, que
constituye una especial entidad publica descentralizada del nivel nacional, con la
personeria juridica, autonomia administrativa y patrimonio propio, adscritas al
ministerio de la proteccidn social. Es una empresa relativamente joven, que si bien
es de caracter publico, debe operar con criterios y eficiencia, transparencia y

rentabilidad, que garanticen su desarrollo y aporte al mejoramiento de las
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condiciones que afectan la calidad de vida del pueblo colombiano, y en especial
de la del departamento de Bolivar y Costa Atlantica, dado que es una institucion
de segundo tercer nivel de atencion con referencia desde diferentes destinos en
toda la Costa Caribe, especialmente de los departamentos de Sucre, Cérdoba y

Bolivar.

4.1.2. Mision.

"Prestamos servicios de salud en la regién Caribe Colombiana; con principios de
calidad y oportunidad, buscando siempre la auto sostenibilidad social y financiera;
apoyados en un talento humano de altas cualidades y competencias, una amplia
red de servicios y recursos tecnoldgicos que garantice la calidad. Buscamos el
beneficio y satisfaccion de los usuarios y estamos comprometidos en la

conservacion del medio ambiente".

4.1.3. Vision

"En el afno 2000 seremos la mejor empresa prestadora servicios de salud para la
mujer en la regién Caribe de Colombia, con los mejores indices de cobertura,
calidad, impacto y pertenencias; logrando la fidelidad de nuestros usuarios y el
reconocimiento y posicionamiento de la Clinica de Maternidad Rafael Calvo,
apoyados en la adecuada utilizacién y optimizacion de nuestros talento humano y
recursos tecnoldgicos; comprometidos con la preservacion y conservacion del

medio ambiente para las generaciones actuales y futuras".

4.2. MARCO CONCEPTUAL
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4.2.1. Definicion

La Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) abarca un grupo heterogéneo de
desdrdenes neo y no neoplasicos, a partir del epitelio del trofoblasto de la placenta
con un marcador tumoral comun cuantificable (subunidad beta de la gonadotrofina
corionicas humana, HCG), y se caracterizan por la proliferacion en grados
variables de las células sincitiales y de Langhans del trofoblasto, por la
degeneracion hidropica de las vellosidades coriales [<<Garner E. et al. Clinical

Obstetrics and Gynecology, 2007>>].

Estan clasificadas en al menos cinco grupos distintos con base a las
caracteristicas histopatdlogicas, citogenéticas y a los rasgos clinicos. o Se
incluyen en esta definicion la mola hidatiforme, la degeneracion quistica de las
vellosidades placentarias, la mola invasiva y el coriocarcinoma. La mola

hidatiforme o el embarazo molar es el tipo mas comun.

La importancia del diagnéstico de la mola radica en que es una complicacion en el
embarazo, aparece en 1 de cada 1000 o 2000 gestaciones. Es posible
actualmente, gracias a la monitorizacion de los niveles de gonadotropina coridnica
(HCG), determinar precozmente si existe desarrollo de una enfermedad
trofoblastica persistente y su tratamiento temprano tiene buenos resultados ya que

responde adecuadamente a la quimioterapia.

La ETG tiende a la persistencia y, eventualmente, a la metastasis. En contraste, la
ETG no neoplasica tiende a la regresion y remisidn ya sea espontanea o después
del tratamiento local, habitualmente la evacuacién de la enfermedad. Este estadio
puede derivar de mola y de otros eventos obstétricos como el aborto, un embarazo

a término y el embarazo ectdpico.
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4.2.2. Clasificacion

La OMS en 1993, Scientific Group on Gestational Trophoblastic desease, clasifico

la enfermedad trofoblastica gestacional, asi:

4.2.2.1. Mola Hidatiforme
e Completa

e Incompleta

4.2.2.2. Tumores trofoblasticos gestacionales.
* No Metastaticos
* Metastaticos
e De Bajo riesgo: sin factores de riesgo.
e De Alto riesgo:
* Nivel de HCG previo al tratamiento > 40.000 Ul
* Duracion >4 ms.
* Metastasis Cerebrales o hepaticas.
* Fracaso previo con quimioterapia.

* Antecedentes de embarazo a término.

Clasificacion de la Enfermedad Trofoblastica de la Gestacion*

Lesiones molares Lesiones no molares
Mola Hidatiforme e  Coriocarcinoma
Completa (MHC) e  Tumor trofoblastico del sitio de implantacion placentaria
Parcial (MHP) e  Tumor trofoblastico epitelioide
Invasiva (MHI) e  Tumores trofoblasticos miscelaneos

e Reaccién exagerada en el sitio de implantacién placentaria
e  Nodulo en el sitio de implantacién placentaria
(*) Clasificacién de la OMS (Scully RE y col. 1994, modificada por Shih IM et al. 1998)
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4.2.3 Factores de riesgo y causas desencadenantes

El nivel socioecondmico bajo, dietas hipo proteicas y bajas en acido fdlico y
carotenos, factores genéticos e inmunoldgicos, antecedentes obstétricos como
embarazos gemelares, abortos o molas previas, los habitos de tabaquismo, el uso
de anticonceptivos orales y los factores culturales se han asociado con su

presentacion.

4.2.4 Cuadro clinicoy diagnostico

En la etapa inicial de la enfermedad trofoblastica gestacional hay pocas
caracteristicas que la distingan de un embarazo normal. El diagnostico se
sospecha segun la historia clinica y los hallazgos en el examen pélvico. Se debe
pensar en la presencia de una mola o de un embarazo molar cuando aparecen

algunos de los siguientes signos y sintomas:

e Metrorragia: es el signo mas frecuente y por el que mas consultan las
pacientes.

e Nauseas y vomitos: la hiperémesis se debe al aumento de los sintomas del
embarazo, a la presencia exagerada de tejido trofoblastico y a la elevacion de la
gonadotropina coriénica (B HCG)

e Signos de pre eclampsia: debe sospecharse ETG cuando estos signos se
presentan antes de la semana 24

e Expulsién de vesiculas: salida de pequenas vesiculas por la vagina; aunque
este sintoma es tardio y poco frecuente, se puede presentar especialmente
cuando se sobrepasa de la semana 16

e Signos de hipertiroidismo: se presenta taquicardia, sudoracion y temblores.

e Signos de insuficiencia respiratoria aguda: aparece por embolismo pulmonar de

células trofoblasticas o por la asociacion de pre eclampsia e hipertiroidismo
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e Sobre crecimiento uterino: es la desproporcion entre el tamano uterino y la edad
gestacional
e Aparicion de tumoraciones ovaricas: son quistes tecaluteinicos, generalmente

bilaterales y multiloculares, debidos al estimulo de la p HCG.
4.2.5Diagnostico diferencial clinico
Mola completa: sangrado vaginal hasta en 97% de los casos, utero de mayor
tamano que el esperado para la edad gestacional en 50%, hiperémesis gravidica
entre 14 y 30%, pre eclampsia entre 12 y 27%, quistes teca luteinicos en 15%,

tirotoxicosis entre 1y 10% y expulsion de vesiculas en 15% de los casos.

Mola parcial: el tamafno del utero es menor o igual que la amenorrea.

Habitualmente, presentan los signos y sintomas de un aborto incompleto.
Mola invasora: sangrado transvaginal profuso (posterior a la evacuacion), dolor

abdominal bajo, hemorragia intraperitoneal, hematuria y rectorragia, segun las

estructuras anatémicas comprometidas.

4.2.6 Confirmacién diagnodstica

+ Solicitar ecografia que incluya evaluacion de los anexos y visualizacion del

contenido uterino.
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» Solicitar la subunidad beta de la gonadotropina coriénica humana, en valores
cuantitativos. Actualmente, los niveles aumentados de los titulos de § HCG se
considera como el marcador biolégico mas exacto para confirmar el diagnéstico

+ Solicitar estudios de extensién: transaminasas (TGO, TGP) y fosfatasa alcalina,
cuadro hematico con recuento de plaquetas y tiempos de coagulacién (PT,
PTT).

+ Solicitar radiografia de torax.

4.2.6.1 Subunidad Beta de la Gonadotropina Coridnica

Es de utilidad no solamente en el diagnodstico, sino en el seguimiento y evaluacion
de la respuesta al tratamiento y en el monitoreo de las recurrencias. La
concentracion de la subunidad beta de la gonadotropina coridénica humana en la
mola hidatidiforme parcial suele ser mayor a 100 000 mU/ml, mientras que en la
parcial en la mayoria de los casos se encuentra por debajo de esta cantidad o

inclusive menor a lo esperado con respecto a la amenorrea.

4.2.6.2 Ultrasonido

El valor del ultrasonido como método de gabinete en el diagndstico integral, tiene
un papel determinante, sobretodo si existe la sospecha clinica y la subunidad beta
de la gonadotropina corionica humana se encuentra elevada. Es una técnica
sensible sobretodo para el diagndstico del embarazo molar completo y mas aun en
el segundo trimestre. Esta técnica produce multiples ecos caracteristicos, que se
generan en la interfase entre las vellosidades de la mola y el tejido circundante sin
la presencia del saco gestacional normal o del feto. En el primer trimestre, suele
verse una imagen ecogeénica que ocupa la cavidad uterina, sin el aspecto vesicular
caracteristico. Diferenciandose el miometrio, como un tejido de menor
ecogenicidad. Frecuentemente se confunde con un aborto incompleto o diferido y

en algunos casos con un mioma con degeneracion quistica.
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En el segundo trimestre, el aspecto tipico es de una imagen ecogénica que ocupa
la cavidad uterina que contiene imagenes anecodicas dispersas, en relacion con
espacios quisticos (aspecto vesicular). Sonograficamente los quistes
tecaluteinicos, se presentan como imagenes quisticas (anecoéicas) multitabicadas.
En la mola parcial, se evidencia aumento del diametro transversal del saco
gestacional y en el segundo trimestre, espacios quisticos focales en los tejidos

placentarios asi como partes fetales.

En la mola invasora, las vesiculas pueden no estar presentes o ser demasiado
pequefas por lo que frecuentemente es dificil su visualizacion. En los casos de
enfermedad trofoblastica persistente, se visualiza aumento de la ecogenicidad

miometrial de manera focal.

4.2.7 Tratamiento y seguimiento

El tratamiento depende de:

Tipo de células.

e Estadio.

e Concentracion sérica de la Gonadotropina coriénica humana-beta (BhCG).
e Duracion de la enfermedad.

e Sitios especificos de metastasis.

e Grado de tratamiento previo.

Es de suma importancia en el tratamiento de pacientes con tumor trofoblastico de
la gestacion la institucion de una terapia lo mas pronto posible para luego
continuar con quimioterapia a intervalos muy seguidos hasta que se obtengan

titulos de BhCG normales. El intervalo entre cursos rara vez debe exceder 14 a 21
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dias, dependiendo del tratamiento. Se recomienda que las pacientes reciban de
uno a tres cursos de quimioterapia después de la obtencion del primer titulo de
BhCG normal, dependiendo del grado de la enfermedad. Independientemente del
estadio, si se encuentra presente alguno de los factores de alto riesgo, la paciente

debe ser tratada con quimioterapia de combinacion.

La OMS ha ideado un sistema de puntuacién pronostico que permite la
identificacion de la paciente de "ultra” alto riesgo, la probabilidad de resistencia
farmacoldgica y eleccién de quimioterapia adecuada, segun valores obtenidos

desde la siguiente tabla de puntuacion:

Factor pronodstico Puuntaje *
0 1 z 4
Edad {afios) = 39 = 39
Aborto
. Mola Embarazo de
Antecedente previo hidatiforme Embarazo NG
: ectopico
|Inte.ﬂ'a10 de tratanuento | < 4 meses | 4 - 6 meses | T-12 meses | =12 meses
] o e _ 10t -10° e
HCG sub B mcial < 107 mUiml 10° - 10° mUiml U ml =107 mtU'ml
|Gmpos sanguineos | | OxA | B -AB |
|Tanmﬁo Tuamor | <3 cm | 3-5¢cm | =5 ecm |
_ Tracto
- . . No detectadas Bazo . .
Sitios de metdstasis o ; - gastrointestinal - Cerebro
WVagina - Pulmén Riation = Hizado
:
r_\mmem de metastasis | 0 | 1-4 | 4-8 | > 8
|Qui111i0’rﬂ‘ap1'a previa | | | Monodroga | Dos o mas drogas

* Bajo resgo: 4 puntos o menos: Riesgo mtermedio: 5-7 puntos; Riesgo elevado: 8 puntos o mas.
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4271 Mola Hidatiforme

Mola Hidatiforme (embarazo molar) es curable en un 100%. La seleccién de
tratamiento esta basada en el deseo de preservar la capacidad reproductiva. Las

opciones de tratamiento estandar son:

1. Remocién de la mola hidatidiforme (dilataciéon, evacuacion por succién y
curetaje).
2. Remocidn del 6tero (histerectomia). Sélo en situaciones especiales se requiere

la remocion de los ovarios.

Después de este tratamiento inicial, las pacientes deben ser controladas con
determinaciéon de BhCG sérico para documentar su retorno a la normalidad. El
seguimiento con una prueba urinaria de embarazo es inadecuado, y es obligatorio
efectuar un radio-inmunoensayo preciso. La quimioterapia es necesaria cuando
hay:

1. Una valoracion cuantitativa de BhCG ascendente durante 2 semanas (3
titulos).

Un diagnéstico de tejido de coriocarcinoma.

Una estabilizacion del BhCG durante 3 semanas.

Enfermedad metastasica (prondstico favorable).

Una elevacion en el BhCG después de un valor normal.

o 0~ Wb

Hemorragia pos evacuacion que no ha sido causada por retencion de tejidos.
Se requiere quimioterapia solo en 20% de las pacientes después de la evacuacion

de un embarazo molar. La quimioterapia es igual a la que se aplica al tumor

trofoblastico gestacional no metastatico
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4.2.7.2 Tumores trofoblasticos de la gestacion en la placenta

La histerectomia es el tratamiento preferido para los pacientes con tumores
trofoblasticos de sitio placentario. Aunque se ha observado un curso benigno en la
mayoria de los reportes para estos tumores, éstos son relativamente resistentes a

la quimioterapia y pueden ser mortales®.

4.2.7.3 Tumores trofoblaticos de la gestacion general

Esta es la presentacion mas comun de los tumores trofoblasticos de la gestacion y
generalmente requiere tratamiento con terapia citotoxica, principalmente con
agentes ionicos. Las opciones de tratamiento estandar por lo general comprenden
quimioterapia de un solo agente aunque se ha usado histerectomia en ciertas
pacientes en las que la preservacién de la funcion reproductora no constituye un
problema. La quimioterapia de un solo agente generalmente es metotrexato a
menos que la paciente tenga una funcién hepatica anormal, en cuyo caso se

emplea dactinomicina.

1. Metotrexato con leucovorina®.

2. Dactinomicina®.

% Lurain JR: Gestational trophoblastic tumors. Semin Surg Oncol 6 (6): 347-53, 1990. [PUBMED Abstract]

4 Berkowitz RS, Goldstein DP, Bernstein MR: Ten year's experience with methotrexate and folinic acid as primary therapy for
gestational trophoblastic disease. Gynecol Oncol 23 (1): 111-8, 1986. [PUBMED Abstract]

5 Tumors of the placental trophoblast. In: Morrow CP, Curtin JP: Synopsis of Gynecologic Oncology. 5th ed. New York, NY:
Churchill Livingstone, 1998, pp 315-353. [PUBMED Abstract
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Otros regimenes parecen producir resultados similares de supervivencia pero han

sido estudiados con menos intensidad o son de uso menos comon. Estos son:

1. Metotrexato.

2. Etopdsido®.

4.2.7.4 Tumores Trofoblasticos de la Gestion metatasicos de pronostico

favorable

Este grupo de pacientes presenta enfermedad fuera del utero, pero no presenta
ninguno de los factores pronosticos adversos detallados en la informacion de los
estadios. En general, estas pacientes deben ser tratadas con quimioterapia de un
solo agente segun se describe para la enfermedad no metastasica. Las pacientes
que no toleran o se vuelven resistentes al metotrexato, a menudo pueden
recuperarse con dactinomicina. El desarrollo de factores intercurrentes de riesgo
precario, dictamina la necesidad de quimioterapia de combinacién. Las tasas de
curacion deben acercarse al 100%, pero aproximadamente el 40% a 50% de estas
pacientes desarrollaran resistencia al primer agente quimioterapéutico y requeriran
un tratamiento alternativo. Es obligatorio efectuar un monitoreo cuidadoso. Las

opciones de tratamiento estandar son:

1. Metotrexato con leucovorina. 2

2. Dactinomicina. #

3. Histerectomia primaria seguida por quimioterapia de un solo agente con
metotrexato o dactinomicina (si la paciente escoge no preservar la capacidad

reproductiva).

5 Homesley HD, Blessing JA, Schlaerth J, et al.: Rapid escalation of weekly intramuscular methotrexate for
nonmetastatic gestational trophoblastic disease: a Gynecologic Oncology
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4. Quimioterapia primaria seguida por histerectomia secundaria para enfermedad
uterina persistente (se debe comprobar que la enfermedad metastasica ha
retrocedido totalmente).

5. Para la enfermedad resistente: MAC: metotrexato mas dactinomicina mas

clorambucilo.

Otros regimenes parecen producir resultados similares de supervivencia pero no
se han estudiado tan extensivamente o su uso no es tan comon:

1. Metotrexato.

2. EMA-CO: etoposido mas metotrexato mas dactinomicina y vincristina mas

ciclofosfamida’.

4.2.7.5 TUMORES TROFOBLASTICOS DE LA GESTACION METASTASICOS DE PRONOSTICO

PRECARIO

Las pacientes con cualquiera de los factores de alto riesgo se incluyen en esta
categoria. Las pacientes con un puntaje en la clasificacion de la OMS mayor de
ocho se consideran de riesgo especialmente ("ultra") alto. Es necesario que se
instituya terapia rapidamente, y ésta debe consistir en quimioterapia con agentes
multiples. A menudo es necesario administrar terapia adicional (incluyendo
radiacion a metastasis en el sistema nervioso central y cirugia adyuvante). Se
recomienda firmemente que estas pacientes se traten en un centro regional para
enfermedades trofoblasticas o por medio de un médico con experiencia previa en
el tratamiento de pacientes con riesgo precario. Se contraindica la radiacion a la

metastasis hepatica ya que no tiene ningun valor claro y conduce a mielosupresion

7 Bagshawe KD: High-risk metastatic trophoblastic disease. Obstet Gynecol Clin North Am 15 (3): 531-43,
1988. [PUBMED Abstract]
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que puede hacer mas dificil la administracion de quimioterapia citotdxica. Las

opciones de tratamiento estandar incluyen:

Para pacientes con un puntaje de prondstico de la OMS menor de ocho:

EMA-CO: etopdsido mas metotrexato mas dactinomicina y vincristina mas
ciclofosfamida. Un régimen de dosis intensivas, EMA-CE, en el cual etopdsido y
cisplatino son sustituidos por vincristina y ciclofosfamida del régimen EMA-CO,

puede ofrecer beneficios adicionales.

Para pacientes con un puntaje prondstico de la OMS mayor de ocho:
EMA-CO. 1 Un régimen de dosis intensiva de EMA-CE, puede ofrecer beneficios

adicionales.

Otros regimenes que pueden producir resultados similares pero que no se han
estudiado tan extensivamente o cuyo uso no es tan comon incluyen:

e APE: dactinomicina mas cisplatino mas etopdsido.

e PVB: cisplatino mas vinblastina mas bleomicina.

e PEBA: cisplatino mas etopdsido mas bleomicina mas adriamicina.

e Ifosfamida mas carboplatino mas etopdsido con transplante de médula 6sea

autologo.

4.2.7.6 Tumores trofoblasticos recurrentes de la gestacion

La enfermedad recurrente indica fracaso en el tratamiento previo con
quimioterapia a menos que la terapia inicial haya sido solo cirugia. Un estudio
reciente determind recidiva de la enfermedad en 2,5% de las pacientes con
enfermedad no metastasica, 3,7% de las pacientes con prondstico bueno de

enfermedad metastasica y 13% de las pacientes con un prondstico precario de

29


http://es.oncolink.org/types/article.cfm?c=1&s=22&ss=176&id=9409#pdq5911

enfermedad metastasica. Todas las recurrencias se presentaron dentro de un
lapso de 36 meses después de remisidon (85% antes de 18 meses). Fracaso previo
con quimioterapia automaticamente coloca a la paciente en la categoria de alto
riesgo (prondstico precario). Estas pacientes deben tratarse con quimioterapia
agresiva. En el caso del tumor trofoblastico de la gestacion resistente de alto
riesgo (GTT, por sus siglas en inglés), combinaciones de etopdsido, cisplatino y
dactinomicina o bleomicina han mostrado resultados prometedores. Cuando ha
fracasado la terapia quirdrgica primaria, la paciente generalmente se trata con
quimioterapia de un solo agente a menos que uno de los factores de prondstico

precario que requiere quimioterapia combinada persiste.

Existe un numero selecto de pacientes con GTT clinicamente detectables y
resistentes a la quimioterapia, que podrian beneficiarse de una cirugia de

preservacion.

Cuando se identifica una metastasis del sistema nervioso central, se administra
radioterapia al cerebro completo (30 Gy en fracciones de 2 Gy) simultaneamente
con la iniciacién de quimioterapia sistémica. Aproximadamente 50% a 60% de las
pacientes alcanzaran una remision sostenida al usar este enfoque. El resultado en
las mujeres que presentan metastasis hepatica debido a la GTT es precario y mas
precario aun si existe una metastasis cerebral presente. La quimioterapia con
ifosfamida, carboplatino, y etopdsido podria ser tomada en cuenta para los

pacientes con GTT recurrentes que hacen metastasis al cerebro.

4.2.8 Seguimiento
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Revisar los resultados de la patologia, los titulos cuantitativos de beta-HCG y
hacer una evaluacion clinica. Explicar nuevamente la importancia de continuar

controlando los titulos de  HCG y el asesoramiento genético.

Se realizara seguimiento de los titulos de B HCG cada dos semanas hasta
obtener tres resultados negativos (B HCG <0.05 mU/ml). Luego, se tomaran
una vez al mes por seis meses (semana 24 post evacuacion) y continuar cada
dos meses hasta completar doce meses de seguimiento. La persistencia de
titulos positivos en la semana 24 o mas, luego del tratamiento, es anormal,
igual que la nueva aparicion de titulos positivos (elevacion o persistencia en

meseta) en las usuarias de un método de planificaciéon

Vigilar la ausencia de metastasis vulvovaginales por examen clinico vy

metastasis pulmonares mediante radiografias de térax trimestrales.

Vigilar y asegurar la adherencia a la anticoncepcién oral o inyectable.

Remitir a oncologia para manejo con Methotrexate, cuando se diagnostique
neoplasia trofoblastica gestacional o se sospeche malignizacion a partir de la
persistencia de la enfermedad, basado en la curva de la fraccion beta de la 3
HCG, cuando:

e No haya desaparicion de la B HCG en cuatro a seis meses luego de la

evacuacion

e Haya un titulo de b HCG ascendente durante dos cuantificaciones

e Haya un diagnéstico de tejido de coriocarcinoma de acuerdo con la lectura

histopatologica
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e Haya una estabilizacion de la b HCG durante tres cuantificaciones
sucesivas

e Haya una elevacion en B HCG después de un valor normal

e + Hayaimpl hemorragia pos evacuacion que no ha sido causada por
retencion de tejidos

e -+ Haya enfermedad metastatica.

4.2.9 Marco legal.

En Colombia, actualmente en todo el territorio nacional, el manejo de la
enfermedad Trofoblastica gestacional esta regida por la guia de atencion de las
complicaciones hemorragicas asociadas al embarazo, que hace parte de la

resolucion numero 00412 de 2000.
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5 METODOLOGIA
5.1 TIPO DE ESTUDIO
Para adelantar la presente investigacion, se propone adelantar un disefio
epidemioldgico descriptivo, retrospectivo de tipo transversal, el cual se llevara a
cabo en Clinica de Maternidad Rafael Calvo de la ciudad de Cartagena.

5.2 POBLACION Y MUESTRA.

5.2.1 POBLACION OBJETO DE ESTUDIO
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La poblacion objeto del presente estudio seran todas la pacientes con hemorragia
de la primera mitad del embarazo, en la Clinica de Maternidad Rafael Calvo de
Cartagena, en quienes se haya diagnosticado ETG mediante pruebas diagnosticas
BHCG, Eco pélvica o TV e histopatologia, atendidas en el periodo de 01 de mayo
de 2000 hasta 31 de Mayo de 2010.

5.2.2 Muestra

Para efectos de la presente investigacion, y teniendo en cuenta la baja prevalencia
de la enfermedad, se procedera a trabajar con toda la poblacion de gestantes con
enfermedad trofoblastica gestacional encontradas en el periodo de tiempo durante

el cual se adelantara el presente estudio.
5.3 DEFINICION DE VARIABLE

Las variables de interés del presente estudio se operacionalizan como se describe

en el cuadro No. 1.

TABLA No. 3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

NOMBRE DE LA NIVEL DE NATURALEZA DE LA
NO. CATEGORIZACION

VARIABLE MEDICION VARIABLE
1 EDAD MATERNA De razoén Abierta Cuantitativa
2 EDAD GESTACIONAL De razoén Abierta Cuantitativa

PRUEBAS Ecografia
3 DIAGNOSTICAS Nominal Bhcg Cualitativa

REALIZADAS PARA ETG Histopatologia
. No P
4 | TRATAMIENTO MEDICO |  Nominal o Cualitativa
i
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Aborto

RESULTADO
, Nacido vivo
OBSTETRICO EN EL
EMBARAZO Obito
> Nominal Enfermedad Cualitativa
POSTERIOR AL
trofoblastica
DIAGNOSTICO Y
Desconocido
TRATAMIENTO DE ETG
Sd: sin datos
6 . No Cualitativa
SEGUIMIENTO ACTUAL Nominal S
i
NIVEL Bajo
! i Ordinal Medio Cualitativa
SOCIO-ECONOMICO
Alto
Vinculada
8 SGSSS Nominal Subsidiada Cualitativa
Contributiva
9 - Rural Cualitativa
PROCEDENCIA Nominal
Urbana
Ninguno
Primaria s
10 | NIVEL EDUCATIVO Ordinal Cualitativa
Secundaria
Estudios superiores
Soltera
Casada o
11 ESTADO CIVIL Nominal Cualitativa
Union libre
Otro
12 OFICIO Nominal Abiorta Cualitativa
Si
13 TABAQUISMO Nominal NG Cualitativa
Sin informacion
USO DE Si
14 | ANTICONCEPTIVOS Nominal No Cualitativa

ORALES

Sin informacion




ANTECEDENTES Embarazo gemelar
b . Nominal Abortos Cualitativa
OBSTETRICOS
Mola previa
VARIEDAD DE osic |
. esién molar -
5 | TRANSFORMACION DE Nominal Cualitativa
Lesion no molar
ETG
TRANSFORMACION Si
16 Nominal No Cualitativa
MALIGNA
Sin informacién
NUMERO DE
7 CONSULTAS DE De razén Abierta Cuantitativa
SEGUIMIENTO

5.5 TECNICAS DE RECOLECCION DE DATOS

Se revisaran los libros de registro estadistico de procedimientos Ginecobstétricos
del servicio de cirugia, libro estadistico de la consulta externa, libro estadistico del
servicio de patologia de la Clinica de maternidad Rafael calvo, para conocer las
pacientes que consultaron con diagnéstico de ETG; se revisaran las historias
clinicas y los RIPS en busca de las pacientes con diagnéstico de ETG, para
recolectar los datos necesarios aplicando el instrumento de captura de informacion
(Anexo 1).

5.6 PLAN DE ANALISIS

Se tabularan los datos recolectados en el instrumento de recoleccion de
informacion (Anexo 1) en una base de datos con las variables antes mencionadas.
Esta base de datos se construira en Microsoft Excel 2007. Luego se analizaran los
datos generando estadisticos descriptivos, presentando las frecuencias y

prevalencias descritas en los objetivos del estudio.

36




5.4 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES/MES JUN JUL AGO SEP OCT ENE FEB MAR ABR MAY
1. - ASESORIA
X X X X X X X X X X X X X
METODOLOGICA
2. - PROPUESTA X
3. - OBSERVACIONES X X X X X
4. - DISENO DEL X
PROYECTO
5. - OBSERVACIONES X X
6. - PROYECTO X X X X
7. - OBSERVACIONES X X X X X
8. - ENCUESTA X X X X
9. - CLASIFICACION DE
X X X
MATERIAL
10. - TRATAMIENTO
. X X
INFORMACION
11. - ANALISIS E
. X X
INTERPRETACION
12. - REDACCION X X X X X X X
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6 RUBROS

. , EQUIPO
RUBRO DESCRIPCION JUSTIFICACION
INVESTIGADOR
Bibliografia $25,000
Computadora
Descripcién
. Impresora $250,000
equipos
Scanner
Mantenimiento $50,000
Fotocopias Instrumento
Tonners de recolector de datos
Materiales impresora y Bases de datos $150,000
recargas manuales
Papeleria
Personal $600,000
cientifico
Personal de $100,000
apoyo
Software $450,000
Viajes $200,000
Telefonia celular $35,000
Imprevistos $200,000
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7 RESULTADOS

ANALISIS UNIVARIADO

La poblacion del estudio estuvo conformado por 63 personas

Los datos fueron analizados en el paquete estadistico stata ic version 10.1
licenciado, la informacion fue explorada mediante estadistica descriptiva, se
obtuvieron medidas de tendencia central y dispersion de las variables cuantitativas
y medidas de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas.

Los resultados se presentan en tablas, histogramas de frecuencias y graficos de

torta.
el tm
/__ / I / R
e / /___1 / /___1 10.1 Copyright 1984-2009
Statistics/Data Anal ysis StataCorp
4905 Lakeway Drive
Coll ege Station, Texas 77845 USA
800- STATA- PC http://ww. stata. com
979- 696- 4600 stata@tata.com
979- 696- 4601 (fax)
Si ngl e-user Stata for W ndows perpetual license:
Serial nunber: 1910555236
Li censed to: |rw ng Bartocha
udel bosaue
7.1. EDAD
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Vari abl e | 0bs Mean  Std. Dev. Mn Max
Edad ‘ 63 2703175 8318204 14 52
Edad
Percentiles Snal | est
1% 14 14
5% 17 16
10% 17 16 Obs 63
25% 21 17 Sum of Wit. 63
50% 25 Mean 27. 03175
Largest Std. Dev. 8. 318204
75% 33 40
90% 38 42 Variance 69. 19252
95% 40 50 Skewness . 8352894
99% 52 52 Kurtosis 3. 415903

Grafico 1.

Distribucion por edad.

Edad

Edad No. %
<19 aios 12 19,0
20-30 32 50,8
31-49 17 27,0

>50 2 3,2

50

40

m <19 afios
=>0-30
=31-19

=50

Percent



Comentario: las edades de las pacientes del estudio, oscilan entre 14 y 52 afios,
con media de 27 afios (DS % 8,3). El grupo etareo con mayor numero de casos
(51%) fue el comprendido entre los 20-30 afos. Se presentaron dos casos de
ETG en mujeres > de 50 afios y 12 casos en menores de 19 afios, para un total de
15 casos de ETG en edades extremas (24% del total de casos).

DS= DESVIACION ESTANDAR.

7.2. NIVEL SOCIO-ECONOMICO

GRAFICO 2.

Estratos Socioeconomicos predominantes.

B Bajo Medio

Ni vel Freq. Percent Cum

Baj o 41 65.08 65.08
Medi o 22 34.92 100. 00
Total 63 100. 00

Comentario: el nivel socioecondmico predominante dentro de éste estudio, fue el
nivel bajo con 65%; es importante tener en cuenta, que en la Clinica Maternidad
Rafael Calvo, comunmente se atienden pacientes clasificadas dentro del SISBEN
1-3 (estratos socioecondmicos mas bajos) y este resultado, propio de este estudio,
quiza no deberia extrapolarse a la poblacion en general, en otras latitudes de la
ciudad o del pais, sin antes hacer una analisis comparativo de esta variable en

diferentes grupos estudiados.

7.3. TIPO DE AFILIACION AL SGSSS
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SGSSS Freq. Percent Cum
Contri buti vo 2 3.17 3.17
Subsi di ado 26 41. 27 44. 44
Vi ncul ado 35 55. 56 100. 00
Tot al 63 100. 00
Grafico 3.
SGSSS
60
40 =
20 -
S S = o
D o> =3
oo{\&\o > g\icé\é\‘b 46\0\»\0

Tipo de afiliacion

Comentario: los vinculados corresponden a la mitad de la poblacion, con 55,5%.
Como se comentara en el apartado anterior, es importante tener en cuenta, que en
la Clinica Maternidad Rafael Calvo, comunmente se atienden pacientes
clasificadas dentro del SISBEN 1-3 (estratos socioecondmicos mas bajos) y este
resultado, no deberia extrapolarse a la poblacion en general, sin antes hacer una

analisis comparativo de esta variable en diferentes grupos estudiados.

7.4. MOTIVO DE CONSULTA
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Grafico 4.
Motivo de consulta
100

80

60

Percent

40

Meonsul ta Freq. Percent Cum 2
Dol or 2 3.17 3.17
Sangrado 61 96. 83 100. 00 Dolor_ Sangrado 0
Total 63 100. 00 Sntomas

Comentario: el motivo de consulta mas frecuente es el sangrado, 61 veces;

correspondiente al 96.8% del total de consultas.

7.5. DIAGNOSTICO

DX Freq. Per cent Cum
Enbarzo nol ar 33 52. 38 52.38
Mol a hi dati forne 2 3.17 55. 56
Mol a 9 14. 29 69. 84
ETG 18 28.57 98.41
Neopl asi a Gestacional Trofobl astica 1 1.59 100. 00
Tot al 63 100. 00
Grafico 5.
Diagnosticos
50
40
30 g
20 &
10
& o«“g'l @"\Q" <2 P °
rz;lf°® & &
> @ ©
&S <

Comentario: El diagnostico mas frecuente es embarazo molar con 33 veces,
correspondiendo a la mitad de todos los diagnésticos 52,3%. Existen diagndsticos
inconclusos, como por ejemplo mola, con el 14,29%. Sin embargo, es importante

recordar que la Enfermedad Trofoblastica Gestacional (ETG) abarca un grupo
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heterogéneo de desodrdenes neo y no neoplasicos, a partir del epitelio del
trofoblasto de la placenta que estan clasificados en al menos cinco grupos
distintos con base a las caracteristicas histopatodlogicas, citogenéticas y a los
rasgos clinicos. Se incluyen en esta definicion la mola hidatiforme, la
degeneracion quistica de las vellosidades placentarias, la mola invasiva y el
coriocarcinoma. La mola hidatiforme o el embarazo molar es el tipo mas comun.
Para el caso concreto de nuestro estudio, pese al nhombre del diagnostico que
aparece registrado en la historia clinica, todos los 63 casos, cumplen el criterio de

inclusion dentro del diagnéstico de Enfermedad Trofoblastica Gestacional.

7.6. EDAD GESTACIONAL.

. sum Edadgesta

Variabl e | Obs Mean Std. Dev. M n Max
Edadaesta | 63 10. 17619 2. 030471 6.4 16
EdadGesta
Percentil es Smal | est
1% 6.4 6.4
5% 7.1 6.6
10% 7.4 7 Cbs 63
25% 9 7.1 Sum of Wyt. 63
50% 10 Mean 10. 17619
Largest Std. Dev. 2.030471
75% 11.4 14
90% 12.5 14 Vari ance 4.122811
95% 14 14. 4 Skewness . 3784558
99% 16 16 Kurtosis 3. 020811
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Grafico 6.

Edad gestacional.

25

20

Percent

6 8 10 12 14 160
Semanas

Comentario: la edad gestacional oscila entre 6.4 y 16 semanas, con media de 10.1
(DSt 2.03). Es decir, todas las pacientes estaban dentro del rango de las

hemorragias de la primera mitad del embarazo.

7.7. HEMOGLOBINA

Vari abl e | Obs Mean Std. Dev. Mn Max

Herroal obi na | 53 10. 71321 1. 522654 5.5 13.6

Henogl obi na

Percentiles Smal | est

1% 5.5

5% 7.8 6.7
10% 9 7.8 Obs 53
25% 10 9 Sum of Wyt. 53
50% 11 Mean 10. 71321
Largest Std. Dev. 1. 522654

75% 12 12.7
90% 12.3 13 Vari ance 2, 318476
95% 13 13 Skewness -.9354117
99% 13.6 13.6 Kurtosis 4. 737417
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Grafico 7.

Hemoglobina
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Comentario: el valor de la hemoglobina oscila entre 5,5 Y 13,6 mg/dl, con media
de 10,7 (DS£1,5). Segun reportes de datos encontrados en las historias clinicas,

tres pacientes (4.8%) ameritaron manejo de su estado hemodinamico con
hemoderivados.

7.8. TIPO DE LEGRADO

Tipo de legrado Porcentaje Frecuencia
AMEU 4,8 3
LUI 95,2 60
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Comentario: el legrado uterino instrumentado (LUI) corresponde a la mayoria de

los procedimientos realizados en esta poblacion, el 95,2%.

7.9. MANEJO DEL CUADRO CLINICO

Tx Medico Freq. Percent Cum
Sl 63 100. 00 100. 00
Total 63 100. 00
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Grafico 9.
Tratamiento medico ordenado
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Comentario: el manejo fue ordenado al 100% de la poblaciéon de estudio. Este
consiste basicamente en la admision 6 ingreso de la paciente a la clinica
(hospitalizacion), practica de examenes de gabinete (hemoleucograma,
hemoclasificacion, TP, TPT y recuento de plaquetas), practica de examenes de

diagndstico (ecografia transvaginal, BHCG) y examenes complementarios (TSH,
T4 libre, Rx de térax).

7.10. CONTINUACION DEL MANEJO

Siguio Freq. Percent Cum
NO 63 100. 00 100. 00
Tot al 63 100. 00
Grafico 10.
Continuacion del tratamiento
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Comentario: en el 100% de las historias clinicas de la poblacién del estudio, no

aparecen datos que sustenten la continuacién del tratamiento o del seguimiento.

7.11. NUMERO DE CONSULTAS SEGUIMIENTO

#consul ta Freq. Percent Cum
0 63 100. 00 100. 00
Tot al 63 100. 00

Comentario: Infortunadamente, en ninguna historia se encontraron datos del
seguimiento del mismo o del cumplimiento por parte de las pacientes de las

instrucciones impartidas, pese a encontrarse instrucciones acerca de este tema en
la hoja de epicrisis.

7.12. ESTADO CIVIL

Estadoci vi | Freq. Percent Cum
Sol tero 14 22. 95 22.95
Casado 5 8.20 31.15
Union libre 42 68. 85 100. 00
Total 61 100. 00
Grafico 11.
Estado civil
I soltero Casado Union libre

La poblacién de estudio se encuentra en el 68,8% en unién libre (gran mayoria).
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7.13. ESCOLARIDAD

Escol ari dad Freq. Percent Cum
Prinaria 19 33.33 33.33
Secunadari a 32 56. 14 89. 47
Tecni co 6 10. 53 100. 00
Total 57 100. 00
Grafico 12.

Nivel educativo

Primaria [ Secundaria B Tecnico

Comentario: solo el 10,5% de la poblacion de estudio tiene un nivel superior de

estudios (técnico)

7.14. OCUPACION

Ocupaci on Freq. Per cent Cum
Ama de casa 46 73. 02 73. 02
Estudi ante 8 12. 70 85.71
Auxi | i ar 2 3.17 88. 89
Gtros 7 11. 11 100. 00

Tot al 63 100. 00
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Grafico 13
Ocupacion
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Comentario: el 73% de la poblacion tienen de ocupacion, el cuidado del hogar; el

12,7% es estudiante y 3,2% son auxiliares en salud, el 11.1% corresponde a

modistas, chef, ventas ambulatorias.

7.15. PROCEDENCIA

Procedenci a Freq. Percent Cum
Urbana 45 71.43 71.43
Rur al 18 28. 57 100. 00
Total 63 100. 00
Grafico 14.
Procedencia.
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Comentario: el 71,4% de la poblacion de estudio pertenece a | zona urbana y el
28,5 alarural.
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7.16. MENARQUIA

Vari abl e | Obs Mean Std. Dev. M n Max
Menar aui a | 63 11. 96825 1. 665284 9 17
Menar qui a
Percentiles Smal | est
1% 9 9
5% 9 ]
10% 10 9 Obs 63
25% 11 ] Sum of Wgt. 63
50% 12 Mean 11. 96825
Largest Std. Dev. 1. 665284
75% 13 14
90% 14 14 Vari ance 2. 773169
95% 14 15 Skewness . 2407286
99% 17 17 Kurtosis 2. 914588
Grafico 15.
Menarquia
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E
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Comentario: la edad de menarquia oscila entre 9 y 17 afos, con media de 11,9
afios (DS+1,6)
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7.17. INICIO DE LA VIDA SEXUAL (IVS)

Vari abl e | Obs Mean Std. Dev. Mn Max
1 VS | 63 15. 98413 1. 5292 14 20
1 VS
Percentiles Snal | est
1% 14 14
5% 14 14
10% 14 14 Obs 63
25% 15 14 Sum of Wgt. 63
50% 16 Mean 15. 98413
Largest Std. Dev. 1. 5292
75% 16 20
90% 18 20 Vari ance 2. 338454
95% 20 20 Skewness 1. 118036
99% 20 20 Kurtosis 4. 149151
Grafico 16.

Inicio de vida sexual.
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Edad

Comentario: la edad de IVS, oscila entre 14 y 20 afios, con media de 15,9 afos
(DSt1,5)
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7.18. INICIO DE LA VIDA OBSTETRICA (IVO)

Vari abl e | Gbs Mean Std. Dev. M n Max
1 VO | 63 17. 87302 2. 261116 14 25
1 VO
Percentiles Smal | est
1% 14 14
5% 15 15
10% 16 15 Obs 63
25% 16 15 Sum of Wgt. 63
50% 17 Mean 17. 87302
Largest Std. Dev. 2. 261116
75% 19 22
90% 21 22 Vari ance 5. 112647
95% 22 24 Skewness . 9941746
99% 25 25 Kurtosis 3. 813627
Grafico 17.

Inicio de vida obstetrica
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Comentario: la edad de inicio de vida obstétrica oscila entre 14 y 25 afnos, con
media de 17,8 afos (DS%2,2)
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7.19. NUMERO DE COMPANEROS SEXUALES

Vari abl e | Obs Mean Std. Dev. M n
NCS | 63 2 . 9332565 1
NCS
Percentiles Snal | est
1% 1 1
5% 1 1
10% 1 1 Obs 63
25% 1 1 Sum of Wyt. 63
50% 2 Mean 2
Largest Std. Dev. . 9332565
75% 3 4
90% 3 4 Vari ance . 8709677
95% 4 4 Skewness . 840096
99% 5 5 Kurtosis 3.5
Grafico 18.

Numero comparieros sexuales
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Comentario: el numero de comparieros sexuales oscila entre 1y 5, con media de 2
(DS£0,9)

7.20. NUMERO DE GESTACIONES

Vari abl e | Obs Mean Std. Dev. Mn Max

Gest aci ones | 63 2.714286 1. 396176 1 7

Gestaci ones

Percentiles Smal | est
1% 1 1
5% 1 1
10% 1 1 Obs 63
25% 2 1 Sum of Wyt. 63
50% 2 Mean 2, 714286
Largest Std. Dev. 1. 396176
75% 3 5
90% 5 6 Vari ance 1. 949309
95% 5 6 Skewness . 8785368
99% 7 7 Kurtosis 3. 495624
Grafico 19.
Gestaciones
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Comentario: el numero de gestaciones de la poblacion oscila entre 1 y 7, con
media de 2,7 gestaciones (DS%1,3). El embarazo molar se presenté con mayor
frecuencia en pacientes con 1-3 gestaciones, especialmente en las de 2
gestaciones (6 casos correspondientes al 9,5% de los casos). 18 pacientes eran

primigestantes.

7.21. NUMERO DE PARTOS

Variabl e | Obs Mean Std. Dev. M n Max
Parto | 63 1. 396825 1. 143561 0 a4
Parto
Percentil es Smal | est
1% ) o)
5% o) o)
10% (o] (o] Cbs 63
25% (o] (o] Sum of Wgt. 63
50% 1 Mean 1. 396825
Largest Std. Dev. 1. 143561
75% 2 4
90% 3 4 Variance 1. 307732
95% 4 4 Skewness . 549467
99% 4 a4 Kurtosis 2. 689196
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Grafico 20.

Paridad
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Comentario: la paridad oscila entre 0 y 4 partos, con media de 1,3 (DS%1,1)

7.22. NUMERO DE ABORTOS (ANTECEDENTES DE)

Vari abl e | Obs Mean Std. Dev. Mn

Max
Aborto | 63 . 8888889 . 8054474

0 4
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Aborto

Percentiles Smal | est
1% (o] 0o
5% (o] o]
10% (o] 0o Obs 63
25% (o] o] Sum of Wyt. 63
50% 1 Mean . 8888889
Largest Std. Dev. . 8054474
75% 1 2
90% 2 2 Vari ance . 6487455
95% 2 3 Skewness 1. 135509
99% 4 4 Kurtosis 5. 382849
Grafico 21.
Abortos.
50
40
30 &
o
[0
o
20
10
0 1 2 3 4°

Cantidad

Comentario: el numero de abortos, oscila entre 1 y 4, con media de 0,8 (DS+0,6).
Cabe anotar que todas las pacientes tuvieron al menos 1 aborto (el del caso actual
de ETG por el cual se ingresa). 8 pacientes (12,6%) tenian antecedentes de al

menos 2-3 abortos previos.

7.23. NUMERO DE CESAREAS (ANTECEDENTES DE)
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Cesareas Freq. Percent Cum
No Cesaria a4 95. 65 95. 65
1 1 2.17 97.83
2 1 2.17 100. 00
Total 46 100. 00
Grafico 22.
Numeros de cesareas
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Comentario:
1. Existen mayor porcentaje de pacientes sin antecedentes de cesarea previa
(95,5%) en esta poblacién estudiada.
2. Existen valores perdidos, solo existen 46 observaciones de 63, mas del

10% de los datos se perdieron.

7.24. ENFERMEDADES PREVIAS (ANTECEDENTES DE)

Enfprevi as Freq. Per cent Cum

No presentan 32 50. 79 50. 79

Asna 2 3.17 53. 97

Aneni a 10 15.87 69. 84

Hepatitis A 2 3.17 73. 02

Cbesi dad 1 1.59 74. 60

ETG 1 1.59 76. 19

Apendicitis 1 1.59 77.78

Ctras 2 3.17 80. 95

Si n informacion 12 19.05 100. 00
Total 63 100. 00
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Grafico 23.

Enfermedades previas.

No presentan
B Hepatitis A
I Apendicitis

Comentario: la ETG solo representa el 1,5% como antecedente patoldgico en la
poblacién de estudio; la mitad de esta poblacion, no presenta enfermedades

previas. Llama la atencion que el 19% de las historias clinicas no tiene informacion

Otras

sobre los antecedentes de enfermedades.

7.25. GRUPO SANGUINEO

Asma
I obesidad M ETG
B sin informacion

gr uposangui
neo Freq. Percent Cum
A+ 15 23.81 23.81
A- 2 3.17 26.98
B+ 8 12.70 39. 68
B- 5 7.94 47. 62
AB+ 7 11. 11 58.73
O+ 26 41. 27 100. 00
Total 63 100. 00
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Grafico 24.

Grupo sanguineo.
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Comentario: el grupo sanguineo mas frecuente de la poblacién es O Rh positivo,
seguido del A Rh positivo. El menos frecuente el grupo A Rh negativo. Los grupos

AB Rh negativo y O Rh negativo, no estuvieron presentes en la poblacion de
estudio.

7.26. HABITOS

habi t os Freq. Per cent Cum
Tabaqui sno 2 3.23 3.23
Sedentari sno 14 22,58 25.81
Sin informaci on 46 74. 19 100. 00
Tot al 62 100. 00
Grafico 25.

Habitos.

I Tabaquismo Sedentarismo B8 Sin informacion
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Comentario: llama la atencién 74,1% de las historias clinicas de la poblacion en

estudio no presentan informacion sobre los habitos de los pacientes.

7.27. PLANIFICACION FAMILIAR (ANTECEDENTES DE)

pl ani ficaci
on Freq. Percent Cum
ACO 3 4.76 4.76
I NY a4 6. 35 11.11
BARR 6 9. 52 20. 63
NAT a4 6. 35 26. 98
NO UTI LI ZAN 46 73. 02 100. 00
Total 63 100. 00
Grafico 26.
Metodos de planificacién
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Comentarios: el 73% de la poblacién de estudio no utilizo algun método

anticonceptivo. Dentro de las que usan algun método anticonceptivo, el mas

prevalente es el de barrera (9,5% de los casos).
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7.28. SOLICITUD DE ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Slicitud de Estudios Dx Porcentaje Frecuencia
Si 100 63
No 0 0
Sin Informacion 0 0
Solicitud Estudios Dx
100 A
80 -
60 -
40 -
20 A

P

A

No

Sin Informacion

Comentario: al 100% de las pacientes se les solicitaron los paraclinicos
correspondientes segun la guia de practica clinica autorizada por el Ministerio de
la Proteccion Social en vigencia; sin embargo, en ninguna historia clinica se

encontraron datos del cumplimiento del seguimiento o del reporte del estudio

patologico.
7.29. SOLICITUD DE ESTUDIO ECOGRAFICO
sol i ci tudeco Freq. Percent Cum
Solicitud ECO 63 100. 00 100. 00
Tot al 63 100. 00
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Comentario: a todas las pacientes se les solicitdé ecografia

7.30. SOLICITUD bHCG

sol i ci tudbhcg Freq. Percent Cum
Solicitud bHCG 63 100. 00 100. 00
Total 63 100. 00

Comentario: a todas las pacientes de este estudio.
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7.31. SOLICITUD DE ESTUDIO DE PATOLOGIA

Solicitud de Patologia Porcentaje Frecuencia
Si 100 63
No 0 0
Sin Informacion 0 0

Solicitud de Patologia

Si No Sin Informacién

Comentario: al 100% de la poblacion en estudio se le solicito el estudio

histopatoldgico, pero en ninguna historia clinica aparecié el reporte del mismo.

7.32. RESULTADO OBSTETRICO DEL ULTIMO EMBARAZO

resul anteri
orenbarazo Freq. Percent Cum
Aborto 12 26. 67 26. 67
NV 29 64. 44 91.11
ETG 3 6. 67 97.78
Desconoci do 1 2.22 100. 00
Total a5 100. 00
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Grafico 31.

Resultado embarazo anterior.
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COMENTARIO: 29 de las 63 pacientes estudiadas, tuvieron un recién nacido vivo

en su embarazo anterior.

18 pacientes del estudio, son primigestantes.

7.33. COMPLICACIONES DEL ACTUAL EMBARAZO

conpl actual Freq. Percent Cum
Sangrado 3 5.77 5.77
Aborto 25 48. 08 53. 85
Aneni a 3 5.77 59. 62
ETG 2 3.85 63. 46
Ctras 4 7. 69 71.15
NO COWPLI CACI ONES 15 28. 85 100. 00
Total 52 100. 00
Grafico 32.
Complicaciones actuales en el embarazo
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Comentario: el aborto es la principal complicacion reportada en las historias
clinicas de las pacientes estudiadas (el 48%). Otras complicaciones reportadas

fueron: sangrado y anemia.

7.34. PREVALENCIA GLOBAL

63 X 100=_16,6%

38,028
CONSOLIDADOS:
ANO ABORTOS PARTOS CESAREAS ECTOPICOS ETG
2000 3543 8985 3357 74 2
2001 3030 8775 3325 104 2
2002 3554 7811 3152 13 4
2003 3624 6485 3610 25 4
2004 3605 5088 3607 54 3
2005 3746 4038 3906 63 7
2006 3716 4241 4049 42 1
2007 3715 4531 4556 10 2
2008 3626 4404 4824 13 3
2009 3359 4168 4470 47 23
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2010* 1978 1716 1630 24 12
37496 60242 40486 469 63
Fuente: libros de consolidado estadistico de la CMRC
* hasta Mayo 19 de 2010
PREVALENCIA ETG: 16,6%
TASA: 0,6

8. DISCUSION

En el marco del creciente interés de utilizar los indicadores de morbilidad como

parametro para evaluar la calidad de la atencion materna y perinatal, nuestros

resultados incluyeron la valoracion de la prevalencia real de pacientes admitidas

en la Maternidad Rafael Calvo con diagnostico de ETG,

con una prevalencia

16,6% (equivalentes a 0,6:1000), cifra paralelamente comparable con la reportada

en la literatura mundial, segun los cuales, hay una incidencia de 1 caso de ETG

entre 1000 embarazos y especificamente en Colombia, datos de 1 entre 250-500

Casos.
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En nuestro estudio realizado en la Clinica Maternidad Rafael Calvo de Cartagena,
se tomo como poblacion objeto, a todas las pacientes obstétricas con diagnostico
de Enfermedad Trofoblastica Gestacional (63 pacientes), entre el gran grupo de
mujeres con hemorragia de la primera mitad de la gestacion (38.028 pacientes),
que ameritaron manejo por causa de su diagnostico, durante el periodo

comprendido entre mayo de 2000 y mayo de 2010.

La edad de las pacientes del estudio oscila entre 14 y 52 afios y la edad materna
promedio fue 27 afos (DS = 8,3), cifra que no se enmarca dentro de los
parametros reportados en otros estudios publicados hasta la fecha que hablan de
la relacién de la enfermedad con los embarazos del inicio y del fin de la edad
reproductiva, especialmente a los 40 afios [<<Ngan. Reviews in Gynaecological
Practice. 2003 >>], lo cual nos permite inferir que las pacientes de nuestra
poblacion no comparten caracteristicas similares con las de los demas reportes;
16% de las pacientes eran adolescentes (menores de 19 afios) y el restante 8%
adultas jovenes y en edad reproductiva. Se presentaron dos casos de ETG en
mujeres > de 50 afos y 12 casos en menores de 19 anos, para un total de 15

casos de ETG en edades extremas (?4% del total de casos).

El nivel socioecondmico predominante fue el nivel bajo con 65%. Los vinculados
corresponden a la mitad de la poblacién, con 55,5%. Es importante tener en
cuenta, que en la Clinica Maternidad Rafael Calvo, comunmente se atienden
pacientes clasificadas dentro del SISBEN 1-3 (estratos socioeconémicos mas
bajos) y este resultado, propio de este estudio, quiza no deberia extrapolarse a la
poblacidon en general, en otras latitudes de la ciudad o del pais, sin antes hacer

una analisis comparativo de esta variable en diferentes grupos estudiados.
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El tratamiento o manejo fue ordenado al 100% de la poblacion de estudio.
Infortunadamente, en ninguna historia se encontraron datos del seguimiento del
mismo o del cumplimiento por parte de las pacientes de las instrucciones
impartidas, pese a que en la epicrisis encontrada en la mayoria de las historias
clinicas revisadas, habia instrucciones acerca del seguimiento. En el 100% de las
historias clinicas de la poblacion del estudio, no aparecen datos que sustenten la
continuacion del tratamiento o del seguimiento. Tampoco se reportaron consultas
de seguimiento, en ninguna de las historias clinicas revisadas. Este hecho nos
pone a pensar en que probablemente pudiera existir algun tipo de error en la
forma de archivo de los folios de la consulta y de las historia clinicas y quiza
menos probablemente, que exista una ausencia de instrucciones por parte del
personal médico hacia la paciente al momento del alta. Probablemente también,
pudiera existir un caso de incomprension por parte de la paciente de estas

instrucciones impartidas o una falta de cumplimiento de las mismas.

El numero de gestaciones de la poblacién oscila entre 1 y 7, con media de 2,7
gestaciones (DS%1,3). La paridad oscila entre 0 y 4 partos, con media de 1,3
(DS%1,1). El numero de abortos, oscila entre 0 y 4, con media de 0,8 (DS0,6).
La ETG solo representa el 1,5% como antecedente patoldgico en la poblacion de
estudio. Cabe anotar que todas las pacientes tuvieron al menos 1 aborto (el del
caso actual de ETG por el cual se inaresa). 8 pacientes (12,6%) tenian
antecedentes de al menos 2-3 abort >s. El embarazo molar se presenté
con mayor frecuencia en pacientes con 1-3 gestaciones, especialmente en las de
2 gestaciones (6 casos correspondientes al 9,5% de los casos). 18 pacientes del
estudio eran primigestantes (28,6%), es decir, su primer embarazo era ya un caso
de ETG.

Todas las pacientes estaban dentro del rango de las hemorragias de la primera

mitad del embarazo.
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Llamé la atencién que el 74,1% de las historias clinicas de la poblacion en estudio
no presentan informacion sobre los habitos de los pacientes, por tal motivo, estos

datos no fueron analizados, para evitar el riesgo de sesgo de la informacion.

El 73% de la poblacion de estudio no utilizo algun método anticonceptivo. Al 100%
de las pacientes se les solicitaron examenes paraclinicos correspondientes segun
la guia de practica clinica autorizada por el Ministerio de la Proteccién Social en
vigencia; sin embargo, en ninguna historia clinica se encontraron datos del
cumplimiento del seguimiento o del reporte del estudio patolégico. Al 100% de la
poblacion en estudio se le solicito el estudio histopatologico, pero en ninguna
historia clinica aparecio el reporte del mismo.

29 de las 63 pacientes estudiadas, tuvieron un recién nacido vivo en su embarazo

anterior.

El aborto es la principal complicacién reportada en las historias clinicas de las
pacientes estudiadas (el 48%). Otras complicaciones reportadas fueron: sangrado

y anemia.

9. CONCLUSIONES

e La prevalencia de ETG en este estudio, coincide con la reportada en la

literatura existente.
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e A raiz de éste estudio, pudo cumplirse el objetivo de establecer las
variables socio demograficas que caracterizan a las pacientes con ETG,

que son los datos que se analizan en los resultados.

e Pero, infortunadamente, no sabemos si por pérdida de informacion o de
inadecuado llenado de la historia clinica, no pudieron encontrarse datos
referentes al seguimiento de ninguna de las pacientes objeto del estudio.
Por tal motivo es imposible responder el cuestionamiento acerca de qué
sucede con las pacientes del grupo diagnostico una vez han sido

diagnosticadas y tratadas.

10.REC ACIONES
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e Resaltar a la paciente la importancia del seguimiento: EDUCACION A LA
PACIENTE.

e Fortalecer los programas de riesgo reproductivo con énfasis en
planificacién familiar dirigido a adolescentes 0 mujeres con compromiso de
su salud y con antecedentes obstétricos pobres.

e Una vez puestos en conocimiento de las directivas de la Clinica los
resultados de éste estudio, convendria hacer una revision de los procesos
de archivo de historias clinicas, con el objeto de dilucidar en donde se
encuentra el error que explicara la inexistencia de los folios de seguimiento
de las pacientes, si los hubo.

e Socializacion de protocolos vigentes en todo nivel del personal de salud,
con el objeto de garantizar la APLICACION DE PROTOCOLOS vigentes

amparados por OMS y Ministerio de Proteccién Social.
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ANTTTT A

Prevalencia de Enfermedad Trofoblastica Gest ‘acientes con Hemorragia de la Primera Mitad del
Embarazo en la Clinica de maternidad Raraer caivo de Cartagena, Bolivar mayo 2000- mayo 2010

FORMATO DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

INFORME GENERAL DE LA PACIENTE Y EMBARAZO

EDAD | | |Aﬁos | PROCEDENCIA INSTITUCION

NIVEL EDUCATIVO: 0 Ninguno 1 Primaria 2 Secundaria 3 Tecnica 4  Universitaria ARos
Cursados:

EST'I;;:DOCIVIL: 1 Casada 2 Union libre 3 Soltera 4 OCUPACION:

REGIMEN DE AFILIACION: 1 Contributivo 2 Subsidiado 3 Vinculada 4 Sin Informacién

HISTORIA CLINICA Y ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS

Motivo de consulta:

Gestas Partos Cesareas Abortos Menarquia FUR VO VS

- Edad Gestacional:
No. Companeros

Patologia previa: Habitos:
sexuales

Semanas

Método de planificacion:
Grupo sanguineo

DATOS RELACIONADOS CON EL MANEJO

Estudios diagnosticos: Ecografia BHCG ____ Patologia ____ NO datos

Causas relacionadas con el aborto actual: Causas Genéticas: _ Causas Anatémicas: Causas Infecciosas__
Causas Hormonal-metabdlicas: Causas Hemato-Inmunoldgicas: ETG: ___ Embarazo ectdpico ___ Causa
desconocida___ Sin datos___ Sin estudio___

Conclusién del embarazo anterior: Aborto: Nacido Vivo: Obito: ETG:

Desconocido: Ectopico___

Complicaciones de éste embarazo:

Tipo de legrado:
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