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Patologia de la inmigracion asociada
al embarazo

En los Gltimos afios se ha producido en nuestra so-
ciedad un aumento del nimero de mujeres inmi-
grantes que solicitan control de su embarazo y par-
to. Todo ello conlleva un esfuerzo de los profesiona-
les para adaptarnos a las demandas de unas pa-
cientes que pueden presentar a lo largo de su em-
barazo patologias con las que no estamos habitua-
dos a tratar.

De una manera practica, hemos clasificado la pato-
logia que las pacientes inmigrantes pueden presen-
tar durante su embarazo en tres categorias:

1. Patologia materna independiente del embarazo
2. Patologia propiamente asociada al embarazo
3. Otros problemas asociados

Patologia materna independiente
del embarazo

Enfermedades infecciosas

— Enfermedades de transmision sexual, derivadas
de préacticas sexuales de riesgo, habituales en
algunos paises, tales como VIH, VHB, VHC, IGes,
etc. En gestantes inmigrantes, sobre todo en las
que proceden de paises con alta prevalencia de
este tipo de enfermedades, es imprescindible
realizar un screening de todas ellas. También es
muy importante realizar un screening de patolo-
gia cervical en estas mujeres durante el emba-
razo, ya que muchas de ellas no se han realiza-
do ninguna citologia cérvico-vaginal en sus pai-
ses de procedencia.

— Infecciones importadas no habituales en nuestro
medio, como la malaria, el dengue, la fiebre

tifoidea, etc. Siempre debemos tener en cuenta
este tipo de enfermedades ante cuadros de fie-
bre de origen desconocido.

Mencién especial requiere la malaria, que aunque es
una enfermedad infecciosa practicamente confinada
al tropico, en los Gltimos afos esté siendo importada
a nuestro medio. En Europa existen de 13000 a
16000 casos por afio, con una mortalidad del 2,3%.
En Espafia estamos observando la aparicion de 400
casos nuevos cada ano, de los cuales un 60% se
deben a los viajes internacionales, y un 40% son
importados por la inmigracion. Las gestantes son el
grupo de riesgo mas importante entre los adultos.
De hecho, el 80% de las muertes por malaria en
Africa se observan en mujeres embarazadas y en ni-
fios menores de 5 afos. Las complicaciones que
aparecen en las gestantes con malaria se resumen
en la Tabla 1.

Enfermedades derivadas de la consanguinidad

En ciertas etnias es habitual la consanguinidad, dan-
do lugar a la aparicién de graves enfermedades de
herencia recesiva, como pueden ser algunas
metabolopatias. Los trastornos del metabolismo son
enfermedades genéticas, algunas de presentacion
neonatal, pero también pueden presentarse mas tar-
diamente e incluso en la edad adulta. Se han descri-
to casos de metabolopatias graves con debut en el
embarazo. Es muy importante en la primera entre-
vista con la gestante inmigrante realizar una buena
anamnesis sobre posible consanguinidad en su fami-
lia y sobre enfermedades de transmision genética
que hayan aparecido en ella.

Anemias

— Hemoliticas: las anemias hemoliticas congéni-
tas mas frecuentes en la poblacién inmigrante
quedan resumidas en la Tabla 2.
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— Secundarias a procesos infecciosos: bacterianas
y parasitarias (por ejemplo en el paludismo)

Patologia propiamente del embarazo

Pre-eclampsia

La pre-eclampsia/eclampsia representa una de las
complicaciones obstétricas con mayor morbi-morta-
lidad materno-fetal en todo el mundo. Uno de sus
factores de riesgo descritos ha sido la raza negra.
Aunque durante muchos afnos se han intentado esta-
blecer las causas de la enfermedad, no se ha encon-
trado un claro agente etiologico. Clasicamente se
habia considerado que la incidencia de pre-eclamp-
sia era del 5% de los embarazos, pero este porcen-
taje es posiblemente demasiado elevado para los
paises desarrollados en la actualidad. Como orienta-
cion valida para los paises desarrollados, podriamos
estimar una incidencia de pre-eclampsia del 1-2%,
mientras que en zonas con carencias nutricionales

importantes, la incidencia podria aumentar conside-
rablemente, hasta incluso superar el 10%. El hecho
de que las pacientes inmigrantes realicen peor el
control del embarazo, es probablemente el respon-
sable de que en la actualidad observemos en esta
poblacién casos de eclampsia, estadio de la enfer-
medad que en las Ultimas décadas era dificil de ob-
servar en nuestra poblacion. Es muy importante en
la anamnesis de las gestantes de raza negra el inte-
rrogatorio sobre complicaciones de este tipo en an-
teriores embarazos o en familiares proximas, ya que
dentro de las hipotesis sobre su etiologia, el factor
genético tiene una importante relevancia.

Aumento de factores de riesgo

En la poblacién inmigrante se ha observado la pre-
sencia de algunos factores de riesgo en mayor pro-
porcién que en nuestra sociedad. Por ejemplo, un
factor de riesgo que se observa muy habitualmente
en paises de Centro y Sur-América es la cesarea
anterior, que condiciona mucho la actitud obstétrica

Complicaciones
Maternas

Fetales

Anemia por hemolisis y por inhibicién de la eritropoyesis (causada por el TNF-a)

Hipoglicemia secundaria al estado hipercatabdlico del parésito, la inanicion,

Abortos espontaneos

Muerte intrattero

y secundariamente a los tratamientos con quinina, que actlia como estimulo

pancreatico.

Edema pulmonar agudo favorecido por los cambios hemodindmicos del embarazo

Parto pretérmino

o de anemia preexistente, que aparece con mas frecuencia en el segundo trimestre
o0 en el postparto inmediato y al inicio del tratamiento antipaltdico por los

trastornos hidroelectroliticos

Shock séptico por el plasmodium o por superinfecciones respiratorias (neumococo)

y urinarias (E. coli)

Retraso de crecimiento
intrauterino

Malaria congénita

Membranopatias congenitas  Eliptocitosis congenita

Eritroenzimopatias Déficit de G6PDH

Hemoglobinopatias
Estructurales

Hemoglobinopatia S

Autosdmica dominante. Frecuencia sensiblemente
superior en poblaciones africanas y asiaticas

Es la méas frecuente de la eritroenzimopatias. Predomina
en las etnias negra y asiatica. Transmisién ligada al
cromosoma X. En heterozigosis pueden ser
asintomaticas hasta entrar en contacto con agentes
oxidantes (ej. Antipiréticos)

Es la méas frecuente de las hemoglobinopatias. La forma
heterocigota (rasgo drepanocitico) afecta al 25% de la
poblacién negra africana. La enfermedad homocigota
(SS) o anemia de células falciformes produce crisis
hemoliticas (desencadenadas por infecciones,
deshidratacion, desoxigenacion o frio). Tratamiento:
prevencion de las crisis y suplementos de ac. Fdlico.

Tabla 1.
Complicaciones que
pueden presentarse en
las gestantes con
malaria.

Tabla 2.

Anemias hemoliticas
congénitas mas
frecuentes en poblacién
inmigrante
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durante el parto. Otro factor de riesgo que hoy en
dia era casi excepcional en nuestra poblacion era la
multiparidad, frecuente en otras etnias cada vez méas
instaladas en nuestra sociedad.

Otros problemas asociados

Las dificultades de comunicacién con algunas pa-
cientes por el idioma, pueden conllevar problemas
en la consulta diaria de control de la gestacién, y
pueden convertir en verdaderas heroicidades el ha-
cer comprender la indicacion de ciertas pruebas, la
comunicacion de resultados y la necesidad de cier-
tos tratamientos. Y posiblemente derivado de estos
problemas de comunicacion, existe en la poblacién
de inmigrantes una mayor incidencia de "mal control
obstétrico". La dependencia de acudir acompafnadas
a la consulta con médicos o comadronas, tiene mu-
chas veces como resultado el no acudir a ella.

Otros factores como las diferencias en los tipos de
dieta también pueden crear dificultades cuando apa-
recen patologias como diabetes gestacional o
hipertensién. Asi mismo ocurre con factores cultura-
les y religiosos que en nuestra sociedad todavia re-

Diabetes gestacional
en la inmigrante

Se ha estudiado de forma retrospectiva la prevalen-
cia de diabetes gestacional (DG) en nuestro hospital
en el periodo comprendido entre los afos2001 vy
2004, realizando una comparativa de datos entre la
poblacién inmigrante, que en nuestro medio esta for-
mada mayoritariamente por magrebies, y la pobla-
cién autéctona, remarcando los aspectos mas ca-
racteristicos de este grupo de poblacion.

El estudio ha sido realizado en el Hospital Sant Joan
de Déu de Martorell, hospital comarcal del Baix
Llobregat, el cual dispones de 139 camas de hospi-
talizacién con 22 de asistencia obstétrica y
ginecoldgica, abarcando una arca poblacional de
aproximadamente 130.000 habitantes.

El porcentaje de gestantes atendidas en nuestro cen-
tro en dicho periodo supone un 11,4%.

sultan dificiles de integrar, como los periodos de ayuno
durante el Ramadan en las gestantes de origen ara-
be.

Cada vez observamos més esfuerzos de las Institu-
ciones para poder paliar estos problemas, y se han
instaurado servicios de mediadores y de traductores
telefénicos para facilitar estos tramites, aunque atn
estamos lejos de que la consulta con este tipo de
pacientes resulte todo lo agil y satisfactoria que ca-
bria esperar.
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El resumen de los datos observados es el siguiente:

— Partos totales (2001-2004) 3982
— Partos magrebies (2001-2004) 455 (11,4%)

Los casos de DG en este periodo desglosados por
afnos los podemos observar en la Tabla 1.

Cuadro comparativo DG poblacion
magrebi-poblacion autoctona

Como puede observarse en la Tabla 2, el cuadro com-
parativo entre ambas poblaciones, el porcentaje de
DG es mayor entre la poblacion autéctona, con ex-
cepcion del afio 2002, en el cual hubo un aumento
significativo de gestantes magrebies atendidas en
nuestro centro, asi como un aumento en la prevalen-
cia de DG entre este grupo.

En cuanto a la macrosomia fetal (peso recién nacido
superior o igual a 3900 gramos) se obtuvieron los
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datos reflejados en la Tabla 3, con un porcentaje
aproximado del 8% del total de partos en cada afio
de dicho periodo:

Del anélisis de dichos datos se observé que el por-
centaje de macrosomia fetal entre las gestantes
magrebies era alrededor del 20 % y entre la pobla-
cién autéctona de 16 % y que conforme aumentaba
el porcentaje de macrosomia fetal entre la poblacion
magrebi disminuia entre la poblacién autéctona, a
pesar de que la prevalencia de DG era mas frecuente
entre este Ultimo grupo.

Finalmente cabria destacar ciertas peculiaridades de
las gestantes magrebies que podrian hacer entender
los resultados observados:

— La barrera idiomatica, la gran mayoria de
gestantes magrebies desconoce el idioma espa-
fol, cosa que dificulta enormemente la buena
comunicaciéon medico-paciente.

— La poca o nula integracion de la mujer magrebi
en la sociedad, mujeres que apenas salen del
domicilio familiar y carecen de todo contacto
externo.

— El elevado indice de masa corporal en muchas
de las gestantes magrebies al inicio y durante la
gestacion, con todo lo que conlleva.

— Escaso control de la gestacion en un gran por-
centaje de la poblacién atendida, que alcanza
un 50%.

— Las costumbres dietéticas y habitos de vida, die-
tas muy ricas en hidratos de carbono y ausencia
de ejercicio fisico postpandrial con mucha difi-
cultad para adaptar dietas sobretodo en el pe-
riodo de Ramada.

— Poco cumplimiento de los controles glicéricos
capilares.

— Necesidad de ingreso en algunas circunstancias
extremas para monitorizacion y controles glicé-
ricos.

Como conclusién cabria destacar que, a pesar de
que no hemos observado una mayor prevalencia de

N° total DG % total de partos
2001 95 (7) 10,6
2002 144 (18) 15,2
2003 127 (14) 12,6
2004 132 (15) 11,6

Entre paréntesis se especifica el nimero absoluto de gestantes
magrebies con DG

G. Autoc. Casos DG %
2001 809 88 10,8
2002 843 126 14,9
2003 880 113 12,8
2004 995 117 11,7

G. Magreb. Casos DG %
2001 82 7 8,5
2002 103 18 17,5
2003 128 14 11,7
2004 142 15 10,7

N° Macros. Tot. N° Macros. Magreb.

2001 71 17
2002 75 21
2003 80 27
2004 90 28

DG entre las gestantes magrebies si se ha visto un
mayor porcentaje de macrosomia fetal, que se po-
dria explicar por las caracteristicas culturales y
fenotipicas de esta poblacién.

Habria pues, que mejorar la calidad asistencial en
este grupo poblacional, incluyendo programas de in-
tegracién de la mujer, normas y habitos de vida salu-
dable y valorando la posibilidad de crear curvas de
crecimiento fetal especificas para este grupo de po-
blacién.

Tabla 1.

Tabla 2.

Tabla 3.
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Streptococcus B-hemolitico
en la inmigracion

Introduccién

El Hospital de Mataré atiende a una poblacién de
aproximadamente 200.000 habitantes de nuestra
ciudad y municipios colindantes pertenecientes a la
comarca del Maresme sur. Nuestra sistemética de
trabajo en lo que hace referencia al control de la
gestacion consiste en que los embarazos de BAJO
RIESGO son controlados en asistencia primaria (Cen-
tre d'Atencié a la Dona) de Mataré y otras localida-
des de nuestra area de influencia, siendo remitidas
las pacientes a nuestro centro hospitalario sobre las
semanas 37-38. Las gestantes de ALTO RIESGO son
controladas desde el inicio de la gestacion, o desde
que se detecta el riesgo en las consultas externas de
nuestro hospital. En el afio 2004 el nimero de par-
tos atendidos en nuestro servicio fue de 1.586.

Objetivo

El objetivo de la comunicacién consiste en revisar la
tasa de potadoras de Streptococcus agalactiae en la
poblacién inmigrante atendida en nuestro hospital y
verificar si existen diferencias en cuanto al numero
de portadoras en relacion a la poblacion autdctona.

Material

Se revisa el periodo comprendido entre enero 2001
y diciembre 2004 en que disponemos de datos
informatizados de 4271 partos. En cuanto a las ca-
racteristicas de la poblacién estudiada encontramos
una edad media de 29,46 afos. El 74% de los par-
tos atendidos son de mujeres caucasicas, siendo pues
inmigrantes de diversos origenes el 26% restante,
entre las cuales destacan un 14,62% de mujeres
magrebies. Referente a la paridad atendemos un
50,6% de primigestas. La tasa de cesareas en el
periodo estudiado es del 18,74%, con una media de
pH de arteria umbilical de 7,26 y una mortalidad
perinatal de 3,11 por mil, que consideramos ade-
cuada para un hospital de nivel Il de nuestras carac-
teristicas.

Resultados

La tasa de colonizacion en el periodo estudiado es
del 14,4% de mujeres portadoras de Streptococcus
agalactiae teniendo en cuenta la poblacion atendida
y sin distincién de etnias. Cuando analizamos el es-
tado de portadoras seglin las etnias vemos que un
12,6% de mujeres caucésicas presentan cultivo
vagino-rectal positivo, frente a un 23,55% de muje-
res magrebies, un 23,12 % de mujeres africanas
subsaharianas, un 20% de mujeres afro-caribenas,
un 10,6% en mujeres sudamericanas y un 5,08%
en mujeres asiaticas.

Analizando estadisticamente los resultados median-
te test de Chi cuadrado con correccion de Yates en-
contramos diferencias estadisticamente significati-
vas (p<0,001) entre el estado de portadora de la
poblacién caucésica respecto a la poblacién inmi-
grante.

En el periodo de estudio encontramos, a nuestro
parecer, altas tasas de gestantes con cultivo desco-
nocido en el momento del parto. De las pacientes
caucasicas un 13,2% presentan cultivo desconocido
al ingreso en trabajo de parto, un 20,10% de pa-
cientes africanas subsaharianas, un 19,64% de pa-
cientes magrebies, un 20% de gestantes afro-
caribefias, un 15,27% de pacientes sudamericanas
y un 18,05% de mujeres chinas se encuentran en la
misma situacién al ingreso.

Conclusiones

La tasa de gestantes portadoras de Streptococcus
agalactiae en la poblacion atendida por trabajo de
parto en el Hospital de Matard es claramente supe-
rior en mujeres inmigrantes cuando comparamos con
poblacién autéctona (diferencias estadisticamente
significativas) y en especial en mujeres magrebies,
africanas subsaharianas y afro-caribefas.

Detectamos una proporcién importante de mujeres,
cualquiera que sea su etnia, que ingresa por parto
sin que se disponga en este momento del resultado
de los cultivos practicados durante la gestacién, lo
que a nuestro juicio debe hacernos replantear la co-
ordinacién o la accesibilidad de los resultados de
cultivos practicados en asistencia primaria.
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Enfermedad hipertensiva del
embarazo en la mujer inmigrante

Introduccién

El nimero de nacimientos en nuestro pais esta aumen-
tando cada afo desde 1998. Durante 2002, Espana
registr6 416.518 nacimientos, 12.659 méas que en
2001 y 18.886 mas que en 2000. Segln datos del
INE (Instituto Nacional de Estadistica)!, este incre-
mento se debe, casi en su totalidad, a la fertilidad de
las madres extrajeras que parieron en Espafa.

De los nacidos en 2002, 43.469 fueron de madre
extranjera, es decir, el 10,4%. De estos, el 20%
fueron de mujeres marroquies, un 19% de ecuato-
rianas y un 11'1% de colombianas. Ademas, las ci-
fras revelan que los nacimientos de madres extranje-
ras también va en aumento, ya que en 2000 la cifra
fue de 6'2% y en 2001 de 82% del total de nacidos.

Todos estos datos desvelan que en 2002 el nimero
medio de hijos por mujer en edad fértil (15 a 49
anos) fue de 1'26 frente al 1'24 de 2001. De esta
manera, la tasa de fecundidad en Espafa continua
su recuperacion y llega a su valor méas elevado desde
1993.

Durante 2002, la Comunidad de Madrid, Valencia,
Catalufa y Andalucia registraron un mayor nimero
de nacimientos siendo precisamente éstas las Co-
munidades que mas inmigrantes reciben cada afio.
Segln un informe publicado por el INE el pasado
mes de agosto, el 60% de la poblacién extranjera se
concentra en las Comunidades mediterréaneas e in-
sulares. No obstante, el principal destino de residen-
cia es la Comunidad de Madrid, donde vive el 23%
de los extranjeros.

Los paises de procedencia de los extranjeros durante
2003 en Espana han sido:

— Ecuador: 72.581

— Rumania: 54.998

— Marruecos: 40.865

— Reino Unido: 32.148

— Argentina: 24.759

También destacan Bolivia, Bulgaria, Pert, Alema-

nia, Colombia y Venezuela todos ellos con mas de
10.000 entradas.

En Espafna en 2003 se contaban 1.647.011 extran-
jeros residentes que suponen el 3'9% de la poblacién
(Direccién General de la Policia. Ministerio del Inte-
rior).

En Catalufa en 2003 se contaban 383.938 extran-
jeros residentes que suponen el 5'7% de la poblacién
y el 23'3% sobre el total de extranjeros en Espana.
(Direccion General de la Policia. Ministerio del Inte-
rior). De este total el 42'26% son mujeres. (Ministe-
rio de Trabajo y Asuntos Sociales)

Los paises de procedencia de los residentes extran-
jeros en Catalufia son (datos Institut d'Estadistica
Catalunya, Idescat 2003)2:

— Marruecos: 117.752

— Ecuador: 25.114

— Europa (sin UE): 25.052
— Pert: 18.083

— China: 17.667

— Colombia: 15.501

— ltalia: 15.123

— Francia: 12.925

La mitad son personas que emigran por motivos eco-
némicos en primer lugar, seguido por el reagrupa-
miento familiar. Por tanto requieren un mayor apoyo
social y sanitario.

La poblacion mas desfavorecida que entra en nues-
tro pais viene fundamentalmente de Europa del Este,
Africa (sobre todo de Marruecos), Asia y Latinoamé-
rica. La inmigracién afecta especialmente, por su
vulnerabilidad, a las mujeres en edad fértil y a los
ninos.

Aungue que el nimero de inmigrantes masculinos es
globalmente superior al de mujeres, el porcentaje de
mujeres es cada vez mas grande, sobre todo en las
grandes ciudades. Ello se debe, entre otras razones,
a determinadas costumbres arraigadas en sus paises
de origen como son la capacidad de ahorro, una
mayor garantia de mantenimiento de los lazos fami-
liares y una menor tendencia a modificar las relacio-
nes de pareja previas.

Este incremento lleva como consecuencia la apari-
cion de necesidades especificas en atencidn sanita-
ria, sobre todo en lo referente a salud sexual y
reproductiva.

No todas las inmigrantes tienen el mismo perfil fren-
te a las necesidades asistenciales sanitarias. Por ejem-
plo, las mujeres latinoamericanas, por lo general, se
dedican al trabajo doméstico. Suelen tener hijos que
han dejado bajo el cuidado de otros familiares en su
pais de origen. Siguen una tradicién matriarcal y sien-
ten una enorme responsabilidad respecto al futuro
de sus hijos. Ocultan menos sus necesidades de aten-
cién médica y no tienen dificultades idiomaticas siendo
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buenas candidatas a una atencién sanitaria de acuer-
do con sus necesidades. Por el contrario, las muje-
res magrebies suelen ser mujeres casadas que viven
en Espafa con su marido e hijos, y no trabajan, o
junto con otras mujeres jovenes que han sido las
primeras de la familia en inmigrar. Tienen importan-
tes dificultades para criar a sus hijos en Espafna y
presentan ideas religiosas rigurosas. Tienen pocas
posibilidades para relacionarse y muchas dificulta-
des idiomaéticas parar acceder a los servicios sanita-
rios. A pesar de estas diferencias hay una serie de
puntos en comun entre las mujeres inmigrantes:

— la salud no es una prioridad para ellas

— desconocimiento del funcionamiento del siste-
ma sanitario

— utilizacién reiterada de los servicios de Urgen-
cias

— indocumentacion u otras irregularidades legales

— dificultades en la comunicacion

— incompatibilidad de horarios

— miedo a perder el trabajo por faltas, incluso jus-
tificadas

— falta de recursos econdémicos para acceder a
determinados métodos anticonceptivos

— dificultades en los desplazamientos
Por parte de los profesionales y de los servicios sani-
tarios también se presentan problemas:
— barreras idiomaticas
— desconocimiento de determinadas patologias
— servicios poco flexibles ante nuevas necesidades
— registro de datos en ocasiones disuasorios

— horarios y sistemas de citacion incompatibles
con sus necesidades

— desconocimiento de otras culturas

— sobrecarga asistencial que dificulta el tiempo de
consulta necesario

Enfermedad hipertensiva del embarazo
en la mujer inmigrante

Es importante resaltar la escasez de publicaciones o
estudios respecto al tema de la hipertensién gesta-
cional en la mujer inmigrante, tanto en nuestro pais
como en la literatura extranjera.

Sin embargo, existen diversas revisiones nacionales
que tratan de las necesidades sanitarias generales.
Berra, et al®, tras una revisién exhaustiva de la lite-
ratura nacional y extranjera entre 1992 y 2003, con-

cluyen que la poblacién inmigrante es més joven, no
siendo considerada inicialmente como un grupo de
riesgo. Encuentra vacios importantes en el estudio
de la salud de la poblacién inmigrante en Espafia y
Catalufa, sobre todo en como los aspectos de des-
igualdad y discriminacion afectan el estado de salud
de esta poblacién y su acceso a los servicios sanita-
rios.

Al revisar la bibliografia existente en el campo de la
Perinatologia e inmigracién apenas encontramos nin-
guna referencia en nuestro pais*’ incluyendo a las
autoridades sanitarias. Estos autores, en general,
encuentran menos diferencias a lo esperado entre
ambas poblaciones. Marqueta, et al.*, al comparar
la poblacion magrebi del hospital de Palamds con la
autéctona, encuentran menor control gestacional,
mayor tasa de colonizacion por Streptococo agalactiae
y de hiperemesis en la poblacién inmigrante. Pérez
Cuadrado®y Sanchez Fernandez® no encuentran ape-
nas diferencias respecto al control del embarazo y
las complicaciones perinatales en la poblacién inmi-
grante, pero si en las caracteristicas sociales.
Martinez, et al.” encuentran maés factores de riesgo
en las gestantes inmigrantes, como la captacion tar-
dia de la gestacion, el embarazo no controlado y
problemas sociales. En la poblacién autdctona ob-
servan mas tests de O'Sullivan alterados, mayor co-
lonizacién por Streptococo agalactiae y tabaquismo.
Las publicaciones extranjeras tampoco son esclare-
cedoras puesto que encontramos resultados y con-
clusiones absolutamente contrarias segtn el estudio
consultado. Diversos autores observan tasas superio-
res de recién nacidos de bajo peso®!!, de prema-
turidad!®!!, de cesarea®'? y de mortalidad perinatal®!3
en las madres inmigrantes al compararlas con la
poblacion nativa. Sin embargo, otros estudios no
confirman estos hallazgos'#'6. Aun mas, es sorpren-
dente la cantidad de articulos publicados que objetivan
resultados perinatales mejores en las pacientes
inmigrantes que en las nativas'’-?4. Sélo dos autores
extranjeros hacen referencia al tema de la hiperten-
sion gestacional, Forna, et al.'® concluyen que las
pacientes inmigrantes tienen un riesgo inferior de
ser hipertensas a la poblacién nativa en Atlanta y
Haelterman, et al.?® encontraron que las inmigrantes
africanas y turcas si tenian un riesgo superior a pa-
decer preeclampsia severa. En Espafia, Marqueta,
et al.* no encuentran diferencias en cuanto a la inci-
dencia de hipertension en el embarazo pero Martinez’
encuentra una tasa superior de toxemia leve en la
poblacién autéctona. Es dificil, pues tener una idea
clara de la relacion entre inmigracion e hipertension
en la gestacion. Todos los estudios tienen disefos,
objetivos y, sobre todo, poblaciones objeto de estu-
dio y poblaciones como grupo control diferentes se-
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gln el pais donde se hayan llevado a cabo. En lo
Unico que, en general, coinciden es que un mal re-
sultado perinatal va intimamente relacionado a la
insuficiente o nula asistencia sanitaria prenatal.

Por todo ello, hemos querido saber que ocurre en
nuestro ambito. Hemos recogido los datos de nues-
tros 7589 partos desde el aflo 2002 al 2004. 921
partos corresponden a mujeres inmigrantes lo que
nos da una tasa del 12'1%. Sin embargo, nos parece
interesante ver la evolucion de dicho porcentaje pues
en 2002 fue el 9%, en 2003 el 8% y aumentd en
2004 hasta el 18%.

Hemos subdividido la poblacién inmigrante en varias
categorias seglin region de procedencia en:

— Centro y sudamericanas: 44,4%
— Magrebies: 23,5%

— Subsaharianas: 11,4%

— Europa oriental: 8,5%

— Asiaticas: 7,1%

— Europa occidental: 4,6%

— Oriente medio: 0,3%

— Norteamericanas: 0,1%

— Otras: 0,1%

Apreciamos un aumento en estos 3 anos de la pobla-
cién magrebi (20,3-21,5-25,9%) y una disminucién
de la subsahariana (14,3-13,1-9,3%).

Hemos evaluado y comparado una serie de paréa-
metros perinatales relevantes en nuestra poblacién
(Tabla 1):

— nuestras inmigrantes fueron mas jovenes que las
nativas con una media de 27,61 anos frente a
30,12 con una diferencia significativa
(p<0,0001).

— hemos detectado un niimero inferior de visitas
de control prenatal tanto en los centros de asis-
tencia primaria (C.A.P.) como en el hospital.
Las pacientes inmigrantes tienen una media de
visitas en los C.A.P. de 8,1 y de 2,46 en los
hospitales frente a 8,94 y 3,11 respectivamen-
te en el grupo de las nativas siendo estas dife-
rencias estadisticamente significativas
(p<0,0001).

— las pacientes inmigrantes muestran una tasa su-
perior de control gestacional insuficiente, en-
tendiendo por ello un nimero inferior a 6 visitas
durante el embarazo. El resultado fue que sélo
el 1,1% de la poblacién autéctona se habia con-
trolado poco el embarazo frente al 6,2% de la
poblacién inmigrante (p<0,0001).

Caracteristicas Mujeres Mujeres p

inmigrantes autdctonas

Edad (afnos) 27,6 30,1 <0,0001
N° visitas prenatales

C.A.P- hospital 8,1-2,46 8,94-3,11 0,0001
Control insuficiente

(<6 visitas) (%) 6,2 1,1 <0,0001
Parto (semanas) 38,85 39,01 0,034
Prematuros <37

semanas (%) 7,2 7,2 ns

Peso neonato (gr.) 3261

Mortalidad
perinatal (%o) 10 7 ns

3185 <0,0001

— las pacientes inmigrantes parieron antes que las
autoctonas, 38,85 semanas de amenotrrea fren-
te @ 39,01 (p=0,034) siendo el porcentaje de
prematuridad el mismo en ambas poblaciones.
Sin embargo, el peso de los recién nacidos de
aquellas fue superior a la poblacion nativa, 3261
gr. frente a 3185 gr. con p<0,0001.

— la mortalidad perinatal no mostré diferencias
estadisticamente significativas (1,0% en las
inmigrantes frente a 0,7% en las nativas) pero
si una tendencia superior. RR=1,38 (IC 95%
0,6-2,8) (Tabla 1).

El diagnostico de Estado Hipertensivo del Embarazo
(EHE), en cualquiera de sus presentaciones, se ha
realizado en 215 casos lo que supone un 2,8% de
nuestras gestantes. De éstas, 195 eran nativas (2'9%)
y 20 inmigrantes (2,2%) siendo esta diferencia no
significativa. Seis eran subsaharianas, 4 magrebies,
7 centro-sudamericanas, 2 europeas occidentales y
una asiatica.

Subdividimos el EHE en sus diferentes presentacio-
nes, preeclampsia leve, preeclampsia grave,
preeclampsia sobreafiadida, hipertension crénica pre-
via al embarazo (HTA), eclampsiay Sdme. de HELLP
para ver si de esta forma encontramos diferencias
(Tabla 2).

Preeclampsia leve

Diagnosticamos 156 casos que suponen el 2,1% de
la poblacién. De estos 148 correspondieron a pobla-
cion nativa (2,2%) y 8 a inmigrante (0,9%) RR 0,39
(IC95% 0,19-0,79) p=0,007. Es decir, nuestra po-
blacién autoctona tiene 2,5 veces mas riesgo de
padecer una toxemia leve.

Tabla 1.

Ginecologia y Obstetricia Clinica 2005;6(1):8-23



Comunicaciones

Tabla 2

Preeclampsia grave

Diagnosticamos 38 casos de preeclampsia grave que
suponen el 0,5% de la poblacién. 28 mujeres eran
nativas (0,4%) y 10 inmigrantes (1,1%) RR 2,6 (IC
95% 1,3-5,3) p=0,007. Ello nos lleva a concluir
que nuestra poblacion inmigrante tiene un riesgo 2,6
veces mayor de presentar una preeclampsia grave. 4
eran subsaharianas, 2 centro-sudamericanas, 2
magrebies, 1 europea occidental y 1 asiatica.

Preeclampsia sobreahadida

Diagnosticamos 6 casos de preeclampsia sobreafa-
dida que supone un 0,1% de la poblacién. Sin em-
bargo, los 6 casos se dieron en mujeres nativas. A
pesar de ello se considera que no hay diferencias
estadisticamente significativas.

Eclampsia

Tuvimos 7 casos de eclampsia en estos 3 afos que
suponen el 0,1% de la poblacién. 5 casos corres-
pondieron a poblacion autdoctona (0,1%) y 2 a inmi-
grante (0,2%). RR=2,9 (IC 95% 0,5-1,4). No es
estadisticamente significativo pero si parece existir
una tendencia de la poblacién inmigrante a padecerla.
Las 2 pacientes inmigrantes eran centro-sudameri-
canas.

HTA cronica

Recogimos 122 casos de HTA crénica que supone el
1,7% de la poblacién. 118 casos eran mujeres nati-
vas (1,8%) y 4 inmigrantes (0,4%) RR 0,24 (IC 95%
0,09- 0,66) p=0,002. Ello significa que las pacien-
tes inmigrantes tienen un riesgo 4 veces menor de
padecer HTA que las autéctonas. Los 4 casos co-
rrespondan a pacientes centro-sudamericanas.

Caracteristicas Mujeres Mujeres p
inmigrantes  nativas

EHE (%) 1,4 2,2 ns
Preeclampsia leve (%) 0,9 2,2 0,007
Preeclampsia grave (%) 1,1 0,4 0,007
Preeclampsia

obreafadida (%) 0 0,1 ns
Eclampsia (%) 0,2 0,1 ns
HTA crénica (%) 0,4 1,8 0,002
Sdme. HELLP (%) 0,001 0,001 ns

Sdme. HELLP

Hubo 9 casos de Sdme. HELLP (0'001%). De ellas,
s6lo un caso fue inmigrante (centro-sudamericana).
No hubo diferencias estadisticamente significativas
(Tabla 2).

Comentarios

Nuestros resultados no varian mucho de los de otros
autores que hemos citado*”182%, Nos hemos visto
sorprendidos por unas tasas que no difieren excesiva-
mente de nuestra poblacion autéctona aunque, a
priori, asi lo crefamos. Nuestra poblacion inmigran-
te es mas joven pero la edad media no se puede
considerar inadecuada. EI nimero de visitas C.A.P-
hospital durante la gestacién tampoco es inadecua-
do y el nimero de embarazos poco controlados ha
sido inferior a lo esperado. Nuestras pacientes
inmigrantes no presentan tasas de EHE superiores a
las nativas. De hecho, las gestantes autoctonas tie-
nen mas riesgo de padecer HTA y preeclampsia leve.
Ello podria ser debido a que las pacientes inmigrantes
son mas jovenes, normalmente sanas y tienen unas
practicas de riesgo y/o habitos téxicos (alcohol, ta-
baquismo, drogas) inferiores a los de la poblacién
autdéctona. Asi mismo podria ser debido a que las
gestantes autdctonas siguen un mejor control
gestacional y el diagndstico de preeclampsia se hace
en las fases iniciales de la misma. Sin embargo, las
inmigrantes son las que mas casos suponen de
preeclampsia grave. Podriamos relacionar este he-
cho con el diagnéstico tardio de la preeclampsia ya
que, como hemos visto, realizan menos controles
del embarazo que las nativas. Ello no se refleja en un
aumento de la mortalidad perinatal debido al correc-
to tratamiento de la misma una vez se diagnostica,
a la buena labor de nuestros neonatélogos y, sobre
todo, al escaso nimero de pacientes en nuestra
casuistica.

Sin embargo, queda patente que debemos conseguir
transmitir a la poblacién inmigrante la necesidad de
seguir un control precoz y correcto del embarazo
facilitando el acceso a la sanidad publica indepen-
dientemente del origen étnico, idioma y status so-
cial. A diferencia de otros paises, el acceso de la
poblacion inmigrante gestante es bastante buena en
Espafa puesto que es directo y gratuito, indepen-
dientemente de su situacién legal.
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Patologia del parto en mujeres
inmigrantes. Casuistica en el Hospital
de Tarragona

Introduccién

Ante el progresivo aumento del nimero de mujeres
inmigrantes que vienen a dar a luz en el Hospital de
St. Pau i Sta Tecla de Tarragona, hemos querido
analizar las diferencias que puede haber en algunos
pardmetros para evaluar el impacto que pueden te-
ner sobre los resultados obstétricos.

Objetivo

1. Recoger los datos maternos y fetales de los par-
tos de nuestro centro habidos en el afio 2004 y
previa clasificacion por procedencias verificar que
diferencias pueden existir entre ellos.

2. Valorar el impacto que pueda tener sobre la la-

bor asistencial y los resultados obstétricos el
progresivo aumento de inmigrantes.

Material y método

Revision retrospectiva de los 1080 partos del afo
2004 previa clasificacion en tres grupos: Autoctonas,
magrebis y otras. El grupo otras incluye las mujeres
procedentes de Sudamérica, la Europa del Este, CEE
y Asia debido a que cada procedencia por si sola no
tiene suficiente entidad para sacar conclusiones.
Mediante el formulario informatizado que se rellena
en la sala de partos se ha valorado edad, paridad,
sexo del RN, inducciones, motivo de induccién, tipo
de parto, tipos de anestesia, lactancia al alta, tras-
lados por prematuridad, etc.

Conclusiones

Las madres de origen magrebi son de promedio 4
afos mas jovenes que las autoctonas y los RN son
de mas peso. Los partos espontédneos se dan con
mayor frecuencia en las madres de origen magrebi y
las inducciones por distintas causas se dan con me-
nor frecuencia en ellas. La lactancia materna tam-
bién es mucho mas frecuente en estas madres. Otras
diferencias también se han constatado pero su inci-
dencia es menor sobre los resultados obstétricos.

Ginecologfa y Obstetricia Clinica 2005;6(1):8-23



XXIII Reunién de Ginecdlogos y Obstetras de las Comarcas Catalanas

Patologia del parto en mujeres
inmigrantes. Casuistica en el Hospital
de Mataré

Introduccién

El progresivo incremento de la poblacion inmigrante en
nuestra sociedad se manifiesta también en la demanda
de asistencia obstétrica en nuestros hospitales.

Las diferencias culturales y sanitarias de la nueva
poblacién se evidencian en el manejo del embarazo,
y querriamos saber cuél es el comportamiento de
cada grupo durante el periodo de parto.

Material y métodos

Se incluyen 4243 gestantes atendidas en nuestra
sala de partos en periodo 2002 - 2004. Se agrupa la
poblacién en grupos amplios que incluyen mujeres
caucasicas, magrebis, africanas subsaharianas, afro-
caribefas, asiaticas y sudamericanas. Se realiza es-
tudio retrospectivo diferenciando tres periodos:

1. Deteccién de factores de riesgo para el parto al
ingreso de la paciente en cada grupo.

2. Valoracion de la evolucién del parto, finalizacién
del mismo y de los resultados perinatales.

3. Valoracién de las complicaciones en el puerpe-
rio inmediato.

Resultados

El grupo de pacientes inmigrantes presenta mayores
factores de riesgo para el parto en el momento del
ingreso entre los que se incluyen:

— multiparidad

— macrosomia

— restriccién del crecimiento intrauterino
— presencia de meconio.

Encontramos diferencias entre lo diferentes grupos
en la realizacion de cesareas electivas, de menor
incidencia en las mujeres asiaticas y magrebis. Mien-
tras que la tasa de cesareas so6lo se incrementa en
las pacientes afrocaribenas.

La distribucion de pesos fetales y la tasa de pH de
arteria umbilical no presentan diferencias significati-
vas.

Conclusiones

La poblacién inmigrante presenta basicamente un
mayor riesgo en el parto por las patologias desa-
rrolladas durante la gestacion. No parece haber
diferencia en la evolucion del parto en pacientes
con riesgos gastacionales similares. Debe afadir-
se que todo el proceso de control de gestacion y
asistencia al parto se ve dificultado por la barrera
idiomatica.

J. Sargatal

JJ. Guillen

JM. Solé Sedeiio
C. Serra

E. Genover

Hospital de Mataré
Barcelona
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Los médicos siempre han intuido el valor de la preven-
cion. Ante la dificultad de tratar estadios avanzados de
las enfermedades siempre se piensa en la oportunidad
perdida para actuar precozmente en el curso evolutivo
de una enfermedad o actuar incluso antes que la en-
fermedad se desarrolle. Los beneficios de la preven-
cién en la practica clinica han sido incuestionables en
la reduccién de las enfermedades vacunables pero,
también, la deteccion precoz de otros grupos
nosoldgicos se ha asociado a una reducciéon muy im-
portante de la morbilidad y de la mortalidad.

De todas maneras, pese a que las vacunas y el cribado
son importantes programas de medicina preventiva, el
papel mas prometedor de la prevencién en la practica
médica de hoy viene por los cambios operados en la
esfera de las conductas saludables de los individuos
para evitar riesgos, es decir, en las acciones que se
inician antes que se desarrolle la enfermedad clinica.
La evitacién del tabaco y del alcohol, la introduccién
de actividad fisica, la conduccion segura de vehiculos
de motor... son factores de riesgo de enfermedad
vascular (cerebral y cardiaca), de cancer, de enferme-
dad pulmonar y de accidentes y lesiones todas
prevenibles por cambios en las actitudes personales.

Los examenes periddicos sobre la salud de personas
sin sintomas datan de 1922 cuando la Asociacién
americana de médicos los introdujo pero no es hasta
1976 en Canada y hasta 1983 en USA que se
reformulan a partir de los hallazgos de la investiga-
cion clinica realizada sobre las intervenciones de
medicina preventiva para estudiar su efectividad, es
decir, su capacidad para alcanzar los objetivos plan-
teados. Mientras que no existen dudas sobre la efec-
tividad de la recomendacién sobre la evitacién del

tabaco y la moderada ingesta de alcohol en relacién
al control de las enfermedades que producen es ne-
cesaria mas investigacion clinica en la forma de los
ensayos clinicos para avanzar en la implantacién del
cribado sobre cancer de prostata, de pulmdn, de ovario
o el colo-rectal.

La prevencion y sus estrategias deben dirigirse hacia
aquellas situaciones, condiciones y enfermedades con
un claro impacto (incidencia y prevalencia) en la
comunidad y con una potencial prevencion mediante
intervenciones clinicas. La historia natural de la en-
fermedad acota la accién sobre los factores de ries-
go (prevencién primaria) o sobre la enfermedad
preclinica (prevencion secundaria) y que las accio-
nes preventivas se lleven implanten en un entorno
clinico donde existe la oportunidad de encontrar los
casos. Las pruebas de cribado, el consejo y las vacu-
nasy la quimioprofilaxis son los tres grandes campos
de la prevencion; pero, las pruebas de cribado se
definen como la accion preventiva donde una prueba
se utiliza para identificar personas con una condicion
de interés. Y, se define como programa de cribado a
las acciones que incluyen una definicién inequivoca
de la condicion, la frecuencia de su busqueda, la
estrategia de convocatoria de la poblacion diana, de
como se alcanza el diagndstico de los positivos y de
como se les ofrece el tratamiento més resolutivo.

La efectividad de la prevencién con pruebas de criba-
do se mide con el estudio de las caracteristicas intrin-
secas de las pruebas diagndsticas y con el rendimien-
to obtenido en un contexto determinado por una pre-
valencia. El valor predictivo positivo que incorpora la
prevalencia es probablemente el indice de resumen
sobre la efectividad tedrica del cribado. EI modelo del
cribado del cancer de mama y el modelo del cribado
del cancer de cérvix seran ejemplos para valorar las
diferencias conceptuales que aportan y ofrecer la pers-
pectiva epidemiolégica de la prevencion de las enfer-
medades ginecoldgicas mas prevalentes.

Ginecologfa y Obstetricia Clinica 2005;6(1):8-23



XXIII Reunién de Ginecdlogos y Obstetras de las Comarcas Catalanas

Cribado oportunista de cancer de
cérvix en el area de influencia del
Hospital de Viladecans

Introduccién

El hospital de Viladecans pertenece al Institut Catala
de la Salut y atiende a las poblaciones de Viladecans,
Castelldefels, Gava, St. Clement y Begues, agrupa-
das en 5 Areas Basicas de Salud (ABS).

Los objetivos del estudio son revisar retrospectiva-
mente:

— Las citologias practicadas en todas las ABS de
nuestro ambito de influencia, como herramien-
ta de cribado de céancer de cérvix (CC).

— El nimero de diagnésticos de lesiones de alto
grado tratadas y controladas en el Servicio de
Ginecologia del Hospital de Viladecans.

— El ndmero y tipo histolégico de cancer de cérvix
diagnosticados en el Servicio de Ginecologia del
hospital de Viladecans (HV).

— Cobertura de la deteccion del hospital respecto al
total de casos de CC de nuestro ambito territorial.

Material y método
Periodo de estudio: 1996-2001

Poblacion femenina (de mas de 14 afos): 66.399

mujeres.

Se revisan los resultados de todas las citologias prac-
ticadas en las 5 ABS (44.972) y las practicadas en
el Servicio de Ginecologia del Hospital de Viladecans
(10.516).

Todos los estudios citolégicos y biopsias se realizan
en el Servicio de Anatomia Patolégica del Hospital
de Bellvitge (SAPB).

Los listados con todos los histéricos de las pacientes
por cada un de los diagndsticos citoldgicos, afio por
afo, con procedencia de cada una de las areas basi-
cas y del Hospital de Viladecans, se ha dispuesto a
través del SAPB.

Se ha revisado la procedencia geogréfica de los 160
CC diagnosticados por el SAPB, en este periodo.

Resultados

El 96,3% de las citologias de los ABS son normales.
La distribucion porcentual de las patologicas es:

ASCUS (54%), AGS (4%), LSIL (27%), HSIL (8,7 %)
y céancer (0,6%). Esta distribucién se aproxima mu-
cho a datos publicados de resultados de programas
de cribados poblacionales.

El 91,9% de las citologias practicadas en el Hospi-
tal de Viladecans son normales. La distribucién de
las patoldgicas es: ASCUS (48%), AGS (6,3%), LSIL
(31%), HSIL (12%) y cancer (1,6%). Datos que re-
flejan que el hospital actlia como receptor de la pa-
tologia detectada en atencion primaria.

En 6 afos se realizaron 4.817 estudios colposcopicos
dirigidos y 130 conizaciones.

Se diagnosticaron 26 canceres de cérvix: Carcinoma
escamoso (18) y adenocarcinoma (9).

El 62,5% de las pacientes con el diagndstico de
adenoca tenian menos de 50 afios, mientras que el
66,6% de las pacientes con el diagnostico de carci-
noma escamoso tenian mas de 50 afios.

En el andlisis méas detallado de una muestra (50%)
de todos los casos de cancer de cérvix (13), obser-
vamos que el 61,5% de las pacientes, en alguna
ocasion tuvieron un estudio citolégico cervical (el
46% hacia méas de 5 afos, una paciente controles
anuales y una paciente 2 afos antes LSIL), en el
25% no consta en la historia clinica cribados previos
y una paciente nunca habia estado controlada con
citologia.

Se revisaron la procedencia geogréfica de todos los
CC (160) registrados en el Servicio de Anatomia
Patologica del Hospital de Bellvitge por tal de veri-
ficar y cuantificar el nimero de pacientes de nues-
tro ambito de influencia. El 86,6% de los casos
fueron diagnosticados a través del Hospital de
Viladecans.

En seis afios se han diagnosticado 26 casos de CC
en una poblacion de 66.399 mujeres de més de 14
afos, con 55.488 citologias, y 130 conizaciones.

La estimacion de la media de nuevos casos diagnos-
ticados en el afo de nuestro sector es de 5 (la media
en todo el estado espafiol es de 2.000).

La tasa de incidencia anual ajustada es de 6,6 can-
ceres de cérvix por 100.000 mujeres (la tasa del
estado espafol es de 7,2 por 100.000).

Conclusiones y propuestas

Seria interesante analizar, de una forma prospectiva,
las edades de las pacientes a las que se les ha rea-
lizado una citologia en el &mbito de los PAD, i con
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qué intervalos, con el objetivo de modificar, proba-
blemente dilatando el tiempo de intervalo.

El PAD de nuestro sector tiene muy limitada la in-
corporacion de primeras visitas y no hay disefiado
ningln programa especifico para captar mujeres nunca
o insuficientemente cribadas de CC.

Los equipos de atencion primaria son los principales
detectores de pacientes de riesgo de CC. Los profe-
sionales del PAD han de propiciar y facilitar este
trabajo a través de la formacién continuada y de di-
sefiar programas asistenciales que den respuesta a
la demanda generada.

Estrategias en la asistencia
al climaterio

El déficit estrogénico de la postmenopausia se aso-
cia a problemas a medio y largo plazo, que han ge-
nerado un interés en areas distintas a la pura correc-
cién de la sintomatologia climatérica. Este cambio
ha servido para crear un nuevo campo en la
ginecologia, que se dirige hacia la prevencién de
patologia y hacia la mejora de la calidad de vida en
aquellos aspectos que estén relacionados con la fun-
cion ovarica o la reproduccién en general.

De alguna forma, ésta no es una concepcion nueva
en nuestra especialidad, pues las politicas de pre-
vencion y diagnostico temprano del céncer ya son
habituales entre los ginecdlogos. Sin embargo, el
desafio que se plantea es ahora mucho mas ambi-
cioso. Encierra la idea de la concepcidén integral de
salud de la mujer, e incluso mas, supone la incorpo-
racién a una perspectiva reciente en la medicina
actual, que se resume en el concepto de gestion de
la salud.

Las estrategias a seguir con mujeres sanas, con fac-
tores de riesgo, asintomaéticas con enfermedad la-
tente o sintomaticas con enfermedad manifiesta, van
a condicionar un abanico de posibilidades segln pre-
cisen tratamiento o prevencion de la enfermedad,
ademaés de potenciar las opciones de salud y bienes-
tar hasta el final de la vida.

Esta nueva perspectiva no deriva solo de conceptos
generados por los médicos, sino que es ya vista como
una necesidad por parte de la poblacién. Cada vez

El PAD y el Servicio de Ginecologia del hospital han
de difundir las pautas de cribado propuestas por las
sociedades cientificas, por tal de ir modificando que
se crea a nivel mediatico y poblacional que hace
falta una periodicidad anual de la citologia en todas
las mujeres.

Los PADs y los servicios hospitalarios tenemos que
disponer de sistemas de informacién para poder eva-
luar nuestra actividad, es decir, dar respuesta a la
pregunta fundamental: ¢estamos haciendo las cosas
bien?, ¢se podrian hacer mejor?, ées necesario mo-
dificarlas?.

maés, las mujeres que consultan por las disfunciones
atribuidas al climaterio no lo hacen por el control de
los sintomas, sino por los riesgos que ven en su futu-
ro mas o menos inmediato, y desean saber cémo
pueden actuar para prevenirlos. La osteoporosis ha
condicionado buena parte de esta inquietud social,
pero también lo han hecho el céncer, las enferme-
dades cardiovasculares o las disfunciones cognitivas.
Han tomado conciencia de que el climaterio son anos
criticos para obtener el maximo beneficio para el
futuro.

La estructura actual del Programa de atencién a la
mujer en el contexto de la atencién ginecoldgica tra-
dicional, esta alejada de esta perspectiva. Sin em-
bargo, la propia realidad se obstina en demostrar
que cada vez mas las mujeres consideran al ginecd-
logo como el médico referente para la proteccion y
potenciacion de su salud. Esta es la experiencia de
la préactica clinica diaria y es también la opinién ex-
presada por buena parte de los ginecdlogos.

Asi pues, en la practica clinica diaria debemos reali-
zar un esfuerzo constante para cuantificar o
semicuantificar la magnitud del riesgo, que permita
separar las mujeres susceptibles de enfermedad de
las que no lo son y establecer una escala de riesgo
entre las susceptibles. Esta clasificacién debe
conseguirse con el rigor que exige la medicina mo-
derna, utilizando un instrumento bien establecido,
que se conoce como analisis de decisién. Se trata
de una herramienta cuyo poder reside en que ejecu-
ta andlisis explicitos y cuantitativos, pero a la vez
flexibles, pues en situaciones donde la evidencia a
partir de los datos disponibles es escasa, es capaz
de establecer un rango en cuanto a las variables eva-
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luadas. De esta forma, es posible cuantificar un de-
terminado efecto posicionando el andlisis a partir de
los datos mas negativos disponibles, y de nuevo ha-
cer lo mismo ante los méas positivos, lo que ofrece
un rango que el clinico debera evaluar. De acuerdo
con la mejor evidencia disponible en la investigacién
de cada momento, el analisis acaba recomendando
cual es la mejor opcion para cada paciente en parti-
cular.

A la hora de aplicar anélisis de decisién es importan-
te que el paciente tenga un papel activo en la toma
de esta decision. Esta participacion se ha mostrado
eficaz en la estimulacién de la paciente para que sea
maés responsable y cumplidora de la estrategia dise-
fada, y en la mejora del resultado final.

Si bien los andlisis de decision exigen un alto nivel
de conocimiento de la investigacién médica y de los
analisis que regularmente hacen grupos de expertos,
la préactica clinica se mueve en un alto nivel de in-
certidumbre. Nos encontramos con situaciones don-
de no acaba de quedar claro si el uso de farmacos
supone 0 no mas beneficio que riesgo.

Para finalizar, podemos resumir diciendo que la me-
jor asistencia al climaterio debe estructurarse pen-
sando en términos de gestidn de la salud. Identificar
a las mujeres de riesgo, promocionar habitos de vida

saludables y utilizar farmacos si fuera necesario.
Deberemos tener en cuenta la prevalencia de los
problemas, la eficacia y eficiencia de la metodologia
diagnostica y los efectos secundarios de las terapias.

La promocion de los habitos saludables no consume
recursos, no tiene efectos adversos y las evidencias
son cada vez més potentes. La clave esta en posicionar
cada sujeto en su nivel especifico contando que los
inconvenientes de la utilizacion de farmacos queden
adecuadamente compensados.
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