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RESUMEN

Antecedentes y objetivos: En el transcurso de los afios la practica de esterilizacion
tubarica ha ido en aumento debido a su gran éxito en la prevencion del embarazo, es asi
que muchas mujeres han usado de manera masiva este procedimiento. Muchos afios
atras, se han publicado estudios sobre los efectos que pueden observarse luego de la
ligadura de trompas debido a la obstruccion de la circulacion que provocaria en teoria
una insuficiencia de oxigeno al ovario que alteraria la produccion hormonal de esta
gonada provocando alteraciones menstruales. Se pretende establecer si la esterilizacion
tubérica es un factor de riesgo para desarrollar alteraciones menstruales definiendo cual
es la edad mas riesgosa en la realizacion de dicho procedimiento, saber qué tipo de
alteracion menstrual es la mas comudn y que periodo de tiempo tiene que pasar entre la

esterilizacion y el aparecimiento de la misma.

Método: Se uso6 un estudio analitico observacional mixto prospectivo — retrospectivo
con dos cohortes una de 122 pacientes sometidas a ligadura tubarica que sera el grupo
expuesto (grupo con ligadura tubérica) y 122 mujeres que usen preservativo como
principal método anticonceptivo denominado como grupo no expuesto (grupo sin
ligadura tubarica). El rango de edad de las participantes fue de 20 a 40 afios atendidas
en el servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital Gustavo Dominguez durante el
periodo 2015 — 2016. En los dos grupos se compararon caracteristicas demogréficas,
antecedentes obstetricos y patron menstrual usando una encuesta que fue elaborada para
recolectar informacion especifica necesaria para este estudio e incluye la Tabla Pictérica
para la Evaluacion de la Pérdida Sanguinea Menstrual (TPEPM) instrumento validado

para la medicion de la cantidad de sangrado menstrual una de la variables a indagar. Se



utilizé un analisis operacional de datos en plataformas tecnoldgicas como Excel 2010 y

SPSS version 17.

Resultados: La ligadura tubarica es un factor de riesgo para desarrollar alteraciones
menstruales con RR 2,16 con IC 95% (1,66 — 2,80) con un Chi cuadrado de Pearson de
41,53 que nos indica una p < 0,000. Las mujeres ligadas desarrollan alteraciones
menstruales luego de 6 meses a 1 afio después del procedimiento quirdrgico teniendo
como el sangrado menstrual abundante (escala pictérica mayor 101) la alteracién mas
frecuente con un 45,9%. La esterilizacion realizada por el médico residente comparado
con el médico tratante es un factor de riesgo con un RR 1,38 1C95% (1,08 - 1,76) con
un Chi cuadrado de Pearson de 8,90 y una p=0,003. Las mujeres mayores de 30 afios
tienen mas riesgo de alteraciones menstruales luego de la esterilizacién pero no es
estadisticamente significativo. Tipo de cesarea o ligadura en parto o paridad no

influencian en el desarrollo de alteraciones menstruales post-ligadura.

Conclusiones: La ligadura tubérica es un factor de riesgo para desarrollar alteraciones
menstruales, las mismas que aparecen luego de 6 meses a un afio luego de la

esterilizacion.

Palabras clave: alteraciones menstruales, ligadura tubéarica, sindrome postligadura



ABSTRACT

Background and objectives: Over the years the practice of tubal sterilization has been
increasing because of its great success in preventing pregnancy, so many women have
used this procedure in a massive way. Many years ago, studies have been published on
the effects that can be observed after tubal ligation due to obstruction of circulation that
would theoretically lead to an oxygen deficiency to the ovary that would alter the
hormonal production of this gonad causing menstrual alterations. We intend to establish
if tubal sterilization is a risk factor for developing menstrual alterations, defining the
most risky age, type of menstrual alteration most common and time span between

sterilization and the appearance of menstrual alteration.

Method: A prospective, retrospective, mixed observational analytical study with two
cohorts, one of 122 patients undergoing tubal ligation (exposed group) and 122 women
using a condom as the main contraceptive method was used as the non — ligation group
(non - exposed group). The age range of the participants is 20 to 40 years old attended
at the Gynecology and Obstetrics Service of the Gustavo Dominguez Hospital during
the period 2015 - 2016. The two groups compared demographic characteristics,
obstetric history and menstrual pattern using a survey that was developed to collect
specific information necessary for this study and includes the Pictorial Table for the
Evaluation of Menstrual Blood Loss (TPEPM) instrument validated for the
measurement of the amount of menstrual bleeding one of the variables to be
investigated. An operational analysis of data was used on technology platforms such as

Excel 2010 and SPSS version 17.



Results: Tubal ligation is a risk factor for developing menstrual abnormalities with RR
2.16 with 95% CI (1.66 - 2.80) with a Pearson Chi square of 41.53 and p <0.000.
Women with tubal ligation develop menstrual abnormalities after 6 months to 1 year
after the surgical procedure, having the most frequent alteration with 45.9% as the
abundant menstrual bleeding (pictorial mayor of scale 101). Sterilization performed by
the resident physician compared to the gynecologist is a risk factor with a RR 1.38 95%
CI(1.08 - 1.76) with a Pearson Chi square of 8.90 and a p = 0.003. Women older than
30 years are at higher risk of menstrual abnormalities after sterilization but are not
statistically significant. Type of cesarean section or ligature in parturition or parity does

not influence the development of post-ligation menstrual alterations.

Conclusions: Tubal ligation is a risk factor for developing menstrual abnormalities,

which appear after 6 months to one year after sterilization.

Key words: menstrual alterations, tubal ligation, post-ligation syndrome
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION

En el transcurso de las tres Gltimas décadas la practica de esterilizacion tubarica ha ido
en aumento debido a su gran éxito en la prevencion del embarazo, es asi que muchas
mujeres han usado de manera masiva este procedimiento como lo refieren varias
publicaciones. La ligadura tubarica segun datos de la Federacién Internacional de
Planificacion Familiar — IPPF con cede en Estado Unidos, se convirtié para el afio 2002
en el método de planificacion familiar mas usado con aproximadamente 190 millones

de usuarias. (Trumper, 2009)

Esta tendencia también se encuentra en paises asiaticos como la India donde la ligadura

de trompas aument6 de 56% a 66% (Ranganna y Shivlingiaha, 2014)

En paises sudamericanos como Argentina la Encuesta Nacional de Nutricién y Salud
del afio 2005, indica que entre las mujeres entre 10 y 49 afios sexualmente iniciadas no
embarazadas y sexualmente activas, el 7.9% de estas mujeres habian optado por la

ligadura tubarica. (Trumper, 2009)

A nivel nacional, segun la ultima investigacion del afio 2004 por el Ministerio de Salud
Publica, cerca de las tres cuartas partes (73%) de las mujeres ecuatorianas casadas 0
unidas estaban usando un método anticonceptivo quedando tan solo poco mas de la

cuarta parte (27%) que no usa ningun anticonceptivo para regular su fecundidad.

A sabiendas de la masiva utilizacion de métodos hormonales por parte de las mujeres en

nuestro pais es importante informar a las usuarias que efectos provocan estos farmacos
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en su ciclo menstrual, es asi que los anticonceptivos orales combinados (progesterona y
estrdgeno) se caracterizan por suprimir la ovulacion sistematicamente a través de una
retroalimentacion negativa al hipotalamo y haciendo que el moco cervical se vuelva
denso evitando el paso de espermatozoides. Los trastornos del sangrado durante los
primeros 3 meses de uso de la pildora combinada ocurren hasta en el 20% de los ciclos
pero tienden a disminuir con el uso. (Sanchez y Martinez, 2003). En una revision tras 6
meses de uso hasta un 8,5% de las mujeres refieren manchado irregular, hasta un 12%
refiere sangrado y hasta un 6% experimentan amenorrea (ausencia de sangrado por
deprivacion). Hay una marcada variacion en la incidencia de problemas de sangrado,

incluso para el mismo preparado. (Hatcher y Guillebaud, 1998)

Los anticonceptivos orales derivados de progesterona actian impidiendo la anidacion
del 6vulo si es fecundado y aumentando la mucosidad de la secrecion cervical, a altas
dosis podrian reducir los niveles de gonadotropinas y evitar sus picos a mitad del ciclo.
Al contrario que la pildora combinada, la pildora s6lo con gestagenos se asocia con una
incidencia relativamente alta de irregularidades del ciclo, 33% de las mujeres que
inician progestagenos tiene algun trastorno del sangrado, 10% refieren sangrado
frecuente durante los primeros 90 dias, 25% interrumpen los progestagenos durante el

primer afio debido a trastornos de sangrado. (Hatcher y Guillebaud, 1998)

El implante subdérmico a pesar de su excelente efectividad, casi comparado con la
salpinguectomia bilateral, también genera efectos secundarios en el patron menstrual ya
que se ha reportado 70% de las usuarias irregularidad menstrual y un 10% de ellas con

amenorrea los 3 primeros meses. (Montenegro y Lara, 2005)
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La encuesta de 2004 del Ministerio de Salud Publica indica que la esterilizacion
femenina ocupa el primer lugar como preferencia de uso con el 24.2 %, 13.3% prefieren
la pildora y el 10,1% el dispositivo intrauterino, preferencias que se ha mantenido en los
ultimos 10 afios. Por otro lado el método del ritmo tiene una preferenciaenel 7.5 % y el
retiro o coito interrumpido de 5.7 %. (Instituto Nacional de Estadisticas y Censo

[INEC], 2004)

Como se puede observar, la ligadura tubarica es un procedimiento de uso frecuente a
nivel mundial, existiendo diversas técnicas para su realizacion entre ellas se destacan la
de Pomeroy, Pomeroy modificada, Sabulesco, Uchida entre otras que tiene como
funcién principal la obstruccion de la luz del oviducto para evitar la migracién del 6vulo
en el ovario desde la fimbria hasta la zona de fecundacidon. Estas técnicas se pueden usar
mediante laparotomia o laparoscopia, su tasa de fallo oscila de 0,3 a 0,4 por cada 100

procedimientos. (Mishell, 1998)

Sin embargo y a pesar de que la ligadura tubarica es uno de los métodos de mayor
utilizacion desde hace més de tres décadas, se han publicado estudios sobre los efectos
secundarios luego de este procedimiento y que es causado por la obstruccién de la
circulacion sanguinea en el sitio de la ligadura de la trompa que afecta a la irrigacion de
los ovarios provocando una insuficiencia de oxigeno que alteraria la produccion
hormonal de esta gonada al tener una reduccién del flujo sanguineo conllevaria a un
deterioro del crecimiento folicular, sefial de gonadotropina alterada y de los niveles de
hormonas ovaricas, lo que resulta en los trastornos menstruales, lo que cominmente se

denomina Sindrome postligadura. (Faramarzi y Seifi, 2012)
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Sindrome de la ligadura de trompas se refiere a una constelacion de sintomas por
deficiencia de estrogenos que surgen debido a un flujo sanguineo alterado a los ovarios,
como resultado de la manipulacion de las trompas durante la esterilizacion. (Faramarzi

y Seifi, 2012)

Existen diversos estudios que apoyan esta teoria y otras que la niegan, cada uno de
ellos defienden su postura a través de la medicion de irregularidades menstruales y la
tasa de histerectomia por sangrado uterino disfuncional causada o no por la ligadura
quirdrgica de las trompas. (Mishell, 1998) Varios autores refieren que no se provocan
efectos secundarios luego de la ligadura como Hillis SD et al. en 1997 con 10.698
pacientes que examind la probabilidad a largo plazo de histerectomia por alteraciones
menstruales encontrando que la mayoria de las mujeres esterilizadas en ambas
categorias no sufrid histerectomia posterior. (Ranganna y Shivilingiaha, 2014) Este
hallazgo se corroboré en un estudio realizado en Iran en 2012 con 160 mujeres
mostrando que la esterilizacidn tubarica previa no es un factor de riesgo para

histerectomia por alteraciones en el sangrado menstrual. (Moradan y Gorbani, 2012)

En el CREST (U.S. Collaborative Review of Sterilization) en 2000 se observé los
patrones menstruales de 9, 514 mujeres durante 5 afios después de la esterilizacion
tubarica y los comparo con los de las mujeres sin este procedimiento, observandose que
en las mujeres sometidas a la esterilizacion no eran mas propensas que el grupo control
a reportar cambios persistentes de sangrado intermenstrual o longitud del ciclo
menstrual. (Petersony Jeng, 2000) En 2001 Bernard L. et al estudié a mujeres
premenopausicas con Y sin ligadura, sin encontrar cambio significativo en las

caracteristicas del ciclo menstrual o los niveles hormonales. Sin embargo este estudio
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mostré que la ligadura de trompas puede tener un efecto modesto sobre el cambio en el
volumen del flujo menstrual a largo plazo en mujeres con antecedente de cesarea.
(Harlow et al., 2002) De igual manera Mutlu C. et al en 2013 tras medicion de
hormonas, volumen ovarico y conteo de foliculos antrales, demostré que a corto plazo
no existen cambios significativos en los marcadores de reserva ovarica en pacientes

sometidas a ligadura tubéarica. (Mutlu et al, 2013)

Maés adelante Kelekci S. et al en el 2004 y Tahat Y et al en el 2007 examinaron a
mujeres premenopausicas determinando que no hay disminucion de la reserva ovarica ni
algun efecto adverso sobre el suministro de sangre en el estroma ovarico después de la
esterilizacion tubarica por la técnica de Pomeroy modificada, tampoco existe mayor
riesgo de disfuncion menstrual, dismenorrea o aumento del estrés premenstrual en las
mujeres que se sometieron al procedimiento después de la edad de 30 afios, (Tahat y Al-
Ryyan, 2007) pero en el primer estudio se encontrd una elevacion significativa de los
niveles de FSH después de 1 y 12 meses, (Kelekci y Yilmaz, 2005) idénticas
conclusiones lleg6 en 2005 Shobeiri et al. donde determind adicionalmente que las
mujeres que usan anticonceptivos orales pueden tener algunos cambios menstruales
después de la esterilizacion imputable Gnicamente a la cesacién de uso de

anticonceptivos orales. (Shobeiri y AtashKhoii, 2005)

En 2012 en un estudio de Porto Alegre — Brazil donde se investigo si la reserva ovarica
se altera luego de la ligadura tubarica, a través de la medicion preoperatorio y
postoperatorio (1 afio) de la hormona antimulleriana, dando como resultado que la
reserva ovarica luego de la ligadura tubarica no se ve alterada. (Berwanger, Da Ré y

Dietrich, 2012 )
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La mayor parte de los estudios anteriormente mencionados sostienen que la ligadura de
trompas no constituye un factor de riesgo para desarrollar alteraciones menstruales pero
no todos los estudios han fallado en demostrar esta asociacion, Cattanach J et al en 1985
encontré que las mujeres luego de la ligadura de trompas tenian concentraciones de
excrecion de los estrogenos en la ovulacion por debajo del percentil 10, o sea inferior al
limite normal bajo siendo esta una posible causa del sindrome de la deficiencia de
estrdgenos, sangrado uterino disfuncional, y la menorragia después de la ligadura.
(Cattanach, 1985) Este estudio podria tratarse de un caso anecdético pero Revel A. et al
en el 2003 examin6 a mujeres sometidas a cesarea con o sin ligadura encontrando que
las pacientes postligadas tuvieron una mayor aparicion de ovarios poliquisticos e
incremento del indice pulsatilidad (IP) de la arteria ovarica que se asocié a una

tendencia a desarrollar alteraciones menstruales. (Revel et al, 2003)

Estudios clinicos mas recientes como el realizado en ratas en la Universidad de Tehran
— Iran en 2012 se determino que cuando se realiza la ligadura de trompas existe un
aumento del balance proxidante-antioxidante y del malondialdehido que indica la
disminucion de oxigeno por baja irrigacion sanguinea en las génadas luego de realizado
el procedimiento quirdrgico en los siguientes 15, 45 dias y 3 meses. (Faramarzi et al,
2012) Similares resultados encontrd Dias y Dias et. al. en 2014 donde las mujeres
sometidas a ligadura tubéarica laparoscépica tuvieron incremento en el sangrado,
sintomas premenstruales, dismenorrea y dolor pélvico no ciclico; y reduccion en el
namero de relaciones sexuales por semana y de la libido, ademas las mujeres de edades
< 35 afios en el momento de la esterilizacion fueron mas propensas a desarrollar
trastornos menstruales. (Dias y Dias, 2014) En el mismo afio dos autores Sadatmahalleh

Setal. y Desai K et al. compararon a mujeres que usaban ligadura tubarica versus
20



preservativo como meétodo anticonceptivo concluyeron que las mujeres sometidas al
procedimiento quirdrgico tenian mayor irregularidades menstruales, mayor
polimenorrea, hipermenorrea, menorragia y menometrorragia. (Sadatmahalleh et al.,
2014) (Desali, Satapara y Shah, 2014) Ranganna et al en 2014 establecio que la
esterilizacion tubarica aumenta el riesgo de histerectomia por causar sangrado uterino

disfuncional. (Ranganna y Shivlingiaha, 2014)

Teniendo en cuenta el sinnimero de estudios en mujeres esterilizadas que sefialan la
falta de relacion de la ligadura de trompas con el aparecimiento de alteraciones
menstruales, y otro no despreciable nimero de estudios que demuestra la estrecha
relacién de este procedimiento quirdrgico con dismenorreas e incrementos de sangrados
uterinos anormales, ademas del aumento de las tasas de histerectomia, queda un vacio
tedrico para determinar si en verdad la esterilizacion quirargica femenina es un factor de

riesgo para desarrollar alteraciones menstruales.
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CAPITULO 11

2. MARCO TEORICO

2.1 ANATOMIA DEL APARATO REPRODUCTOR FEMENINO

Se dividira al estudio de los 6rganos que conforman el aparato reproductor femenino de
acuerdo a su ubicacién dentro o fuera de una cavidad corporal.

2.1.1 GENITALES EXTERNOS

Como primera parte de los genitales ubicados en el exterior se encuentra la vulva que es
todo el conjunto formado por el monte de Venus — deposito de grasa suprapubica que
sirve como una especie de almohada para la friccion existente al momento del coito, los
labios mayores — repliegues cutaneos gruesos que poseen foliculos pilosos ubicados
medialmente al pliegue inguinal que posee vello para evitar que sudor o sustancias
caigan dentro del introito y por ultimo los labios menores que son similares a los labios
mayores por ser colgajos de piel pero finos que rodean al introito vaginal desprovistos
de foliculos pilosos. (Parrondo, Pérez-Medina y Alvarez-Heros, 2009)

El clitoris es un organo eréctil vestigio de la formacidn peneana que se hubiera formado
si los cromosomas sexuales poseian el segmento SRY, al igual que el pene del hombre
el clitoris esta formado por cuerpos cavernosos que al momento de la excitacién se llena
de sangre por venodilatacién, este es el ltimo 6rgano que posiblemente posee cierta
queratinizacion junto con los demas componentes anteriormente citados. A diferencia
de los que componen el vestibulo (espacio comprendido entre los labios menores) que
son el orificio uretral con las glandulas parauretrales o de Skene, el orificio vaginal y las
glandulas vestibulares mayores o de Bartholino que solo poseen epitelio estratificado

sin queratina. Mas profundamente se encuentran las carinculas himeneales que son los
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remanentes de una membrana que separa la vagina del vestibulo Ilamado himen que se
halla rota en algunas mujeres que ya han iniciado vida sexual. (Agur y Dalley, 2007)
2.1.2 GENITALES INTERNOS

Son aquellos elementos que se encuentran sobre las carinculas himeneales y son el
conducto vaginal, Gtero, trompas de Falopio y ovarios.

2.1.2.1 CONDUCTO VAGINAL

Es un tubo que comunica al orificio cervical externo con el vestibulo vaginal cuyas
paredes estan conformados por fascia endopélvica vesico y recto vaginal y musculos
perineales del plano medio y profundo, posee una longitud de 10 a 12 cm con pliegues
en su interior los mismo que serviran como depositos escalonados para que al momento
del coito el tapon conformado de liquido seminal permitan que los espermatozoides
migren hasta el cérvix. (Parrondo, Pérez-Medina y Alvarez-Heros, 2009) (Berek y
Novak, 1997)

2.1.2.2 UTERO

Organo intrapélvico que tiene forma de una pera invertida con base superior, formado
por un fondo que es amplio y aplanado, un cuerpo con un didmetro menor, y un
segmento o istmo que une el Gtero con el cérvix. Al nacimiento la proporcién de utero-
cérvix es 1:1 pero cuando se inicia la pubertad hay un mayor crecimiento uterino
generando una proporcion de 4:1 debido al influjo hormonal de predominio estrogénico.
La mayor parte de su estructura esta constituida por un 70% de musculatura lisa
formando un enramado de fibras musculares que rodean los maltiples vasos sanguineos
que la horadan de ahi que su capacidad contractil hard que los vasculatura se ocluya
deteniendo la hemorragia si es que hubiera una hipotonia uterina. La capa interna del

utero se denomina endometrio, que simulara la pulpa de la pera que es la fruta que se lo
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ha comparado, el mismo esta constituido por una estrato superficial llamado capa
funcional que es la que se desprende por isquemia producto de vasoconstriccion e
hipoxemia en cada menstruacion, y un estrato mas profundo denominado capa basal
que es la que siempre se conserva y la que dara origen a la proliferacion de glandulas
endometriales y vasos sanguineos que formaran la capa funcional. (Rouviére y Delmas,
1991) (Berek y Novak, 1997)

El Gtero no solo sirve como matriz para la acogida del producto y su crecimiento sino
que conforma un torque de sostén para todos los érganos pélvicos esto debido a sus
fuertes ligamentos de fijacion unidos herméticamente a bases 6seas conformando una
fuerte malla denominado con el eponimo Retinaculo uteri de Marti.

A continuacion se los enumera.

-Ligamentos redondos.- se extienden de la parte anterior de los cuernos uterinos
cruzando por el canal inguinal hasta los labios mayores.

-Ligamentos anchos.- se originan de la pared pélvica lateral formando dos hojas
amplias que rodean al Utero dividiéndolo en dos compartimientos uno anterior y otro
posterior, existe un repliegue sobre la trompa de Falopio que toma el nombre de
“ligamento infundibulo-pélvico”.

-Ligamentos uterosacros.- unen la porcion supero-posterior del cérvix con las caras
laterales del sacro, altamente vascularizados.

-Ligamentos cardinales, Mackenrodt o parametrios.- se originan en la cara lateral del
istmo uterino y se dirigen a la pared de la pelvis. Constituyen una gruesa capa de tejido
conectivo que rodea los vasos uterinos. (Parrondo, Pérez-Medina y Alvarez-Heros,
2009)

2.1.2.2.1 CERVIX
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Ubicado caudalmente del istmo uterino, es un conducto que comunica la cavidad uterina
con el conducto vaginal, a diferencia del utero éste estd compuesto por un 70 a 80% de
tejido membranoso y un 20% de tejido fibromuscular, la mayor parte de su estructura
estd conformada por matriz extracelular hecha de proteoglicanos, glucosaminoglucanos
y fibras de colageno tipo Il -V, que son facilmente moldeables de acuerdo a su
concentracion de prostaglandinas o por la contraccion uterina. Tiene una longitud de 2,5
a 3 cm flanqueados por dos orificios uno llamado orificio cervical interno que comunica
con la cavidad uterina y otro llamada el orificio cervical externo que se une con el
conducto vaginal, éste Gltimo posee dos tipos de epitelios, el endocervical constituido
por epitelio simple cilindrico y el exocérvix formado por epitelio estratificado sin
queratina, el limite de estos dos estratos se denomina zona de transformacion o de
transicion donde es mas proclive que ocurre una infeccion y posterior invasion a capas
basales por parte del Virus del Papiloma Humano. (Parrondo, Pérez-Medina y Alvarez-
Heros, 2009) (Rouviére y Delmas, 1991)

2.1.2.3 TROMPAS DE FALOPIO

Son conductos que conectan el cuerno uterino con el espacio periovéarico que lo abraza
la fimbria tubarica. Su eponimo viene desde 1561 cuando fue descrito por primera vez
por el médico nacido en la peninsula italica Gabriele Fallopio.

Posee una extension de 9 a 12 cm en la mayoria de las mujeres formada por paredes
delgadas con fibras musculares longitudinales que le ayudan a reptar, en su lumen posee
un sinnimero de “pilis” o cilios que ayudan a trasladar al ovocito, como la marea a un
velero, al sitio donde se realizara una posible fecundacion. Esta conformada por 5
segmentos desde medial a lateral son: porcidn intersticial o intramural, istmo, ampula,

infundibulo y finalmente la fimbria, ésta ultima conformada por al menos 25
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extensiones digitales. Hacia su parte inferior se desprende parte del ligamento ancho su
hoja anterior formando una capa translicida denominada mesosalpinx. (Berek y Novak,
1997)

2.1.2.4 OVARIOS

A las 3 semanas luego de ocurrida la fecundacion y en ausencia de la region
determinante del sexo Y o SRY, las células germinales viajan desde el saco de Yolk
secundario al seno urogenital a través del intestino posterior, las células germinales se
agruparan en foliculos primordiales rodeados de células primitivas epiteliales que a
futuro se convertiran en la granulosa primitiva. Las proliferaciones epiteliales que en el
hombre uniran las cuerdas sexuales y los tubulos mesonéfricos se transformaran en
gonadas Ilamadas ovarios. (Berek y Novak, 1997) (Rouviére y Delmas, 1991)

Los ovarios son dos gonadas ubicadas a los extremos de los oviductos, en ecografia se
los puede ubicar reposando sobre la arteria hipogastrica ipsilateral, son de aspecto
ovalada aplanado de color nacarado con un peso aproximado de 5 a 8 gramos, aunque
esto depende de su contenido de células estromales, quistes o de cuerpos albicans no
absorbidos. En la mujer adulta, los ovarios se encuentran cada lado del Utero posterior al
ligamento ancho y anterior al recto. Cada ovario esta unido al borde posterior del
ligamento ancho por un doble pliegue de peritoneo, el mesovario. Cada ovario también
estd unido en su polo medial al cuerno uterino ipsilateral por el ligamento Utero-ovarico
y desde el polo superior a la pared peélvica lateral por el ligamento suspensorio o
infundibulo-pélvico. (Agur y Dalley, 2007) (Berek y Novak, 1997) (Rouviére y Delmas,
1991)

2.1.3 PERINE
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Junto con el Retinaculo uteri de Marti explicado en el acépite anterior, el periné se
convierte en el suelo donde se posa la malla formada por los ligamentos de fijacion
uterinos, su estructura simula un rombo o dos triangulos de base compartida formado
por una linea transversal que une imaginariamente las dos tuberosidad isquiaticas. El
triangulo anterior esta delimitado por la sinfisis del pubis y su arcada, y la parte anterior
de la linea de union de las tuberosidades isquiaticas aqui se ubica el diafragma
urogenital. El triangulo posterior delimitado por la linea transversal imaginaria y el
coxis donde se encuentran las fosas isquiorrectales. (Agur y Dalley, 2007)

Toda la seccion del periné anterior esta dividida en tres estratos:

- Profundo: formado por dos elementos, el diafragma pélvico constituido por el
musculo elevador del ano insertado en la rama descendente del pubis, espina
ciatica, aponeurosis del obturador interno y coxis; y el masculo coccigeo a
manera de abanico fijandose en las paredes laterales del sacro-coxis.

(Parrondo Pérez-Medina y Alvarez-Eros, 2009)

- Medio: se ubica el diafragma urogenital constituido por los musculos perineales
profundos y el esfinter externo de la uretra.

- Superficial: son los musculos que formaran el orificio vaginal visible o la vulva
propiamente dicha, los mismos que son cortados al momento de realizar la
episiotomia mediana o medialateral. EI muasculo isquiocavernoso que se inserta
de la tuberosidad isquiatica a la cara supero-lateral del clitoris, el muasculo
bulbocarvernoso que rodea el orificio vaginal y la uretra, y el muasculo
transverso perineal superficial que se inserta desde la tuberosidad isquiatica

hasta el ntcleo fibroso perineal. (Parrondo Pérez-Medina y Alvarez-Eros, 2009)
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2.1.4 IRRIGACION DE LA PELVIS

Los organos pélvicos estan irrigados en su gran mayoria por la arteria hipogastrica o
iliaca interna. Las arterias iliacas comunes son ramas de la aorta que se dividen en
arteria iliaca externa e interna a la altura de la quinta vértebra lumbar.

La arteria hipogastrica desciende hasta el borde superior de la espina ciatica mayor
donde se divide en dos troncos, el anterior que origina 7 ramas la obturatriz, glatea
inferior, hemorroidal media, vesical superior, pudenda interna, vaginal y uterina; y un
tronco posterior que origina 3 ramas la iliolumbar, sacra lateral y glatea superior. (Agur
y Dalley, 2007)

La rama anterior de la iliaca interna que se desprende de la misma a nivel del istmo
uterino se denomina arteria uterina que tiene un gran flujo sanguineo el mismo que se
incrementa hasta méas de un 50% durante la gestacidn permitiendo la circulacién de al
menos 300ml/min de sangre en el tercer trimestre. Su capacitancia o elasticidad puede
verse afectada cuando existe una inadecuada invasion trofoblastica en un embarazo
complicado con preeclampsia esto se evidencia en el aparecimiento de una muesca en la
flujometria sobre las 20 semanas denominada Notch que es un predictor de
preeclampsia. La arteria uterina en sus ramas terminales formara una rama tubarica y
otra ovarica gque se anastomosan con la arteria ovarica, que nace directamente de la
aorta, en el mesovario. (Parrondo Pérez-Medina y Alvarez-Eros, 2009)

2.1.4.1 IRRIGACION ARTERIAL DEL OVARIO

El suministro de sangre del ovario se deriva de las anastomosis formadas por la arteria
ovarica, una rama de la aorta y la rama ovarica de la arteria uterina. Esta ultima discurre
por el borde lateral del cuerpo uterino, avanza al mesosalpinx donde recorre el borde

inferior de la trompa de Falopio muy cercana a la capa externa de la misma. (Parrondo
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Pérez-Medina y Alvarez-Eros, 2009) La indemnidad de la circulacion sanguinea de la
rama ovarica de la arteria uterina se podria ver afectada cuando se realiza la ligadura de
trompas usada como método anticonceptivo por la cercania de esta rama arterial al
conducto ya que una vez que éste haya sido ligado también se ocluye el vaso sanguineo.
De la arteria ovarica se forman al menos diez ramas que se introducen en el parénquima
gonadal constituyendo las arterias medulares que junto con arteriolas formaran un bucle
del cual se va a originar las arterias corticales. Las venas acompafan a las arterias y
drenan en las venas ovaricas, la izquierda desemboca a la vena renal izquierda y la
derecha en la vena cava inferior. (Parrondo Pérez-Medina y Alvarez-Eros, 2009)

2.1.5 DRENAJE LINFATICO DE LA PELVIS

Todo el drenaje linfatico de la pelvis esta constituido por conductos que siguen el
trayecto de los vasos arteriales. Los ganglios iliacos externos reciben el drenaje de la
ingle, pared abdominal, clitoris, vejiga y cérvix. Los ganglios iliacos internos reciben
vasos aferentes de Utero, vejiga, vagina y recto, ambos ganglios antes nombrados
drenaran en los ganglios iliacos comunes de ahi a la cadena ganglionar periadrtica que
desemboca en los troncos lumbares para terminar en el conducto torécico. (Parrondo
Pérez-Medina y Alvarez-Eros, 2009) (Agur y Dalley, 2007)

2.1.6 INERVACION DE LA PELVIS

Los organos internos pélvicos tienen inervacion procedente del Sistema Nervioso
Auténomo compuesto por el nervio presacro, el nervio hipogastrico, el nervio pelvico
que se subdivide en plexo uterovaginal y vesical, y por Gltimo el nervio ovarico.
(Parrondo Pérez-Medina y Alvarez-Eros, 2009) (Rouviére y Delmas, 1991)

El nervio pudendo es el principal tronco nervioso que se forma de las ramas anteriores

de los nervios sacros Il, 111 y IV, que inerva a los genitales externos femeninos. El
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nervio pudendo origina tres ramas, el nervio hemorroidal inferior que inerva la piel del
periné, el nervio perineal que estimula el elevador del ano, transverso perineal
superficial y profundo, isquiocarvernoso y bulboesponjoso; y el nervio dorsal del
clitoris. . (Berek y Novak, 1997)

2.2. CICLO OVARICO

Corresponde a un nimero de etapas cronoldgicas en las cuales el foliculo se encarga de
albergar al ovocito el cual sufre modificaciones en su estructura para poder ser
depositado en el tercio externo del oviducto ipsilateral al momento de la ovulacion, para
que tenga la capacidad de formar un huevo o cigoto si es que ocurre la penetracién del
espermatozoide en la corona radiada, ademas de influenciar hormonalmente en la capa
funcional del endometrio para que éste se convierta en un “colchdn gravido” lleno de
nutrientes para permitir el crecimiento del cigoto. (Gyton y Hall, 2006)

El feto femenino nace con aproximadamente 300.000 a 400.000 ovocitos
potencialmente fecundables de los cuales apenas 400 seran depositados en la fimbria
cada ciclo ovérico, éste nimero tan escaso de ovulaciones ocurren durante toda la edad
fértil de una mujer que comienza con la primera menstruacion denominada “menarca” o
“menarquia” que ocurre casi en la mayoria de las mujeres entre los 10 a 16 afios. En el
ultimo siglo ha habido una tendencia al adelanto de la pubertad, objetivado por el
adelanto de la menarquia, que se ha cifrado en unos 2 6 3 meses por cada 10 afios en los
ultimos 100 0 150 afios. Se conoce este hecho como "tendencia secular” del adelanto de
la pubertad. (Herman, Slora y Wasserman, 1997)

Pero si bien es cierto no solo la edad marca el inicio de la pubertad, ya que eso depende
de un sinnimero de factores como tendencia genética, etnia, entre otros. Por ejemplo se

ha visto que las mujeres mas obesas tienen una menarca mucho mas temprana que
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aquellas que tienen un peso normal y que las nifias deportistas con un porcentaje de
grasa corporal menor compensado con mayor desarrollo muscular tardan mas tiempo en
iniciar su regla esto puede deberse a que todas las hormonas esteroideas dependen de
una “gran matriz” el ciclo pentanoperhidrofenantreno el mismo que no puede formarse
si no existe grasa corporal ya que de él se derivara el colesterol y sus derivados
progestagenos. En algunos textos se han planteado un peso minimo para que la mujer
pueda iniciar su menstruacion 43,5kg estimando que en ese peso esta la cantidad
minima aceptada de colesterol para que las hormonas esteroideas se formen. (Gyton y
Hall, 2006) (Grumbach, 1992)

Durante el desarrollo embrionario las células totipotenciales migran desde las placas
olfatorias al cerebro para constituir las neuronas secretoras de GnRH o Liberadoras de
gonadotropinas, durante esta etapa fetal los ovarios dependen unicamente del influjo
hormonal dado por la placenta, cuando ocurre el nacimiento hay una elevacion ligera de
FSH y LH que se refleja en el aumento leve de estrogenos circulantes en el cuerpo del
neonato femenino pero con ésta infima cantidad de estradiol el hipotdlamo se vuelve
extremadamente sensible a una “retroalimentacion negativa” dada por lo estrégenos
quedando inhibida completamente la liberacion de GnRH, esto es mas evidente entre los
4 a 9 afios de edad. (Gyton y Hall, 2006)

Cuando llega la pubertad reflejada por la menarca existe una disminucion de la
sensibilizacion del gonadostato a los estrégenos circulantes por lo que ocurre una
“retroalimentacion positiva” provocando pulsos de GnRH Yy liberacion durante el suefio
de LH que se vuelven mas frecuentes e intensos a medida que la mujer crece. La FSH es
indetectable en la infancia pero empieza a elevarse hacia los 9 afios de edad. De esta

forma existe un inmaduro eje hipotdlamo-hipofisiario-gonadal que no poseera las
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suficientes hormonas para funcionar adecuadamente de ahi la explicacion de las
posibles irregularidades menstruales que aparecen en aquellas adolescentes que
recientemente inician periodos menstruales. (Grumbach, 1992) (Herman, Slora 'y
Wasserman, 1997)

2.2.1. FASE FOLICULAR

Los foliculos son los estuches de los ovocitos, estos sufren cambios en su composicion
para provocar la ovulacion, cada ovocito que entra al ciclo ovarico se mantiene detenido
en la profase de la meiosis y cuando ocurre la elevacion de la FSH y LH son
estimulados para aumentar su tamafio y activar su ciclo celular en aras de su union con
el nimero haploide de un posible espermatozoide fecundador.

Existen varias etapas:

- Foliculo primordial: es aquel que posee un ovocito primario cubierto por una
sola capa de células cuboideas o cilinidricas, él mismo que se nutrira por si solo
hasta que las células de recubierta sobre la granulosa se diferencien en teca.

- Foliculo antral: durante el ciclo ovarico previa a la ovulacion existe un influjo
elevado de FSH que se encarga de estimular, como su propio nombre lo dice, a
un cohorte de foliculos primordiales entre 7 y 11, provocando en ellos que las
células que recubrian al ovocito en el foliculo primordial se diferencien en capas
de células fusiformes que daran origen a la teca interna y externa. La celulas de
la granulosa que estan en intima relacion con el ovocito empezaran a secretar
liquido intrafolicular desplazando al ovocito a un polo y el resto de la cavidad
folicular se convertira en un antro, de ahi se deriva el nombre de foliculo antral.

Mientras esto ocurre las células de la teca interna produciran estrogenos y
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progesterona mientras que la teca externa sera una capside de proteccion
formado de tejido conjuntivo. (Gyton y Hall, 2006)

- Foliculo maduro o de Graaf: luego de una semana uno de los foliculos solamente
comienza a crecer mientras que el resto de la cohorte se atresian debido a que el
foliculo dominante envia sefiales al hipotdlamo para que FSH disminuya y
degenere a los demas foliculos y el dominante seguira creciendo por su
retroalimentacion intrinseca. Su tamafio tendra que llegar hasta 15 mm.
(Grumbach, 1992)

2.2.2. FASE DE OVULACION

Se produce a los 14 dias después del inicio de la menstruacion, la capa externa del
foliculo maduro se hincha formando una protrusion similar al un pezon llamado
estigma, después de 30 min el liquido folicular empieza a llenar el estigma, la FSH y la
LH principalmente esta ultima remonta en su concentracion plasmatica cada 6 al 10
veces mas edematizando aun mas el foliculo maduro y estimula que la teca externa
secrete enzimas liticas que debilitan la pared del estigma y provoca como contracciones
en el foliculo y se rompe el estigma liberando el dvulo. (Gyton y Hall, 2006)
(Grumbach, 1992)

2.2.2. FASE DE LUTEA

Luego de la liberacion del 6vulo del foliculo madura, ese estuche de células queda
vacio, éstas se empiezan a llenar de gotas de lipidos en su citoplasma tornandose en
células luteinicas que tienen la capacidad de secretar grandes cantidad de estrogenos y
progesterona que suplementara la nutricion del huevo o cigoto si es que hubiese
fecundacidn a traves de su transformacion a cuerpo lteo. Luego de 12 dias de esta

secrecion hormonal al no existir fecundacion el cuerpo IUteo se atrofia por la
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disminucion de estrégenos y progesterona generando el cuerpo albicans, luego de la
involucion completa de éste que ocurre a los 26 dias ocurre una “retroalimentacion
positiva” en el eje hipotalamo-hipofisiario-gonadal por la brusca interrupcion de
estradiol, progesterona e inhibina y produce secrecion de GnRH en pulsos con la
posterior liberacidn por parte de la adenohipdfisis de FSH y LH para formar un nuevo
ciclo. (Gyton y Hall, 2006) (Grumbach, 1992)

2.3. ALTERACIONES DEL CICLO MENSTRUAL

En el 2009 en la ciudad de CapeTown se realizd el Congreso Mundial de Ginecologia y
Obstetricia en el cual se definio la terminologia que se deberia usar de forma
generalizada para catalogar las caracteristicas normales y anormales del sangrado

menstrual para que todos los especialistas en el mundo hablaran el mismo idioma.

Se recomendo que los términos menorragia, metrorragia, sangrado uterino disfuncional
y los términos de raiz latina sean abandonados ya que algunos de ellos demostraron al

mismo tiempo sintoma y diagndstico. (Fraser, Critchley, Broder y Munro, 2011)

En esa misma reunién se menciond que el sangrado uterino disfuncional debe ser
clasificado en tres secciones: desérdenes de origen endometrial (alteracion de los
mecanismos moleculares responsables de la regularizacion del sangrado menstrual),

desdrdenes del eje hipotdlamo-hipofisis-ovario y desordenes de la hemostasia.

2.3.1. TERMINOLOGIA RECOMENDADA, DEFINICIONES Y
CLASIFICACION DE LOS SINTOMAS DEL SANGRADO UTERINO
ANORMAL

Sangrado uterino anormal es el término general utilizado para describir cualquier
alteracion de la menstruacion normal o de un patron de ciclo menstrual normal. Las
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caracteristicas clave son regularidad, frecuencia, cantidad del flujo y duracion del flujo,
pero cada una de ellas puede presentar una variabilidad considerable.

2.3.1.1. ALTERACIONES DE LA REGULARIDAD (Fraser, Critchley, Broder y
Munro, 2011)

- Sangrado menstrual irregular: diferencia de mas de 17 dias entre periodos
menstruales durante al menos un lapso de 90 dias o 3 ciclos menstruales

- Ausencia de sangrado menstrual: conocido como amenorrea es la ausencia de
menstruacion en un periodo de 90 dias

2.3.1.2. ALTERACIONES DE LA FRECUENCIA (Fraser, Critchley, Broder y
Munro, 2011)

- Sangrado menstrual infrecuente: presencia de 1 o dos episodios de sangrado
menstrual en un periodo de 90 dias o 3 ciclos menstruales.

- Sangrado menstrual frecuente: mas de 4 episodios de sangrado menstrual en
un periodo de 90 dias.

2.3.1.3. ALTERACIONES DE LA CANTIDAD (Fraser, Critchley, Broder y Munro,
2011) (SEGO, 2013)

- Sangrado menstrual abundante: se define como la pérdida sanguinea
exagerada que segun la mujer es mayor que sus ciclos acostumbrados, y que
provoca alteracion en su desempefio laboral, social, psicoldgico y afectivo. Se
debe definir cuantitativamente la presencia de sangrado menstrual abundante
para eso se usa la determinacion de la hematina alcalina en la sangre de las
toallas o tampones de las mujeres. Se realizé un estudio en Egipto donde se
demostro la correlacion de la prueba hematina alcalina (gold standard) y la

Tabla Pictdrica de Evaluacion de Pérdida de Sangre en la cual usan varios tipos
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de gréaficos de toallas o tampones manchados de sangre en diversas proporciones
a los cuales se le asigna un nimero, se toma en cuenta las toallas y tampones de
los ochos dias de duracion de la menstruacion junto a la presencia de coagulos
grandes o pequefios a quienes también se les da un puntaje, se realiza la sumay
si se obtiene un puntaje mayor al 100 se habla de un sangrado menstrual
abundante. (Mahmoud, Gamal, EI-Nashar y Mamdouh, 1999) (Barr, Brabin y

Agbaje, 1999)
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Tabla No.1 Esquema pictorico para el manejo de alteraciones menstruales
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Tomado de Barr F., Brabin L., Agbaje O.- A pictorial chart for managing common menstrual disorders in Nigerian adolescents
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- Sangrado menstrual escaso: es referida por las pacientes pero rara vez es una
patologia. Indica un sangrado menstrual menor de 5 ml como una definicién
cuantitativa.

2.3.1.4. ALTERACIONES DE LA DURACION DE FLUJO (Fraser, Critchley,

Broder y Munro, 2011)

- Sangrado menstrual prolongado: sobrepasa los 8 dias de duracion en el
contexto de un sangrado menstrual regular. Este fendmeno es comiunmente
asociado con sangrado menstrual abundante.

Sangrado menstrual corto: es aquel que dura menos de 2 dias. El sangrado es

usualmente leve en volumen y casi no se asocia a patologia.

Tabla No. 2 Recomendaciones revisadas de la importancia clinica de los patrones
de sangrado basado en el anélisis de la informacion del ciclo menstrual de mas de

1000 mujeres normales

No sangrado Ningln dia de sangrado menstrual o spotting dentro de un periodo
menstrual de referencia

Sangrado Maés de 10 dias de duracion de un episodio

prolongado

Sangrado Mas de 4 episodios en un periodo de referencia de 90 dias
frecuente

Sangrado Menos de 2 episodios en un periodo de referencia de 90 dias
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infrecuente

Sangrado Rango de variacion de duracion de intervalos libre de sangrado de

irregular maés de 17 dias en un periodo de referencia de 90 dias

Tomado y traducido de Fraser I, Critchley H, Broder M, Munro M.The FIGO

Recommendations on Terminologies and Definitions for Normal and Abnormal Uterine

Bleeding.

Tabla No. 3 Limites sugeridos como “normales” para parametros menstruales en

los afios de vida media reproductiva

Dimensiones clinicas de Términos descriptivos
menstruacioén y ciclo

menstrual

Limites normales

Menstruacién y ciclo

menstrual. Frecuencia de  Frecuente

menstruaciones (dias) Normal
Infrecuente

Regularidad de Ausente

menstruaciones, ciclo a Regular

ciclo. Variacion de mas de Irregular
12 meses (dias)

Duracion del flujo (dias) Prolongado

(5 — 95th percentiles)
Menos de 24

24 -38

Mas de 38

No sangrado

Variacion de +- 2-20 dias

Variacion de mas 20 dias

Mas 8
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Normal 458

Acortado Menos 4,5
Volumen de pérdida Pesado Mayor 80
sanguinea mensual (ml) Normal 5-80

Leve Menos de 5

Tomado y traducido de Fraser I, Critchley H, Broder M, Munro M.The FIGO
Recommendations on Terminologies and Definitions for Normal and Abnormal Uterine
Bleeding.

2.3.1.5. DISMENORREA (SEGO, 2013)

Etimoldgicamente la palabra dismenorrea viene de la raiz griega que significa “alguna
dificultad al flujo menstrual”.

2.3.1.5.1. DISMENORREA PRIMARIA

Como su nombre lo describe es aquel dolor tipo c6lico localizado en hipogastrio o zona
pélvica coincidente con la menstruacién que le puede anteceder 1 dia y durar 2 a 3 dias
luego de terminado el flujo sanguineo vaginal, que no se asocia a ninguna patologia
identificable. Fisiologicamente el dolor se explica por las contracciones miometriales
que son producidas por la trombina componente principal del sangrado menstrual que
genera cierre de los vasos sanguineos que horadan las paredes miometriales generan
algun grado de hipoxia o isquemia que se traduce en dolor pélvico, como las
contracciones se dan por un marcapaso en los cuernos uterinos este se vuelve
intermitente por lo que se explica su naturaleza de tipo c6lico. En la dismenorrea
primaria los sintomas son mas o0 menos reproducibles de un periodo menstrual al otro.

(SEGO, 2013)
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2.3.1.5.2. DISMENORREA SECUNDARIA

Dolor tipo colico de moderada a gran intensidad localizado en hipogastrio que esta
asociada a patologia pélvica que genera estimulo nervioso aferente doloroso que es
transmitido en su mayoria por el nervio pudendo derivado de las ramas anteriores de los
nervios sacros, que afectan la estructura normal de los 6rganos pélvicos como
endometriosis, adenomiosis, miomatosis, polipo endometrial, estenosis cervical y
malformaciones obstructivas del tracto genital. (SEGO, 2013)

Otras causas de dolor pélvico pueden ser enfermedad inflamatoria pélvica, adherencias

pélvicas, sindrome del intestino irritable, cistitis intersticial, entre otras. (SEGO, 2013)

2.4. METODO DE PLANIFICACION FAMILIAR QUIRURGICO DEFINITIVO
A nivel nacional, segun la ultima investigacion del afio 2004 por el Ministerio de Salud
Publica, cerca de las tres cuartas partes (73%) de las mujeres ecuatorianas casadas o
unidas estaban usando un método anticonceptivo quedando tan solo poco mas de la
cuarta parte (27%) que no usa ningun anticonceptivo para regular su fecundidad.

(INEC, 2004)

La encuesta de 2004 del MSP indica que la esterilizacién femenina ocupa el primer
lugar como preferencia de uso con el 24.2 %, 13.3% prefieren la pildora y el 10,1% el
dispositivo intrauterino, preferencias que se ha mantenido en los ultimos 10 afios. Por
otro lado el método del ritmo tiene una preferencia en el 7.5 % y el retiro o coito

interrumpido de 5.7 %. (INEC, 2004)

Al conocer las estadisticas de uso de métodos de planificacion familiar en nuestro pais

vemos que la esterilizacion quirdrgica es el método mas comunmente utilizado por las
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usuarias. La ligadura tubarica es un procedimiento quirtrgico que se basa en anudar con
sutura o corte o seccion del lumen del oviducto para generar una solucion de
continuidad y de esta forma ocluir o evitar la comunicacion de la porcion externa de la
trompa con la interna, para que de esta manera no migre el dvulo a la @ampula (sitio de la
fecundacidn) y no logre llegar el espermatozoide desde la cavidad uterina para su union
con el 6vulo. La primera ligadura registrada fue en EEUU en 1880 realizado por Samuel
Smith. (Trumper et al., 2009)

Existen criterios de elegibilidad para la ligadura estos se estratifican en varias
categorias:

A: Aceptar, no existen razones medicas que impidan el procedimiento

C: Cuidado, realizacion con preparacién y precauciones adicionales

R: Retrasar, postergar procedimiento hasta resolucion de patologia

E: Especial, se requiere apoyo de cirujanos y personal experimentado

Tabla No. 4 Criterios de elegibilidad para la ligadura tubérica

Categoria A Nulipara, multipara, lactancia, postparto (menos de 7 dias y mayor de
42 dias), preeclampsia sin signos de severidad, postaborto no
complicado, fumadoras, hipertension arterial, trombosis,
hiperlipidemia, patologia mamaria, tumor benigno de ovario,
antecedentes de colestasis, portadora de hepatitis, vaginitis,, etc

Categoria C  Obesidad, edad muy joven, cardiopatia, epilepsia, cancer mamario,
hipertension arterial controlada, hipotiroidismo, anemia moderada,

Categoria R Embarazo, preeclampsia severa, sepsis puerperal, hemorragia postparto
0 postaborto severa, hematometra aguda, sangrado vaginal sin
diagndstico, cancer cervical - endometrio - ovario, enfermedad pélvica
inflamatoria en curso, hepatitis viral activa, anemia severa, infeccién
cutanea abdominal, neoplasia trofobléstica gestacional.

Categoria E  Cirugia mayor con inmovilizacion prolongada
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Tomado de Ligadura Tubaria, Ministerio de Salud-Presidencia de la Nacion. Programa

Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable. Buenos Aires-Argentina

2.4.1. TIPOS DE LIGADURA

2.4.1.1. LIGADURA TUBARIA DE INTERVALO

Es la ligadura tubaria realizada en una mujer que no se encuentre en puerperio y que ha
planificado su cirugia con antelacion. Se aconseja la realizacion de la misma cuando la
mujer se encuentre menstruando ya que se asegura la no gravidez, claro esta realizarse
conjuntamente gonadotrofinacorionica humana. Ademas en la etapa proliferativa inicial
o final de la menstrual las concentraciones de estrogenos estan disminuidos o en ligero
ascenso por lo que la vascularizacion pélvica esta disminuido por lo que existe menor
riesgo de sangrado. (Trumper et al., 2009)

2.4.1.2. LIGADURA TUBARIA ASOCIADA A CESAREA

La ligadura de los oviductos se realiza durante la cesarea sea esta de emergencia,
electiva o iterativa. (Trumper et al., 2009) (INEC, 2004)

2.4.1.3. LIGADURA TUBARIA POSTPARTO

Es aquella que se realiza en el puerperio postparto inmediato o mediato temprano o sea
dentro de las 24 a 48 horas luego del parto vaginal, es técnicamente mas adecuado
porqgue el fondo uterino esta ubicado cerca del ombligo desplazando las asas intestinales
de la pared abdominal por lo que al momento de realizar la incision infraumbilical se
disminuye el riesgo de lesion intestinal. Ademas es beneficioso para la paciente debido
a que al alta medico luego del parto vaginal se la envia con un método de planificacion

familiar definitiva. (Trumper et al., 2009)
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2.4.2. TECNICAS QUIRURGICAS DE LIGADURA TUBARIA (Trumper et al.,
2009) - Tecnica de Pomeroy: una vez realizada la incision abdominal atravesando piel,
tejido celular subcutaneo, aponeurosis y peritoneo parietal se identifica el oviducto el
mismo que se encuentra en el cuerno uterino posterior al ligamento redondo, se toma
una pinza Allis o Babcock el segmento medio de la trompa tratando de encontrar la
zona del mesosalpinx menos irrigada, algunos docentes indican hallar una “Y”, se
coloca un punto con sutura absorbible por ejemplo vicryl 0 se anuda el extremo distal
luego se forma un asa anudando con el extremo proximal, el nudo debe ser lo
suficientemente tenso generando una coloracion nacarada en la pared, después se coloca
una pinza Kelly en el asa y se secciona luego se cauteriza con Bovie, a esta técnica
también se denomina Pomeroy modificada.

- Técnica de Parkland o Pritchard: en la cual no se forma un asa, solo se secciona la
trompa de Falopio y los extremos se anudan, extirpando una porcion considerable de la
misma.

- Técnica de Madlener: similar a la técnica de Pomeroy pero si seccion del asa.

- Técnica de Irving: se realiza la extirpacion de un segmento de la trompa de Falopio
donde el extremo proximal se anudara a la pared anterior del Utero en el espesor del
miometrio, quedando un asa ciega que es el extremo distal.

- Técnica Cooke: igual a la anterior, insertando el extremo distal pero al ligamento
ancho.

- Técnica de Kroener: se realiza fimbriectomia y ligadura de trompas con técnica de
Pomeroy.

- Técnica de Aldridge. consiste en encerrar o suturar la porcion fimbrica en el

ligamento ancho.
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2.5. SINDROME POSTLIGADURA DE TROMPAS

En el entorno ecuatoriano la mayoria de los especialistas ginecologos utilizan la técnica
de Pomeroy modificada donde como se explicé en el acapite anterior se forma un asa
del oviducto que previamente se sutura con hilo absorbible en su base y luego se
procede a seccionar y cauterizar su extremo superior (Trumper et al., 2009), pero hay
gue tomar en cuenta que el suministro de sangre del ovario se deriva de las anastomosis
formadas por la arteria ovarica, una rama de la aorta y la rama ovarica de la arteria
uterina. Esta ultima discurre por el borde lateral del cuerpo uterino, avanza al
mesosalpinx donde recorre el borde inferior de la trompa de Falopio muy cercana a la
capa externa de la misma. (Reeves, 2011) La indemnidad de la circulacion sanguinea de
la rama ovérica de la arteria uterina se afecta cuando se realiza la ligadura de trompas
usada como método anticonceptivo por la cercania de esta rama arterial al conducto ya
gue una vez que éste haya sido ligado también se ocluye el vaso sanguineo. Debido a
esta oclusion la irrigacion sanguinea de la gbnada disminuye no considerablemente pero
existe un cierto grado de hipoxemia, asi lo demostré Cattanach J et al en 1985
encontrando que las mujeres luego de la ligadura de trompas tenian concentraciones de
excrecion de los estrogenos en la ovulacion por debajo del percentil 10, o sea inferior al
limite normal bajo siendo esta una posible causa de alteraciones menstruales otro
estudio de la Universidad de Tehran — Iran en 2012 determino que cuando se realiza la
ligadura de trompas existe un aumento del balance proxidante-antioxidante y del
malondialdehido, éste ultimo es un biomarcador que se forma por peroxidacion lipidica,
a mayor hipoxia mayor estrés oxidativo y esto genera mayor peroxidacion lipidica que

se expresa con elevacion del malondialdehido, que indica la disminucion de oxigeno por
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baja irrigacion sanguinea en las gonadas luego de realizado el procedimiento quirdrgico
en los siguientes 15, 45 dias y 3 meses. (Faramarzi et al., 2012)

Por todas estas explicaciones la disminucion de oxigeno y el aumento de balance pro-
oxidante en el ovario producto de la oclusién de la arteria tubarica por la ligadura
provocara disminucion de la secrecion de estrégenos y esta alteracion hormonal se vera
reflejada en sangrado menstrual irregular, abundante y prolongado acompafado de

dismenorrea lo que cominmente se denomina “sindrome post ligadura tubarica”.
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CAPITULO I1lI- METODOLOGIA

3.1. PROBLEMAS DE INVESTIGACION
¢ Cudl es el riesgo de desarrollar alteraciones menstruales luego de la ligadura tubarica
en mujeres de 20 a 40 afios de edad atendidas en el servicio de Ginecologia y

Obstetricia del Hospital Gustavo Dominguez en el periodo de 2015 a 2016 ?

3.2. OBJETIVOS

3.2.1. OBJETIVO GENERAL

1.- Establecer si el procedimiento de la esterilizacion tubarica es un factor de riesgo para
desarrollar alteraciones menstruales en mujeres atendidas en el Hospital Gustavo

Dominguez durante el periodo 2015 y 2016

3.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1.- Determinar en la mujer con esterilizacién tubarica la edad de mayor riesgo para

desarrollar alteraciones menstruales

2.- ldentificar el tipo més frecuente de alteracion menstrual luego de una esterilizacién

tubarica

3.- Definir el periodo de tiempo entre la ligadura tubérica y el aparecimiento de

alteraciones menstruales.

4.- Determinar si el niUmero de paridad previa a la ligadura tubarica se relaciona con el

desarrollo de alteraciones menstruales
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5.- Conocer si existe mayor riesgo de alteraciones menstruales cuando la ligadura

tubérica se realiza luego de un parto vaginal o durante la cesarea.

6.- Contrastar el riesgo de alteraciones menstruales cuando la ligadura tubarica se

realiza en cesarea electiva o de emergencia.

7.- Identificar si la experiencia del cirujano (tratante vs residente) al realizar la ligadura

tubérica influye en el desarrollo de alteraciones menstruales.

3.3. HIPOTESIS
La esterilizacion tubarica es un factor de riesgo para desarrollar alteraciones
menstruales en mujeres 20 a 40 afios de edad atendidas en el Hospital Gustavo

Dominguez en el periodo de 2015 al 2016

3.4 TIPO DE ESTUDIO

El estudio es Analitico Observacional Mixto Prospectivo - Retrospectivo
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3.5 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO

Variable Definicion Tipo de Variable Escala Indicador
Edad al momento de | Operacional: Edad en | Cuantitativa discreta | Numeérico Promedio y
realizar ligadura afios al momento de N desviacion estandar
20 — 25 afos
tubarica realizarse la ligadura
26 — 30 afos
tubérica
31— 35 afios
36 — 40 afios
Tiempo al momento Operacional: Tiempo | Cuantitativa discreta | Numerico Promedio y

de presentar
alteraciones

menstruales

en meses o en afios al
momento de iniciar
con alteraciones

menstruales luego de

Menor igual de 6

meses

Mayor a 6 meses a 1

desviacién estandar
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ligadura tubarica ano
Paridad Operacional: Nimero | Cuantitativa discreta | Numeérico Promedio y
de partos vaginales o desviacion estandar
P g 0 — 1 partos
cesareas
2 — 4 partos
> 4 partos
Tipo de parto previaa | Via vaginal o Categdrica nominal Vaginal Proporcion
la ligadura tubérica abdominal (cesérea) .
Cesarea
por la que se extrae al
feto
Tipo de cesarea al Apertura de pared Categdrica nominal Emergencia Proporcion
realizar la ligadura abdominal y uterina .
Electiva

tubérica

para la extraccion del

feto
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Medico cirujano que
realiza la ligadura

tubarica

Persona con capacidad
tedrica y practica que
realiza procedimiento

quirurgico (cesarea)

Categorica nominal

Especialista

Residente

Proporcion

Ligadura tubarica

Solucién de
continuidad de luz del
oviducto mediante
ligadura, corte y
electrocoagulacion de

la trompa de Falopio

Operacional:
realizacion de la

ligadura tubarica

Categdrica nominal

Si

No

Proporcion

Alteracion menstrual

Diferencia entre ciclo

Catego6rica nominal

Si

Proporcion
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- irregularidad

menstrual

y ciclo menstrual mas
de 20 dias por un

periodo de 90 dias.

Operacional:
presencia de
irregularidad

menstrual

No

Alteracion menstrual

— sangrado menstrual

infrecuente

Uno o dos episodios
de sangrado menstrual
en un periodo de 90

dias (3 ciclos).

Operacional:
presencia de sangrado

menstrual infrecuente

Categdrica nominal

Si

No

Proporcion
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Alteracion menstrual | Mas de 4 episodios de | Categorica nominal Si Proporcion
—sangrado menstrual | sangrado menstrual en No
frecuente un periodo de 90 dias
(3 ciclos).
Operacional:
presencia de sangrado
menstrual frecuente
Alteracion menstrual | Sangrado menstrual Categorica ordinal Proporcion
—sangrado menstrual | mayor a 80 ml [3 1 pto
abundante mensuales =3
5 ptos
_ -]’
Operacional: | N—
o
o | 20
Se usa escala pictorica (:.
de manchado (C o ptos

sanguineo en toalla
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higiénica o tampon
vaginal, cada
manchado particular
equivale a un puntaje
que se sumara por
cada dia de la
menstruacion durante

8 dias

Coagulos | 1 pto

pequefos

Coéagulos | 5 ptos

grandes

Cada dia por 8 dias

de la menstruacion.

>100 puntos —
sangrado menstrual

abundante

<100 puntos —
sangrado menstrual

normal

Alteracion menstrual

Sangrado menstrual

Catego6rica nominal

Si

Proporcion
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—sangrado menstrual | que dura méas de 8 No
prolongado dias.
Operacional presencia
de sangrado menstrual
prolongado
Alteracion menstrual | Dolor recurrente tipo | Categdrica nominal Si Proporcion
— dismenorrea cblico que ocurre con NG

la menstruacion
requiriendo
medicacion analgésica
oral o parenteral para
alivio y que afecte al
desempefio social,

laboral o psicoldgico.
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Operacional:
presencia de

dismenorrea
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3.6. MUESTRA

Al tratarse de un estudio analitico observacional mixto prospectivo — retrospectivo se
calcul6 el tamafio de la muestra por medio del paquete estadistico EPIDAT 3.1 en la
opcidn “contraste de hipotesis” y lo referente a “estudio de cohorte” donde al no
encontrar estudios similares en nuestro pais que nos indiquen la prevalencia de
alteraciones menstruales en mujeres ligadas y no ligadas utilizamos un articulo
publicado en 2014 en la Revista Internacional de Fertilidad y Esterilidad de Iran que
plantea el mismo objetivo que nuestro estudio, encontrando un porcentaje de riesgo en
expuestos de 24,3% y 10% en no expuestos. Con una potencia estadistica del 80%, una
razon no expuestos/expuestos de 1, chi cuadrado con correccion de Yates y un IC del
95% el tamafio de muestra resulta de 122 mujeres en el grupo de expuestos y 122 en el
grupo de no expuestos.

Mediante la revision de historias clinicas obtenidas en el Departamento de Estadistica
del Hospital Dr. Gustavo Dominguez, se cred una base de datos de mujeres sometidas a
ligadura tubérica desde enero de 2015 hasta diciembre de 2016 en el Hospital Gustavo
Dominguez aproximadamente 300 pacientes las cuales respetaron los criterios de
inclusion y exclusion, de ésta se escogid aleatoriamente las 122 mujeres sometidas a
ligadura tubérica en el brazo denominado “grupo con ligadura” que es el grupo expuesto
Se cred un base de datos de mujeres sin ligadura tubarica atendidas en el Hospital
Gustavo Dominguez con un total de 240 pacientes respetando criterios de inclusion y
exclusion durante el periodo que dure el estudio, de ésta se escogio aleatoriamente a 122
mujeres que usen como método anticonceptivo el preservativo denominado “grupo sin

ligadura” o grupo no expuesto

57



A las pacientes seleccionadas aleatoriamente de ambos cohortes se las contacté via
telefénica informando acerca del estudio a realizarse, solicitando su participacion; de
acceder se las convoco al Hospital Gustavo Dominguez para la firma del
consentimiento informado y el posterior llenado del instrumento de recoleccion de

datos.

3.7. RECOLECCION DE DATOS

Mediante la revision de historias clinicas, se cre6 una base de datos de mujeres
sometidas a ligadura tubarica desde enero de 2015 hasta diciembre de 2016 en el
Hospital Gustavo Dominguez respetando los criterios de inclusion y exclusion, de esta
se escogera aleatoriamente las 122 mujeres sometidas a ligadura tubérica en el brazo

denominado “grupo con ligadura” que es el grupo expuesto

Se cred un base de datos de mujeres sin ligadura tubarica atendidas en el Hospital
Gustavo Dominguez respetando criterios de inclusion y exclusién durante el periodo
que dure el estudio, de esta se escogera aleatoriamente a 122 mujeres que usen como
método anticonceptivo el preservativo denominado “grupo sin ligadura” o grupo no

expuesto

A las pacientes seleccionadas aleatoriamente de ambos cohortes se las contactd via
telefonica informando acerca del estudio a realizarse, solicitando su participacion; de
acceder se las convoco al Hospital Gustavo Dominguez para la firma del
consentimiento informado y se realizé una encuesta de forma personal utilizando un

cuestionario de 10 preguntas.
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A continuacion se explica de cada variable de estudio su tipo de recoleccion de

informacion

Edad al momento de realizarse la ligadura tubarica

Técnica de investigacion: revision documental

Instrumento de registro de la informacién: matriz de registro

Fuente: historia clinica

Tiempo al momento de presentar alteraciones menstruales

Técnica de investigacion: encuesta

Instrumento de registro de la informacién: encuesta

Fuente: paciente

Paridad

Técnica de investigacion: revision documental

Instrumento de registro de la informacién: matriz de registro

Fuente: historia clinica

Tipo de parto previo a la ligadura tubérica

Técnica de investigacion: revision documental

59



Instrumento de registro de la informacién: matriz de registro

Fuente: historia clinica

Tipo de cesarea al realizar la ligadura tubéarica

Técnica de investigacion: revision documental

Instrumento de registro de la informacion: matriz de registro

Fuente: historia clinica

Profesional que realizé la ligadura tubarica (tratante o residente)

Técnica de investigacion: revision documental

Instrumento de registro de la informacién: matriz de registro

Fuente: historia clinica

Ligadura tubérica

Técnica de investigacion: revision documental

Instrumento de registro de la informacion: matriz de registro

Fuente: historia clinica

Alteraciones menstruales — irregularidad

Técnica de investigacion: encuesta
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Instrumento de registro de la informacién: encuesta

Fuente: paciente

Alteraciones menstruales — sangrado menstrual infrecuente

Técnica de investigacion: encuesta

Instrumento de registro de la informacion: encuesta

Fuente: paciente

Alteraciones menstruales — sangrado menstrual frecuente

Técnica de investigacion: encuesta

Instrumento de registro de la informacion: encuesta

Fuente: paciente

Alteraciones menstruales — sangrado menstrual abundante

Técnica de investigacion: encuesta

Instrumento de registro de la informacion: cuestionario — tabla pictérica, grafico el
porcentaje de manchado sanguineo en toalla higiénica o tampon vaginal a cada uno de
los manchados se daran un puntaje y se sumaran los dispositivos sanitarios femeninos

usados desde el dia 1 (inicio de la menstruacion) hasta el dia 8 si el puntaje es >100 se
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considerara que la paciente tiene un sangrado menstrual mayor de 80 ml lo que equivale

a un sangrado abundante.

Fuente: paciente

Alteraciones menstruales — sangrado menstrual prolongado

Técnica de investigacion: encuesta

Instrumento de registro de la informacion: encuesta

Fuente: paciente

Alteraciones menstruales — dismenorrea

Técnica de investigacion: encuesta

Instrumento de registro de la informacion: encuesta

Fuente: paciente

3.8 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion grupo con ligadura o expuesto: i. Cualquier paridad o nulipara, ii.
Mujeres de 20 — 40 afios de edad, iii. Al menos 3 ciclos menstruales regulares antes de
la ligadura, iv. Parto vaginal o por cesarea previo a la ligadura tubérica, v. Esterilizacion

tubérica realizada hace mas de 1 afio por médico especialista o residente.

Criterios de exclusion grupo con ligadura o expuesto: i. Presencia de enfermedades

cronicas incluyendo diabetes, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares o
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tiroideas, ii. Presencia de enfermedad ginecoldgica, iii. Uso de métodos anticonceptivos
hormonales y de dispositivos intrauterinos, iv. Alteraciones menstruales previas a la

ligadura tubarica.

Criterios de inclusion grupo sin ligadura o no expuesto: i. Cualquier paridad o nulipara,
Ii. Mujeres de 20 a 40 afios de edad, iii. Al menos 3 ciclos regulares previo al ingreso al
estudio, iv. Cualquier tipo de partos: vaginales o cesareas, v. Uso de preservativo como

método anticonceptivo los ultimos 3 meses.

Criterios de exclusién grupo sin ligadura o no expuesto: i. Presencia de enfermedades
cronicas incluyendo diabetes, hipertension arterial, enfermedades cardiovasculares o
tiroideas, ii. Presencia de enfermedad ginecoldgica, iii. Uso de métodos anticonceptivos
hormonales los 3 Gltimos meses o dispositivo intrauterino, iv. Irregularidad menstrual

previa antes del ingreso al estudio.

Se define como “alteracion menstrual” a cualquier alteracion en:

- Regularidad: sangrado menstrual irregular es aquel que hay diferencia entre

ciclo y ciclo de mas de 20 dias por un periodo de 90 dias

- Frecuencia: sangrado menstrual infrecuente es aquel donde hay uno o dos
episodios en un periodo de 90 dias (3 ciclos) y sangrado menstrual frecuente son

mas de 4 episodios en un periodo de 90 dias.

- Flujo: sangrado menstrual abundante es cuando hay >80 ml mensual
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- Duracion: sangrado menstrual prolongado duracién mayor de 8 dias

- Dolor: se define como “dismenorrea” como el dolor recurrente tipo colico que
ocurre con la menstruacion requiriendo medicacion analgésica oral o parenteral

para alivio y que afecte al desempefio social, laboral o psicoldgico.

Se tomo como ““caso positivo para alteraciones menstruales” en las mujeres

participantes si poseen una o algunas de estas caracteristicas antes mencionadas.

3.9. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiz6 un analisis univariado en el que encontramos las frecuencias de las variables
categoricas y medidas de tendencia central (media, mediana) y de desviacion estandar
en las variables cuantitativas con representaciones graficas de las mismas. Un analisis
bivariado y multivariado para evaluar la asociacion entre variables usando medidas de
asociacion y de significancia. Para el andlisis de probabilidades se utiliz6 Riesgo
Relativo con IC de confianza del 95%. Se uso la prueba de Chi cuadrado como medida

de significancia estadistica para la inclusion de variables con valor de p< 0,05.

3.10. ASPECTOS BIOETICOS

Al tratarse de una investigacion donde los participantes son seres humanos esta se
encamind en cuatro principios éticos basicos como son el respeto por las personas, la
beneficencia, la justicia y la no maleficencia. Teniendo en cuenta que el respeto por los
participantes incorpora un fundamento como la autonomia en la cual la persona delibera

acerca de sus metas personales y su autodeterminacion.

Se guardo la debida confidencialidad de la informacion que nos proporcione cada

paciente. Se hizo firmar un consentimiento informado que le otorga a la persona la
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herramienta para entender el propdsito, la naturaleza del estudio, lo que debe hacer, qué
riesgos debe afrontar al participar y qué beneficios se desea lograr como resultado del
estudio. Parte de los beneficios que las personas pueden razonablemente esperar de su
participacion en este estudio es que se les informara de las conclusiones o resultados

concernientes a su salud.

La informacion se recogié por parte del autor de esta investigacion Dr. Victor

Samaniego con el fin de mantener estandares en la toma de informacion.

Consentimiento informado ver anexo 1.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

Se analizd las historias clinicas de las pacientes ligadas y aquellas que solo utilizaban
preservativo como método de planificacion familiar atendidas en el Hospital Gustavo
Dominguez durante el afio 2015 al 2016, se seleccion6 122 pacientes para el grupo
control 0 no expuesto (mujeres no ligadas) y 122 para el grupo caso o expuesto
(mujeres ligadas) las mismas que fueron escogidas de forma aleatoria cumpliendo los
criterios de inclusion y descartando aquellas que poseian los criterios de exclusion.

A cada una de las pacientes seleccionadas de ambas cohortes se les contact6 por via
telefénica para que acudan al servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General
Dr. Gustavo Dominguez Zambrano para el levantamiento de informacion mediante la
técnica de investigacion encuesta a traves de un cuestionario como instrumento.

En relacion a la planificacion muestral se logré una tasa de cumplimiento del 100% ya
que se recolectd las 244 pacientes que se necesitaba para dicho estudio.

De las 244 paciente estudiadas entre el grupo casos y controles hubo un 28% de mujeres
de 20 a 25 afios, un 30 % de 26 a 30 afos, un 20% de 31 a 35 afios y 20% de 36 a 40
afnos. Encontrando un mayor predominio de mujeres menores de 30 afios con un 59% y

un 41% de pacientes mayores de 30 afios estudiadas.
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Gréfico No. 1 Frecuencia de grupos etarios en la muestra total (244 pacientes)
Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambrano, Santo Domingo de los Tsachilas —

Ecuador - Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

La paridad que con mas frecuencia se repite son las mujeres que tienen entre 2y 4
partos sean vaginales o cesareas con un 64%, le siguen aquellas que tienende 0 a 1

parto con un 34% y finalmente con un 0,4% aquellas que tienen mas de 4 partos.
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Gréfico No. 2 Frecuencias de paridad en la muestra total (244 pacientes)
Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambrano, Santo Domingo de los Tsachilas —

Ecuador - Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

Comparando los grupos de casos y controles se determina que en el primer grupo el
mayor porcentaje de mujeres estudiadas son las mayores de 30 afios con un 63% en
contraste con el grupo control el cual posee el 80% de mujeres estudiadas pero las

mismas son menores de 30 afios.
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Gréfico No.3 Comparacion de rango de edad segun casos y controles
Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambrano, Santo Domingo de los Tsachilas —

Ecuador - Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

En la variable paridad se observa que en el grupo caso posee el 100% de las pacientes
estudiadas tienen mas de dos partos mientras que en el grupo control apenas el 29%
poseen de 2 a 4 partos con una prevalencia mayor en esta cohorte de mujerescon O a 1

parto con un 70%.
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Gréfico No. 4 Frecuencias de paridad en pacientes control
Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambrano, Santo Domingo de los Tsachilas —

Ecuador - Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

Con estas dos variables demograficas se puede mencionar que los grupos son
heterogéneos pero esto se debe a que por decision materna la gran parte de la poblacion
ecuatoriana no se ligara cuando solo tiene un hijo y peor aun cuando no los tienen, es
por esta razon de “paridad acostumbrada” en la poblacion que las mujeres controles
tienen un alto porcentaje de 0 a 1 partos ya que su deseo de concepcion no esta

cumplido aun.
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Se observa que en el Hospital Gustavo Dominguez las mujeres son ligadas en su
mayoria después de los 30 afios con un 63,1 %, cuando al menos tienen de 2 a 4 hijos
con un 100%, son ligadas generalmente durante una cesarea con un 57,4% y mas
frecuente en una cesarea de emergencia con un 67,14%. Los medicos residentes son los

profesionales que mas realizan ligaduras con un 61,5% de las veces.

EDAD LIGADURA
MAYOR 30 ARIOS
MEMOR 30 AROS
el 4
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% £0,00%
MENOR 30 ANOS | MAYOR 30 ANOS
| Wseriesl 36,90% | 63,10%

Gréfico No. 5 Frecuencias de mujeres ligada segun edad
Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambrano, Santo Domingo de los Tséchilas —

Ecuador - Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24
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Gréfico No. 6 Frecuencia de momento de la ligadura segun sea realizada durante
una cesarea o después de un parto

Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambrano, Santo Domingo de los Tséchilas —

Ecuador - Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24
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Grafico No. 7 Frecuencia de mujeres ligadas segun tipo de cesarea
Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambrano, Santo Domingo de los Tsachilas —

Ecuador - Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

TIPO DE MEDICO

TRATANTE
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Gréfico No. 8 Frecuencias de mujeres ligadas segun tipo de médico que realiza la
esterilizacion

Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambrano, Santo Domingo de los Tsachilas —

Ecuador - Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

De todas las pacientes que conformaron el estudio (244) la alteracion menstrual que con

mas frecuencia se presento fue el sangrado menstrual abundante, el mismo que en la
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escala pictdrica significaba una puntuacién mayor de 101 con un 31,1%, le sigue la
dismenorrea con un 27,9%, luego la irregularidad menstrual con un 25%, el sangrado
menstrual prolongado con un 11,9%, el sangrado menstrual infrecuente con un 8,6% y

por ultimo el sangrado menstrual frecuente con un 8,2%.

ALTERACIONES MENSTRUALES

SANGRADO MENSTRUAL FRECUENTE

SANGRADO MEMSTRUAL INFRECUENTE

SANGRADO MENSTRUAL PROLONGADO

IRREGULARIDAD MEMSTRUAL 25,00%

DISMEMORREA 27,90%

SANGRADO MENSTRUAL ABUMDANTE 31,10%

Grafico No. 9 Frecuencias de alteraciones menstruales en muestra total (244)
Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambrano, Santo Domingo de los Tsachilas —

Ecuador - Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

Cuando analizamos el grupo casos (mujeres ligadas) se observa que existe un mayor
porcentaje de pacientes que presentan una o mas alteraciones menstruales con un 76,2%
a diferencia del grupo control (mujeres no ligadas) donde la prevalencia de alteraciones

menstruales fue de 35,2%.
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Gréfico No. 10 Prevalencia de alteraciones menstruales en grupo casos y controles
Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambrano, Santo Domingo de los Tsachilas - Ecuador

- Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

El objetivo general del presente estudio fue determinar si la ligadura tubarica es un

factor de riesgo para desarrollar alteraciones menstruales, se realizé tablas cruzadas para
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el andlisis de los grupos casos y controles con respecto a la presencia de una 0 mas
alteraciones menstruales y se obtuvo que la ligadura es un factor de riesgo para tener
alteraciones menstruales con RR 2,16 con IC 95% (1,66 — 2,80) que es estadisticamente
significativo porque no incluye la unidad, ademas con un Chi cuadrado de Pearson de

41,53 que nos indica una p < 0,000.

Tabla No. 5 Tabla cruzada casos y controles con presencia de una 0 mas

alteraciones menstruales - Incluye calculo de Chi cuadrado, valor depy RR

Tabla cruzada TIPO DE PACIENTE DEL ESTUDIO"PRESENCIA DE
ALGUNA ALTERACION MENSTRUAL

Recuento
PRESEMNCIA DE ALGLINA
ALTERACIOM MENSTRUAL
Sl MO Total
TIPO DE PACIENTE DEL CASOS 93 29 122
ESTUDIO CONTROLES 43 79 122
Total 136 108 244

Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambrano, Santo Domingo de los Tsachilas - Ecuador

— Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 41,531 1 000
Pearson
Correccion de 39,886 1 ,000
continuidad®
Razdn de verosimilitud 42876 1 ,000
Prusba exacta de Flsher ,000 ,000
N de casos validos 244

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
54,00.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambran, Santo Domingo de los Ts&chilas - Ecuador

— Célculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %

Valar Inferior Superior

Razdn de ventajas para 5892 3371 10,287
TIPQ DE PACIEMTE DEL

ESTUDIO (CASOS |

CONTROLES)

Para cohorte 2,163 1,667 2,805
PRESENCIA DE ALGUNA

ALTERACION

MEMSTRUAL = Sl

Para cohorte 36T 260 S8
PRESENCIA DE ALGUNA

ALTERACION

MEMSTRUAL = NO

N de casos validos 244

Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambran, Santo Domingo de los Tsachilas - Ecuador

— Célculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24
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Se analiz6 en el grupo de casos (mujeres ligadas) cual es la edad de mayor riesgo al
momento de la ligadura para desarrollar alteraciones menstruales encontrando que
aquellas mujeres esterilizadas luego de los 30 afios son propensas a tener mas
alteraciones menstruales pero con un RR 1,13 1C95% (0,93 - 1,37) con un p=0,235 que
no es estadisticamente significativo.

El sangrado menstrual abundante (escala pictérica mayor 101 puntos) fue la alteracién
mas frecuente en el grupo de mujeres ligadas con un 45,9%, le sigue la dismenorrea con
un 39,3%, irregularidad menstrual con un 32,8%, sangrado menstrual prolongado 18%,
sangrado menstrual infrecuente 12,3%, y por ultimo sangrado menstrual frecuente

11,5%.

FRECUENCIA DE ALTERACIONES
MENSTRUALES- CASOS

W series1

zangrado menstrual frecuente
sangrado menstrual infrecuente
sangrado menstrual prolongado
irregularidad menstrual
dismenorrea

zangrado menstrual abundante

Grafico No.11 Frecuencias Tipos de alteraciones menstruales en grupo de mujeres

ligadas
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Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambran, Santo Domingo de los Tsachilas - Ecuador

— Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

Se encontro que las mujeres ligadas desarrollan alteraciones menstruales luego de 6

meses a 1 afio después del procedimiento quirdrgico con una frecuencia de 79,5%.

TIEMPO PARA ALTERACIONES
MENSTRUALES

¥ MEMOR IGUAL 6 MESES * MAYOR 6 MESES O 1 ARID

Grafico No. 12 Frecuencia de tiempo entre la ligadura tubarica y el aparecimiento
de alteraciones menstruales

Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambran, Santo Domingo de los Tsachilas - Ecuador

— Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24
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Se encontro que la ligadura tubarica realizada durante un parto o una cesarea no influye
en el desarrollo de alteraciones menstruales ya que se obtuvo un RR 1,1 1C95% (0,9 -
1,34) y un p=0,310 que no es estadisticamente significativo.

De igual manera se definid que el tipo de cesarea que se realice sea de emergencia o
iterativa/electiva no causara mayor riesgo de alteraciones menstruales ya que se definio

un RR 1,29 1C95% (0,88 - 1,99) con una p mayor 0,05 que no es significativo.

Se analiz6 si la experiencia del cirujano al momento de realizar la ligadura tubarica
influye en el aparecimiento de alteraciones menstruales encontrando que existe un RR
1,38 1C95% (1,08 - 1,76) con un Chi cuadrado de Pearson de 8,90 y una p=0,003 que es
estadisticamente significativo a favor de médicos residentes considerandolos como un

factor de riesgo.

Tabla No. 6 Tabla cruzada médico residente y médico tratante con presencia de
una o mas alteraciones menstruales - Incluye célculo de Chi cuadrado, valor de p y

RR

Tabkla cruzada MEDICO QUE REALIZA LIGADURA"PRESENCIA DE UNA O
MAS ALTERACIONES MENSTRUALES LIGADURA

Recuento

PRESEMNCIA DE UMA O MAS
ALTERACIONES
MEMSTRUALES LIGADURA

Sl MO Total
MEDICO QLIE REALIZA MEDICO RESIDENTE G4 11 75
LIGADUIRA MEDICO TRATAMNTE 29 18 47
Total a3 29 122

Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambran, Santo Domingo de los Tsachilas - Ecuador

— Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24
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Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
“falor df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 8,005 1 003
Pearson
Correccién de 7,648 1 006
continuidad®
Razdn de verosimilitud 8,725 1 003
Prueba exacta de Fisher 004 ,a03

M de casos validos 122

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
11.17.

. Sdlo se ha calculado para unatabla 2x2
Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambran, Santo Domingo de los Tséchilas - Ecuador

— Célculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
Walor Inferior Superiar

Razén de ventajas para 3,611 1,514 2,611
MEDICO QLUIE REALIZA

LIGADLURA (MEDIZO

RESIDEMTE f MEDICO

TRATANMTE)

Fara cohorte 1,383 1,084 1,765
FRESEMCIA DE LIMNA O

MAS ALTERACIOMES

MEMSTRLUALES

LIGADLURA = SI

Fara cohorte ,383 189 , 738
FRESEMCIA DE UMNA O

MAS ALTERACIOMES

MEMSTRIUALES

LIGADLURA = MO

M de casos validos 122

Fuente de datos Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital
General Dr. Gustavo Dominguez Zambran, Santo Domingo de los Tsachilas - Ecuador

— Calculo realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24
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CAPITULO V

5. DISCUSION

Como observamos en los resultados al comparar el grupo de casos y controles en
relacién a la variable edad y paridad son poblaciones heterogéneas esto debido a que las
mujeres no se van a ligar antes de los 30 afios, por el miedo a sufrir algln trastorno en
su organismo por ligarse muy jovenes, ni tampoco cuando tienen 0 a 1 parto porque su
paridad adn no esté satisfecha por eso se explica que en el grupo casos existan 63% de
mujeres mayores de 30 afios con el 100% de ellas con dos o0 mas hijos mientras que en
el grupo control el 80% son menores de 30 afios con un 70% de ellas que no tienen hijos
0 solo uno, si bien es cierto que las poblaciones en estudio son distintas pero todo la
seleccion muestral fue realizada mediante muestreo aleatorio simple en la cual todas las
pacientes que conformaron el universo tuvieron la misma probabilidad de ser
seleccionados para conformar la muestra, por tanto estas poblaciones pueden ser

comparables.

Se logroé establecer que la ligadura tubarica es un factor de riesgo estadisticamente
significativo para desarrollar al menos una de los seis tipos de alteraciones menstruales
estudiadas, encontrando al sangrado menstrual abundante como la alteracion menstrual
mas frecuente con una prevalencia en grupo expuesto de 45,9% lo que contrasta con el
estudio de Sadatmahalleh et al. donde la prevalencia de menorragia (escala pictérica
mayor de 100 puntos) fue del 62,9% en las mujeres ligadas (Sadatmahalleh et al., 2016)
claro esta que dicho estudio tuvo cohortes de 144 pacientes lo que difiere del actual

estudio que contd con 122 pacientes en cada cohorte esto explicaria la mayor
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prevalencia de sangrado menstrual abundante en el estudio de Iran. El estudio de
Kelekci et al. determind que si bien es cierto no hubo diferencias en el doppler de las
arterias del estroma ovarico luego de la ligadura si hubo una elevacion significativa de
la FSH (Kelekci et al., 2005) lo que podria provocar alteraciones en el eje hipotalamo-
hipofisiario-gonadal ya que al momento de realizar la ligadura por mas que se trate de
evitar el bucle arterial tubo-ovarico dicho vaso sanguineo esta adosado casi
herméticamente a la pared serosa del oviducto generando la oclusién de la circulacién
sanguinea, esto logré determinar Revel et al. mediante la medicion ecosonografica del
indice de pulsatilidad (IP) de la vasculatura intraparenguimatosa ovarica observando un
incremento del IP de la arteria ovarica en las mujeres ligadas (Revel et al., 2003) pero
no encontrd diferencias estadisticamente significativas en el pico sistolico de velocidad
de flujo, indice de resistencia o pulsatilidad en la arteria uterina de mujeres esterilizadas.
Esta oclusion del bucle arterial provocaria disminucion en la oxigenacion de la trompa y
del ovario ipsilateral que lo demostré Faramarzi en su estudio en ratas de laboratorio
donde luego de la ligadura aumentan los valores del balance proxidante-antioxidante y
del malondialdehido a los 15 ,45 dias y 3 meses postligadura, que indica hipoxigenacion
del ovario (Faramarzi et al., 2012), por esta causa el parénquima ovarico produciria
valores por debajo del p10 de estrogenos y progesterona producidos por las células de
la granulosa y teca interna (Cattanach, 1985) afectando a los feed backs del eje
hipotalamo-hipofisiario -gonadal, produciendo disbalance hormonal que se refleja en

alteraciones en el ciclo menstrual.

En la guia” Male and Female Sterilisation” (RCOG, 2004) se menciona que las mujeres
ligadas antes de los 30 afios tienen mayor riesgo de desarrollar alteraciones menstruales

pero se evidencia en nuestro estudio que las mujeres mayores de 30 afios son las que
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presentaron mayor porcentaje de alteraciones menstruales aunque esto con un RR sobre
la unidad pero con una p no estadisticamente significativo, esto se podria explicar por la
mayor prevalencia de mujeres mayor de 30 afios en el grupo caso y mayor porcentaje de
pacientes menores de 30 afios en el grupo control, se necesitara estudios a futuro donde

las cohortes tengas menos de 30 afios para corroborar dicha informacion.

Parsanezhad et al. luego del andlisis de 5 tipos de métodos de ligadura tubarica
determind que luego de un seguimiento de 6 a 24 meses las mujeres ligadas presentaban
cambios en su patron menstrual (Parsanezhad et al. 2003), pero en cambio en otro
estudio se demostro que las sefiales de hipoxigenacion ovarica postligadura se vuelven
insignificantes luego de los 6 meses (Faramarzi et al., 2012), esto contrasta con el
presente estudio donde se definié que luego de 6 meses a 1 afio de la esterilizacidn
tubéarica las mujeres presentan alteraciones menstruales, esto se debe quizé a que la
mayor parte de las mujeres son ligadas en el puerperio inmediato o durante una cesarea
por lo que los 6 meses postligadura corresponderian a la amenorrea de lactancia donde
la mujer no presenta menstruacién y los cambios patoldgicos en el patron de sangrado

menstrual se haran notorios luego de este periodo.

Se pensaba que la ligadura realizada luego de un parto o en una cesarea influia en la
presencia de alteraciones menstruales ya que en el estudio de Harlow et al. se demostro
que las mujeres ligadas hace 5 afios durante una cesarea incrementan su volumen
menstrual (Harlow et al., 2002) quizé debido a la complejidad que suponia la extraccion
del feto por via abdominal y la torcedura posible del anexo durante este procedimiento
(Parsanezhad et al. 2003), en comparacion con una cirugia de 15 minutos de duracion

que solo ligaba los oviductos, encontrando en nuestro estudio que no existe diferencia
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estadisticamente significativa entre una ligadura periparto o intracesarea ademas que la
cesarea de emergencia o electiva/iterativa tampoco tiene ninguna influencia en el

desarrollo de alteraciones menstruales post-esterilizacion.

Llama la atencién que cuando se analizé la variable experiencia del cirujano (residente
vs tratante) respecto a la presencia de alteraciones menstruales se encontré un RR 1,38
con una p = 0.003 estadisticamente significativa, convirtiendo al médico residente en un
factor de riesgo para alteraciones menstruales post-ligadura. No se ha encontrado
literatura sobre esta variable y su influencia, pero probablemente se deba a que la menor
experiencia del cirujano residente llevara a una manipulacién menos cuidadosa de la
trompa de Falopio con la formacién de un asa de mayor tamario en el oviducto para la
realizacion de la ligadura, con un mayor comprometimiento vascular del bucle tubo-

ovarico y por ende generando una mayor hipoxia en la gbnada.

El presente estudio demuestra que las mujeres que son sometidas a ligadura tubarica

tienen mayor riesgo de presentar alteraciones menstruales.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 CONCLUSIONES

1.- La ligadura tubérica es un factor de riesgo para desarrollar alteraciones menstruales
en mujeres de 20 a 40 afios atendidas en el Hospital General Dr. Gustavo Dominguez

Zambrano

2.- Las mujeres mayores de 30 afios con esterilizacion tubarica tienen mayor riesgo de

desarrollar alteraciones menstruales pero no es estadisticamente significativo.

3.- Sangrado menstrual abundante reflejado en la escala pictdrica con puntuacion mayor

al 101 fue la alteracion menstrual mas frecuente en mujeres ligadas con un 45,9%.

4.- Las alteraciones menstruales en mujeres ligadas aparecen mas frecuentemente luego

de 6 meses a 1 afio de realizado el procedimiento quirdrgico.

5.- No se encontrd asociacion entre el namero de partos previos a la ligadura tubarica y

el riesgo de desarrollar alteraciones menstruales.

6.- No se encontrd asociacion entre la realizacion de la ligadura tubarica durante un

parto o una cesarea y el riesgo de desarrollar alteraciones menstruales.

7.- No existio asociacion entre la ligadura realizada durante una cesarea emergente o

electiva/iterativa y el riesgo de desarrollar alteraciones menstruales.
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7.- Existe riesgo de desarrollar alteraciones menstruales cuando la ligadura tubarica es
realizada por un médico residente en comparacion con la realizada por un médico

tratante/especialista.

6.2 RECOMENDACIONES

1.- Dar consejeria a las pacientes sobre los efectos secundarios que provoca la ligadura
de trompas que se ha demostrado estadisticamente en este estudio genera cambios en el
patron menstrual mas cominmente sangrado menstrual abundante.

2.- Ofrecer otro tipo de método anticonceptivo en aquellas mujeres que posean
alteraciones menstruales en sustitucion a la ligadura tubarica por el riesgo de agravar
con este procedimiento el sangrado menstrual patoldgico de base.

3.- Establecer un programa de control post-ligadura para identificar a las pacientes que
presenten alteraciones menstruales luego de la esterilizacion con el fin de ofrecer
tratamiento a aquellas que por ejemplo posean un sangrado menstrual abundante ya que
las mismas estdn mas expuestas a una anemia severa con sus inminentes
complicaciones.

4.- Instruir mas acuciosamente a los residentes de ginecologia sobre la correcta técnica
quirdrgica de la ligadura tubarica para evitar al maximo el posible dafio al bucle arterial
tubo-ovarico.

5.- Si bien es cierto en el presente estudio no se demostré que la ligadura en pacientes
menores de 30 afios provoca mas alteraciones menstruales el riesgo por fisiologia esta
implicito por lo que se recomienda ofrecer a las mujeres menores de 30 afios otro tipo

de método anticonceptivo con igual efectividad que la esterilizacion tubarica por el
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posible riesgo de cambios en el patron menstrual en el contexto de una paciente en edad
reproductiva que aun le falta muchos afios para llegar a la menopausia.
6.- Realizar estudios similares con mayor nimero de poblacion en otros sitios del pais

para proporcionar datos suficientes en este tema tan controversial.
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CAPITULO VIII
8. TABLAS

Tabla No.1 Esquema pictorico para el manejo de alteraciones menstruales

NAME : [to.numeer: | | | | | ] | | TOTAL SCORE:| | | ]|

DAY 1 i DAY 2

[

DAY 4

T

-

ow PADS DI YOU CHANGE

TTTTTTT]

qltﬂ1

TITTTTTTTT

T
i

Tomado de Barr F., Brabin L., Agbaje O.- A pictorial chart for managing common

menstrual disorders in Nigerian adolescents

Tabla No.2 Recomendaciones revisadas de la importancia clinica de los patrones
de sangrado basado en el analisis de la informacion del ciclo menstrual de mas de

1000 mujeres normales

No sangrado Ningun dia de sangrado menstrual o spotting dentro de un periodo
menstrual de referencia

Sangrado Mas de 10 dias de duracion de un episodio

prolongado
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Sangrado
frecuente
Sangrado
infrecuente
Sangrado

irregular

Mas de 4 episodios en un periodo de referencia de 90 dias

Menos de 2 episodios en un periodo de referencia de 90 dias

Rango de variacion de duracion de intervalos libre de sangrado de

mas de 17 dias en un periodo de referencia de 90 dias

Tomado y traducido de Fraser I, Critchley H, Broder M, Munro M.The FIGO

Recommendations on Terminologies and Definitions for Normal and Abnormal Uterine

Bleeding.

Tabla No. 3 Limites sugeridos como “normales” para parametros menstruales en

los afios de vida media reproductiva

Dimensiones clinicas de
menstruacién y ciclo

menstrual

Términos descriptivos

Limites normales

Menstruacion y ciclo
menstrual. Frecuencia de

menstruaciones (dias)

Regularidad de

menstruaciones, ciclo a

Frecuente
Normal
Infrecuente
Ausente

Regular

(5 — 95th percentiles)
Menos de 24

24 -38

Mas de 38

No sangrado

Variacion de +- 2-20 dias
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ciclo. Variacion de mas de Irregular Variacion de mas 20 dias

12 meses (dias)

Duracion del flujo (dias) Prolongado Maés 8
Normal 45-8
Acortado Menos 4,5

Volumen de pérdida Pesado Mayor 80

sanguinea mensual (ml) Normal 5-80
Leve Menos de 5

Tomado y traducido de Fraser I, Critchley H, Broder M, Munro M.The FIGO
Recommendations on Terminologies and Definitions for Normal and Abnormal Uterine

Bleeding.

Tabla No. 4 Criterios de elegibilidad para la ligadura tubarica

Categoria A Nulipara, multipara, lactancia, postparto (menos de 7 dias y mayor de

Categoria C

Categoria R

Categoria E

42 dias), preeclampsia sin signos de severidad, postaborto no
complicado, fumadoras, hipertension arterial, trombosis,
hiperlipidemia, patologia mamaria, tumor benigno de ovario,
antecedentes de colestasis, portadora de hepatitis, vaginitis,, etc
Obesidad, edad muy joven, cardiopatia, epilepsia, cAncer mamario,
hipertension arterial controlada, hipotiroidismo, anemia moderada,
Embarazo, preeclampsia severa, sepsis puerperal, hemorragia postparto
0 postaborto severa, hematometra aguda, sangrado vaginal sin
diagnostico, cancer cervical - endometrio - ovario, enfermedad pélvica
inflamatoria en curso, hepatitis viral activa, anemia severa, infeccion
cutanea abdominal, neoplasia trofoblastica gestacional.

Cirugia mayor con inmovilizacion prolongada

Tomado de Ligadura Tubaria, Ministerio de Salud-Presidencia de la Nacion. Programa

Nacional de Salud Sexual y Procreacion Responsable. Buenos Aires-Argentina
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Tabla No. 5 Tabla cruzada casos y controles con presencia de una 0 mas

alteraciones menstruales - Incluye calculo de Chi cuadrado, valor depy RR

Tabla cruzada TIPO DE PACIENTE DEL ESTUDIO"PRESENCIA DE
ALGUNA ALTERACION MENSTRUAL

Recuento
PRESEMNCIA DE ALGUNA
ALTERACION MEMSTRUAL
sl MO Total
TIPO DE PACIENTE DEL CASOS a3 29 122
ESTUDIO CONTROLES 43 79 122
Total 136 108 244

Tomado de Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital General Dr.
Gustavo Dominguez Zambran, Santo Domingo de los Tsachilas - Ecuador — Célculo

realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion Significacion Significacion

asintética exacta exacta
Valor df (bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 41,531° 1 000
Pearson
Correccion de 39,886 1 ,000
continuidad®
Razon de verosimilitud 42876 1 ,000
Prueba exacta de Fisher ,000 ,000
N de casos validos 244
a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
54,00.

b. Solo se ha calculado para una tabla 2x2

Tomado de Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital General Dr.
Gustavo Dominguez Zambran, Santo Domingo de los Tsachilas - Ecuador — Célculo

realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24
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Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
Valor Inferior Supearior

Razdn de ventajas para 58492 337 10,297
TIPO DE PACIENTE DEL

ESTUDIO (CASOS

CONTROLES)

Para cohorte 2163 1,667 2,805
PRESENCIA DE ALGLUIMNA

ALTERACION

MENSTRUAL = 5I

Fara cohorls 36T 260 S18
PRESEMNCIA DE ALGLUNA

ALTERACION

MENSTRUAL = NO

M de casos validos 244

Tomado de Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital General Dr.
Gustavo Dominguez Zambran, Santo Domingo de los Tsachilas - Ecuador — Célculo

realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

Tabla No. 6 Tabla cruzada médico residente y médico tratante con presencia de
una o mas alteraciones menstruales - Incluye célculo de Chi cuadrado, valor de py

RR

Tabla cruzada MEDICO QUE REALIZA LIGADURA*PRESENCIA DE UNA O
MAS ALTERACIONES MENSTRUALES LIGADURA

Recuento
PRESEMNCIA DE UMA O MAS
ALTERACIOMNES
MEMSTRUALES LIGADURA
Sl MO Total
MEDICO QLIE REALIZA MEDICO RESIDENTE G4 11 75
b el MEDICC TRATAMNTE 29 18 47
Total a3 29 122
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Tomado de Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital General Dr.
Gustavo Dominguez Zambran, Santo Domingo de los Tsachilas - Ecuador — Céalculo

realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

Pruebas de chi-cuadrado

Significacidn Significacidn Significacidn
asintdtica exacta exacta
“falor df (hilateral) (hilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de 8,005 1 003
Pearson
Correccién de 7,648 1 006
continuidad®
Razdn de verosimilitud 8,725 1 003
Prueba exacta de Fisher 004 ,a03

M de casos validos 122

a. 0 casillas (0,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo esperado es
11.17.

. Sdlo se ha calculado para unatabla 2x2
Tomado de Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital General Dr.
Gustavo Dominguez Zambran, Santo Domingo de los Tsachilas - Ecuador — Célculo

realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24

Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza de 95 %
Walor Inferior Superiar

Razén de ventajas para 3,611 1,514 2,611
MEDICO QLUIE REALIZA

LIGADLURA (MEDIZO

RESIDEMTE f MEDICO

TRATANMTE)

Fara cohorte 1,383 1,084 1,765
FRESEMCIA DE LIMNA O

MAS ALTERACIOMES

MEMSTRLUALES

LIGADLURA = SI

Fara cohorte ,383 189 , 738
FRESEMCIA DE UMNA O

MAS ALTERACIOMES

MEMSTRIUALES

LIGADLURA = MO

M de casos validos 122
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Tomado de Departamento de Estadisticas y Archivos Clinicos del Hospital General Dr.
Gustavo Dominguez Zambran, Santo Domingo de los Tsachilas - Ecuador — Calculo

realizado con el programa IBM SPSS Statistic. Version 24
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CAPITULO IX

9. GRAFICOS

Grafico No. 1 Frecuencia de grupos etarios en la muestra total (244 pacientes)
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Graéfico No. 2 Frecuencias de paridad en la muestra total (244 pacientes)
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Grafico No.3 Comparacion de rango de edad segun casos y controles

EDADY TIPO DE PACIENTE
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Graéfico No. 4 Frecuencias de paridad en pacientes control
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Grafico No. 5 Frecuencias de mujeres ligada segun edad

EDAD LIGADURA
MAYOR 30 ANDS
MENOR 30 ARIOS
pd -
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%
MENOR 30 ANOS | MAYOR 30 ANOS
Wseriesl 36,90% | 63,10%

Gréfico No. 6 Frecuencia de momento de la ligadura segun sea realizada durante

una cesarea o después de un parto

MOMENTO DE LIGADURA
CESAREA
PARTO
0,00% 10,00% 20,00% 30,00% 4000% 50,00% 6000% 70,00%
PARTO CESAREA
Bseriesl 42, 60% 57,40%
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Grafico No. 7 Frecuencia de mujeres ligadas segun tipo de cesarea

TIPO DE CESAREA

ITERATIVA/ELECTIVA

EMERGENTE

0,00% 20,00%  40,00%  60,00%  B80,00%

EMERGENTE | ITERATIVA/ELECTIVA
WSeries1 67,14% | 32,85%

Gréfico No. 8 Frecuencias de mujeres ligadas segun tipo de médico que realiza la

esterilizacion

TIPO DE MEDICO

TRATANTE
RESIDENTE
0,00% 20,00% 40,00% 60,00% 80,00%
RESIDENTE | TRATANTE
WSeriesl 61,50% | 38,50%
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Grafico No. 9 Frecuencias de alteraciones menstruales en muestra total (244)

ALTERACIONES MENSTRUALES

SANGRADO MENSTRUAL FRECUENTE

SANGRADO MEMSTRUAL INFRECUENTE

SANGRADO MENSTRUAL PROLOMNGADOD

IRREGULARIDAD MEMSTRUAL 25,00%

DISMEMORREA 27,90%

SANGRADO MENSTRUAL ABUMDANTE 31,10%

Graéfico No. 10 Prevalencia de alteraciones menstruales en grupo casos y controles

PREVALENCIA ALTERACIONES
MENSTRUALES
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S 2000% : |
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Grafico No.11 Frecuencias Tipos de alteraciones menstruales en grupo de mujeres

ligadas

FRECUENCIA DE ALTERACIONES
MENSTRUALES- CASOS

W series1

sangrado menstrual frecuente
sangrado menstrual infrecuente
zangrado menstrual prolongado
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Grafico No. 12 Frecuencia de tiempo entre la ligadura tubarica y el aparecimiento
de alteraciones menstruales
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CAPITULO X

10. ANEXOS

10.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Victor Jonathan Samaniego Haro

Este formulario de Consentimiento Informado se dirige a mujeres de 20 a 40 afios
gue son atendidas en el Hospital General Gustavo Dominguez que se les invita a
participar en la investigacion titulada “Riesgo de alteraciones menstruales luego de
la ligadura tubéarica en mujeres de 20 a 40 afios atendidas en el Hospital Gustavo

Dominguez en el periodo 2015 — 2016”.

Investigador Principal: Victor Jonathan Samaniego Haro

Nombre de la Organizacién: Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

Hospital General Gustavo Dominguez

PARTE I: Informacion

Introduccion

Soy Victor Samaniego estudiante de la Pontificia Universidad Catélica del Ecuador
estoy investigando sobre el riesgo de alteraciones menstruales luego de la ligadura
tubéarica en el Hospital Gustavo Dominguez, a usted se le esta invitando a participar en
un estudio de investigacion médica. Antes de decidir si participa o no, debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como
consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier

aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

110



Una vez que haya comprendido el estudio y si usted desea participar, entonces se le
pedira que firme esta forma de consentimiento de la cual se le entregard una copia

firmada y fechada.

Propdsito

La ligadura es un procedimiento muy comun que consiste en el corte, amarre y
guemadura de las trompas de Falopio para evitar embarazos. Pero hay estudios que
indican una vez ligada la trompa se bloquea el aporte de sangre al ovario produciendo
disminucion el oxigeno y generando alteraciones hormonales que se reflejan como
irregularidades en la menstruacion y esto méas frecuentemente ocurre cuando la mujer se
liga antes de los 30 — 35 afios. Es por este motivo que es importante conocer si este
procedimiento quirtrgico causa alteraciones en la menstruacién en las mujeres para

aconsejar otro método dependiendo de la edad de la paciente.

Tipo de Intervencion de Investigacion

Esta investigacion se realizara a traves del llenado de una encuesta que recogera los

datos necesarios para el estudio.

Seleccion de participantes

Se seleccion6 a mujeres de 20 a 40 afios atendidas en el Hospital General Gustavo
Dominguez que fueron sometidas a ligadura tubarica en el periodo de 2015 al 2016 o
mujeres de 20 a 40 afios sin ligadura tubarica que solo usen preservativo como método

anticonceptivo.

Participacion Voluntaria
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Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Usted puede elegir
participar o no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios
que reciba en esta casa de salud y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea mas

tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

Procedimientos y Protocolo

Si redne las condiciones para participar en este protocolo y de aceptar se procedera a
entregarle una hoja de recoleccion de datos donde tendréa que llenar todas los apartados
que se le pide con absoluta sinceridad. Los mismos consisten en edad, nimero de partos
(vaginales o cesareas), caracteristicas de su menstruacion y cantidad de flujo menstrual,
ésta Ultima, a través de graficos donde elegira con qué tipo de machado en toalla

higiénica o tampodn diario esta relacionado su menstruacion.

Descripcion del Proceso

Para la realizacion del estudio han sido seleccionadas previamente de manera aleatoria

pacientes con y sin ligadura tubarica que cumplan los criterios de inclusion y exclusion.

Se le solicitara llenar una hoja de recoleccion de datos para recabar informacion

necesaria para la elaboracion de este estudio.

Duracion

El estudio tendra una duracion de tres meses, en los meses de mayo y junio se
recolectara los datos y en julio se realizara el anlisis de la informacion recolectada para

posterior publicacion de los resultados
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Efectos Secundarios

Ya que la investigacion solo consiste en la recoleccion de datos por medio de una
encuesta, no se realizaran intervenciones en las pacientes, por lo que no existen efectos

secundarios.

Riesgos

Al ser una investigacion donde encontraremos asociacion de riesgo de la ligadura con
respecto a alteraciones menstruales recabadas a través de una hoja de recoleccion de
datos, no se realizara ninguna intervencién por lo que no existe riesgo asociado al

estudio.

Beneficios

Esta investigacion nos permitira esclarecer dudas sobre el riesgo de alteraciones
menstruales luego de haberse ligado con respecto a la edad, el tipo mas frecuente de
alteracion menstrual y que tiempo después de la ligadura aparecen estas alteraciones. De
esta manera podemos realizar recomendaciones sobre a qué edad seria mas beneficioso
ligarse, tratamientos precoces para evitar el sangrado abundante, reduciendo asi gastos

en las mujeres en toallas higiénicas o tampones.

A las pacientes que presenten alteraciones menstruales se les informara para su

seguimiento y control en esta casa de salud.

Confidencialidad

113



La informacion recolectada durante este estudio serd tinicamente de conocimiento del
investigador y en caso de diagndstico de alteraciones menstruales sera informada

Unicamente a la paciente.
Compartiendo los Resultados

Los resultados del presente estudio se publicaran de manera anénima y se compartiran

Unicamente a las pacientes que sean diagnosticadas de alteraciones menstruales
Derecho a negarse o retirarse

Usted no tiene por qué participar en esta investigacion si no desea hacerlo y el negarse a
participar no le afectara en ninguna forma a que sea tratado en esta casa de salud. Puede
dejar de participar en la investigacion en cualquier momento que desee sin perder sus
derechos como paciente aqui. Su tratamiento en este hospital no sera afectado en

ninguna forma.

A Quién Contactar

Dr. Victor Samaniego

Celular: 0998781795

Domicilio: Av. De las Delicias y Av. Quito, detras de Parrilladas Che Luis
Trabajo: Hospital Dr. Gustavo Dominguez - Santo Domingo de los Tséachilas

Esta propuesta ha sido revisada y aprobada por el Subcomité de Bioética de la Pontificia
Universidad Catdlica del Ecuador, que es un comité cuya tarea es asegurarse de que se
protege de dafios a los participantes en la investigacion. Si usted desea averiguar mas

sobre este comité, contacte a:
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Subcomité de Bioética PUCE

Direccion: Av. 12 de octubre 1076 y Roca

Teléfono: 22991510

PARTE II: Formulario de Consentimiento

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la
oportunidad de preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las

preguntas que he realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacién como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier

momento sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante

Firma del Participante

Fecha

Si es analfabeto

He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el

individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del testigo Y Huella dactilar del participante

Firma del testigo

Fecha
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He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento

libremente.

Nombre del Investigador

Firma del Investigador

Fecha

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento

Informado (iniciales del investigador/asistente)

116



10.2. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. EDAD
2. PARIDAD

Sl

en este
3. LIGADURA TUBARICA gﬁzo Pase | No

pregunta

4
4. EDAD CUANDO SE
REALIZO LIGADURA
5. LIGADURA
REALIZADA LUEGO DE | RESIDE | TRATAN
PARTO VAGINAL NTE TE

CESARE

6. LIGADURA CESAREA DE A
REALIZADA DURANTE RESIDE | TRATAN | EMERGENCIA ELECTI
UNA CESAREA NTE TE VA
7.EN LOS 3 ULTIMOS
CICLOS MENSTRUALES 7.1 A QUE TIEMPO
HA PRESENTADO PRESENTO
IRREGULARIDAD IRREGULARIDAD
(diferencia de més de 20 dias MENSTRUAL (después
entre ciclo y ciclo) SI NO de haberse ligado)
8. EN LOS 3 ULTIMOS
CICLOS MENSTRUALES
HA PRESENTADO 8.1 A QUE TIEMPO
SANGRADO PRESENTO
MENSTRUAL SANGRADO
INFRECUENTE (102 MENSTRUAL
menstruaciones en un INFRECUENTE (después
periodo de 90 dias) SI NO de haberse ligado)
9. EN LOS 3 ULTIMOS
CICLOS MENSTRUALES
HA PRESENTADO 9.1 A QUE TIEMPO
SANGRADO PRESENTO
MENSTRUAL SANGRADO
FRECUENTE (més 4 MENSTRUAL
menstruaciones en un FRECUENTE (después de
periodo de 90 dias) Sl NO haberse ligado)
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10. EN LOS 3 ULTIMOS
CICLOS MENSTRUALES

HA PRESENTADO 10.1 A QUE TIEMPO
SANGRADO PRESENTO
MENSTRUAL SANGRADO
PROLONGADO MENSTRUAL
(menstruacion dura mas de 8 PROLONGADO (después
dias) Sl NO de haberse ligado)

11. HA PRESENTADO

DOLOR EN LAS 11.1 A QUE TIEMPO
MENSTRUACIONES (que PRESENTO DOLOR EN
necesite analgésico orales o LAS

IM o IV o afecte su MENSTRUACIONES
desempefio laboral o (después de haberse
estudiantil) SI NO ligado)

12. EN LOS 3 ULTIMOS CICLOS MENSTRUALES SENALE SEGUN EL
GRAEICO COMO ES EL MANCHADO MENSTRUAL EN LA TOALLA
HIGIENICA O TAMPON DESDE EL DIA UNO AL DIA OCHO

TOALLA/TAMPON

DI
Al

DI
A2

DIA
3

DIA
4

DIA | DIA | DIA
5 6 7

DI

A8

=)
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Coagulos pequefios

Coégulos grandes

13. MARQUE CON UNA X EN SU RESPUESTA. EN EL ULTIMO ANO DESPUES
DE LA LIGADURA TUBARICA SU DESEO SEXUAL

AUMENTO

NO CAMBIO

DISMINUYO

Elaborado por Victor Jonathan Samaniego Haro
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