UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

MEDICINA Y CIRUGIA

Tesis para optar por el grado académico de
Licenciatura.

CARGA DE LA ENFERMEDAD POR
ENFERMEDADES GINECOLOGICAS (B12.3) EN
COSTA RICA, 1990-2017.

Sustentante

AMANDA RAMIREZ OVARES

Tutora
DRA. MARIANA FALLAS PICADO.

DICIEMBRE, 2019



TABLA DE CONTENIDO

INDICE DE GRAFICOS ..ottt ettt neene e Vi
INDICE DE IMAGENES ......cootiiitiiiiieiesisiee ettt seere e viii
AGRADECIMIENTO ..oiiiiiiii e e e et e et a e et e e e et e e e et e eeannaeee IX
RESUMEN ..o e e e e e et e et e et e e e e e e eaans X

S 0 Xi
CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION .....cooiiiiiiiaiiiaiceieeieeiee e 12
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ... 13
1.1.1 Antecedentes del problema ... 13
1.1.2 Delimitacion del problema............ooooi 15

I I N 111 o= T o ) o U 16

1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL. LA PREGUNTA DE
INVESTIGACION. ...t e e e e et e et e e e e e e anaas 18
1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION ......cocciieiieceececteee e, 19
I 0 @ o) =3 (Vo 0 =T 1= - | 19
1.3.2 ObjetiVOS €SPECITICOS ..uuuuiiiiiiiiiieeiieet e e s 19
1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES ......ottiiiiiiiiee et 20
1.4.1 Alcances de 1a iNVeSHIQaCION ...........coiiieeiiiieeiiiiiie e e e e e 20
1.4.2 Limitaciones de |a iINVeStIgacCiON...........ccovvvvviiiiiiiii e 20
CAPITULO I1: MARCO TEORICO ..ottt 21
2.1 CONTEXTO TEORICO CONCEPTUAL......cceiueiieceeeeeeceeeeeee e 22
2.1.1 Carga de laenfermedad. ............ccooiiiiiiiiiiiiiiie e 22
2.1.2 Anatomia del sistema reproductor femenino.............cccuvvviieiiieeerieeiiiiinnn. 23
2.1.3 Enfermedades giNeCOIOQICAS. ......uiiiiieeieieeeie e 24
CAPITULO 1ll: MARCO METODOLOGICO......cccciivieireiecieeeeeee e seee e se e, 53
3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION ....coiieieeeceeeeeeeeeeeee e 54
3.2 TIPO DE INVESTIGACION . .....cooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 55
3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO......ccccoeveeiiececeeeeenen. 56
3.3. L PODIACION ...ttt 56

I T2 IV 1D 1T £ = WP 56



3.3.3 Criterios de inClusion Yy eXCIUSION. ........c.uuiiiiiiiiee e 56

3.4 METODOLOGIA ..ottt ettt ettt ve e eae e, 57
3.5 DISENO DE INVESTIGACION .....coiiiieieeieceeeeeeeeee e 59
3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES .......oooviiiiieieceeeeeee e 60
CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS........cooiiieieieee e, 67
CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE RESULTADOS................... 93
5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS. .......cccocvevreirnne. 94
CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ......cccovoeviiirieeeee, 108
6.1 CONCLUSIONES ......oviiiiieeieeee ettt 109
6.2 RECOMENDACIONES .......ooviiiiite e ceeee et 112
BIBLIOGRAFIA DE CONSULTA ..ottt 115
ABREVIATURAS ..ottt ettt ettt ettt sttt te st et e et eeteste e ate e 119
ABREVIATURAS ...ttt ettt ettt ete et ste et estesteetestn e 120
ANEXOS ..ottt ettt ettt ettt et e ettt ettt 121
CARTA DEL TUTOR ...ttt ettt et eee e 122
DECLARACION JURADA .......ocouiitieeiteeeeeeeeeee ettt eaena e s e 123
(0712 g -\ 0] =1 I I =0 0] = S 124
(07.\2 g -\ ] = I =1 o] K@ 11 J 125



INDICE DE GRAFICOS

Grafico N° 1: Tasa estandarizada de afios de vida ajustados por discapacidad
en enfermedades ginecoldgicas B12,3 en Costa Rica en el periodo de 1990-
2017. Tasa por 100.000 habitantes. ..........eeeeireeierieiiiiiiieeeieeieeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 68

Grafico N°2: Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad en
enfermedades ginecoldgicas B12,3 en Costa Rica en el periodo de 1990-2017
segun grupos etarios. Tasa por 100.000 habitantes.............ccccceeeiiiiiiiiiiiiinnnns 70

Grafico N°3: Tasa estandarizada de afios de vida perdidos por muerte
prematura por enfermedades ginecolégicas B12,3 en Costa Rica, en el periodo
de 1990-2017. Tasa por 100.000 habitantes. ..........ccoevurvviiiiieeeiiriiiiieie e 72

Grafico N° 4: Tasa de afios de vida perdidos por muerte prematura por
enfermedades ginecoldgicas B12,3 en Costa Rica, en el periodo de 1990-2017
segun grupos etarios. Tasa por 100.000 habitantes.............ccccevvvvevviiiiinneeeenn. 74

Grafico N° 5: Tasa estandarizada de afios de vida con discapacidad por
enfermedades ginecoldgicas B12,3 en Costa Rica en el periodo de 1990-2017.
Tasa por 100.000 habitantes. .......ccccoeviiiiiiiiiiii e 76

Gréafico N° 6: Tasa de afios de vida con discapacidad por enfermedades
ginecoldgicas B12,3 en Costa Rica en el periodo de 1990-2017 segun grupos
etarios. Tasa por 100.000 habitantes. ............ceiiiireeiieeeiiiiiiie e 78

Grafico N° 7. Tasa estandarizada de prevalencia por enfermedades
ginecologicas B12,3 en Costa Rica, en el periodo de 1990-2017. Tasa por
100.000 NaDITANTES. ...iiiiiieiiiiiiieeeeee ettt e eeeeees 80

Gréafico N° 8: Tasa de prevalencia por enfermedades ginecoldgicas B12,3 en
Costa Rica en el periodo de 1990-2017 segun grupos etarios. Tasa por 100.000
NADITANTES. ... 82

Grafico N° 9: Tasa estandarizada de incidencia por enfermedades
ginecoldgicas B12,3 en Costa Rica, en el periodo de 1990-2017. Tasa por
100.000 NADITANTES ..eeiiieiiieiieeeeeeeeee ettt eeeeeeeees 84

Gréafico N° 10: Tasa de incidencia por enfermedades ginecoldgicas B12,3 en
Costa Rica, en el periodo de 1990-2017 segun grupos etarios. Tasa por 100.000
NADITANTES. ..o 86

Gréafico N° 11: Tasa de mortalidad estandarizada por enfermedades
ginecoldgicas B12,3 en Costa Rica, en el periodo de 1990-2017. Tasa por
(0[O0 [0 g =T o] = T (=P 88

Vi



Grafico N° 12: Tasa de mortalidad por enfermedades ginecoldgicas B12,3 en
Costa Rica, en el periodo de 1990-2017 segun grupos etarios. Tasa por 100.000
NADITANTES. ..o e 90

Grafico N° 13: Tasas estandarizadas de afios de vida ajustados por
discapacidad por enfermedades ginecologicas B12,3 en Costa Rica, en el
periodo de 1990-2017. Comparacion paises de América central. Tasa por
100.000 habItANTES. .....ceeeeiiiiiiie e e et e e e e e e e e eeeab s e e e e e e eeeennens 99

Vi



INDICE DE IMAGENES

Imagen N°1: Clasificacion modificada de Ferriman Gallwey ............cccccovviiieenieennnns 32

Imagen N° 2: Tasa estandarizada por afios de vida ajustados por discapacidad, por
enfermedades ginecoldgicas en Costa Rica, 1990. ........ccccevvvvvviiiiiiiiiiiieeeeieeeeeeeeee 103

Imagen N° 3: Tasa estandarizada por afios de vida ajustados por discapacidad, por
enfermedades ginecoldgicas en Costa Rica, 2017. .......cccovvvvviiveeiiieeeeieeeiieieeeeeeeeenn 104

Imagen N°4: Tasa estandarizada de prevalencia de las principales enfermedades
ginecologicas en Costa Rica para el afio 2016. .........c.cccceviiiiiiiiiiiiiiieeieee e 106

viii



AGRADECIMIENTO

En primer lugar a Dios y la Virgen Maria por estar conmigo durante todo el proceso de

mi carrera y mi vida.

A mi tutora, la Dra. Mariana Fallas por toda su ayuda, tiempo y paciencia durante este

trabajo de investigacion.

A mi papd, Carlos Ramirez que siempre ha sido mi mayor ejemplo de superacion y

trabajo en mi vida, por todo su esfuerzo, apoyo y palabras de aliento.

A mi mama, Sandra Ovares que siempre ha estado para mi en las buenas y mas en

las malas, por su esfuerzo incondicional y apoyo siempre.

A mi hermana, Maureen Ramirez que es mi mayor motivacion y mi fuerza.

A mis abuelos Rodolfo Ovares y Blanca Herra por estar siempre para mi

incondicionalmente y ser mi soporte.

A mi abuela Seidy que es mi luz en el cielo, por toda la confianza que puso en mi.



RESUMEN

Introduccion. La evolucion de la carga de la enfermedad por enfermedades
ginecoldgicas permite realizar una estimacion de la mortalidad y morbilidad que
producen estas patologias en la poblacion. Objetivo general. Determinar la carga de
la enfermedad por Enfermedades Ginecoldgicas (B12.3) en Costa Rica, 1990-2017.
Metodologia. Se tomé informacion referente a afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD), afios de vida con discapacidad (AVD), afios perdidos por
muerte prematura (AVP), prevalencia, incidencia y mortalidad de la base de datos del
Instituto Métricas en Salud, posteriormente se cre0 una base de datos en un
documento de Excel y luego se realizaron graficos para un mejor analisis de la
informacion. Resultados. El grupo etario que presenté mayor carga de la enfermedad
fue el grupo de 15 a 49 afos, en esta poblacion en el afio 1990 la tasa fue de 407,66
por cada 100.000 habitantes, posterior a este afio se mantuvo una tendencia en
aumento alcanzando la tasa mas elevada en el 2011, siendo esta de 455,8 por cada
100.000 habitantes. Posterior a este afio se mantiene una tendencia constante en
disminucién hasta el final del periodo. Discusion. La carga de la enfermedad se ha
mantenido variable a lo largo del periodo en estudio, pero desde el afio 2011 se
mantiene una tendencia constante en disminucion. Conclusiones. Las tasas de
AVAD, AVP, AVD Yy prevalencia afectan mayormente al grupo etario de 15-49 afios.
La tasa de mortalidad por patologia ginecolégica es mayor en el grupo etario de
mayores de 70 afios.

Palabras claves. Carga de la enfermedad, enfermedades ginecoldgicas.



SUMMARY

Introduction: The evolution of the disease burden due to gynecological diseases
allows the count of mortality and morbidity caused by these pathologies in the
population. Course objective: To determine the burden of the disease due to
Gynecological Diseases (B12.3) in Costa Rica, 1990-2017. Methodology: The
baseline information related to disability-adjusted years of life (DALY), years of life with
disabilities (YLD), years lost due to premature death (YLL), prevalence, incidence and
mortality from the Institute of Health Metrics database , later a database was created
in an Excel document and then graphs were presented for a better analysis of the
information. Results: The age group that presented the greatest burden of the disease
was the group of 15 to 49 years, in this population in 1990 the rate was 407.66 per
100,000 inhabitants, after this year there was an increasing trend reaching the highest
rate in 2011, with 455.8 per 100,000 inhabitants. After this year there is a constant
tendency to decrease until the end of the period. Discussion: The disease burden has
remained variable throughout the period under study, but since 2011 there has been a
constant tendency to decrease. Conclusions: The rates of DALY, YLD, YLL and
prevalence mostly affected the age group of 15-49 years. The mortality rate due to
gynecological pathology is higher in the age group of people over 70 years.

Keywords: Disease burden, gynecological diseases.
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1 Antecedentes del problema

Las enfermedades ginecoldgicas constituyen patologias de alta prevalencia en la
poblacion femenina. R.A Bang en su estudio “High Prevalence of Gynaecological
Diseases in Rural Indian Women'® realizado en la India durante el afio 1989 constato
esta informacion al estudiar una poblacién de seis cientos cincuenta mujeres de dos
pueblos rurales con caracteristicas demograficas similares de la India.

De esta poblacion en estudio cincuenta y cinco por ciento presentaban sintomatologia
ginecologica que pudiese orientar a afectacion de dicho sistema y cuarenta y cinco por
ciento reportaron no presentar sintomatologia alguna, posteriormente se procedi6 a
realizar examen fisico completo y se complementd con examenes de laboratorio e
imagen para el diagnostico certero de las patologias ginecolégicas.

Se constatd que el noventa y dos por ciento de las mujeres en el estudio presentaba
al menos una enfermedad en este sistema, y al sumar todas las patologias, se
encontraron dos mil trescientas cuarenta y cuatro enfermedades ginecologicas, lo que
constituye un promedio de 3,6 por mujer en el estudio®,

Esta informacion evidencia la alta proporcién de mujeres con padecimientos de este
tipo, ademas estas enfermedades han representado una causa importante de muerte
en la poblacién femenina en el nivel mundial.

Rogo K.O en su publicacion realizada en diciembre del afio 1989 “Mortality in acute
gynecology: a developing country perspective”® en el Hospital Nacional de Kenyatta,

Kenia, determind que durante un periodo de veinte meses ciento cinco muertes fueron
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causadas por patologia ginecoldgica aguda, siendo cuarenta y un por ciento atribuibles
a embarazos y cuarenta y seis por ciento a patologia maligna principalmente cancer.

Un estudio epidemiolégico realizado por Ayda S.D® en el afio 2013 en el Servicio de
Gineco - Obstetricia, Hospital Regional Virgen de Fatima, Chachapovas Peru constato
unaincidencia de enfermedades ginecolégicas de 17,24 por cada mil mujeres en edad
fértil, de estas la primer causa fue la enfermedad pélvica inflamatoria.

Dada la alta prevalencia de estas patologias y la tasa elevada de mortalidad que
presentan, lzetbegovic S y colaboradores en el afio 2013 realizaron un estudio
analitico descriptivo de varios estudios cientificos llamado “Prevention of Diseases in
Gynecology’™, donde recalcan la importancia de promover la prevencién primaria al
evitar que aparezca la patologia y la prevencién secundaria al eliminar su progresion
antes de que sea necesario realizar procesos curativos complejos.

Un estudio realizado por Jining® en China durante el afio 2016 sobre la carga de las
enfermedades ginecoldgicas evidencia que estas patologias también afectan
considerablemente a la poblacion China, al presentar una prevalencia de 24,94% en
mujeres en edad fértil y consiguiendo una tasa de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) de 411,12 por cada cien mil habitantes, siendo las tres
patologias con mayor tasa el sindrome premenstrual, los fibromas uterinos y la

endometriosis.
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1.1.2 Delimitacion del problema

La poblacién incluida en el estudio corresponde a todas las mujeres costarricenses
mayores de cinco afios con enfermedades ginecolégicas durante el periodo 1990-

2017.
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1.1.3 Justificacion

La salud ginecoldgica es de gran importancia para la sociedad ya que de ella depende
la reproduccion del ser humano.

Las enfermedades ginecoldgicas son patologias muy frecuentes en la poblacion, pese
a esto el numero de consultas médicas no es tan alto debido a temas religiosos,
sociales y culturales que impiden el contacto de la paciente con el sistema de salud,
por lo cual en muchos casos cuando estas son diagnosticadas ya se encuentran en
fases avanzadas de la enfermedad,

Dichos atrasos, no deberian darse, puesto que requieren de tratamientos invasivos y
muy incomodos para las pacientes en los procesos de recuperacion, ademas de ser
altamente propensos a complicaciones, las cuales en muchos casos pueden llevar al
fallecimiento de la paciente..

La elaboracion de este trabajo de investigacion, genera beneficios a la poblacion
costarricense debido a que al contar con un dato estadistico, como lo es la carga de
la enfermedad, la cual relaciona aspectos importantes del impacto de las patologias
como lo son, los afios perdidos por muerte prematura y los afios vividos con
discapacidad

Esta medicion, brinda orientacién al profesional y al sistema de salud acerca del
comportamiento de la patologia, la evolucién de la misma y la necesidad de realizar
diagndstico en fases iniciales de la enfermedad.

Ademas, al conocer la carga de las enfermedades ginecoldgicas se pueden orientar
los gastos del sistema de salud en temas de tamizaje y prevencion primaria, para

realizar un diagnostico oportuno de dichas patologias, ademas de agilizar la
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prevencidén secundaria cuando ya se cuenta con un diagnéstico establecido, el cual
permita evitar la evolucidn a fases avanzadas de estas enfermedades.

Todo esto ayudara a disminuir el riesgo de complicaciones altamente incapacitantes
o fatales, y hasta el fallecimiento de las mujeres que las padecen. Ademas de la
distribucién de fondos en materia de prevencion terciaria, en caso de pacientes que
ya se encuentren en etapas avanzadas.

También al orientar los gastos en el nivel primario de atencion, se puedan iniciar
programas educativos para que las mujeres sean participes, y se involucren en estos

procesos con mayor conocimiento e interés acerca de su salud.
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1.2 REDACCION DEL PROBLEMA CENTRAL. LA PREGUNTA DE
INVESTIGACION.

¢, Cual es la carga de la enfermedad por enfermedades ginecolégicas (B12.3) en Costa

Rica, 1990-20177?
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1.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.3.1 Objetivo general

Determinar la carga de la enfermedad por Enfermedades Ginecoldgicas (B12.3) en

Costa Rica, 1990-2017.

1.3.2 Objetivos especificos

e Determinar los aflos de vida ajustados por discapacidad por Enfermedades
Ginecoldgicas (B12.3) en Costa Rica, 1990-2017 segun grupo etario.

e Establecer los afios de vida perdidos por muerte prematura por enfermedades
Ginecoldgicas (B12.3) en Costa Rica, 1990-2017 segun grupo etario.

e Investigar los afios de vida con discapacidad por enfermedades Ginecoldgicas
(B12.3) en Costa Rica, 1990-2017 segun grupo etario.

e Analizar la prevalencia por enfermedades Ginecologicas (B12.3) en Costa Rica,
1990-2017 segun grupo etario.

e Precisar la incidencia por enfermedades Ginecologicas (B12.3) en Costa Rica,
1990-2017 segun grupo etario.

e Determinar la mortalidad por enfermedades Ginecoldgicas (B12.3) en Costa Rica,
1990-2017 segun grupo etario.

19



1.4. ALCANCES Y LIMITACIONES

1.4.1 Alcances de la investigacion

e Se cre6 una base de datos que incluye informacién referente a afios de vida
ajustados por discapacidad, afios de vida perdidos, afios vividos con discapacidad,

prevalencia, incidencia y mortalidad por enfermedades ginecolégicas en general.

1.4.2 Limitaciones de la investigacién

¢ No se cuenta con estudios que contengan datos estadisticos propios de patologia

ginecologica en general.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO



2.1 CONTEXTO TEORICO CONCEPTUAL

2.1.1 Carga de la enfermedad.

La carga de la enfermedad es un concepto relativamente nuevo que ha revolucionado
la forma de ver y tratar las enfermedades.

El primer estudio® realizado referente a carga de la enfermedad se publicé en el afio
1993 por el Doctor Christopher Murray, el cual fue financiado por el Banco Mundial en
colaboracion de la Organizacion Mundial de la Salud.

Este estudio surgié ante la necesidad de priorizar los gastos econémicos en materia
de salud, y la creacion de un unico indicador que permitiera valorar la mortalidad y la
morbilidad ocasionada por las diferentes enfermedades. Debido a que hasta ese
momento, Unicamente se contaba con indicadores que permitian la valoracion de la
enfermedad en si y su mortalidad pero no de su posible discapacidad.

El faltante de un indicador universal, ocasionaba que fuese imposible la comparacion
de las mismas, 0 que no se le prestara mayor atencion a las patologias que causaban
poca mortalidad, pero las personas vivian muchos afios acompafados de una
discapacidad importante.

Posteriormente se han realizado actualizaciones y estudios donde se ha contado con
la colaboracion de varias instituciones como la Universidad de Harvard, gobiernos
locales y el Instituto Métricas en Salud.

Con la creacién de estos nuevos indicadores surgieron los afios de vida ajustados por
discapacidad (AVAD), que es el principal indicador de carga de la enfermedad, este

toma en cuenta los afios de vida perdidos (AVP) mas los afios vividos con discapacidad
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(AVD), para permitir valorar conjuntamente la morbilidad y mortalidad ocasionada por

las diferentes patologias.

2.1.2 Anatomia del sistema reproductor femenino.

La anatomia del sistema reproductor femenino es amplia, sus 6rganos externos e
internos comprenden varias estructuras.

En el nivel externo la vulva estd compuesta por el monte de venus, labios mayores y
menores y glandulas localizadas en el vestibulo vaginal.

El vestibulo vaginal, esta compuesto anatOmicamente en sus porciones laterales por
los labios menores, en su porcion anterior por el orificio uretral y el clitoris y en su parte
posterior por el frenillo de los labios menores™. La abertura vaginal se encuentra
rodeada por una estructura membranosa denominada himen, el cual desaparece en
mujeres con vida sexual ya iniciada.

Los labios mayores consisten en dos estructuras carnosas localizadas a ambos lados
de la abertura vaginal, estas estan cubiertas por vellos del monte de venus y en su
porcibn mas proximal a la abertura vaginal se encuentran los labios menores, los
cuales no tienen vellos en su superficie, tanto los labios mayores como menores no
tienen tamafo definido, sino que varian de acuerdo con cada mujer, la paridad, peso
y raza.

El clitoris es una estructura de aproximadamente 2cm localizado superior a la abertura
vaginal cerca de la union de los labios menores, su funcion es la estimulacion sexual,
este cuenta con tejido eréctil?.

En el nivel de érganos internos se encuentra el Utero, que es un érgano compuesto

por tejido muscular que se encarga de la reproducciéon al permitir la concepcion,
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implantacion y crecimiento del embrién. Este consta de dos porciones que se
encuentran separadas por un istmo, una porcién superior y una inferior, la cual se
comunica en su parte mas inferior con la vagina.

En la porcion superior del Utero se encuentran las trompas uterinas o trompas de
Falopio, las cuales estan en contacto distalmente con los ovarios para permitir su
funcion, la cual consiste en la conduccion de los évulos ya fecundados al cuerpo del
Gtero para su implantacion.

Los ovarios son organos localizados en las porciones terminales de las trompas de
Falopio, tienen un tamafio que varia entre los 2.5cm a 5¢cm de largo y de 1,5¢cm a 3cm
de ancho con un peso aproximado de 4gr a 8gr(”, su funcién principal es la produccion
de células sexuales femeninas.

La vagina es una estructura muscular hueca localizada desde la porcion inferior del
Utero hasta el vestibulo vaginal que constituye un canal para el paso del feto durante

el nacimiento.

2.1.3 Enfermedades ginecolégicas.

Las enfermedades ginecoldgicas segun la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE) se encuentran dentro de la categoria de enfermedades crénicas
no transmisibles.

Estas patologias son muy frecuentes en la poblacién femenina, con una incidencia en
el afio 2017 de 2,383,95 casos por cada cien mil habitantes®, pese a esto muchas
veces estas no buscan atencibn meédica por prejuicios sociales o culturales que

impiden el contacto con el médico, por lo que muchas veces son diagnosticadas en
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fases avanzadas donde se requieren tratamientos méas invasivos que se pudieron

haber evitado.

e Fibromas uterinos

Los fibromas uterinos son los tumores de tipo benigno mas frecuentes en mujeres en
edad fértil, se calcula que aproximadamente el setenta al ochenta por ciento de las
mujeres adultas tienen fibromas uterinos® al alcanzar su maxima incidencia en
edades peri menopadsicas.

Estos tumores estan compuestos por células de muasculo liso.

o Etiologia

Entre los factores etioldgicos o precipitantes se encuentran la presencia de esteroides
ovaricos tipo estrégenos y progesterona, la descendencia afrocaribefia y una posible
asociacion con citoquinas y quimiocinas. Hasta la fecha no se ha encontrado un unico
gen desencadenante de esta patologia y no se ha visto relaciéon con el uso de
anticonceptivos orales, ademas se ha notado como factor protector en mujeres de raza
blanca la multiparidad?,

o Clasificacion

La clasificacién de los fiboromas uterinos de Federacion Internacional de Ginecologia y
Obstetricia (FIGO) 2011 divide a los mismos dependiendo de la localizacién, dando

tres posibles grupos siendo submucosos, intramurales o subserosos®Y,
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o Submucoso:
= Cero. Si este es pediculado intracavitario.
= Uno. Si presenta menos del cincuenta por ciento intramural.
= Dos. Si tiene mas del cincuenta por ciento en localizacion
intramural.
o Intramural. Este es de categoria tres, estando en un cien por ciento
intramural pero manteniendo contacto con el endometrio.
o Subseroso
= Cuatro o intramural. No se encuentra en contacto con el
endometrio.
= Cinco. Si se encuentra en la porcidn serosa con un cincuenta
por ciento intramural.
= Seis. Si tiene menos del cincuenta por ciento intramural.
= Siete. Si esta en la porcion serosa pero se encuentra
pediculado.
= Ocho. Si este se ubica en otras localizaciones como
ligamentos.

o Sintomatologia

La mayoria de los fibromas uterinos son asintomaticos, solo un tercio de ellos originan
sintomas por lo que su diagndéstico en muchos casos es incidental al realizar estudios
de imagen por otras causas.

La sintomatologia depende del nimero de fibromas, el tamafio de los mismos y su

localizacion, y se podria definir de la siguiente manera (2
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o Submucosos. Menstruaciones con sangrados abundantes y de larga
duracion.

o Intramurales. Menstruaciones con sangrados abundantes y dolorosos
con dolor pélvico aislado.
Cuando presentan un tamafo grande tienen la capacidad de
desplazar estructuras vecinas dando sintomatologia acompafiante
como estrefiimiento y aumento de la frecuencia de miccion, ademas
pueden comprometer la forma anatdémica normal del Gtero, al alterar
asi la fertilidad de la mujer que la padece

o Subserosos. Si presentan un tamafio pequefio no suelen producir

sintomatologia clinica ni reproductiva.

o Diagndstico

La mayoria de los diagnosticos de fibromas uterinos se realizan de manera incidental
por la alta tasa de casos asintomaticos, pero cuando se sospecha esta patologia es
de vital importancia realizar historia clinica y examen fisico completo, el cual nos podria
orientar al diagnéstico al encontrar un tamafio uterino aumentado o la presencia de
masas moviles.

Ademas es recomendable la realizacion de pruebas de imagen, en este caso el mejor
método es el ultrasonido sea via abdominal o trasvaginal segun sea necesario.
Ademas en caso de existir duda diagndstica o presentarse muchos fibromas se pueden

realizar examenes complementarios como resonancia magnética o histeroscopia, en
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estas pacientes la Tomografia Axial Computarizada es de poca utilidad por lo que no

se recomienda9,

o Tratamiento

El tratamiento de esta patologia depende principalmente del deseo genésico de la
paciente, debido a que como es una patologia meramente benigna no precisa
tratamiento a menos que sea sintomatico.

Para las pacientes que no presentan deseo genésico con menos metrorragias
importantes se recomienda el uso de progestagenos por via oral o la utilizacién de un
dispositivo intra uterino, ademas esta indicado el uso de antiinflamatorios no
esteroideos como tratamiento sintomatico.

También, se ha estudiado el uso de Acido Tranexamico que es un fibrinolitico para
disminuir el volumen de la hemorragia y la inyeccion de analogos de la hormona
liberadora de gonadotropina para disminuir el volumen del Utero previo a un
tratamiento quirurgico.

En el caso de que la paciente aun cuente con deseo gestacional se recomienda un
tratamiento conservador dependiendo de la localizacion del fibroma de la siguiente

manera19:

o Submucosa, categoria cero, uno o dos y mide 5-6¢cm

= Histeroscopia quirdrgica para la eliminacién del fiboroma

o Submucosa, categoria cero, uno o dos, mide mas de 6¢cm
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= varias histeroscopias quirdrgicas y el uso previo a la cirugia
de andlogos de la hormona liberadora de gonadotropina o
Acetato de Ulipristal.
o Intramural o subseroso
= Miomectomia laparoscépica si se presentan menos de tres
fiboromas y son menores 8cm centimetros o por medio de

laparotomia si el nimero y tamafio se salen de este rango.

Como alternativa al tratamiento quirdrgico se encuentra la embolizacidon de las arterias
uterinas, una técnica realizada desde 1990 que consiste en la disminucion del aporte
sanguineo al tumor con la consiguiente disminucion de su tamafio en mujeres que no
tienen deseo de concepcion.

La reduccion del tamafio del tumor trae consigo la disminucion de los sintomas como
las hemorragias y el dolor pélvico en un setenta y cinco por ciento en un periodo de
cinco afos post tratamiento, y disminuye el tamafio de los miomas en un cuarenta a
un ochenta por ciento en un periodo de seis meses?, esto con una tasa de
complicaciones muy baja al ser una técnica minimamente invasiva.

Otra técnica de tratamiento novedosa, es la eliminacion del tumor por medio de
radiofrecuencia, la cual se puede realizar de forma laparoscépica o por medio de
ultrasonido trasvaginal en fiboromas visibles por este método.

Los tratamientos quirurgicos radicales se realizan en mujeres que no cuenten con

deseo concepcional, en estos casos la mejor técnica es la quirdrgica por medio de
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histerectomia sea por via laparoscopica, laparotomia o via vaginal individualizando

cada caso.

e Sindrome de Ovario Poliquistico.

El Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP) o Sindrome de Stein-Leventhal es el
trastorno endocrino-metabdlico mas frecuente en mujeres en edad fértil, estando
presente en el 5-15% de las mujeres en edad reproductiva a nivel mundial?.

o Historia

Este sindrome fue descrito por primera vez en el afio 1935 durante una reunion de la
Asociacion Central de Obstetricia y Ginecologia en Nueva Orleans por los doctores
Irving Freiler Stein y Michael Leventhal®® l|os cuales expusieron el caso de siete
mujeres con sintomatologia similar correspondiente a amenorrea, obesidad, hirsutismo
e infertilidad.
A estas pacientes por medio de laparotomias exploratorias se les demostré la
presencia de ovarios aumentados de tamafio en aproximadamente dos a cuatro veces
lo considerado normal, ademas de la presencia de quistes de 1-1,5mm de diametro.
Ante estos hallazgos se procedié a la toma de biopsias para obtener un analisis
histopatoldgico, trayendo consigo una consecuencia relevante, luego de latoma de las
mismas las pacientes menstruaron, lo que motivd a los médicos a la resecciéon
quirdrgica de las porciones con quistes y la mejoria en estas pacientes fue notoria, dos
de ellas lograron un embarazo exitoso post reseccién y sus sintomas clinicos
mejoraron en todas ellas.

o Etiologia
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La etiologia del Sindrome de Ovario Poliquistico o de Stein-Leventhal aun es incierta,
pero pese a esto existen factores hereditarios importantes y es considerado un

sindrome de origen multifactorial y poligénico

o Fisiopatologia

La fisiopatologia del Sindrome de Stein- Leventhal se basa en una disfuncion de la
liberacion de la hormona liberadora de gonadotropina por parte del hipotdlamo, lo que
causa un aumento de liberacion de hormona luteinizante por la hipdfisis con la
consiguiente produccion de androgenos por las células de la teca, ademas de esto se
produce una resistencia por parte del hipotalamo y la hipdfisis al efecto supresor de la
progesterona. La hormona foliculo estimulante en estas pacientes se encuentra

disminuida lo que no permite un crecimiento folicular adecuado.

o Sintomatologia

La sintomatologia del Sindrome de ovario poliquistico se presenta de forma variada,
las pacientes cursan con un aumento de andrégenos que se manifiesta principalmente
con hirsutismo, el cual consiste en el aumento de vellos terminales en localizaciones
anormales para el sexo femenino pero que se presentan de forma tipica en hombres,
ademas pueden presentar acné y alopecia.

Ademas, debido a la disfuncion ovulatoria estas pacientes pueden cursar con ciclos
menstruales de duracién mas corta y por tanto mayor namero de ciclos al afio, lo que
se conoce como polimenorreas, pero pese a esto pacientes con ciclos menstruales

normales también pueden padecer este sindrome.
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o Evaluacién de Hirsutismo

Para evaluar la presencia de hirsutismo se puede utilizar la Calificacion Modificada de

Ferriman-Gallwey, una escala que permite visualizar las localizaciones del vello

corporal dando una puntuacion de cero a cuatro, donde cero indica ausencia del mismo

y cuatro la aparicién abundante de vello.

Las localizaciones a evaluar son labio superior, menton y cuello, parte superior del

pecho, parte superior del abdomen, parte inferior del abdomen o patrén masculino en

escudo, parte superior de la espalda, parte inferior de la espalda, parte superior de los

brazos y muslos, una puntuacion mayor a seis orienta a la presencia de

hiperandrogenismo®4),

Imagen N°1: Clasificacion modificada de Ferriman Gallwey
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Fuente: 14

o Diagnéstico

El diagnostico del Sindrome de Stein- Leventhal se realiza mediante una historia
clinica completa y un examen fisico detallado que incluya la inspeccién de toda la piel
la paciente en busca de hirsutismo, ya que este es manifestaciéon mas frecuente del
hiperandrogenismo, ademas de areas alopécicas.

En cuanto a pruebas de imagen esta indicada la realizacion de ultrasonido pélvico en
todas las pacientes, idealmente transvaginal, la Tomografia Axial Computarizada
(TAC), y la Resonancia Magnética (RM), sélo que se deben realizar en casos de
diagndstico no concluyente o para descartar otras patologias.

La laparoscopia permite la toma de biopsias para la realizacion de un andlisis
histopatoldgico que permita realizar el diagnoéstico de forma certera.

Las pruebas hormonales se realizan con el fin de evidenciar el hiperandrogenismo por
medio de la medicion de testosterona total, testosterona libre y la medicion del sulfato
de dehidroepiandrosterona y la evidencia de disfuncién ovarica por medio de la
cuantificacion de progesterona y hormona antimulleriana.

Ademas, es necesario excluir otros diagndsticos que generen sintomatologia similar
como disfuncién tiroidea, hiperprolactinemia, hiperplasia suprarrenal, enfermedad de
Cushing, tumores productores de hormonas y consumo de farmacos, por lo que es
necesaria la medicion de hormona estimulante de la tiroides, prolactina, estimulaciéon

aguda de adrenocorticotropina y realizar una prueba de tolerancia oral a la glucosa.
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La morfologia ovarica en mujeres con Sindrome de Ovario Poliquistico (SOP), es
consistente con alteraciones por aumento de andrégenos, en estas pacientes se debe
evidenciar el aumento de volumen de al menos un ovario de 10mL y la presencia de
doce o mas foliculos antrales de 2-9mm de diametro?,
Los criterios diagnosticos del SOP han cambiado a lo largo de los afios, los Institutos
Nacionales de Salud (NIH) en el afio 1990 propusieron dos criterios que son la
presencia de hiperandrogenismo clinico, bioquimico, o ambos y la presencia de
oligoanovulacion en la paciente, la presencia de estos dos criterios definia el
diagnostico.
En el afilo 2003 la Sociedad Europea de Reproduccion y Embriologia Humana y la
Sociedad Americana de Medicina Reproductiva propusieron los criterios de Rotterdam,
gue ademas de los dos criterios del NIH-1990 incluyeron la morfologia de ovario
poliquistico , siendo necesarios dos de tres criterios para confirmar el diagndstico®%.
En el afio 2006 la Androgen Excess & PCOS incluyen dos criterios, siendo necesarios
ambos para hacer un diagnostico, estos incluyen hiperandrogenismo clinico,
bioquimico, o ambos y la presencia de disfuncion ovarica, sea por oligoanovulacion o
el presentar morfologia de ovario poliquistico.
Durante el afio 2012 se realizo el consenso de los Institutos Nacionales de Salud,
donde se recomendo utilizar los criterios de Rotterdam pero con la identificacion de los
cuatro fenotipos definidos, los cuales son4:

A) Hiperandrogenismo, oligo/anovulacion, morfologia de ovario poliquistico.

B) Hiperandrogenismo, oligo/anovulacion.

C) Hiperandrogenismo, morfologia de ovario poliquistico.

D) Oligo/anovulacion, morfologia de ovario poliquistico.
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o Comorbilidades asociadas

Las mujeres con SOP pueden asociar comorbilidades importantes que pueden afectar
su salud y su calidad de vida.

Un 30-60% de las pacientes con Sindrome de Ovario Poliquistico cursan con obesidad,
ademas de resistencia cronica a la insulina que contribuye una disfuncion vascular con
el consiguiente desarrollo de hipertension arterial y riesgo aumentado de desarrollar
eventos cerebrovasculares y trombosis venosa profunda, ademas esta
hiperinsulinemia cronica puede sumar al desarrollo de esteatosis hepatica
macrovasvular.

Todas estas condiciones contribuyen al desarrollo del llamado sindrome metabdlico,
el cual se presenta en una gran cantidad de estas pacientes, siendo el doble de la
incidencia en mujeres enfermas en comparacion con las mujeres que no presentan
este sindrome®4.

Ademas, estas pacientes tienen riesgo aumentado de desarrollar hiperplasia
endometrial, carcinoma de endometrio y cancer de ovario asociado a la presencia de
hiperinsulinemia crénica y la anovulacion.

También tienen un riesgo aumentado de trastornos de ansiedad y depresivos
asociados a su imagen fisica, esto debido a la presencia de hirsutismo, obesidad y

acné, lo que genera que muchas de estas pacientes presenten aislamiento social.

o Tratamiento
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El tratamiento del SOP es amplio y depende de factores farmacoldgicos y no
farmacolégicos. En cuanto a factores no farmacolégicos es de suma importancia la
realizacion de dieta y ejercicio fisico, ya que en muchos casos se puede llegar a
normalizar la ovulacion solo con esta medida, ademas de que se disminuye el riesgo
de desarrollo de diabetes y la sintomatologia endocrina caracteristica®®.

El tratamiento farmacolégico del SOP esta enfocado en dos aspectos, la anovulacion
y las manifestaciones clinicas y este ademas se debe adecuar de acuerdo con el deseo
concepcional de la paciente.

En mujeres sin deseo concepcional la meta de tratamiento son las manifestaciones
clinicas y el desorden menstrual, en estos casos se pueden utilizar anticonceptivos
orales combinados (ACO) como tratamiento de primera linea y las progestinas para la
induccion de la menstruacion®).

En mujeres que si tienen deseo concepcional el tratamiento farmacoldgico se enfoca
en lainduccion de la ovulacion, para lo cual esta indicado el uso de citrato de clomifeno
como tratamiento de primera linea en estas pacientes. También se pueden utilizar
terapia con dosis bajas de gonadotropinas y el drilling ovérico, que consiste en la
puncion de los ovarios con laser o asa de diatermia por via laparoscépica®®).

Para el tratamiento de las manifestaciones clinicas como el hirsutismo, se ha visto una
leve disminucion de la misma con anticonceptivos orales combinados que contienen
drospirenona, también se pueden utilizar farmacos anti androgénicos y eflornitina, un
inhibidor de la enzima ornitina descarboxilasa aplicado por via tépica en hirsutismo

facial®,
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e Infertilidad.

La Sociedad Americana de Medicina Reproductiva define la infertilidad como la
incapacidad de lograr concebir un embarazo durante un periodo de un afio en mujeres
menores de treinta y cinco afos y un periodo de seis meses en mujeres mayores de
treinta y cinco afios siempre y cuando no se utilicen métodos anticonceptivos®®),

La infertilidad puede ser considerada como primaria, en caso de que la mujer nunca
haya concebido un embarazo y secundaria cuando ya ha tenido embarazos previos y

ahora no se logra la concepcion.

o Etiologia

Entre las causas de infertilidad femenina se deben tomar en consideracion factores
como reserva ovarica, disfuncion ovulatoria y anomalias estructurales como
alteraciones de las trompas de Falopio, factores uterinos como pélipos o fibromas
uterinos grandes, factores cervicales como cirugias o procedimientos con laser previos
y la endometriosis y el factor edad.

Pese a que existen causas establecidas y comprobables de la misma, es importante
la prevencién primaria y la informacién a la poblacion, se sabe que los extremos de
peso corporal producen anovulacién, asi como el consumo de tabaco; esto reduce la
capacidad feértil en las mujeres, mientras que en los hombres produce alteraciones en
los espermatozoides, y el uso de lubricantes podrian tener efectos toxicos para los
MisSmos.

Se recomienda ademas, que las mujeres con deseo genésico, que inicien con la toma

de acido félico, para la prevencién de defectos neuroldgicos.
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o Diagnostico

En la valoracion de pacientes que consultan por infertilidad es de suma importancia
realizar historia clinica y examen fisico completo de ambos miembros de la pareja,
debido a que con estos se puede determinar la etiologia de la misma.

En la historia clinica de la mujer es importante conocer si padece alguna otra afeccion
meédica, la exposicion a dietilestilbestrol, las caracteristicas de sus ciclos menstruales
como por ejemplo la regularidad de la menstruacion, la duracion, la presencia de
sindrome pre menstrual, la cantidad de flujo y la presencia de sintomas asociados.
También, es importante conocer los antecedentes del desarrollo puberal como la
menarca, también el uso previo de métodos anticonceptivos, asi como la duraciény el
tipo de los mismos, si existieron embarazos previos y como evolucionaron los mismos,
el antecedente de cirugias pélvicas anteriores, la presencia de infecciones de
transmision sexual o enfermedad pélvica inflamatoria y el consumo actual de farmacos,
la frecuencia coital, el consumo de tabaco, alcohol o drogas ilicitas o licitas.

En cuanto a la exploracion fisica de estas pacientes es de suma importancia la
exploracion completa incluyendo signos vitales. En la exploracion general es
importante detectar la presencia de signos de hiperandrogenismo, obesidad, bajo peso
0 acantosis nigricans, ya que estas nos pueden orientar a la causa de la infertilidad.
En la exploracion por sistemas se debe valorar realizar examen de mamas, tiroides
para verificar si existe aumento de volumen de la misma o la presencia de nédulos,
examen pélvico determinando el tamafio del Gtero, la forma, su posicién y movilidad,

ademas de la presencia de masa anexiales.
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Los estudios adicionales en la paciente femenina consisten en examenes de
laboratorio e imagen para detectar anomalias en la reserva ovérica, funcion ovulatoria
y las anomalias estructurales.

La reserva ovérica consiste en el potencial reproductivo que tienen los ovarios de una
mujer, por lo tanto una medicion disminuida de la misma nos orienta a un diagnostico
de infertilidad, pese a su importancia no existen criterios establecidos para
determinarla, pero se cuenta con diferentes parametros de laboratorio e imagen que
podrian orientar a una reserva ovarica disminuida.

Una medicion de la hormona foliculo estimulante en los dias dos a cinco del ciclo
menstrual de mas de 10UI/L indica una reserva ovarica disminuida, ademas, los
niveles de estradiol aumentado podrian suprimir la produccion de la hormona foliculo
estimulante®”).

También, la medicién de la hormona antimulleriana en cualquier momento del ciclo
menstrual nos predice una reserva ovarica disminuida.

El principal estudio de imagen para determinar reserva ovarica disminuida es la
ecografia, menos de cinco foliculos ovaricos orienta al diagnostico, sabiendo que
condiciones como el Sindrome de Ovario poliquistico podria aumentar este nimero y
el uso de Anticonceptivos Orales podria llegar a disminuirlo.

La disfuncién ovulatoria se asocia con oligomenorrea 0 amenorrea y/o un nivel de
progesterona lutea de menos de 3ng/ml, cabe destacar que la presencia de ciclos
menstruales normales puede cursar con anovulacion®”).

Diversos factores como el nivel de progesterona lutea, la hormona luteinizante,
temperaturas basales bifasicas y cambios en el moco cervical son sugestivos de

disfuncion ovulatoria, también es importante valorar los niveles de hormona
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estimulante de la tiroides, la presencia de hiperprolactinemia, trastornos alimenticios,
ejercicio intenso, obesidad y tumores hipofisiarios en pacientes que presenten clinica
congruente ademas cabe destacar que la principal causa de disfuncion ovulatoria es
el Sindrome de Ovario Poliquistico.

En cuanto los factores estructurales que pueden causar infertilidad se incluyen los
factores tubéaricos, donde se recomiendan las pruebas de imagen como la
histerosalpingografia para valorar la permeabilidad de las trompas uterinas, también
existen técnicas modernas como la histerosalpingosonografia que combina el uso de
medios de contraste con el ultrasonido transvaginal.

Para deteccion de anomalias estructurales en la cavidad uterina se cuenta con
pruebas como la sonohisterografia, el ultrasonido transvaginal y la histeroscopia, cada
uno se utiliza dependiendo del diagnostico en sospecha, donde las principales causas
de infertilidad a este nivel corresponden a polipos uterinos, sinequiasy fiboromas, donde
solo los de gran tamafo que distorsionen la pared uterina son capaces de causar

infertilidad.

e Endometriosis

La endometriosis es una enfermedad benigna, cronica muy frecuente en la poblacion
femenina caracterizada por la presencia de tejido endometrial fuera de la cavidad
uterina. Esta patologia se caracteriza por ser estrogeno dependiente y por presentar

una resistencia a la progesterona.

o Epidemiologia
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Su prevalencia es bastante elevada y oscila entre un 2-10% en mujeres en edad
reproductivat’®29, Pese a que se han descrito casos en mujeres premenarquicas y
postmenopausicas, la edad de presentacion mas frecuente varia entre veinticinco y
treinta y cinco afios®®).

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de esta patologia se encuentra la
exposicion prolongada a estrogenos enddégenos como en el caso de mujeres con
menarca temprana, edades avanzadas para el embarazo y ciclos menstruales cortos
asi como también la presencia de un componente genético, principalmente relacionado
con familiares de primer grado.

El tejido endometrial ectopico se encuentra localizado principalmente en pelvis,
ovarios, ligamentos uterosacros y saco de Douglas®®, aunque puede tomar
localizaciones extra pélvicas y dando sintomatologia por una marcada reaccion
inflamatoria cronica que produce sangrados anormales Yy fibrosis con las posteriores

adherencias.

o Etiologia

La etiologia de esta patologia aun no esta clara, pero existen diversas teorias que
tratan de explicar la fisiopatologia de la enfermedad como la teoria de transporte
retrogrado de Sampson, la teoria de metaplasia celémica, la teoria embrionaria
mulleriana y la teoria de diseminacion hematdgena linfatica®®.

De estas teorias la mas aceptada es la teoria de transporte retrogrado de Sampson o

menstruacion retrégrada que consiste en una migracion de las células endometriales
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por las trompas de Fallopio favorecidas por la presencia de flujo menstrual retrégrado
gue posteriormente se implantan en la pelvis.

Las otras teorias presentan menos apoyo pero explican factores importantes
considerar, la teoria de metaplasia celémica o de Robert Meyer se basa en la presencia
de metaplasia en el nivel de las células del peritoneo visceral y abdominal en células
endometriales favorecidas por estimulos hormonales y ambientales, la teoria
mulleriana se asocia con una alteracion de tipo estructural durante el proceso de
organogénesis durante la gestacion y la teoria de diseminacion vascular o linfatica

explica la presencia de focos endometriales fuera de la cavidad pélvica.

o Sintomatologia

Pese a ser una patologia frecuente entre la poblacion femenina en la mayoria de los
casos se detecta en fases avanzadas, debido a que su clinica es muy inespecifica,
esta se basa principalmente en la triada de dismenorrea, dispareunia y disquecia®?,
aunque también se puede presentar dolor pélvico de forma ciclica, sangrados
anormales e infertilidad.

También pueden presentar sintomatologia dependiendo de la localizacion del tejido
endometrial ectopico, siendo frecuentes los sintomas gastrointestinales como diarreas,
estrefiimiento y sindrome de intestino irritable y sintomas del sistema urinario como
disuria y en algunos casos hematuria.

Esta enfermedad es de suma importancia para las pacientes que la padecen y para la
sociedad, ya que la dismenorrea que presentan aparece uno o dos dias antes del

periodo menstrual, siendo causa frecuente de ausentismo laboral y escolar, e interfiere
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con sus actividades de la vida diaria, la dispareunia en estas pacientes es importante

debido que la alteracion de su vida sexual puede traer repercusiones psicologicas.

o Diagnéstico

El diagndstico de la endometriosis es individualizado, siempre es de suma importancia
la realizacién de historia clinica y examen fisico completo, realizando tacto vaginal
bimanual para descartar datos de enfermedad profunda como, hipersensibilidad
uterina, inmovilidad, presencia de nddulos endometrioides en el fornix posterior y el
engrosamiento palpable de los ligamentos uterosacros, también es importante realizar
especuloscopia ya que la presencia de lesiones azuladas en la cavidad sugieren la
presencia de tejido endometrial ectopico.

La mejor técnica para demostrar la presencia de endometriosis es la laparoscopia
diagnostica, pero pese a ser una prueba util para confirmar el diagndstico no se realiza
en todas las pacientes, debido a que al ser un procedimiento quirdrgico presenta
riesgo elevado y alto costo econémico.

En cuanto a pruebas de imagen se cuenta con la ecografia pélvica sea via suprapubica
0 via transvaginal, este es Uutil para descartar la presencia de endometriomas
localizados en el nivel de los ovarios, también se puede realizar una resonancia
magnética para valorar los tejidos previo a un tratamiento quirdrgico y también para la
visualizacion de quistes endometriales ovaricos y valorar la extension de endometriosis
profunda.

También, la ecoendoscopia rectal es util en casos de que se presente sintomatologia

a este nivel para descartar la presencia de endometriosis en el area rectosigmoidea.
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El ultrasonido doppler podria aportar utilidad al visualizar disminucion del flujo
sanguineo en un endometrioma.

o Tratamiento

El tratamiento de la endometriosis es amplio y siempre debe ser individualizado,
ademas debido a que esta es una patologia crénica el Unico tratamiento definitivo es
el quirdrgico, pero se cuenta con una amplia gama de terapia sintomatica.

En el caso de pacientes sin deseo genésico el uso de anticonceptivos orales vy
progesterona son una buena opcidn terapéutica para crear un ambiente poco
estrogénico y disminuir la progresion de la enfermedad, ademas si las pacientes
cuentan con contraindicaciones para el uso de estos se pueden usar los agonistas de
la hormona liberadora de gonadotropina.

Si los sintomas persisten a pesar del tratamiento con anticonceptivos se debe recurrir
a la opcion quirdrgica que puede ir desde laparoscopia para eliminar las areas
afectadas, eliminacion de adherencias o reseccion de 6rganos afectados por el tejido
endometrial ectopico.

Luego del procedimiento quirdrgico se recomienda la administracion de
anticonceptivos para prevenir la aparicion de recidivas de la enfermedad.

En el caso de pacientes que aun cuenten con deseo genésico el Unico tratamiento

sintomatico disponible es la administracién de antiinflamatorios no esteroideos.

e Prolapso genital

El prolapso genital es una patologia muy comun entre la poblacién femenina que

consiste en el descenso sea total o parcial de todos o algunos érganos de la pelvis por
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la abertura vaginal, esto por incompetencia de los elementos que dan sostén a los
organos pélvicos.

De acuerdo al érgano prolapsado por el canal vaginal se asignan nombres para
diferenciarlos, asi, el prolapso de la vejiga se denomina cistocele, el de la uretra,
uretrocele, enterocele si corresponde a una porcion intestinal, rectocele si la estructura
del prolapso es el recto y prolapso uterino si existe descenso del Gtero.

o Epidemiologia

Esta patologia es muy frecuente en la poblacién y se estima que nueve de cada diez
mujeres van a presentar alguin grado de prolapso durante sus vidas®?.

Ademas, cabe destacar que la incidencia de esta patologia aumenta con la edad, y
como la expectativa de vida se encuentra en aumento por las mejoras en los sistemas
de salud y el saneamiento ambiental se espera que en el futuro la incidencia sea aun

mayor.

o Etiologia

La etiologia del prolapso genital es de tipo multifactorial, pero pese a esto existe
relacion clara con condiciones como el parto vaginal, principalmente en mujeres
multiparas donde intervienen factores como el pujar, la posicién de la mujer durante la
expulsion del feto, la realizacion de episiotomia y el uso de instrumentos como férceps
0 ventosas, también se han asociado condiciones genéticas importantes y congeénitas
gue predisponen a laxitud o debilidad del piso pélvico como la enfermedad de Ehlers-

Danlos y sindrome de Marfan.
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Ademas, existen otras causas descritas como levantar cargas pesadas de manera
repetitiva, la presion intraabdominal elevada, el fumado, la menopausia, la tos crénica
incluyendo enfermedades crénicas con la misma condicion como la enfermedad

pulmonar obstructiva cronica.

o Clasificacion

La clasificacion del prolapso genital se basa en la clasificacion del Sistema de
cuantificacion de prolapso de érganos pélvicos o POP-Q, por sus siglas en inglés. La
Sociedad Internacional de Continencia acepto esta clasificacion en el afio 1995, y
posteriormente fue aceptada por la Sociedad Americana de Uroginecologia y la
Sociedad de Cirujanos Ginecoldgicos para facilitar la estatificacion de las pacientes®@V,
La clasificacion POP-Q utiliza nueve medidas en centimetros las cuales toman en
cuenta dos puntos anteriores, dos posteriores, un punto con relacion al cuello uterino,
un punto relacionado con el fornix posterior, una medicion al cuerpo perineal, al hiato
genital y la medicion de la longitud vaginal total.

Estos datos se agregan en una tabla de medidas 3x3 y se anota el simbolo (+) a las
mediciones que se encuentran por fuera del himen y el simbolo (-) a las que se
encuentran cercanas a él. Una vez que se cuenta con estos datos se facilita el
estadiaje del prolapso, siendo el mismo clasificado como®@Y:

A) Cuando no existe ningun grado de prolapso.

B) Cuando el prolapso se encuentre 1cm por encima del himen

46



C) Cuando el prolapso se encuentre +/- a 1cm del himen
D) Cuando el prolapso es mayor a 1cm del himen pero la protrusion no es mayor
a 2 cm de la longitud vaginal.

E) Cuando el prolapso es completo.

o Sintomatologia

La sintomatologia del prolapso genital es amplia, y depende del 6rgano afectado por
el prolapso. Pese a esto, la mayoria de pacientes reportan sensaciéon de pesadez
pélvica o sensacion de cuerpo extrafio.

En cuanto a la sintomatologia urinaria las pacientes pueden cursar con nicturia,
urgencia urinaria, disuria, sensacion de vaciamiento incompleto, dificultad para iniciar
la miccidn y en casos de prolapso grado cuatro, donde la vejiga comprime casi por
completo la uretra se pueden presentar episodios de retencion aguda de orina.
Cuando se presenta un prolapso rectal los sintomas digestivos varian desde dificultad
para defecar y sensacion de evacuacion incompleta hasta casos avanzados donde se
requieren maniobras de manipulacién vaginal o perineal para poder iniciar la
defecacion.

Ademas de la sintomatologia mencionada, muchas de estas pacientes cursan con
cuadros de dispareunia, donde su actividad sexual puede traer consigo sintomas
depresivos y de culpa.

o Tratamiento
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El tratamiento del prolapso genital puede ser de tipo conservador en las pacientes con
prolapso grado uno o dos que son asintomaticas, en ellas son recomendables los
ejercicios de Kegel para fortalecer el piso pélvico y evitar los factores contribuyentes
como el fumado y levantar objetos pesados.

En pacientes grado dos que se encuentren sintométicas o en grado tres y cuatro se
recomienda el tratamiento quirdrgico para la correccién del prolapso, debido a que la
sintomatologia que desencadena afecta de forma considerable la calidad de vida de

las pacientes que lo padecen.

e Sindrome Premenstrual

El Sindrome Premenstrual es un trastorno clinico ciclico que se presenta durante la

fase Iutea del periodo menstrual.

o Etiologia

En cuanto a la etiologia de esta patologia no se encuentra una causa claramente
establecida, pero se ha asociado factores hormonales, genéticos y una fuerte relacion
con neurotransmisores como la serotonina, ademas se han relacionado como factores
predisponentes que aumentan el riesgo de padecer sindrome pre menstrual el grupo
de edad entre veinticinco y treinta y cinco afios, la presencia de ciclos menstruales
alterados sea con ciclos muy cortos y de muchos dias de duracion, la historia clinica
psiquiatrica y los antecedentes familiares.

o Sintomatologia
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La sintomatologia aparece de cinco a diez dias antes del inicio del periodo, y en la
mayoria de pacientes desaparece cuando este empieza o en los cuatro a siete dias
posteriores, pudiendo afectar la capacidad fisica, cognitiva y emocional de las
pacientes®?.

La edad de presentacion mas comuan varia entre los veinte y los cuarenta afios y el
sintoma mas comunmente reportado es la dismenorrea, pero pese a esto la
sintomatologia es amplia y varia entre las pacientes.

En el nivel emocional se pueden presentar sintomas depresivos catalogados como
depresion moderada en un 15,9% de las pacientes y severa en un 1,8% de ellas®?,
también irritabilidad, tristeza, ira, insomnio y olvidos, también se pueden presentar
alteraciones fisicas como calambres abdominales, dolor de mamas, migrafia, fatiga,
inflamacion, acné y aumento de peso, y sintomas conductuales como disminucién de
la concentracion, aislamiento social y atracones de alimentos.

Dependiendo de la sintomatologia de cada paciente, y como esta altera su calidad de

vida; se puede catalogar como sindrome pre menstrual:

e Leve-moderado. A las pacientes con sintomas leves a moderada, que no
interfieren de forma importante en sus actividades diarias.

e Trastorno dismérfico premenstrual. A las pacientes con sintomatologia severa
con afectaciéon importante de su calidad de vida, siendo este grupo de un 5-8%

de las pacientes y de un 75-80% sindrome pre menstrual@?,

o Diagnéstico
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En cuanto al diagnostico de esta enfermedad segun el Manual Diagnéstico y

Estadistico de los Trastornos Mentales, DSM 5, por sus siglas en Inglés es importante

documentar los sintomas presentes en dos o tres periodos menstruales para

establecer una relaciéon con el momento del ciclo y la sintomatologia, para esto es
necesario que las pacientes anoten los sintomas diariamente que presentan durante

el periodo, teniendo como limitacion pacientes con bajo coeficiente intelectual 4,

Los criterios diagnésticos segln el DSM 5 son(?4):

A. En la mayoria de los ciclos menstruales, al menos cinco sintomas han de estar
presentes en la ultima semana antes del inicio de la menstruacion, empezar a
mejorar unos dias después del inicio de la menstruacién y hacerse minimos o
desaparecer en la semana después de la menstruacion.

B. Uno (o mas) de los sintomas siguientes han de estar presentes:

1. Labilidad afectiva intensa.

2. Irritabilidad intensa.

3. Estado del animo intensamente deprimido, sentimiento de desesperanza o
ideas de autodesprecio.

4. Ansiedad, tension, o sensacion intensa de estar excitada o con los nervios de

punta.

C. Uno (o mas) de los sintomas siguientes también han de estar presentes, hasta llegar

a un total de cinco sintomas cuando se combinan con los sintomas del Criterio B.
1. Disminucion del interés por las actividades habituales

2. Dificultad subjetiva de concentracion.
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3. Letargo, fatigabilidad facil o intensa falta de energia.

4. Cambio importante del apetito, sobrealimentaciéon o anhelo de alimentos

especificos.

5. Hipersomnia o insomnio.

6. Sensacion de estar agobiada o sin control.

7. Sintomas fisicos como dolor o tumefaccibn mamaria, dolor articular o

muscular, sensacion de “hinchazén” o aumento de peso.

D. Los sintomas se asocian a malestar clinicamente significativo o interferencia en el

trabajo, la escuela, las actividades sociales habituales o la relacién con otras personas

E. La alteracion no es simplemente una exacerbacion de los sintomas de otro
trastorno, como el trastorno de depresion mayor, el trastorno de panico, el trastorno
depresivo persistente (distimia) o un trastorno de la personalidad (aunque puede

coexistir con cualquiera de estos).

F. El Criterio A se ha de confirmar mediante evaluaciones diarias prospectivas durante

al menos dos ciclos sintomaticos.

G. Los sintomas no se pueden atribuir a los efectos fisiol6gicos de una o a otra afeccion

médica.

o Tratamiento
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El tratamiento de esta patologia se basa en medidas higiénico dietéticas en caso de
sintomas leves se recomienda la realizacion de ejercicio fisico, evitar el estrés,

alimentos pobres en sal y evitar el consumo de cafeina y alcohol.

En pacientes con sintomas leves-moderados se recomienda la administracion de
calcio, vitamina E que favorece los sintomas en pacientes que cursan con migrafas,
vitamina D, vitamina B6 debido a que mejora la hinchazén, el edema y cuadros de
acné y la administracion de magnesio®229).

En pacientes con sintomatologia moderada-grave esta indicada la administraciéon de
antidepresivos, principalmente inhibidores selectivos de la receptacion de serotonina,
diuréticos como la espirinolactona desde el dia catorce del ciclo menstrual,

antiinflamatorios no esteroideos y anticonceptivos orales.
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CAPITULO IlIl: MARCO METODOLOGICO



3.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de este trabajo de investigacion es de tipo cuantitativo debido a que se
delimita un problema inicial, el cual es medible, observable y viable y permite realizar
una relacién entre las variables por estudiar.

Segln R. Hernandez®® este tipo de enfoque permite comprobar hipotesis siempre y
cuando los pasos de la investigacion se sigan de manera rigurosa, inicialmente se
plantea un problema de investigacion del cual deriva el marco teérico y la formulacién
de hipdtesis, posteriormente la recoleccion de datos y el consiguiente andlisis de los

mismos.
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3.2 TIPO DE INVESTIGACION

El tipo de investigacion de este trabajo es de tipo descriptivo, ya que los datos son
obtenidos de una base de datos, no se obtienen datos nuevos ni se manipulan los
anteriores.

El objetivo principal de una investigacion de tipo descriptivo es como su nombre lo dice
describir una situacion en estudio, al indicar cudles son sus caracteristicas y como se
comporta la misma; esto se realiza por medio de la recoleccion de datos y no se

pretende explicar como estos fenémenos se relacionan entre si(),
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3.3 UNIDADES DE ANALISIS U OBJETOS DE ESTUDIO

El &rea geogréfica de investigacion corresponde a Costa Rica.
e Fuentes primarias. Por el tipo de estudio no se cuenta con fuentes de

informacion primarias.
e Fuentes secundarias. Se cuentan con fuentes de informacion de paginas web

como el Instituto Métricas en Salud, libros y articulos.

3.3.1 Poblacién

La poblacion en estudio corresponde a las mujeres costarricenses mayores de cinco

afos durante el periodo 1990-2017.

3.3.2 Muestra

Por el tipo de investigacion no se utilizan muestras.

3.3.3 Criterios de inclusién y exclusion.

e Criterios de inclusion
Mujeres mayores de cinco afios que presentaron enfermedades ginecolbgicas en

Costa Rica durante el periodo 1990-2017.

e Criterios de exclusion
No se cuentan con criterios de exclusion.

56



3.4 METODOLOGIA

Para la realizacion de este trabajo de investigacion se ingresa a la pagina web del
Instituto Métricas en Salud usando la herramienta del estudio Global Burden of
Disease (GBD) de donde se obtienen los datos estadisticos necesarios para el
cumplimiento de los objetivos antes descritos, se toman datos referentes a mortalidad,
prevalencia, incidencia, afios de vida perdidos por muerte prematura, afios vividos con

discapacidad y afios de vida ajustados por discapacidad.

En cuanto a datos estadisticos se va a utilizar para el analisis la poblacion femenina
mayor de cinco afos, debido a que en El Instituto Métricas en salud poblaciones

menores a esta edad los datos son estadisticamente no significativos.

Posteriormente se crea un nuevo documento de Microsoft Excel donde se introduce
una tabla con los valores antes descritos para luego proceder a la creacion de graficos

para un mejor analisis de los mismos.

Las férmulas por utilizar son las siguientes:

e Afos de vida ajustados por discapacidad:

AVAD= AVP + AVD

Donde AVP son los afios de vida perdidos por muerte prematura y AVD son los afios
vividos con discapacidad.

e Afos de vida perdidos por muerte prematura

AVP=EV - EM
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Donde EV es esperanza de vida 'y EM es edad de muerte.

e Afos de vida con discapacidad

e Tasa de prevalencia

. No.casos de enfermedades ginecolégicas
Tasa prevalencia = ! — 5 9 9% % 100.000
total de la poblacién a mitad del periodo

e Tasa de Incidencia

. . . No.casos nuevos de enfermedades ginecolbégicas
Tasa de incidencia = f : gmeeog x 100.000
total de la poblacién a mitad del periodo

e Tasa de mortalidad

No.de muertes por enfermedades ginecolégicas en el grupo de X edad
No.habitantes edad X

x100.000

Tasa de mortalidad =
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3.5 DISENO DE INVESTIGACION

El disefio de investigacion de este trabajo es de tipo no experimental, longitudinal,

ecologico mixto.

Debido a que los datos estadisticos analizados son tomados de la base de datos del
Instituto Métricas en Salud sin realizar modificaciones de los mismos este es
considerado un estudio no experimental. Ademas es de tipo longitudinal debido a que
se estudia un periodo de tiempo desde 1990 a 2017 y de tipo ecolégico mixto ya que

el objeto de estudio es un grupo de personas.

Segln R. Hernandez®® en este tipo de disefio no se manipulan las variables por parte
del investigador, solo se observa la forma natural de un proceso para luego proceder

a su analisis.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Objetivo

Variable

Definicion

conceptual

Dimensioén

Indicadores

Instrumento

Determinar los afos de

vida ajustados por

discapacidad por
Enfermedades

Ginecologicas (B12.3) en
Costa Rica, 1990-2017

segun grupo etario.

Afos de vida

Mortalidad perdida

Tasa de afios

Tasa de afios de

Base de datos

ajustados por | por muerte | de vida | vida ajustados por | del Instituto
discapacidad. | prematura con los | ajustados por | discapacidad por | Métricas en
afios vividos con | discapacidad. | Enfermedades Salud.
discapacidad, Ginecologicas
(B12.3) en Costa
Rica, 1990-2017
Edad Tiempo que ha | Grupos Base de datos
vivido una persona o | etarios Instituto
ciertos animales o Métricas en
vegetales. Salud
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Investigar los afos de vida

perdidos por  muerte
prematura por
enfermedades

Ginecoldgicas (B12.3) en
Costa Rica, 1990-2017

segun grupo etario.

Afos de vida

Pérdida que sufre la

Tasa de afos

Tasa de afos de

Base de datos

perdidos por | sociedad como | de vida | vida perdidos por | Instituto
muerte consecuencia de la | perdidos por | muerte prematura | Métricas en
prematura. muerte de personas | muerte enfermedades Salud.
jovenes o] de | prematura. Ginecoldgicas
fallecimientos (B12.3) en Costa
prematuros Rica, 1990-2017
Edad Tiempo que ha | Grupos Base de datos
vivido una persona o | etarios Instituto
ciertos animales o Métricas en
vegetales Salud.
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Investigar los afios vividos

con discapacidad por
enfermedades

Ginecoldgicas (B12.3) en
Costa Rica, 1990-2017

segun grupo etario.

Afos vividos
con

discapacidad.

Afos de vida
saludable perdidos
por morir de manera
prematura o por vivir

con discapacidad.

Tasa de afios
de vida
vividos con

discapacidad.

Tasa de  afos
vividos con
discapacidad  por
enfermedades

Ginecoldgicas
(B12.3) en Costa

Rica, 1990-2017

Base de datos
Instituto
Métricas en

Salud.

Edad

Tiempo que ha
vivido una persona o
ciertos animales o

vegetales.

Grupos

etarios.

Base de datos
Instituto
Métricas en

Salud.
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Determinar prevalencia por
enfermedades

Ginecoldgicas (B12.3) en
Costa Rica, 1990-2017

segun grupo etario.

Prevalencia

La tasa de
prevalencia se
define como el

namero de casos
existentes de una
enfermedad u otro
evento de salud
dividido por el
namero de personas
de una poblacion en

un periodo

especifico

Tasa de

prevalencia.

Tasa de prevalencia
por enfermedades
Ginecoldgicas

(B12.3) en Costa

Rica, 1990-2017.

Base de datos

Instituto

Métricas en

Salud.
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Edad Tiempo que ha| Grupos Base de datos
vivido una persona o | etarios. Instituto
ciertos animales o Métricas en
vegetales. Salud.

Investigar la incidencia por | Incidencia Numero de casos | Tasa de | Tasa de incidencia | Base de datos
enfermedades nuevos de una | incidencia por enfermedades | Instituto
Ginecologicas (B12.3) en enfermedad u otra Ginecologicas Métricas en
Costa Rica, 1990-2017 condicion de salud (B12.3) en Costa | Salud.

segun grupo etario

dividido por la
poblacién en riesgo
de la enfermedad
(poblacion expuesta)
en un lugar

especifico y durante

Rica, 1990-2017
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un periodo

especifico.
Edad Tiempo que ha | Grupos Base de datos
vivido una persona o | etarios. Instituto
ciertos animales o Métricas en
vegetales. Salud.
Investigar la mortalidad por | Mortalidad Indican el nUmero de | Tasa de | Tasa de mortalidad | Base de datos
enfermedades defunciones por | mortalidad. por enfermedades | Instituto
Ginecologicas (B12.3) en lugar, intervalo de Ginecologicas Métricas en
Costa Rica, 1990-2017 tiempo y causa. (B12.3) en Costa | Salud.

segun grupo etario.

Rica, 1990-2017
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Edad

Tiempo que ha
vivido una persona o
ciertos animales o

vegetales.

Base de datos

Instituto

Métricas en

Salud.
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CAPITULO IV: PRESENTACION DE RESULTADOS



Grafico N° 1: Tasa estandarizada de afios de vida ajustados por discapacidad en
enfermedades ginecologicas B12,3 en Costa Rica en el periodo de 1990-2017. Tasa

por 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia®).

En este grafico se observa el comportamiento fluctuante de los afios de vida

ajustados por discapacidad en tasas estandarizadas por 100.00’ habitantes.

Al inicio del periodo en estudio, durante el afio 1990 la tasa de afios de vida

ajustados por discapacidad fue de 258,75 por cada 100.000 habitantes, posterior a
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este afio se inicia una tendencia en disminucién hasta 1998, donde se registré una

tasa de 250,54.

Durante el periodo de 1998-2004 se mantuvo una tendencia constante al

permanecer en valores entre 250,41 y 250,55 por cada 100.000 habitantes.

Luego del afio 2004 se inicié un aumento en la tendencia hasta alcanzar en el afio

2011 la tasa mas elevada, siendo la misma de 261,11 por cada 100.000 habitantes.

Posterior al afio 2011 se observa una tendencia en constante disminucion en la tasa
de afios de vida ajustados por discapacidad por patologia ginecoldgica, hasta
alcanzar la tasa mas baja del periodo en estudio en el final del mismo, durante el

afo 2017, al registrar 250,21 por cada 100.000 habitantes.
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Gréafico N°2: Tasa de afios de vida ajustados por discapacidad en enfermedades
ginecologicas B12,3 en Costa Rica en el periodo de 1990-2017 segln grupos

etarios. Tasa por 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia®).

En este gréafico se observa el comportamiento de los afios de vida ajustados por

discapacidad segun grupos etarios.
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El grupo etario de 5-14 afios obtuvo la menor tasa de afios de vida ajustados por
discapacidad por patologia ginecoldgica, al registrar este grupo etario su mayor tasa
durante el afio 2009, siendo esta de 1,46 por cada 100.000 habitantes y su tasa

mas baja durante el afio 1990 con 1,28 por cada 100.000 habitantes.

El grupo etario de 15-49 afios se presentaron las tasas méas elevadas del periodo
en estudio, siendo la menor tasa para este grupo etario en el inicio del periodo, en
el afio 1990, esta fue de 407,66 casos por cada 100.000 habitantes, posterior a este
afio se produjo un aumento en la tendencia al alcanzar la tasa mas elevada en el
afio 2011 con 455,8, posterior a este afio se mantiene una constante disminucion

de esta tasa hasta el final del periodo.

El grupo etario de 50-69 afios se produjo una tendencia en disminucion, siendo la
tasa mas elevada al inicio del periodo en el afio 1990 con 220,36 casos por cada
100.000 habitantes y alcanzando el pico mas bajo al final del mismo en el afio 2017

con 188,23.

En el grupo etario de mayores de 70 afos la tasa mas alta se present6 durante el
afo 1990, siendo la misma de 87,57 casos por cada 100.000 habitantes, en el final

del periodo, en el afio 2017 se observa la tasa mas baja, siendo de 58,52.
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Gréafico N°3: Tasa estandarizada de afios de vida perdidos por muerte prematura
por enfermedades ginecoldgicas B12,3 en Costa Rica, en el periodo de 1990-2017.

Tasa por 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia®).
En este grafico se observa el comportamiento fluctuante de afios de vida perdidos

por muerte prematura en tasas estandarizadas.
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Al inicio del periodo durante el afio 1990 se presento la tasa mas elevada por muerte
prematura a causa de enfermedades ginecoldgicas, siendo la misma de 4,76 por

cada 100.000 habitantes.

Posterior a 1990 se observa una tendencia en disminucion, hasta alcanzar la tasa
mas baja del periodo de estudio en el afio 2004, correspondiendo la misma a 1,7

por cada 100.000 habitantes.

Durante el periodo 2004-2012 se observa una tendencia fluctuante pero en
aumento, hasta alcanzar en el afio 2013 un comportamiento lineal hasta el final del
periodo en el afio 2017, oscilando tasas entre 1,78 y 1,82 por cada 100.000

habitantes.
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Grafico N° 4: Tasa de afios de vida perdidos por muerte prematura por
enfermedades ginecoldgicas B12,3 en Costa Rica, en el periodo de 1990-2017

segun grupos etarios. Tasa por 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia®).

En este gréafico se observa la tendencia en la tasa de afios de vida perdidos por
muerte prematura segun grupos etarios, se puede notar el comportamiento en

paralelo de los grupos en mayores de 15 afos.
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En el grupo etario de 5-14 afios se observan cero casos durante todo el periodo.

En el grupo etario de 15-49 afios se presento la tasa mas elevada del periodo en
estudio durante el afio 1990, la cual fue de 6,75 por cada 100.000, posterior a este
afo la tendencia se mantuvo en disminucion al alcanzar la tasa mas baja para este

grupo etario durante el afilo 2017 con 2,47 por cada 100.000 habitantes.

Durante el afio 1990 el grupo etario de 50-69 afios presentd su tasa mas elevada
con 6,61 por cada 100.000, posteriormente en el afio 2001 se obtuvo la tasa més
baja para este grupo etario, siendo la misma de 2,28. Posterior al afio 2001se
mantuvo un comportamiento en ascenso hasta el periodo 2013-2017, donde se
registré una tendencia constante con tasas entre 2,61 y 2,68 por cada 100.000

habitantes.

En el grupo de mayores de 70 afos, la tasa mas elevada fue de 5,6 por cada
100.000 también para el afio 1990, y la tasa mas baja fue durante el afio 2001 con
1,69 por cada 100.000 habitantes, ademas, en este grupo etario también se registra
un periodo constante entre 2013 y 2017 con tasas que oscilan entre 2,06 y 2,22 por

cada 100.000 habitantes.
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Gréafico N° 5: Tasa estandarizada de afios de vida con discapacidad por

enfermedades ginecolodgicas B12,3 en Costa Rica en el periodo de 1990-2017. Tasa

por 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia®).

En este grafico se observa la tendencia de la tasa de afios de vida con discapacidad

en tasas estandarizadas por 100.000 habitantes.
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En el inicio del periodo en estudio, durante el afio 1990 se present6 una tasa de
253,99 por cada 100.000 habitantes, posterior a este afio la tendencia se mantuvo

en disminucién hasta el afio 1996, donde se constatd una tasa de 248,26.

Posterior al afilo 1996 se mantuvo un constante ascenso en la tasa de afios de vida
con discapacidad por patologia ginecolégica hasta alcanzar el punto mas elevado
del periodo de estudio durante el afio 2010, al presentar una tasa de 259,02 por
cada 100.000 habitantes.

Después del afio 2010, se observa una tendencia en disminucion al registrar una

tasa de 248,44 al final del periodo durante el afio 2017.
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Gréfico

N° 6: Tasa de afios de vida con discapacidad por enfermedades

ginecologicas B12,3 en Costa Rica en el periodo de 1990-2017 segln grupos

etarios. Tasa por 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia®).

Este gréafico se observa la tendencia en los afios de vida vividos con discapacidad

por enfermedades ginecoldgicas segun grupos etarios.
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En los grupos etarios de 5-14 afios y de 15-49 afios se presentaron las tasas mas
bajas en el inicio del periodo en estudio con un comportamiento posterior en

ascenso.

En el grupo de 5-14 afios se presentd la tasa mas baja durante el periodo 1990-
1991 la cual fue de 1,28 por cada 100.000 habitantes, posterior a este afio se
mantuvo una tendencia en ascenso hasta alcanzar la tasa mas elevada para este
grupo etario durante el afio 2009 siendo la misma de 1,46 por cada 100.000
habitantes. Desde el afio 2009 y hasta el final del periodo se mantuvo una tendencia
en descenso, registrandose en el afio 2017 una tasa de 1,35 por cada 100.000

habitantes.

El grupo etario de 15-49 afios durante el afio 1990 presenté una tasa de 400,91
siendo esta la mas baja del periodo para este grupo de edad y la mas elevada

durante el afio 2011, la cual fue de 452,82 por cada 100.000 habitantes.

Durante el afio 1990 se presenté la mas elevada del periodo para el grupo etario el
grupo etario de 50-69 afios, siendo esta de 213,75 por cada 100.000 habitantes,
posteriormente a lo largo del periodo se mantuvo una tendencia en descenso, al
alcanzar en el afio 2017 una tasa de 185,56 por cada 100.000 habitantes, que

corresponde con la tasa mas baja.

En el grupo etario de mayores de 70 afios se presento la tasa mas elevada en 1990,
siendo la misma de 81,97 por cada 100.000 habitantes y la méas baja en el afio 2017

con 56,35.
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Grafico N° 7: Tasa estandarizada de prevalencia por enfermedades ginecolégicas

B12,3 en Costa Rica, en el periodo de 1990-2017. Tasa por 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia®).

En este grafico se observa la tendencia en el comportamiento de la prevalencia por
enfermedades ginecoldgicas en el periodo 1990-2017 en tasas estandarizadas por

100.000 habitantes.
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En el inicio del periodo en estudio, durante el afio 1990 se presento la tasa mas
elevada de enfermedades ginecoldgicas en la poblacién costarricense, para este

afo la tasa fue de 22945,29 casos por cada 100.000 habitantes.

Posterior al afio 1990 se observa una constante tendencia en disminucion a lo largo
del periodo de estudio, correspondiendo la tasa mas baja con el final del periodo

durante el aflo 2017, la cual fue de 21691,57 casos por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 8: Tasa de prevalencia por enfermedades ginecolégicas B12,3 en Costa
Rica en el periodo de 1990-2017 segun grupos etarios. Tasa por 100.000

habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia®).

En este grafico se observa el comportamiento de la prevalencia por enfermedades

ginecoldgicas durante el periodo1990-2017.
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En el grupo etario de 5-14 afios se encontro la tasa de prevalencia mas baja al inicio
del periodo, siendo esta de 145,81 casos por cada 100.000 habitantes para el afio
1990, posteriormente se observa una tendencia en aumento hasta alcanzar la tasa
mas elevada durante el afio 2009, la cual fue de 166,55 casos por cada 100.000
habitantes. Posterior al afio 2009 se mantuvo una tendencia en disminucion hasta

el final del periodo, al alcanzar en el afio 2017 una tasa de 154,09.

En el grupo etario de 15-49 afios se observan las tasas mas elevadas en el periodo
de estudio. En este grupo de edad se observa una tendencia creciente a lo largo del
periodo, siendo la tasa mas baja en el afio 1990, la cual fue de 33337,77 casos por
cada 100.000 habitantes y la méas elevada en el final del periodo en estudio durante

el 2017 con 35104,16 casos por cada 100.000 habitantes.

En el grupo etario de 50-69 afos se presentd la tasa mas elevada durante 1990,
siendo esta de 27807,18 por cada 100.000 habitantes y la mas baja durante el

afo 2017 con una tasa de 23068,89 casos por cada 100.000 habitantes.

En el grupo de mayores de 70 afios se registrd la mayor tasa durante 1990, siendo
esta de 17938,62 y la menor en el final del periodo en estudio durante el afio 2017,

al ostentar una tasa de 12616,9 por cada 100.000 habitantes.
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Grafico N° 9: Tasa estandarizada de incidencia por enfermedades ginecoldgicas

B12,3 en Costa Rica, en el periodo de 1990-2017. Tasa por 100.000 habitantes.

4700

4680

4660

4640

Tasa

4620

4600

Fuente: Elaboracion propia®).

En este grafico se pueden observar las variaciones en la incidencia de

enfermedades ginecoldgicas en el periodo 1990-2017.

En el inicio del periodo en estudio, durante el afio 1990 se present6 la tasa mas

elevada, siendo la misma de 4691,07 nuevos casos por cada 100.000 habitantes,
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posterior a este afio se observa una tendencia en disminucion hasta el afio 1995
donde la tasa fue de 4647,93 enfermedades ginecoldgicas por cada 100.000

habitantes.

Posterior al afo 1995 se inicia una tendencia en aumento hasta alcanzar en el afio
2000 la tasa més elevada del periodo de estudio, la misma correspondi6 a 4690,72

nuevos casos de enfermedades ginecoldgicas por cada 100.000 habitantes.

Luego del afio 2000, se observa un comportamiento en disminucién hasta el final
del periodo en estudio, al alcanzar la tasa de incidencia mas baja durante el afo
2017, correspondiendo la misma a 4618,82 nuevos casos por cada 100.000

habitantes.
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Gréafico N° 10: Tasa de incidencia por enfermedades ginecolédgicas B12,3 en Costa
Rica, en el periodo de 1990-2017 segun grupos etarios. Tasa por 100.000

habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia®).
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En este grafico se observa el comportamiento paralelo de la incidencia por

enfermedades ginecoldgicas en el periodo 1990-2017 segun grupos etarios.

En el grupo etario de 5-14 afios se presentan las tasas mas bajas de incidencia por
estas patologias. En el afio 1990 correspondié la tasa mas baja del periodo, siendo
la misma de 85,85 casos por cada 100.000 habitantes, posteriormente la tendencia
se mantuvo en aumento alcanzando la tendencia mas elevada en el afio 2010 con

97,33 casos por cada 100.000 habitantes.

Las tendencias mas elevadas de incidencia por enfermedades ginecoldgicas se
presentaron en el grupo etario de 15-49 afios, siendo la tasa mas elevada observada
en el aflo 2001 con 8928,47 casos por cada 100.000 habitantes. En este grupo
etario la tasa mas baja se presentd en el inicio del periodo, la cual fue de 8610,2

casos por cada 100.000 habitantes.

En los grupos etarios de 50-69 y mayores de 70 afios se presenta un patréon similar
en el comportamiento de la incidencia, al presentar las tasas mas elevadas en el
inicio del periodo en estudio durante el afio 1990 y las tasas mas bajas en el final

del mismo durante el afio 2017.
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Grafico N° 11: Tasa de mortalidad estandarizada por enfermedades ginecolégicas

B12,3 en Costa Rica, en el periodo de 1990-2017. Tasa por 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia®).

En este grafico se pueden observar las fluctuaciones en la mortalidad por

enfermedades ginecoldgicas durante el periodo 1990-2017.
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Durante el afio 1990 se observa la tasa mas elevada del periodo, la misma
corresponde a 0,12 muertes por cada 100.000 habitantes, posterior a este afio se

inicia una tendencia en disminuciéon hasta el afio 2003.

Las tasas mas bajas de periodo en estudio correspondieron al periodo 2003-2004,
donde se registré una tasa de 0,043 muertes por enfermedades ginecoldgicas por

cada 100.000 habitantes.

Posterior al afio 2004 la tendencia se mantuvo en aumento hasta el afio 2012, donde
la tasa de muertes por esta causa fue de 0,058 por cada 100.000 habitantes.
Posterior al afio 2012 se mantuvo una tendencia constante, al oscilar en tasas entre

0,047 y 0,048 hasta el afio 2017.
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Gréafico N° 12: Tasa de mortalidad por enfermedades ginecoldgicas B12,3 en Costa
Rica, en el periodo de 1990-2017 segun grupos etarios. Tasa por 100.000

habitantes.
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En este grafico se observa el comportamiento de la mortalidad por enfermedades
ginecolodgicas segun grupos etarios, se detalla que en los grupos etarios de mayores
de 15 afos las tasas mas elevadas de mortalidad se presentan al inicio del periodo

en el afno 1990.

En el grupo etario de 5-14 afios se presentaron cero casos a lo largo del periodo en
estudio, lo que lo coloca como el grupo poblacional con menor tasa de mortalidad

por patologia ginecolégica en el periodo en estudio.

En el grupo etario de 15-49 afos se presento la tasa mas alta en 1990 siendo la
misma de 0,12 muertes por cada 100.000 habitantes, posteriormente se mantuvo
una tendencia en descenso hasta alcanzar la tasa mas baja durante el afio 2004, la
cual correspondio a 0,045 muertes por cada 100.000 habitantes, posteriormente se
registran oscilaciones en esta tasa hasta el periodo 2013-2017, donde se mantienen

tasas entre 0,046 y 0,048 por cada 100.000 habitantes.

Para el grupo etario de 50-69 afios durante 1990 se presentd una tasa de 0,22
muertes por cada 100,000 habitantes, siendo esta la mas elevada del periodo para
este grupo etario, luego de este afio, se mantuvo una tendencia en descenso hasta
alcanzar los puntos mas bajos durante los afios 1999, 2001 y 2003. Posterior al afio
2003 y hasta el afio 2013 se mantuvo comportamiento creciente en esta tasa.
Durante el periodo 2013 y 2017 se registré una oscilacion de tasas entre 0,086 y

0,089 por cada 100.000 habitantes.

El grupo etario de mayores de 70 afios presento las tasas mas elevadas en cuanto

a mortalidad durante el periodo en estudio, siendo la mas alta de ellas observada
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durante 1990 con 0,47 muertes por cada 100.000 habitantes. A partir de esta fecha
se presenta una disminucion constante a través de los afios subsecuentes, hasta
alcanzar la minima tasa de todo el periodo que corresponde a 0,14 por cada 100.000
habitantes durante el afio 1999; sin embargo esta cifra también es alcanzada en los

anos 2001,2003 y 2004.

Luego hacia el afio 2000 el comportamiento se mantiene ligeramente fluctuante, y
es a partir del afio 2004 cuando comienza un comportamiento ascendente en esta
tasa, deteniéndose este ascenso en el afio 2011, con un valor de 0,26 muertes por
cada 100.000 habitantes. Luego revierte el comportamiento hacia el descenso hasta
el final del periodo, al cerrar los ultimos tres afios del periodo con igualdad de tasa

de 0,19 muertes por cada 100.000 habitantes.
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CAPITULO V: DISCUSION E INTERPRETACION DE
RESULTADOS



5.1 DISCUSION E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS.

Segln la publicacién realizada por Elsa Gomez®?”) “La salud y las mujeres en
América Latina y el Caribe viejos problemas y nuevos enfoques”, la salud de la mujer

se encuentra en gran desventaja con respecto al género masculino. Pese a esto,
durante el inicio de la década de los 90 las mujeres presentaban menores tasas de
mortalidad general que los hombres pero mayores tasas de incidencia de patologia
aguda y enfermedades crénicas no transmisibles y no mortales que conducian a
estados discapacitantes por largos periodos de tiempo.

En cuanto al comportamiento de la patologia ginecologica en Costa Rica durante el
inicio de esta década se observa una tendencia paralela en cuanto a tasas de
mortalidad y afios de vida ajustados por discapacidad, ambas en constante
descenso hasta el afio 2005.

La tasa de afios de vida ajustados por discapacidad por esta causa durante el inicio
del periodo en estudio fue de 258,75 por cada 100.000 habitantes, posteriormente
durante el afio 2005 se registré 251,35 por cada 100.000 habitantes.

Luego del afio 2005 el comportamiento en las tasas de AVAD por patologias
ginecoldgicas se mantuvo en constante ascenso, al alcanzar la tasa mas elevada
del periodo durante el afio 2011 para luego mostrar un comportamiento en descenso
observandose la menor tasa en el final del periodo.

Durante todo el periodo en estudio el grupo etario mayormente afectado por tasas
de AVAD fue el de 15-49 afos, al observarse un comportamiento en constante

ascenso hasta el afio 2011, donde se alcanzé la tasa mas elevada con 455,8 por
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cada 100.000 habitantes, luego se mantuvo un descenso considerable hasta el final
del periodo donde se constatd la menor tasa.

El grupo etario de 5-14 afios de edad fue el que presentd las menores tasas de
AVAD de todo el periodo en estudio.

El comportamiento de los afios de vida perdidos por muerte prematura por patologia
ginecoldégica mostraron una constante tendencia en disminucion desde el inicio de
la década de 1990 y hasta el afio 2004, posteriormente se mantuvo la tendencia con
un comportamiento fluctuante hasta el afio 2013, donde se produjo una oscilacién
entre tasas de 1,78 a 1,82 por cada 100.000 habitantes hasta el afio 2017.
Ademas, para este indicador desde el inicio del periodo y hasta el afio 2005 la mayor
tasa de afios de vida perdidos por muerte prematura se presento en el grupo etario
de 15-49 afos, posterior a este afio y hasta el final del estudio el grupo etario de 50-
59 afos ocupa el primer lugar.

Contrario lo expuesto por Elsa®), los afios vividos con discapacidad por
enfermedades ginecoldgicas en Costa Rica en el inicio de la misma década
muestran una tendencia en disminucién, al presentar en el afio 1990 una tasa de
253,99 por cada 100.000 habitantes, al alcanzar la tasa mas baja del periodo
durante el afio 1996, siendo la misma de 248,26 por cada 100.000 mujeres.
Posterior al afio 1996, se mantuvo un constante aumento en la tasa de afios vividos
con discapacidad, hasta el afio 2010, desde donde se mantiene hasta el final del
periodo una continua tendencia en disminucion.

Ademas, el grupo etario que registré las mayores tasas de afios de vida con

discapacidad fue el de 15-49 afios, en este grupo se registro la tasa mas elevada
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durante el afio 2011 con 452,82 por cada 100.000 habitantes, posteriormente se
mantiene una tendencia en constante disminucion hasta el final del periodo.

Segln datos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)®9 el consumo de tabaco
constituye uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de cancer de
cuello uterino, el cual es el segundo tipo de cancer mas frecuente entre las mujeres
de América Latina y el Caribe

Ademas, el consumo del mismo constituye un factor de riesgo importante en la salud
publica debido a la gran cantidad de efectos perjudiciales que este tiene para la
salud del ser humano, tanto para el consumidor directo como para los contactos
cercanos que estan expuestos al humo del mismo. Pese a que el sexo masculino
presenta tasas mas elevadas de consumo en comparacion con las mujeres estas
se han ido acercando a los hombres en las ultimas décadas.

Ante esta situacion, en Costa Rica a partir del 22 de marzo del afio 2012 empez06 a
regir la ley No. 9028, conocida como “Ley General para el Control de Tabaco y sus
Efectos Nocivos en la Salud” o “Ley antitabaco”?, ley que promueve la disminucion
o cese del consumo de tabaco en la poblacién costarricense.

En cuanto a datos relacionados con tasas de prevalencia por patologia ginecoldgica,
en el inicio del periodo en estudio, durante el afio 1990 se registr6 una tasa de
22945,29 por cada 100.000 habitantes, posteriormente se mantuvo una tendencia
en constante disminucion, al alcanzar durante el afio 2012 cuando se implementé
la ley antitabaco, una tasa de prevalencia de 21864,81 por cada 100.000 habitantes.
La tendencia en la prevalencia por estas patologias se mantuvo en constante

disminucién desde el inicio hasta el final del periodo.
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En cuanto a este indicador, el grupo etario de 15-49 afios obtuvo las mayores tasas
de prevalencia del periodo en estudio.

Ademas, segun datos obtenidos por el Instituto de sobre Alcoholismo y
Farmacodependencia (IAFA) durante las encuestas nacionales sobre el consumo
de drogas en la poblacion general, la edad promedio de inicio de fumado en la
poblacion femenina costarricense es de 17,4 afios®V, estos datos concuerdan con
los obtenidos durante esta investigacion en cuanto a relacion con las tasas de
incidencia y prevalencia por patologia ginecol6gica segun grupos etarios, ya que el
grupo poblacional con mayores tasas corresponde al de 15-49 afos de edad.
Segun este Instituto, existe una considerable disminucién del consumo de tabaco
por parte de poblacion femenina,®? se reportan datos que ostentan que durante el
afo 1990 se alcanzo una prevalencia de fumado del 8,8% en la poblacion femenina
y un descenso posterior considerable, al alcanzar un 5,5% durante el afio 2015Cb),
demas, se reporta una disminucion del 3,1% de mujeres fumadoras del afio 2010 al
201562,

Ademas, en cuanto a datos obtenidos de nuevos casos de enfermedades
ginecoldgicas en el afio 1990 se constato la tasa de incidencia estandarizada por
patologia ginecoldgica mas elevada del periodo en estudio, posterior a este afio, se
mantuvo una tendencia fluctuante a través del tiempo hasta el afio 2005, donde se
empezd a mantener una disminucion continua en esta tasa.

Durante el afio 2012 cuando se implementd la ley antitabaco la tasa de incidencia
de patologia ginecolégica estandarizada fue de 4648,55 por cada 100.000
habitantes, posteriormente y hasta el final del periodo en estudio se mantienen en

constante disminucion lo que podria inferir resultados positivos en el desarrollo de
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patologias ginecoldgicas en la poblacion femenina luego de la implementacion de
dicha ley.

Durante el afio 1990 la tasa de mortalidad estandarizada por patologias
ginecoldgicas en Costa Rica fue de 0,12 por cada 100.000 habitantes, esta tasa fue
disminuyendo a lo largo del periodo hasta alcanzar las menores tasas en el periodo
2003-2004 registrandose una tasa de 0,043 por cada 100.000 habitantes,
posteriormente se mantuvo una tendencia en aumento hasta el final del periodo
durante los aflos 2013 y 2017, periodo en el que oscilaron tasas de mortalidad por
esta causa entre 0,047 y 0,048.

Estos indicadores de mortalidad se vieron mas elevados en el grupo etario de las
mujeres de mayores de 70 afios durante todo el periodo en estudio.

Segun Maria Correia en su publicacién “Panorama de género en Ameérica
Central”®3), publicado en el afio 2002, destaca el sistema de salud de Costa Ricay
Panama de los demas paises de la region centroamericana, debido a que estos
dos primeros cuentan con los mejores indicadores en temas de salud de la region,
ademas, cabe destacar que el pais con el sistema mas deficiente corresponde a
Guatemala.

En cuanto a enfermedades ginecoldgicas, se realiza una comparacioén entre las
tasas de afios de vida ajustados por discapacidad en los paises de América Central

como se observa en el siguiente grafico:
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Grafico N° 13: Tasas estandarizadas de afios de vida ajustados por discapacidad
por enfermedades ginecoldgicas B12,3 en Costa Rica, en el periodo de 1990-2017.

Comparacion paises de América Central. Tasa por 100.000 habitantes.
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Fuente: Elaboracion propia®).

La carga de la enfermedad se resume en los afios de vida ajustados por
discapacidad, por lo que en este grafico se puede observar una comparaciéon en la

tendencia de las enfermedades ginecoldgicas en los paises de América Central,
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durante el periodo de 1990-2017. Cabe destacar que Panama es el pais con las
menores tasas de la region y Honduras presenta las mas elevadas.

En Panamé en el inicio del periodo durante el afio 1990 se observa una tasa de
afios de vida ajustados por discapacidad de 258,72 por cada 100.000 habitantes,
siendo esta la tasa mas elevada del periodo en estudio para este pais.

Durante el afio 2002 el Ministerio de Salud y la Caja de Seguro Social Panamefos
publicaron el “Programa de Salud Integral de la Mujer” %, programa que cuenta con
las normas técnico-administrativas para el manejo de las pacientes desde el inicio
del embarazo, parto y puerperio, ademas de la atencion integral de la mujer, la
planificacion familiar y la vigilancia de la mortalidad perinatal y materna.

Durante este mismo afio la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad por
enfermedades ginecolégicas en Panama fue de 249,45 por cada 100.000
habitantes, posteriormente, se mantuvo una tendencia en aumento hasta el afio
2010, donde se constaté una tasa de 253,64 por cada 100.000 habitantes para
luego de este aflo mantenerse en disminucion hasta el final del periodo en estudio,
al alcanzar la tasa mas baja para Panama durante el afio 2017 la cual fue de 245,95
por cada 100.000 habitantes.

Ademas, en este pais durante el afio 2008 se implemento la ley No.13, para el
control del consumo de tabaco en la poblacién panamefia®¥, para ese mismo afio
la tasa de afios de vida ajustados por discapacidad por enfermedades ginecoldgicas
fue de 252,48 por cada 100.000 habitantes, dos afios después la tendencia en esta
tasa se mantenia en aumento, pero para el afio 2010, se observa una tendencia en
disminucién hasta el final del periodo en estudio, al alcanzar la tasa mas baja

durante el afio 2017, la cual fue de 245,95 por cada 100.000 habitantes.
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Para 1990, el grupo etario con mayor magnitud de tasas de AVAD, es el
comprendido entre los 40-45 afios; mientras que para el 2017 se distribuye entre los
grupos de edad de entre 40-49 afios.

Durante el afio 1990 en Guatemala se presenta la tasa de afios de vida ajustados
por discapacidad méas elevada de Centroameérica, siendo esta de 319,15 por cada
100.000 habitantes, posterior a este afio y hasta el afio 1994 este sigue siendo el
pais con la tasa mas elevada.

Guatemala, para 1990 presenta una mayor tasa de AVAD para la poblacion entre el
grupo de edad comprendido entre los 45-49afios, mientras que para el 2017, se
present6 para los de entre 40-45 afios.

De acuerdo con informacion del Observatorio de Salud Reproductiva de Guatemala,
en este pais los casos de cancer de cérvix representan, la primera causa de
mortalidad por cancer, cuya incidencia se presenta en los grupos de entre 35 a 45
anos, al fallecer por esta causa el 80% de la poblacién mayor de 40 afios®.
Posterior a 1994 y hasta el final del periodo en estudio, Honduras es el pais con las
tasas mas alta de aflos de vida ajustados por discapacidad por enfermedades
ginecoldgicas en la region centroamericana.

Mientras que Honduras, para 1990 presentaba un mayor impacto de sus AVAD en
el grupo etario de entre 45-49 afios, siguiendo ese comportamiento para el 2017.
Los informes recolectados sobre los paises centroamericanos, comparten varias de
las tendencias estadisticas, sobre los determinantes de la carga de la enfermedad
y la prevalencia e incidencia de las enfermedades ginecoldgicas, como los son: la
prevalencia en el grupo de edad que ronda los 40 afios, y de las tasas de mortalidad

gue para todos ellos presentan tasas inferiores al 0,7 x 100.000 habitantes.
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El Salvador y Nicaragua, presentan un comportamiento muy similar, de sus tasas
de AVAD, siendo ligeramente mas elevadas las de Nicaragua, en donde para el
2017 present6 una tasa de 261,4 contra 252,6 de El Salvador.

En Costa Rica la tendencia de AVAD ha afectado mayormente a los grupos de edad

comprendidos entre 40 y 44 afios como se demuestra en los gréficos a continuacion:
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Imagen N° 2: Tasa estandarizada por afios de vida ajustados por discapacidad, por

enfermedades ginecoldgicas en Costa Rica, 1990.
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Fuente: Imagen obtenida de®),

La imagen anterior muestra como en Costa Rica la carga de la enfermedad por

patologias ginecolégicas afecta con mayor prevalencia a la poblacién con promedio

de edad de entre 40-44 afios, con una tasa para el 1990 de 761,1 por 100,000

habitantes.
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Imagen N° 3: Tasa estandarizada por afios de vida ajustados por discapacidad, por

enfermedades ginecoldgicas en Costa Rica, 2017.

Costa Rica, Mujeres, 2017
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Fuente: Imagen obtenida de ®.

La imagen anterior muestra como en Costa Rica la carga de la enfermedad por
patologias ginecolégicas afecta con mayor prevalencia a la poblacién con promedio
de edad de entre 40-44 afos, con una tasa para el 2017 de 811,67 por 100,000

habitantes, al obtener una diferencia de 50,57 con respecto del afio 1990.
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Un estudio elaborado por Gining, “La carga de la enfermedad por enfermedades
ginecolégicas chinas en el afio 2016"®), constatd una tasa estandarizada de afos
de vida justados por discapacidad de 341,80 por cada 100.000 habitantes; siendo
las tres causas principales el Sindrome premenstrual, los fibromas uterinos y la
endometriosis. En Costa Rica la tasa estandarizada de afios de vida ajustados por
discapacidad para ese mismo afio fue 253,41 por cada 100.000 habitantes.

A continuacién se presentara un grafico con las patologias ginecolégicas mas

prevalentes en Costa Rica durante el afio 2016:
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Imagen N°4: Tasa estandarizada de prevalencia de las principales enfermedades

ginecoldgicas en Costa Rica para el afio 2016.
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Fuente: Imagen obtenida de®).

En Costa Rica durante el afio 2016 las tres patologias ginecoldogicas mas
prevalentes fueron en primer lugar el sindrome premenstrual, luego los fiboromas

uterinos y en tercer lugar el prolapso genital.
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Especificamente la tasa de sindrome premenstrual fue de 11,984,48; la de fibromas
uterinos correspondié a 6,138,74 y el prolapso genital 2,928, 88 por cada 100.000

habitantes.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES



6.1 CONCLUSIONES

e La carga de la enfermedad por enfermedades ginecoldgicas se mantiene
en constante descenso desde el afio 2011 hasta el final del periodo en
estudio.

e El grupo etario de 15-49 afios posee las tasas mas elevadas de afios de
vida ajustados por discapacidad

e Los grupos etarios de 50-69 afios y mayores de 70 afios muestran un
descenso constante en la tendencia de afios de vida ajustados por
discapacidad desde el inicio del periodo hasta el final del mismo.

e La patologia ginecologica presentd un descenso continuo de sus tasas de
afos de vida perdidos por muerte prematura desde el inicio del periodo y
hasta el afio 2000, posteriormente se presentaron fluctuaciones al
alcanzar la tasa mas baja durante el afio 2004.

e Desde el inicio del periodo en estudio y hasta el afio 2005 la mayor tasa
de afos de vida perdidos por muerte prematura se presentd en el grupo
etario de 15-49 afos, posterior a este afio y hasta el final del estudio el
grupo etario de 50-59 afios ocupa el primer lugar.

e En los grupos etarios de 15-49 afios, 50-69 afios y mayores de 70 afios
las tasas mas elevadas de afios de vida perdidos por patologia
ginecoldgica se presentaron en el inicio del periodo durante el afio 1990
y al final del periodo se mantiene una tendencia en meseta de los ultimos

cuatro afos.
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En el afio 2010 se presento la tasa mas elevada de afios de vida con
discapacidad por enfermedades ginecoldgicas, posterior este afio se
mantiene una tendencia constante en disminucion hasta el final del
periodo.

Las mujeres de 15-49 afios presentaron las tasas mas elevadas de afios
de vida con discapacidad, en esta poblacion la tasa mas alta se presentd
durante el afio 2011, posterior a este y hasta el final del periodo se
mantiene una tendencia constante en disminucion.

Las tasas de afios vividos con discapacidad en mujeres mayores de 50
afios se observa una tendencia similar, al presentar tasas elevadas al
inicio del periodo durante el aflo 1990 y las mas bajas en el final del mismo
durante el 2017.

La prevalencia por enfermedades ginecologicas mantuvo una constante
tendencia en disminucion a lo largo del periodo en estudio.

La distribucion de tasas de prevalencia por patologia ginecolédgica segun
grupo etario muestra una mayor tasa en mujeres de 15 a 49 afos, en este
grupo se mantiene una tendencia constante en ascenso a lo largo del
periodo.

Para el afilo 1990 Costa Rica alcanza las mayores cifras de incidencia por
patologias ginecoldgicas, esta tendencia se mantuvo fluctuante, pero

desde el afio 2011 se mantiene en constante disminucion.
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El grupo etario de entre 15-49 es quien acapara las mayores cifras de
incidencia por patologia ginecolégica, en este grupo poblacional la
tendencia se ha mantenido en constante disminuciéon desde el afio 2001.
Las tasas de mortalidad por patologia ginecoldgicas presentan un
comportamiento descendente desde el inicio del periodo y hasta el afio
1999, posterior a este afio se mantiene una tendencia fluctuante hasta el
final del mismo.

Las mujeres mayores de 70 afios presentan la mayor tasa de
fallecimientos por patologia ginecologica.

Las tasas de afios de vida ajustados por discapacidad, afios de vida
perdidos, afos vividos con discapacidad y prevalencia afectan
mayormente al grupo etario de 15-49 afos.

Las tasas de afios de vida ajustados por discapacidad, afios de vida
perdidos, afios vividos con discapacidad, prevalencia e incidencia se
mantienen variables pero siempre mantienen una tendencia en

disminucion.
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6.2 RECOMENDACIONES

Fomentar en el personal de salud, principalmente en médicos de atencién
primaria y enfermeria la importancia de la creacion de bases de datos de las
diferentes patologias ginecoldgicas que generen mayor impacto en la poblacién
no solo en el nivel de mortalidad, como por ejemplo cancer ginecoldgico en
general, sino también en patologias que generen procesos de enfermedad
cronicos e incapacitantes como fibromas uterinos, sindrome de ovario
poliquistico, infertilidad, endometriosis, prolapso genital y sindrome pre
menstrual, esto con el fin de poder realizar un mejor analisis de las mismas y de
esta manera detallar las necesidades de manejo en la poblacion, ademas de
poder realizar una mejor distribucion de gastos econémicos.

Realizar guias y protocolos de manejo para las patologias ginecoldgicas que
causen mayor impacto en la poblacion, principalmente fibromas uterinos,
sindrome de ovario poliquistico, infertilidad, endometriosis, prolapso genital y
sindrome pre menstrual, estos dirigidos al personal de salud, principalmente
para meédicos y enfermeras funcionarios de servicios de atencion primaria para
abordar de una mejor manera desde el diagnostico hasta el tratamiento de las
diferentes patologias, ya que hasta el momento no se cuenta con estos
instrumentos.

Realizar capacitaciones por parte de la Caja Costarricense de Seguro Social
(CCSS) a los médicos, principalmente a los que laboran en servicios de atencién
primaria acerca de la realizacién correcta del examen fisico ginecoldgico, al

abarcar de una manera integral la salud de la mujer, ademas de la importancia
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de realizar los chequeos rutinarios y de tamizaje en la poblacion femenina para
asi prevenir etapas avanzadas de las diferentes patologias ginecoldgicas.
Fomentar en los servicios de salud la importancia de la educacion a las
pacientes, sea por medio de charlas programadas o en las mismas consultas en
los servicios de medicina general para que ellas sean conscientes de la
relevancia de la atencion médica oportuna referente a su salud ginecolégica en
general

Elaborar campafias por parte de la Caja Costarricense de Seguro Social y
Ministerio de Salud que generen amplia cobertura en la poblacion mayor de 30
afos, ya que en mujeres mayores de 40 afios se presentan tasas mas elevadas
de patologia ginecologica en general, como por ejemplo por medio de redes
sociales, donde se explique la importancia de la prevencion y el diagnostico
temprano de las dichas patologias.

Ademas, con este mismo método se pueden implementar medidas para educar
a las mujeres en cuanto a la realizacion de auto examen de mamas para la
deteccion temprana del cancer de mama.

Incentivar desde los servicios de medicina general o ginecologia a las pacientes
acerca de la importancia de la consulta médica de seguimiento de su patologia,
ademas de su correcto tratamiento a lo largo de su enfermedad, para evitar
procesos avanzados o riesgosos en cada patologia.

Educar desde los servicios de medicina general y ginecologia a las pacientes
para gque reconozcan signos de alarma en las patologias que padecen que

causen mas riesgo vital inmediato, como por ejemplo sangrados abundantes y
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prolongados en la endometriosis y la importancia de acudir a un servicio de
emergencias de manera temprana.

Promover estilos de vida saludable como cese del consumo de tabaco, alcohol,
realizacion de ejercicio fisico regular, mantenimiento de una alimentacién
saludable y eliminar conductas sexuales de riesgo para la prevencion de dichas
patologias.

Fomentar durante las consultas de medicina general y ginecologia en la
poblacion femenina la importancia de métodos de planificacién familiar no solo
con funcion anticonceptiva, sino también con funcion de barrera como el condén,
para la prevencion de enfermedades de transmision sexual como el Virus de
Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Virus de Papiloma Humano (VPH).
Educar a la poblacion femenina desde edades tempranas, por medio de charlas
en el nivel de colegios acerca de la importancia de la realizaciéon de examenes
rutinarios de enfermedades de transmision sexual, ademas de fomentar la
importancia de la realizacion del Papanicolau como método de tamizaje para

prevenir cancer de cuello uterino.
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ABREVIATURAS



ABREVIATURAS

e AVAD: Afos de vida ajustados por discapacidad.

e AVP: Afios de vida perdidos.

e AVD: Aios vividos con discapacidad.

e CIE: Clasificacion Internacional de las Enfermedades.

e FIGO: Federacion Internacional de Ginecologia y Obstetricia.

e SOP: Sindrome de Ovario Poliquistico.

e NIH: Institutos Nacionales de Salud.

e ACO: Anticonceptivos orales combinados.

e POP-Q: Sistema de cuantificacion de prolapso de 6rganos pélvicos (por sus
siglas en inglés).

e DSM: Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales.

e GBD: Global Burden of Disease

e EV: Esperanza de vida.

e EM: Edad de muerte.

e OPS: Organizacién Panamericana de la Salud.

e OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

e |AFA: Instituto de sobre alcoholismo y farmacodependencia.

e VIH: Virus Inmunodeficiencia Humana

e VPH: Virus Papiloma Humano
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CARTA DEL TUTOR

San José, 16 de diciembre del 2019

Diireccion de registro

Universidad Hispanoamericana
Presante

La estudiante Amanda Ramirez Ovares, cédula de identidad nomero 304980278,
me ha presentado, para efectos de revision y aprobacién, el trabajo de investigacidn
denominado “CARGA DE LA ENFERMEDAD POR ENFERMEDADES
GINECOLOGICAS (B12.3), COSTA RICA 1890-2017", & cual ha slaborado pard
optar por el grado académico de Licenciatura en Medicina y Cirugia. He verificado
gue se han incluido las observaciones y hecho las correcciones indicadas, durante
el proceso de tutoria y he evaluado los aspectos relativos a la elaborackin del
problema, objefivos, justificacidn;, antecedenles, marco fedrico, MAanco
metodobigico, tabulacion, andlisis de datos; conclusiones y recomendaciones.

Los resultados obtenidos por el postulante implican la siguiente calificacion:

a) | ORIGINAL DEL TEMA 10% 10%

b) | CUMPLIMIENTO DE ENTREGA DE AVANCES | 20% 16%
COHERENCIA ENTRE LOS OBJETIVOS, LOS

C) | INSTRUMENTOS APLICADOS Y LOS RESULTADOS | 30% 28%

DE LA INVESTIGACION
RELEVANCIA DE LAS CONCLUSIONES Y

4 | RECOMENDACIONES 20% 18%
e) | CALIDAD, DETALLE DEL MARCO TEORICO 20% 18%
T TOTAL 100% | 90%

Por consiguiente, se avala el traslado de la tesis al proceso de lectura, Alentamente,

M) we
v\gf_;-)lﬂdfiand Fallas Picado
ed. 114880490

Cod. 14058
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DECLARACION JURADA

DECLARACION JURADA

Yo _ﬂmm&_&m&uﬁrﬁqa 5 . mayor de edad, pertador de la

cédula de identidad nimero T4 = egresado de la carrera de

Mediara y G mg}m _ de la  Universidad
Hispanoamericina, hafo constar por medio de ¢ste acto Y debidamente apercibido ¥

entendido de las penas ¥ consccuencias con las que se castiga en el Codigo Penal cl
delito de perjurio, anle quienes se mnsf'[tuy:n en ¢l Tribunal Examinador de mi trabajo

de tesis para optar por €l tiwle de _ arhur( ’
jura. solempement qu i bajo | d mvestigacidn  titulado:
B le v uﬂmﬂg’mfe%mwléwmﬁ

a0 =20 J

s una obra onginal que ha respetado todo lo precepluado por las Leyes Penales, asi
como 1a Ley de Derecho de Autor y Derecho Conexos nimero 6683 del 14 de octubre
de 1982 v sus reformas, publicada en la Gaceta nomero 226 del 25 de noviembre de
1982: incluvende el numeral 70 de dicha ley que adviere; articulo T0. Es permitido
citar a un autor, transcribiendo los pasajes pertinentes siempre que €5108 no scan tanlos
y seguidos, que puedan considerarse como Uia produceion simulada ¥ sustancial, que
fedunde en pejuicio del autor de la obra original, Asimizma, quedo advertido que la
Universidad se reserva el derecho de protocolizar este documento ante WNaotario Pablico.
cn e de lo anterior, firmo en la cindad de San José, a los e dias del
mes de | iﬂmln: el afo dos mil__{ :

123



CARTA DEL LECTOR

San Joseé, 30 de e

Sre

Departamento de Registro
Universidad Hispanoamericana
Presente

Estimados sefores:

La estudiante Amanda Ramirez Ovares ; cedula de identidad numero:
304980278, me ha presentado, para efectos de revision y aprobacion, el trabajo
de investigacion denominado: “Carga de la enfermedad por enfermedades
ginecoldgicas (B12.3) en Costa Rica,1990-2017". La cual ha elaborado para optar
por el grado de Licenciatura en Medicina y Cirugia.

He revisado y he hecho las observaciones relativas al contenido analizado,
particularmente, lo relativo a la coherencia entre el marco tedrico y el analisis de
datos: la consistencia de los datos recopilados y, la coherencia entre estos y las
conclusiones; asimismo, la aplicabilidad y originalidad de las recomendaciones, en
términos de aporte de la investigacion. He verificado que se han hecho las

modificaciones correspondientes a las observaciones indicadas.

Por consiguiente, este trabajo cuenta con mi aval para ser presentado en la

defensa publica.

Atentamente,

“Dra. Ksven Paola Fondeca Artavia
Ced. 1-1519-0980
Cod. 14926
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CARTA DEL FILOLOGO

CARTA DEL FILOLOGO

San José, 6 de fedbrero del 2020

Sedores
UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

Facuad de Crencas de la Salud

Estmados senores:

La estudiante Amanda Ramirez Ovares, cédula numero 3 0488 0278 me ha
presentado para efectos de coreccdn de estio, el trabajo de nvestigacon
denomnado CARGA DE LA ENFERMEDAD POR ENFERMEDADES
GINECOLOGICAS (B12.3) EN COSTA RICA, 1920-2017 ei cua!l ha eiaborado paa
optar por el grado académico de Licenc:atura en Medina y Cirugia.

He revisado, de acuerdo con los lineamentos de la comeccon de estio
sefaiados por la Universidad, los aspectos de estructura gramatical, acentuacon,
ortografia, puntuacion y los vicios de diccidn que se traducen al escnto y he
venficado que se han realizado todas las commecciones indicadas en el documento.

Por consiguiente, doy fe que este trabajo se encuentra listo para ser presentado
ofic:aimente a la Universidad.

Atentamente /
l\

i M

Prof Marno Boza Chacédn ,

Fiudlogo Cédula 103580444

Camné Colegio de Licenciados y
Profesores Numero 5034
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BIBLIOTECA UNIVERSIDAD HISPANOAMERICANA

CARTA DE AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA LA CONSULTA, LA
REPRODUCCION PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION ELECTRONICA DE
LOS TRABAJOS FINALES DE GRADUACION

San José, 25 Abril, 2020
Sefores:
Universidad

Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT)

Estimados Sefores:

El suscrito Amanda Ramirez Ovares, con numero de identificacion 3 0498 0278
autor del trabajo de graduacion titulado “Carga de la enfermedad por enfermedades
ginecoldgicas B12.3, en Costa Rica, 1990-2017”, como requisito para optar por el
grado Licenciatura en la carrera de Medicina y Cirugia; Si autorizo a la Biblioteca
de la Universidad Hispanoamericana para que con fines académicos, muestre a la
comunidad universitaria la produccion intelectual contenida en este documento.

De conformidad con lo establecido en la Ley sobre Derechos de Autor y Derechos
Conexos N° 6683, Asamblea Legislativa de la Republica de Costa Rica.

Cordialmente,

3 0198 0278

Firma y Cédula de Identidad
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ANEXO 1 (Version en linea dentro del Repositorio)
LICENCIA Y AUTORIZACION DE LOS AUTORES PARA PUBLICAR Y

PERMITIR LA CONSULTA Y USO

Parte 1. Términos de la licencia general para publicacién de obras en el
repositorio institucional

Como titular del derecho de autor, confiero al Centro de Informacion Tecnoldgico
(CENIT) una licencia no exclusiva, limitada y gratuita sobre la obra que se integrara
en el Repositorio Institucional, que se ajusta a las siguientes caracteristicas:

a) Estard vigente a partir de la fecha de inclusion en el repositorio, el autor podra
dar por terminada la licencia solicitandolo a la Universidad por escrito.

b) Autoriza al Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT) a publicar la obra en
digital, los usuarios puedan consultar el contenido de su Trabajo Final de
Graduacion en la pagina Web de la Biblioteca Digital de la Universidad
Hispanoamericana

c) Los autores aceptan que la autorizacion se hace a titulo gratuito, por lo tanto,
renuncian a recibir beneficio alguno por la publicacién, distribucién, comunicacion
publica y cualquier otro uso que se haga en los términos de la presente licencia y
de la licencia de uso con que se publica.

d) Los autores manifiestan que se trata de una obra original sobre la que tienen los
derechos que autorizan y que son ellos quienes asumen total responsabilidad por
el contenido de su obra ante el Centro de Informacion Tecnolégico (CENIT) y ante
terceros. En todo caso el Centro de Informacion Tecnologico (CENIT) se
compromete a indicar siempre la autoria incluyendo el nombre del autor y la fecha
de publicacion.

e) Autorizo al Centro de Informacion Tecnoldgica (CENIT) para incluir la obra en los
indices y buscadores que estimen necesarios para promover su difusion.

f) Acepto que el Centro de Informacion Tecnologico (CENIT) pueda convertir el
documento a cualquier medio o formato para propdsitos de preservacion digital.

g) Autorizo que la obra sea puesta a disposicion de la comunidad universitaria en
los términos autorizados en los literales anteriores bajo los limites definidos por la
universidad en las “Condiciones de uso de estricto cumplimiento” de los recursos
publicados en Repositorio Institucional.
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S| EL DOCUMENTO SE BASA EN UN TRABAJO QUE HA SIDO PATROCINADO
O APOYADO POR UNA AGENCIA O UNA ORGANIZACION, CON EXCEPCION
DEL CENTRO DE INFORMACION TECNOLOGICO (CENIT), EL AUTOR
GARANTIZA QUE SE HA CUMPLIDO CON LOS DERECHOS Y OBLIGACIONES
REQUERIDOS POR EL RESPECTIVO CONTRATO O ACUERDO.
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